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INTRODUCCION 

' ---

La enfermedad periodóntEll es _uno de.los :temas más importan-

tes en la práctica-Cle j~-5cirii;t.ologia moderna. 

La enfermedad pe~ioch1~-"t~( es é:onobrc:ia ·desde hace miles de 

años, y a que, es tu di os p ~1eci~f'a'J.°ó~{t6cisi-~~al.1'iados han demostrado que 

el hombre ha estado expuesto a aic:ha':p'~tofogiei d~ade épocas prehist.§. 

ricas, documentos antiguos hiátb~i;b"JS'~te~elan ~!conocimiento de di­

cha afección periodontal por .lCJs•E!tjTµ·i{i-6s, sUmarios y chinos princi-­

palmente' así como la necesirJ~cJ·i:¿.u~.~~t;l_¿· para su tratamiento • 
.. ~J.':)-.~~:;~ o.~.-­

'~:-~~-;-~'- ,-/, -;_·-; _:: .. , 

El tratado médico tihi'nb',.•más antiguo que se conoce divide a 

la enfermedad bucal en loEl.t~~~ tipcissiguientes: 

1.- Estados inflamatorios. 

2.- Enfermedades de los tejidos blandos de revestimiento 

de los dientes. 

3.- Caries dental. 

Antiguamente la enfermedad periadontal se conocia de la 

siguiente manera: 

"Las encias son rojo pálido o violáceo, duras, hinchadas 

y a veces estan sangrantes, el dolor dentario es continuo". 

Actualmente y antes de emprender el estudio de esta pat~ 

logia, es importante tener una perspectiva adecuada respecta al -

papel que desempeña la Paradoncia en el ejercicio de la odontalo­

gia. 



II 

La enfermedad periodontal es la causa principal de la pér-. . 

dlda de los dientes en los adultos, y pe~ muchos anos ~a p~rodoncia 
fué corno un conglomerado de técnicas terapéutica-e c~n· ia finalidad 

de tratar de salvar los dientes cuya enfermedad~era ava~zada. 

Posteriormente, fué quedando• cla~o que l}!, enfe~medad peri.Q. 
don tal era la etapa final· de proceso~ ~¡'¿~ se' fiahial1.originada, pero 

no se hab1 an tratado en la juventud. Óebida ª' ~sto,/ia atención se 

desplazó hacia el tratamiento tempr~n6 de la e8re.rme~acl, parque era 

más simple y prad.ucia resultados más pr~visib1esf e~Í:tando en el P.§. 

ciente la pérdida innecesaria de los t~jidos de soporte de los die~ 

tes. 

Actualmente, la preocupación principal esta dirigida a la 

prevención de la enfermedad periodantal, cdsa que es posiblaen 

gran medida. 

Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuenta -­

sus efectos sobre el periodonto, y las medidas efectivas aplicadas 

en el consultorio para prevenir dicha enfermedad, son parte del cul 

dado dental total para todos los pacientes. 

La prioridad de la parodoncia en la práctica de la odont.Q. 

logia se ha transformada de la reparación del daña realizado por -

la enfermedad parodontal a la conservación por técnicas preventivas 

de los tejidos bucales y en general de la salud bucal. 
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PERIODONTO SANO 

El per1odonta es el tejida de protección y sosten del -­

diente, y se compo~e~de_ Jásº áigllientes estructuras: 

cienes 

edacR¡ 

1.-
· ... ·· .. , · .. ' ·· .. ' .. : ' '. 

2.- LIGAME.NTO PERIObONT AL 

3.- HUESD·ALVEOLAR 

El sujeto durante toda la vida a varia­

funcionales, así corno a cambias con la 

A continuación se describiran las características y fU!!, 

cienes de las estructuras periodantales saludables • 

• 
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E~JC IA 

La encia es aquella parte de la membrana mucosa~bucal ~ue· 
_, __ -_ o- -

cubre los procesos alveolares de los maxllar'es iJ; rodea los cuellos 

de los dientes. 

CARACTERI~t1tA~ CLINICAS 

tan dividi~os para su estudio sn·tre~ 

1.- ENCIAiMARGINAL O ENCIA LIBRE 

2 .- ENCIA -INSERTADA 
,, · .. -·-,. ·.'·'. . 

.3.- ENCIAINTERDENTARIA 

es 

_que son: 

ENCIA MARGIN~{.~ tste cppo de enda es el que rodea los -

dientes' a modo .de 'collar y se halla separada de.la ende inserta­

da adyacente por Una. depresión iíneal ·poco prÓfünda, llamada surco 

gingival, la profundidad promedio del surco es de 1.8 mm. 

La encía marginal consta de un núcleo central de tejido -

conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado. El epite-­

lio de la cresta y de la superficie externa de la encía marginal -

es queratinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos, contiene -

prolongaciones epiteliales prominentes y se continua con el'epite­

lio de la encia insertada. 

El epitelio de la superficie interna esta desprovisto de 

prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraqueratini­

zado y forma el tapiz del surco gingival. 

FIBRAS GINGIVALES.- El tejido conectivo de la encia margl 

nal es densamente colágeno, y contiene un sistema importante de h~ 

ces de fibras colágenas, denominado fibras gingivales. 

Las funciones de las fibras gingivales son las siguientes: 
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a).- Mantienen a la encia_mal'ginal.~firmemente-adosada· CO.!J. 

· fi~0- ~=1~ci1;;t-;~-·--=-~ ~-- · ---

b).-

e).-

~~ ~; ¡ ~~t~;-,,: .• _•-.·.'-·.•.-_!~_•.~.:_ •. •_r:f ¿f ~~,é~f :z:·2:~~:~:,::;~it~i: ~"~:: 
,.).·~_··,, '':· - . -\~.·<:·:·,_:~ ;',)'~-·-...;. · .. ,, ' 

u~~ri rc1-~~diát:M~~g1~J1;:i1br~::¡:-5,, ex:i'b;~~~-n.t~ ·d~ 1a_-. -
r~Li y-:16';~ñdT8'•:i.ri~~rtaí:la.--adyac~Át~~<:· -· ..... 

' .. ·.,. .,,~.::~~:;e;'.~,,,::~;.)_:;;,_~•-'•_ - - ' ·-" ,,.,.. ;;i'__··l'-;~•;:O.:-j;·._occ •. "'-'· ·,,_'.-¡·.o:--c~--- '· ', -.-;"~'·•' e 

Las fibras.:~Í~g¡;va·l~r se JTs~;rinen en 1 os, grupos sigui en-; .. -,., ,,. >//~~-::~H:Y> -_'·<:. - -·;:: __ : __ . -~--·-·-- -···' 
• ,"-:e;._.. ':. ,·~ .'.'. ~ ·._' .. : ;-' :; __ ·/ ~~,:.··. ~· -· ' .. 
. -···-.:~. . 

a)~~ Grup'éi g:t~g,i\¡pdE!Qhl . 
b)~-- 6iL1µ6.c:rrC:ü1ar: 
e).- Grupo tr~nseptal 

GRUPO GINGIVODENTAL.- Estas fibras se encuentran en las 

superficies vestibular, lingual e interproximal. Se hallan in-­

cluÍdas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la -

base del surco gingival. En las superficies vestibular y lingual 

se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia la eres 

ta y superficie externa de la encía marginal, y terminan cerca -­

del epitelio. También se extienden sobre la cara externa del pe­

rióstio del hueso alveolar vestibular y lingual, y terminan en la 

encía insertada o se unen con el perióstio. En la zona interpro­

ximal, estas fibras se extienden hacia la cresta de la encía inte~ 

dentaria.· 

GRUPO CIRCULAR.- Estas fibras se distribuyen a través del 

tejido conectivo de la encía marginal e interdentaria y rodean al 

diente a modo de anillo. 

GRUPO TRANSEPTAL.- Estas fibras estan situadas interproxl 

malmente y forman haces horizontales que se extienden entre el ce­

rnen to de los dientes vecinos, en los cuales se hallan incluidas. 

Estan en el §rea entre el epitelio de la base del surco gingival y 

la cresta del hueso interdentario. 
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SURCO GINGIVAL.- La ~ncia marginal Forma la pared blanda 

del surco gingival y se encuentra unida al dlente en la base del 

epitelio escamoso estratificado muy delgado, no queratinizado sin 

prolongaciones epiteliales. Se extiende desde el límite corona-­

ria de la adherencia epitelial en la base del surco hasta la eres 

ta del margen gingival. El epitelio del surco actúa como una me~ 

brana semipermeable a través de la cual pasan hacia la encía los 

productos bacterianos lesivos, y los líquidos tisulares de la en­

c1a se Filtran en el surco. 

ADHERENCIA EPITELIAL.- También se le denomina "inserci6n 

epitelial" o "banda epitelial", es una banda a modo de collar de 

epitelio escamoso estratificadomodificado, que envuelve el cuello 

del diente. El epitelio de inserci6n como toda otra superficie -

epitelial, va siendo continuamente reemplazado durante la vida -­

por multiplicación de células basales para compensar la descama-­

ci6n de células superficiales. 

La adherencia epitelial se une al esmalte por una lámina 

basal comprable a la que une el epitelio a los tejidos en cual--­

quier parte del organismo. 

El epitelio unido con firmeza o levemente es una prote~ 

ción externa de la cavidad bucal resistente a la invasión de los 

irritantes y bacterias hacia el tejido conectivo subyacente, es -

un elemento continuo vital y protector en torno al cueJlo del 

diente. La adherencia e~telial del diente esta reforzada por las 

fibras gingivales, que aseguran la encía marginal contra la supe~ 

ficie dentaria. Por esta razón, la adherencia epitelial y lHs f! 

bras gingivales son consideradas como unidad funcional, denomina­

da unión dento gingival. 

LIQUIDO GINGIVAL.- Este líquido se encuentra en el surco 

gingival y se filtra dentro de él desde el tejido conectivo ging! 

val, a travén de la delgada pared del surco. 

El liqui~o gingival tiene las siguientes funciones: 



e).- Limpie el material del surco. 

b).- Contiene prote1nss plssmaticss qte pueden mejorar 

la adhesión de la adherencia epitelial al diente~ 

c).- Tiene funcionesqantimicrobianas. 

6 

d).- Puede ejercer acción de anticuerpo en defens~ de la 

enda. 

e).- Sirve de medio para la proliferación-bacté~iana, ya 

que cor.tribuyea la formación de la placa-dental y 

cálculos. 

El líquido gingival se produce en pequeñas cantidades en 

el surco de la encía normal, pero ésta cantidad aumenta con la in 

flamación, can la masticación de alimentos duras, can el cepilla­

da dentaria y el masaje, con la auulación y con los anticoncepti­

vos hormonales. 

La composición del líquida gingival es similar a la del 

suero sanguínea, se han registrado coma incluidos en el líquido -

gingival electralitas de K, Na y Ca, aminoácidos, proteínas plas­

máticas, factores fibrolíticos, gammaglobulinas G, A, M (inmuno-­

globulinas), albumina y lisozima, fibrinógena y fasfatasa ácida. 

ENCIA INSERTADA.- La encla insertada se contin6a con la 

encía marginal, es firme, resilente y estrechamente unida al ce­

mento y huesa alveolar subyacentes. El aspecto vesticular de la 

encla insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamen­

te laxa y movible, de la que la separa la línea rnucogingival. 

En la cara lingual del maxilar inferior, la encía inser­

tada termina en la unión con la membrana mucosa que tapiza el su~ 

ca sublingual en el piso de la baca. La superficie palatina de -

Ja encf3 insertada en e] maxilar superior se une imperceptibleme~ 

te con lu mucosa palatina igualmente firme y resilente. 

La encía insertada se compone de epitelio escamoso estr~ 

tlficado y un estroma de tejido conectivo subyacente. El epite-­

lio se diferencia en cuatro capas que son: 
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a).- Una capa basal cuboÍdea. 

capa espinosa ·de células poligonales. 

c).- Un compo~ent~ granular de dapas múltiples de células 

aplanadas. 

~).-Una capa carnificada queratinizada. 

MEMBRANA BASAL.- El epitelio se une al tejido conectivo -

subyacente por una membrana basal que se localiza debajo de la ca­

pa epitelial basal. La membrana basal se compone de la lámina lú­

cida y la lámina densa. A la lámina lúcida se adhieren los hemi-­

desmosomas, los cuales son agrandamientos de la capa interna de -­

las células epiteliales, denominadas placas de unión. 

La membrana basal se sintetiza por las células epitelia-­

les basales y se compone de un complejo polisac~rido-pr'oteínico y 

fibras colagenas y de reticulina incluídas. La membrana basal es 

permeable a los líquidos, pero actúa como una b~rrera ante partic~ 
las, impidiendo su paso. 

LAMINA PROPIA.- Al tejido conectivo de la encía se le co­

noce como lámina propia. Esta lámina es densamente colágena, con 

pocas fibras elásticas. La lámina propia está formada por dos ca­

pas, las cuales son las siguientes: 

a).- Una capa papilar subyacente al epitelio. 

b).- Una capa reticular contigua al perióstio del hueso -

alveolar. 

VASCULARIZACION PERIODDNTAL.- Hay tres fuP.ntes de vascul~ 

rización de la encia los cuales son los siguientes: 

a).- ARTERIOLAS SUPRAPERIDSTICAS.- Estas se encuentran -

a lo largo de la superficie vestibular y lingual del 

hueso alvr=olar. 

b).- VASOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.- Van hacia la encla 

y se anastomosan con capilares en la zona del surco. 
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e).- ARTERIOLAS QUE EMERGEN DE LA CRESTA DEL TABIQUE IN--

TERDENTARIO.- Estas se extienden en sentido paralelo 

a la cresta ósea para_anastomosarse~c-on~~v"f(sffs~Bel l.!. 

gamento periodontal 1 con. capilares d~{ aÚa del sur­

ca gingival y can vasas que corren scibre la cresta -

alveolar. 
~--:-.~~~ .. -- ~:.:.o~--o.';' 

-,-. 

La inervación gfhgiCa1T'Ci~fiV~. de las f"ú:íh'a que nacen en 

nervias dei ligamento periodánfal y 'de l~s nervia~ lablal, bucal -

y palatino~ 

Jig J.JS. l"<1,flll.tri1.11iún J'trioclonlJI. Jl1l111j11 rs­
t¡111111.i1icn dr JJ, 11•· .. 11111111·, 1lr .ipunr •.dl~:,inro 

dl' !J r111iJ: IJ .11l111·•~J\ •11¡11 .. 11r·1i<'··~H.1t en :.1 .. HJ· 

pnín1l"\ "'''d\ \1·.ci/111!.11 \ l111~ual d.111 1Jp;l4•,·\ al 
'"\~~t(I J:lllj.:l\.tf (\) \ .. l.t \fJ,rllÍllf(' t\lt'1/'J 1f¡ (.!fil· 
l1111J l'llllJll l,1ll"J\ ·lifll,l!'l'llP•IH,I\ l/111" Jl··•,111 .t 11,i\I;~ 

tll"I l11w"'1. ¡•.11.1 ,¡!, ,l/l/,IT (') l1r.;.11111111t1 ¡u 111•d1t11/al 

c••ir10 \J'"' ¡-11~!1.:11!:' .tl1,-.1J.1rr, ,_,, '.!. \.1 .. 0\ l1111~i 
111d111,tll·~ r!d !..~ IP•tlllfJ ¡•--llH~• 111.d 111i¡.;.rn t'I iol (CJ 
\ '•t: Jl1,;,1.1•11••' 111 11111 1.~p·'.111·' 1k l.t '"114 dd '11/CO 

1.\·¡. :IJ J'nr l.1 111 •',t cid r 1111¡1u 111111111111,1 io I" llt'· 
flJll .11111:11!.1• 1¡11r t•'I 1111 J lc1 1,11 r:n 111· IJ t lt''l,t ild 
Jr11t~1, p.11.t .11· •'•· 1·•·.tl'I' 11111 \,poh .Jd f1~.h!ll'lllO 
Jll'll!•dfl!ll.d ~ ' 1 Lt1t'\ •"' :i11·4 dd \llHO (\j > 11111 

otn" 1 J'f'' 111 J .. ~ 11·,r.t ,·,·1·;,, 
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ENCIA INTERDENTARIA.- Esta encia ocupa el nicho gingival 

que es el espaci_o interpro~imal situadocdebajo del-.ár~~ de ~ontac­
to dentario. Consta de dos papilas, una vestibular y una lingual, 

además del col. Este Último es una depresión que conecta las papi 

las y se adapta a la forma del área de contacto interproxlmal. 

Cuando las superficies dentarias proximales h,acen contac­

to en el curso de la .erupción, la mucosa bUcal entre Jos dientes -

queda sep¡¡radaen las papilas interproximales interderitarias vesti 

• bular y lingl.Jar unidas por el col o collacjo interdentari~. 

· Cada papila interdentdria consta de un núcleo central de 

t~jido conectivo densamente colágeno¡ cubierto de epitelio escamo­

so estratlficado. Hay fibras 0 oxitalánicas en el tejido conectivo 

del col, as! como e~ otras~~ohai de la ene!~. 

CARACTERISTÍCAS CLINICAS NDRHALES.- La encía en buen est!!_ 
1\'\ ·- ,-- =- - .- . -- -· 

do q~¡,~alud tiene las siguientes características: 

COLOR.- El color de la encía es un rosado coral y este C.f!. 

lor es debido a el aporte sanguíneo, espesor y grado de queratíni­

zación del epitelio, la presencia de células que contienen pigmen­

taciones, variando según las personas y se encuentra relacionado -

con la pigmentación cutanea. 

La encía insertada está separada de la mucosa alveolar -­

adyacente en la zona vestibular por una línea mucogingival clara-­

mente definida. La mucosa alveolar es roja, lisa y brillante, y -

no rosada y punteada. El epitelio de la mucosa alveolar es más 

delgado, no queratinizado y no contien: brotes epiteliales. El t~ 

jido conectivo de la mucosa alveolar es más laxo y los vasos san-­

guineos son más abundantes. 

TAMA~O.- E1 tamaRo de la encia corresponde a la suma del 

volumen ce los elementns celulares e intercelulares y su vasculari 

zación. La alteración de tamaRo de la enc1a es una caracter1stica 

comGn de la enfermedad gingival. 
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CONTORNO.- El contorno o forma de la encía varía considg 

rablemente_y_q§!peode de.la forma de los dientes y su alineació~ -

en el arco~ de la localización y tamaRo del área de contacto pro­

ximal y de las dimensiones de los nichos gingivales vestibular y 

lingual. La encía marginal rodea los dientes a modo de collar y 

sigue las .ondulaciones qe las superficies vestibular y lingual. 

Forma une linea recta en lQs dientes con superficies relativamen­

te planas~ 

La forma d~ la .encia interdentaria es debida a el canto.E, 

no de las~ supe;ncÚs dentales proximales, la localización y la -

forma de l:ei~ á'r~a·~;'J~ f:~T1iacto y las dimensiones de los nichÓ~ 
gingivales, 1~;D~,it~'.i~ de la encía interdentaria varía' ségún;l_a l_g_ 

calización d~l '~'bhtacto·_proximal. 

CONSISTENCIA • .,. La consistencia de la.· encia es firme y r~ 
sistente y con excepción del margen libre_rngvible,estáfuerteme.!:!, 

te unida al _hueso su:hyacente. La naturalez.jC'Olágena de le lámi-
• na propia y su· contiguidad al mucoperióstio del hueso álveolar d~ 

terminan la consistencia firme de le en21~insertada. Las fibras 

gingivalea contribuy~ri a la firmeza del margen ~ingivel. 

TEXTURA SUPERFICIAL. - La encia presenta una superficie -

finamente lobulad_a, éomo un,a. cáscara de naranja-~ pllnteada' el --
punteo es debido a ras i!it~rdigitaciones~;ct~i'téJiaó cOnecÜvo. ~. 

El punteado se obs~rva mejor ai · s~i:~·fcf¿'. encía, por me-­

dio de aire a presión. 
-.¿/."-· -

- ' ... ·' -
La parte central de las papilas interdentatias es punte~ 

da pero los bordes marginales son lisos. La form~ y e~tensión -­

del punteado varían de una persona a otra y en diferentes zonas -

de una misma boca. 

El punteado varía con la edad, no existe en la lactancia 

y aparece alrededor de los cinco años, aumenta hasta la edad adul 

ta y con frecuencia comienza a desaparecer en la vejez. 
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El punteado es una caracterlstica de la encia sana y la 

reducción o pé¡'di_dadel punteado es un Signo común de enfermedad 

gingival. Cuando se devuelve la salud a la encia, después del -­

tratamiento, reaparece el aspecto punteado. 

QUERATINIZACION.- La queratinización de la mucosa varia 

en diferentes zonas de la boca, según como sigue: 

a).- PALADAR 

b) •"". ENCIA 

e).- LENGUA 

d). ~·.· bl\~~f¡_cb§.······ 
/::-::-:,·: 

El g~ad~'~·~{>tjS~t·~tfoii~ción 
edad y la apa;icréJi,; de la menopausia. 

ERUPCION 

rior, la erupción no cesa 

antagonistas funcionales, 

compone de una fase activa 

ERUPCION ACTIVA~­

rección al plano oclusal. 

ERUPCION 

separación de la 

cia el cementa. 

La 

guiente manera: 

dlsminuye con la -

ERUPCIDN ACTIVA.- Esta erupción esta coordinada can la 

atrición. Los dientes erupcionan para compensar la sustancia -­

dentaria gastada por la atrición. La atrición acorta la corona -

clínica e impide que se torne desproporcionadamente larga en re­

lación con la raíz clínica, evitando así una excesiva acción de 

palanca sobre los tejidos periodantales. 
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ERUPCION PASIVA.- La erupción pasiva, que acompaña a la -
e rupc i án ac: ti v a-se-d ivTaer-erfTasº 1tfapas -si. g-u i en te;:~- .~ .·~···· .. ~. 

a).- ETAPA UNO.- Los dientes alcanzan la línea.deoclu--­

sión. - La adherencia e·pi tell al y la b~~e~d~Lsurco -

gingi~ál~~ ~ncuentr;n sobre ~l ;smalte·~ • · 

b).- ETAPA DOS.- La adherencia epitelial prolifera,:;.de m~ 

nera que parte de ella quéda sobre el cemento y par­

te se encuentra aún sobre el esmalte. 

c).- ETAPA TRES.- Toda la adherencia epitelial ~stá sobre 

el cemento y la base del surco se encuentra en~la 
;' '.> ~ 

unión amelocementaria. 
.'l.:.:·;:{-_<'_ 

d).- ETAPA CUATRO.- La adherencia ~pite~ial ha continuado 
proliferando sobre el cementó La bElsí{;dEll surco -

está sobre e.l cemento' ul1a-=--parte ael riáa1 qüeda ex-­

puesto. 
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ESTRUCTURAS CUTICULARES SOBRE EL DIENTE.- Las estructuras 

cuticulares sabre las dientes son las siguientes: 

a).- PELICULA ADQUIRIDA.- Es ésta una película adquirida 

más que anatómica depositada sabre la superficie de~ 

taria por la saliva como una película adherida tran~ 

lúcida acelular delgada. 

b).- CUTICULA PRIMARIA, DEL ESMALTE O MEMBRANA DE NASMYTH 

Esta cutícula está presente sobre el esmalte de los 

dientes no erupcionados. Se considera que es el prQ 

dueto final de los ameloblastos en degeneración, una 

vez completada la formación del esmalte. 

e).- CUTICULA SECUNDARIA.- Esta cutícula se produce sobre 

el esmalte y sobre ~l cemento, pero no en todos los 

dientes. La deposita la adherencia epitelial cuandG 

emigra sobre el diente y se separa de la corona y de 

la raíz. No existe sobre el cemento en que se inse~ 

:a el ligamento periodontal. 
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-CIGAMENTO PERIDDONTAL 

El ligamento ~eriodontal es la estructura de tejida cene~ 

ti va que rodea a -1a-raiz'ij la une cal huesa. Es una continUación -

del tejida úoncec{í~G:cte> i~- e~-da y se comunica con los espacios m,g_ 

dulares a travi~ 0 de;c~~ale~ vasculares 

CARACTERISTICAS MICROSCDPICAS NORMALES 

FIBRAS PRINCIPALES.- Los elementos más importantes del -

ligamento periodontal son las fibras colagenas, dispuestas en ha­

ces y que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de las f i-­

bras principales, que se insertan en el cemento y huesa se denomi 

nan "Fibras de Sharpey". 

Las fibras principales del periodonto se distribuyen en 

las siguientes grupos: 

1.- GRUPO TRANSEPTAL.- Estas fibras se extienden inter-­

proximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemen­

to del diente vecino. 

2.- GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Estas fibras van obli­

cuamente desde el cemento hasta la cresta alveolar. Su función -

es equilibrar el empuje coronario de las fibras más apicales ayu­

dando a mantener el diente dentro del alvialo y a resistir los mo 

vimientos laterales del diente. 

3.- GRUPO HORIZONTAL.- Estas fibras se extienden en áng~ 

lo recto respecto al eje a~yar del diente, desde el cementa hasta 

el hueso alveolar. Su función es similar a las del grupo de la -

crr.:sta alveolar. 

4.- GRUPO OBLICUO.- Estas fibras constituyen el grupo -­

más numeroso del ligamento periodontal, van desde el cemento, en 
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dirección coronarta, en sentido oblicua respecto aLhueso. Su fu_!! 

ción es la de soportar las fuerzas masticatorias y transformarlas 

en tensión sobre el hueso alveolar. 

5.~ GRUPO APICAL.~ Est~ 

hacia el hueso, en el fondo del 

INERVACION.- El ligamento periodontal se halla inervado -

frondasamente por fibras sens?riales nerviosas capaces de transmi­

tir sensaciones t•ctlles, d~ presión y dolor por las .vias trlgemi-

nas. 

Los haces ne~viosos pasan al ligamento periodontal desde 

el •rea periapical y a trav~s d~ canales desde el hueso alveolar. 

FUNCIONE~ DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.- Las funciunes del 

ligamento periodantal son las siguientEs: 

1.- FISICAS 

2.- FORMATIVAS 

3.- NUTRICIDNALES 

4.- SENSORIALES 

FUNCIDN FISICA.- Las funciones f1sicas del ligamento pe­

riadantal abarcan lo siguiente: 

1.- La transmisión de las fuerzas oclusales al hueso. 

2.- El mantenimiento de las tejidos gingivales en sus re 

laciones adecuadas can los dientes. 

3.- La resistencia al impacto de las fuerzas oclusales. 

4.- La provisión de una "envoltura de tejido blando" pa­

ra protejer los vasos y nervios de lesiones produci­

das par fuerzas mecánicas. 

FUNCIDN FORMATIVA.- El ligamento cumple las funciones de l 
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peri6stio para el cemento y el hueso. Las c&lulas del l~gamento -
,o---~-_,_-_-

periodo n tal participan en la formaciónyátí!3orción de tejidos, du-

rante los movimientos fisiológicos del diente, en la. ad~ptación -­

del periodonto a las fuerzas oclusales y en la reparacióncde.las -

lesiones. 

FUNCIONES NUTRICIONALES V SENSORIALES."" ,Ellig~fuento pe-­

riodontal provee de elementos nutritivos al cementri/"h~~~o yenda 

mediante los vasos sanguíneos y proporciona dren~je linfático. 

La inervación del ligamento periodontal confiere sensibi­

lidad propioaeptiva y táctil, que detecta y localiza fuerzas extr~ 

ñas que actúan sobre los dientes y desempeña un papel importante -

en el mecaniamdneuromuscular que controla la musculatura mastica­

toria. 



17 

HUESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los 

alvéolos dentarios. Se compone de la pared interna del alvéolo -

de hueso delgado, compacto, denominado hueso alveolar propiamente 

dicho, el hueso de sostén que consiste en ti~~éculas retlbulares, 

y las tablas vestibular y palatina de hueso~ompacto~, 

El proceso alveolar es divisible~ desde el p~nto de vis­

ta. anat6mico, en dos ireas separadas, pero funciona como unidad. 

Todas la·s partes intervienen én el sostén del diente. 

Las fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligamento perio­

dontal hacia la parte interna del alvéolo son soportadas por el -

travéculado esponjoso, que a su vez, es sostenido por las tablas 

corticales, vestibular y lingual. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES 

CELULAS Y MATRIZ INTERCELULAR.- El hueso alveolar se ca~ 

pone de una matriz calcificada de asteocitos encerrados dentro -­

de espacios denominados lagunas. Los osteocitas se extienden de~ 

tro de pequeños canales que se irradian desde las lagunas. Los -

canalículos forman un sistema anastomosado dentro de la matriz i~ 

tercelular del hueso, que lleva oxigeno y alimentos a las osteocl 

tos y elimina los productos metabólicos de desecha. 

En la composición del hueso entran principalmente el cal 

cio y el fosfato, junto con hidróxilas, carbonata y citrato y pe­

queñas cantidades de iones Na, Mg, y F. Las sales minerales se -

depositan en cristales de hidroxiapatita de tamaño ultramicroscó­

pico. 

El espacio intercristalino esta rellena de matriz orgáni 

ca, colágena, agua y mucolisacaridas. 
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TABIQUE INTERDENTARIO.- Este tabique está compuesta de hue­

so esp on jas_o_l~i flli_t_a_da_,par~-la s cP aredes a 1 veo! ares de los di entes Vec i 

nos y las tablas corticales vestibular y lingual. 

CONTORNO EXTERNO DEL HUESO ALVEOLAR.- El contorna Ósea se -... ·---.·- . . . ,. 

·adapta a la pram1nen~ia ;de las ra1ces v a las depresilJMes vértic~l.es 
intermedias, la altura ~el espesor de 

son 

las tablas· óÚ~~;·\/esÚ~ulares 
. -_ -_. . - . ·,. · .... ' . :<-: -:_·-. :'_:_.'.~:~ :;~ . '. ~'. :_·:--.; ~·-~:: >-' -·': 

dientes ····Y. 1~ Í:íng\íla~tón< de afectados por la. alineación de los 
J-.o.'.:::::¡,.-,,-" '"'>=-><--"' -~-

1 as raíces respecta al hueso y a las fuerzas ac)u_13.ale"s~.; ,_x ______ >-
~ ~- -~(::L~:-~·_:-:;·¡,\:.'«·:· 

el hueso palatino. 

FENESTRACIONES v DEHISCENC~~~~-"" L.aá fenest;~dian~~-s~ir las 

áreas aísladas donde la rah: q~~;d~ d~nurJ~d~ de huesa y;;~a ~u~eff_i~le 
radicular se cubre sala de p~ri6~tio y enda -~ si el maigen se en"."-­

cuentra intacta. 

Las dehiscencias san aquellas en que la denudación se ex---

tiende hasta el msrqen. 
.... 

Estos defectos ocurren con mayor frecuencia en el huesa ve.§!_ 

ticular que en el lingual, y son más comunes en los dientes anterio­

res que en los posteriores y muchas veces son bilaterales. 

Su etiología no esta clara, pero se cree que es el trauma -

de la oclusión. Los contornos radiculares prominentes, la malposi-­

ción y protrusión vestibular de la raíz combinados can una tabla 

Ósea delqada son factores predisponentes. 

LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR.- El hueso alveolar es el me--

nos estable de los tejidos periodontales, su estructura, esta en con~ 

tante cambi~. L~bilidad fisiolÓqica del hueso alveolar se mantiene 

por un equilibrio delicado entre la formación Ósea y la resolución -

ósea, requladas por influencias locales y qenerales. El hueso se r~ 

sorbe en ílreas de presión y se forma en áreas de tensión. La activi 

dad celular que afecta a la altura, contorno y densidad de hueso al-
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veolar se manifies~a en· las ttinai si~uientes: 

. , ___ . 

1.- Jur:ito al;Üga'11entaperiad_~_!1;~~r. 

relación 

2. - En r~iei-~ió.n t::6n'.:~i ~~r~óstici~ dé las tablas ves_tibular 

3. -- ~u~t:9_~ªt~~;~d~:~~t{i-~;i'~-1~e:~~~:~,¡l~~-:~~;~.f~~;\~-~pa~fos--- medu-

1 ._,-:_, ,y;-;~i'-'!"~ti'."-.-'~:; ,_:m.;~;Wr';-:r-t;·:_ -- xx , 
ar,es-;_ --e,, é-;~:> - "" <k" --"'''~·:,Y' 

:~;~·~·.t;~f 1~¡~~;:~j~~·Í:i~~~i~:?~~~~t¡1i~~~~!1;!~~~~~~·&::1:: 
;· ., _ ... '~:;_', , ','.·~·.;;:;. .. >,Í,:;,::,·. ';,.~-\,\: ,-:_·;, ·::::~,.--;· .. ;' ¿;)·:.··.~:.;·e, .::,;;~;~:-:,,J;.:o -,<:;,~-,~-~-- ~ •.'· j.·.',f5.:-~·· .. 

:<<'>:,~ -. -:'",,.·_;· . - .. - - . 
- ·•.,.-,; ./)::::.;: 1~'¿":; f'';··>~-~- :·- ,/-,,•:.::~- ~;;:~,'.~\:~l < - ;;7:.'."';1:,.:-~ :·. ~:<••:-;;-

:· -'· -. :, ---, , ":,,,~:·.i'.:.~G::;:l-:o\·~:~~-~~~;,~6;-;_,. . .-~-.>.::. ·- ->"~\:\:-.;.\.' '- :' .::. ,:; _:,;.!.~'~:-~;~,,,..,t~:=."'- ,~, ,,. ,~=-"'' J --:·::·-:. -- • 

1 

; ;__ :_:_•--_··p-~_i_~_n_:~i1_--~_:_~_~_:_¡_._:_r_-·_ .. )_i_·-~._:_-_._·_~_,_t_;_¡_~~ti_•~-c __ ·_._:_t_,~_i_i_•~_\q~_[_~-~-~i_;_t_l_t_~_;_._?_._.c·_-_-_;~.i~~~?? ~en-
2 ~ - _ {1~~1éfúriq icJ

1

~ '.p a-
ra i~.~6ri~ervacián i:t~-l.a.:'é!s't~úctUra:\-- ,,<(; ·> 

san: 

~-- ·::·: -":'": 
_ .. ·_,,-·. --

. ··- · .. __ ·-l:, ·', i'.~:·'.~---:~·r> - _-2~·---·· 

·;-.:~~;-1;:,, ~,:,,--::~=-

E 1 huesa alveolar_ s~ remodela c'onst'aiiteríléril~~-'¿'i;Rb resp~esta 
a las fuerzas aclusales. Las asteaclastas y las b'~f'.'edbfastos redis­

tribuyen la sustancia ósea para ser frente á las ~u~·~·~~ etxistencias 

funcionales can mayar eficacia. EL huesa es el¡m{n~da de· qpnde ya -

na se le necesita y se forma do¡ide se rf:!quierE! •. 

. e'· • • ,-

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente a tra--

vés del balo alimenticia o del diente ant_ago_11ista aLpanerse en con­

tacto, suceden varias casas sé.9ún -~eEI la ciireccióm, intensidad v ctu­

ración de la fuerza. El diente se desplaza hacia el ligamento peri~ 

dontal resiliente, en el cual crea áreas de tensión y compresión. 

La pared vestibular del alveolo y la lingual se curvan en dirección 

de la fuerza, el diente, ligamento y huesa vuelven a su posición ori 

ginal. 

El número, densidad y disposición de las travéculastambién 

reciben la influencia de las fuerzas aclusales. las travéculas óse­

as se alinean en la trayectoriA de las fuerzas tensoras y compreso-­

ras para proporcionar un máxima de resistencia a las fuerzas oclusa­

les con un mínimo de sustancia ósea. Las fuerzas que exceden la ca­

oacidad de Adaptación del huesa producen una lesión dPnamlnada "tra~ 
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ma de la oclusi6n". 

Cuando las fuerzas oclusales aumentan, aumenta el espesar y 

cantidad de traviculas y es pasible que se aponga hueso en la super­

ficie externa de las tablas vestibular y lingual. Cuando las fuer-­

zas oclusales se reducen, el huesa se resorbe, el volumen disminuye 

y tambiin la cantidad y el espesar de las traviculas, esta leii6n es 

denominada "atrofia funcional o atrofia por desuso". 



ETIOLOGIA DE lA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
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ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Al conjur:to de enfermedades que afectan a los tejidos que ro­

dean a los dientes y les sirven de soporte, se le denoniÚ1a .. rú~f~rmedad 
periodontaL 

Las enfermedades del periodonto son comunes~ caüsan en el -

adulto la p'rdida de más dientes que cualquier otra e~fermedad, debi­

do a que ataca al epitelio, destruye las fibras ginglvales y progresa 

en dirección apical aproximándose a la raíz del diente, produciendo 

bolsas periodontales y causando la dustrucción del hueso subyacente. 

La clasificación de diferentes enfermedades periodontales es 

difícil porque casi siempre comienza como una alteración localizada -

menor, la cual, salvo que sea adecuada~ente tratada avanza en forma -

gradual hasta que el hueso alveolar se resorbe y el diente "cae". 

Una serie de factores irritativos locales y situaciones org! 

nicas subyacentes son capaces de modificar el curso de la enfermedad • 

. Los diversos cuadros patológicos resultantes son, por lo qeneral, si­

milares, independientemente de los factores etiolÓqicos que interven­

ryan. 

La etiología de la enfermedad periodontal es variada, pero 

suele estar dividida en factores locales y sistemáticos, que provocan 

o aqravan la reacción inflamatoria en tejidos parondotales. 

ls enfermedad periodontal la inician y perpetúan diversos -­

factores que actúan recíprocamente. Así pues, la etiología es compl~ 

ja. Los irritantes locales la inician actuando directamente en los -

tejidos desde el medio bucal, mientras Que los factores ambientales -

locales proveen un medio que Facilita la acción de una etiologla lo-­

cal. 

Los transtornos generales actúan de las dos maneras siguien-

tes: 
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1.- Modificando desfavorablemente la capacidad de resisten­

cia y de reparación de los tejidas y preparando una si­

tuación ¿decuada para los factores que generan la enfeL 

medad. 

2.- Induciendo manifestaciones patol6rricas que, a su vez, -

pueden se~ amplificadas por irritantes locales. 

La enfermedad bucal clínica existe en formas variables, ra­

ras veces existe una lista definitiva o patognomónica de s!ntom6s, -

por ello es necesario basar el diagn6stico en una cuidadosa inspec-­

ci6n y en una exhmen y evaluación completos. 

A continua"c16n se 9escriben algunos de los" factores etioló- • 

gicos locales. 

,• 
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PLACA DENTOBACTERIANA 

Las capas orginlcas 

en dos tipos , los cuales son : 

cubren el esmalte dental se dividen 

1.- Estruci~ias an~i6mica~; 

2.- Placas o ~'eilcul~; 
·---}(-::-· - _-, __ _ 

La capa anatómica, se forma durante las faces de desarrollo 

v brote, es conocida como membrana de Nasmyth o cutlcula del esmalte. 

La película adquirida o placa dentobacteriana es un depósi­

to delgado, blando, pegajoso v mucilaginoso que se sorma poco des--­

pués del brote en superficieo expuestas de los dientes y que se acu­

mula sobre ellos. Esta plar.a se compone de mucína adherente la cual 

esii Formada por combinaciones de proteínas con polisaciridos, subs­

tancias alimenticias, restos celulares y diferentes microorganismos, 

tanta vivos como muertos. La placa se calcifica y forma un cálculo 

y esta placa que se sarma por encima del cálculo ta~bién se minerall 

za. Este proceso es reiterativo la fijación de las placas de las s~ 

perficies dentales puede ser producto de los Dextranos producidos 

por Streptocncos encontrados dentro de la substancia de la placa. 

El exfimen bacteriolÓqlco de la placa que se acumula, indica 

que comiPnza por depósitos formados principalmente por micoorganls-­

~os en forma de cocos v bacilos, estos microorganismos incluyen el -

Streptococcus viridans hemolítico, Staphilococcus aureus v albus, v~ 

rias especies de lactobacillus y filamentos ramificados v no ramifi­

cados, estos 6ltimos son actinomyces israeli, actinomyces homlnis y 

nasardia. A la calcificación le precede siempre una placa bacteria­

n3 con preponderancia inicial en forma de cocoideas. Las variedades 

fi:amentosas aparecen mfis tarde abundante~ente, aproximadamente al -

c~arto dla de ln deposición de la placa. Durante la deposici6n de -

la ~lüca dentobacteriana, la primera acumulación es de material bla~ 

'"·que consist.E~ en residuos amorfos, algunas células epiteliales de.§_ 

ca~actas v bacterias con leucocitos. 
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En la literatura m&is antiqua este tipo de placa llevaba e·l 

nornlire de "materia alba" porque es una masa caseosa blanca de resi­

~uos sobre los dientes y al calcificarse la capa blanda en los fo-­

cos coalescentes aumentaba el n6mero de filamentos qram negativos, 

acabando por exceder al de los de formas cocoideas y bacilares. 
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En algunos niños y en la mayoría de los adultos, se forman 

cantidades variables de una sustancia dura y pétrea sobre los dien­

tes o prótE'sis en -la cavidad bucal. Estos depósitos son denominados 

"cálculos", "odontolitiásis" o "tirtaro". 

El cálculo es un irritante local hÍstico muy frecuente, él!, 

ta acreción de dureza variable se desarrolla por incrementos, por -

calcificación de capas sucesivas de placa bacteriana. 

La formación de cálculos es un proceso trifásico que con-­

s iste en el depósito de una película o cut!cula, la colonización 

bacteriana, maduración de la placa y su mineralización. 

El cálculo se deposita como un material blando, que gra--­

dualmente se va endureciendo por deposito de sales minerales en los 

inter~ticias orqánicos, hasta quP. llega a ser tan duro como el ce-­

mento. Su color varía del amarillo al pardo obscuro o negro, según 

la maqnitud dP la piqmpntación en el interior o exterior del depósJ. 

to. Q 

DISTRIBUCION DEL CALCULO.- Las cálculos se clasifican en -

dos tipos seqún su localización. Los depósitos que están sobre la 

encía, sobre superf icíes coronarias expuestas son los cálculos su-­

praqinqivalPs o cálculos salivales. Los cálculos subgingivles o -­

cálculos séricos son aquellos que están cubiertos por la encía li-­

bre. 

El cálculo subqingival es mucho más duro, denso, menos ex­

tendido, más plano, fráqil y de color más obscuro que el cálculo s~ 

pragingival. Ambos tipos de cálculo son producto del depósito de -

sutstancias inorqánicas de la saliva y que sus diferencias físicas 

decenden solo drl medio circulante. 

las mayores acumulaciones de cálculos, tanto supragingiva­

les como subninqivales se producen en las superficies dentales más 

cercnnas a los orificios de conductos de las qlándulas salivales --
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principales. Los sitios más comunes de dep6sito de-cálculo son las 

superficies linquales de los dientes anteriores inferiores, frente 

a los orificios de las glándulas submaxilar y sublingual y superfi­

cies vestibulares d.e molares superiores, -frente- a 'la ab-ertura de la 

par6 ti da. 

mente de un sus tan-

cia orqánica magne--

sio con vestigios El 

fosfato de calcio r{e· encu~n·~ra dispuesto en una estructura de red -

cristalina de hidroxiapatita-9imilar a la ósea, adamantina y denti-

nal. 

El estróma orgánico del cálcuiO .e~ el cual se de·p~si·¡an ~-
las sales minerales consiste en una trama de microorganismos en es-

pecial filamentosos qrarn positivos, c6lulas descamadas epitelial~s, 

leucocitos y otros rP.siduos, también hay filamentos gram riega ti vos 

y cocos en cantidades variables. 

-"!. 

UN ION DEL CALCULO.- Existen cuatro tipos· de 'i1nión-de la m~ 

triz orgánica del cálculo a la superficie dental: 

1.- Unión a la catícula dP.ntal secundaria. 

2.- Unión a las irregularidades microscópi6a¡ de la super­

ficie cement.aria correspondientes a la· localización 

prevla de las fibras de Sharpey. 
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3.- Unión por penetración 'de los~cm!stp_!J_~ga.nismos de la ma-
--d--=--=--!o-=----

triz del cálculo en-el cemento. 

4.- Unión en_ zbnai:/''cie:rei36rC::Tónb~mE!~ta~ia; 
: ~· ~ -co.--~ ~ .:i_o.2.: .<"--o_~.,.:_:_~;;~:~ >-·c.::::"_-~·---?1·-.~--- ::_;~~--:.~--:: .-.,, -~---oc-'!;-·--·-

. ;i~.' -::: -i~;:J_: :_?-_<;_-_" ,·_·;_: __ ._:_·,~: ___ :.:~_,:: ___ ~_:_:·,; /':~-- .. 
·--~~:-.. -~~~: ~-,: 

• ', l ·': ,, ·;:_/: <( _:_·~-~ ',:. ~:~'/,--~~:'.~~--;. ~· :.··,_ .-.".t~·:;···; '-'·s_·~_.é_-<·:/O ·: 

IMPORTANCIA,. DElj;•CALCUl:D·o''-· ET· calculo-- es _una 'substancia du-
; .< '(,::_-.,;<:· > ._. :~'t:>.:;.-1;'"·'..:; ,e '• '";?'.'.:'..-ó ::::.::,;/···:·, .'~~·::;..'.:'....- }':/:.:.~.-{'.; ~:,_-,:;,_.: __ .-. ;•,:-.·º-~--:'·--; ; -', 

ra y áspera, -----ad~~fida::~éT~;f~~-5~~-M:füsI~~~cierit~l.'};p[Jrif[J' ~~~iCJ-;<ie~mue-
ve con el dien~{ci"u~~~~1,~~'.~~~r;~~~-1ó~~'·a;té'.s~e·i'. :ri~I/~~1x:~~,::~,1~1b1e - . 

que se produzca. ~'BFreí:ii.'ó.~t~'é:(i[J:~y.·t~Jt'd[)'~'''g ing(v~i-~~-~Civélci,~~tes>o. --
···'··::-.·,.t<ii ~:,.t~ .. ' ,,,,_ .. _'· '. ~- ~· ' 

sup rav ase en't~~·- qJe .. ;~-~---ª~ff.~~,~p'laz'~.n a~'üf1J8on'~<-' );iT ¿~·aneo sf eJér-

ce presión ~~_bf~]f~@~~i.(~.;~~~~g\e,)~;il¡~s.fic¡¡c(ón;? e~•--cáll:ui~, sull~a-

: ::::"::·:: .:;:;f ~1~i~t~~i~1~~~~~~[tffe~~a.i:
1

;~::::. :::.:" .:::·~ 
en la encía con e.li'resultarité•edemat:'cad_emas de hiperemia e infiltr!!_ 

:·.· _·------~\~;~\:}}'~?;f{~J~;<7J.~~~~!::~d;i;~'.Yf~~::~:~t·:~~:~?~{~,·-~-~-,j?ft?t?~:-}_~; :_ -_ 
ción leucoci taria~s;,La;_7reác~ciól"l·~inNa'matarra que aumenta el tamaño 

-- -.- -. ' '· ~ './¿;.~··"-~:~;-~~-:-~~J·~_ ::;:::~~-.~--::.,~.;;;'-~ ·' :.·"· :J{L_~:.' ·_-,e·;:-:º' · - • 
# --- .---,~;-_· ºl"o;:-,·--~--:~:''.~'~·~.··_;;,-_-,(.t:;.<·· .. ::'.·-'o":.':'.,-"-·-.','.'.,._',./,· .. ···-,;'< · . # 

de la enc1a a tray,es;p,e;•;.d~:v.er:~'?;~}t~Q_cm_f!!}:)OS vasculares y celulas ge-
~ - - . ·-,_, .. ~· ;¡'.:.,,,· .. ,.·.•: '~·- .. -:.:;·> , .. ;• 

nera una "bolsa gip~i}~~fa~,ir:~;~if,~~-~}e,~tfüte;.,que se junten más residuos, 

que se mu 1 t ip l i que? -~·~·~:~;~:~~};~~~i~~-;~j~;:;·~,~~{~~r~en más cálculos. 
- .. _:;><L:T~ ~--~·_::~~ ,:.~.'~·>.: >/h'-~::~:, t~:._:; -~~~-:_.~-'¡-. _, .. 

;:-_.·:.:: 
.,,,_ .·:t,,, 

La eliminación' de cálCulcÚi pfÓ'ª~q~; ~-p~;~ejol'1a clínica ten 

rápida que resulta difícil creer,que;;e·si~~~;ffi{·gr~~~~~rÍismos asocia-­

dos no son la causa directa de la infl~~~ció~ gino·i~a~. 
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PI GMENTAC IDliE 5 

La cavidad bucal está expuesta a muchos tipos de sustancias 

ex6qenas y end6qenas que piqmentan a los dienies, y como la flora by 

cal muchas veces contiene microorganismos crom6genos los dep6sitos -

pigmentados son comunes en los dientes. 

En los dientes se pueden presentar los siguientes tipos de 

pigmentaciones: 

PIGMENTACION POR TABACO.~ E~ta pigmentaci6n es .frecuente -­

encontrarla en los dientes de los fumadores, en los cuales se obser­

van dep6si tos pardo. amarilient6~ a negro debido a la colección de aJ. 

quitranes o resinas del tab~co. Esta pigmetación varia de un depós! 

to pardo claro en las personas que fuman uno qu~ otro cigarrillo~ a 

un depósito alquitran~do negrd denso en el fumador constante~ 

El depósito es inofensivo para los dientes, si bien hay que 

quitarlo por su color antiest¡tico y porque puede ori~i~ar cálculos 

o tener una acción irritante leve sobre la encía. si está expuesta 

la dentina, como en pacientes mayores, por atrición,'la pigmentación 

llega a ser más intensa. 

PIGMENTACION PARDA.- Esta pigmentación. se' deposita _en forma 

de pelÍcula y está compuesta de mucina. Su presencia .en las superfl 

eles dentales más carcanas a los orificiokc~Piii'~~;'e:a~i:fucfos de las -
··,, ,, . __ " ,-'. ~:.'' . 

qlándulas salivales confirman su relación co.rjun C:omponente de la s~ 
:.--··" 

li va. 

Pikerill describió una placa dental pigmentada delicada, d~ 

nominada por algunos "línea mesent¡rica", 6sta placa de puntos par-­

dos o ne1ros lleqa a coalescer para formar una línea delgada y oscu­

ra sobre el esmalte en el marqen ginnival del diente. 

PIGMENTACIDN NEGRA.- Esta pigmentación tiene forma de línea 

o banda anqosta sobre la encía libre, no se relaciona con el fumar, 

quizá esta piqmentación neryra sea producida par microorqanismos cro­

méqenos, aunque no se .ha identificado ni cultivado ninguno. El dep~ 



30 

sito se quita con[acili9ad_y suele recip~re~c:er len_tainen.te, __ prodien-. 

do un mal aspecto estético. 

PIGMENTACIDN VERDE.- Esta pigm~ntación es de color_verde -

grisácea intensa y se localiza en ~1-~t~;~io-gingival de los dientes 

anteriores. Esta pigmentación es blanda o sarrosa y cuesta quitar­

la, lo cual hace pnesar en su asociación con la cuticula del esmal­

te. A veces, una pigmentación verde_ aritígua cubre una zona descal­

cificada del esmalte, todavía no se han identificado los mocroroga­

nism~s cromªgenos que la piqmentan, aun que se supone que estos son 

la causa. También se sugirió que la coloración de los restos de la 

membrana de Nasmyth posiblemente por .~igmehtos sanguíneos, origine 

esta pigmentación. 

PIGMENTACION ANARANJADA.- Esta _ _ ·.· _ es, poco fre---

cuente y consiste en un depósito delgacloy delic~dOde u~ material 

de color entre rojo ladrillo y anaranjad6. Aunque la causa de esta 

pigmentación es desconocida, se cree que proviene de pigmetnos que 

son producidos por microorganismos crom~genos. 

Este tipo de pigmentación se quita con relativa facilidad 

y tiene la característica de que puede o no reaparecer. 
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IMPACCION DE ALIMENTOS 

es e_l acuñamiento forzado de .los -

alimentos enelperiodonto, por las fuerzas oclusales. 

Dicha impacción de alimentos es un irritante gingival fre--­

cuente. Los contactos proxim~les deficientes permiten.la acción de 

émbolo de las cúspides oclusales opuestas y las restauracrones inade­

cuadas y prótesis mal ajustadas permiten la penetración ajustada de -

los alimentos. Los restos también contribuyen a la composición de la 

placa y materia alba, siendo ambos excelentes medios para el creci--­

miento bacteriano. 

RESTAURACIONES DENTALES DEFECTUOSAS 

Las restauraciones dentales defectuosas pueden pasar los má~ 

genes gingivales y ejercer un efecto irritante nocivo en los tejidos. 

Los aperatos protesicos que encajan mal y que son movibles pueden --­

atraer y atrapar restos bucales, placa, cálculos y materia alba, todo 

lo cual provoca en ocasiones una respuesta inflamatoria. 

Las prótesis que encajan mal pueden ejercr.r un efecto excesl 

vo de palanca y de rotación sobre los dientes de soporte y por lo ta~ 

to, sobre su aparato de fijación, produciendo lesiones traumáticas. 

Los aparatos ortodonticos fijos o movibles que estan mal --­

adaptados también pueden contribuir a la for~ación de lA enfermedad -

periodontal. 

SEQUEDADpINGIVAL 

La respiración bucal también es considerada como un factor -

etilÓqico en la inflamación qinCJiVal.c Debido a que tiende a secar y 
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deshidratar a los tejidos, produciendo lesión celular y provocando -

una inflamación ginqival. Una supe_rficie E1Jn humedad-favorece-la----­

oc~mulación de re~t¿~ ; placa, con la consiguiente inflamación~ 

Las zonas marginales están muchas veces intensamente infla­

madas, la lesión clínica es seAalada por eritema, hiperplasia, hemo­

rragia, deformidad y exudación. La zona de la encía fijada puede 

presentar manifestaciones descamativas. La pérdida de epitelio y e2:S 

posición del corión subyacente ocasionan una gran sensibilidad a los 

tejidos. 

HIGIENE BUCAL INSUFICIENTE 

Un cepillado insuficiente de los dientes favorece la infla­

mación qinqival porque permite que la placa, cálculo blando y mate-­

ria alba permanezcan como agentes etilógicos de la inflamación gingJ. 

val. Un cepillado demasiado duro o dirigido incorrectamente y una -

estimulacián interdental :ambién puede dar lugar a una inflamación y 

posteriormente atrofia y retracción qingival. 

CEPILLADO DENTARIO TRAUMATICO 

Debido al enérgico cepillado horizontal o rotatorio apare-­

cen en la encía alteraciones y abrasiones en los dientes. Los efec­

tos del cepillado abusivo se acentúan cuando se usan dentífricos muy 

abrasivos. 

Los cambios gingicales atribuibles al trau~atismo del cepi­

llado de los dientes puede- ser agudos o crónicos. Los cambios agu­

dos son de aspecto y durac:5n variables, e incluyen adelgazamiento -

epitelial y denudación de: :ejido conectivo subyacerte, para formar 

una hinchazcn ~inqival dol:;osa. 

Otros cambios son la formación de vesículas dolorosas en -­

las áreas traumatizadas, e;~tema difuso y denudación de la encía in-
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sertada de toda la boca. 

Los cambios del cepillado traumático crónico son la recesión 

qinqival con denudación de la superficie radicular. Es frecuente que 

el margen gingival ·se agrande y se presente "apilado" como si estuvi~ 

ra moldeado con los golpes del cepillo. Puede haber surcos lineales 

que se extienden desde el margen hasta la encía insertada. La encía 

en tales zonas es rosada y firme. 

El uso incorrecto del hilo dental, palillos o estimuladores 

dentales de madera puede generar inflam~ción gingival. La ·creación de 

espacios interproximales µar destrucción de la encía a causa del cepi­

llado exagerado favorece la acumulación de residuos y alteraciones in­

flamatorias. 

MALOCLUSION 

Las personas con una alineación irreqular de los dientes, -­

tienden a la acumulación de residuos de alimentos irritantes y a la -

retención de alimentos. Hay recesión qinqival en dientes desplazados 

hacia vestibular. Las desarrnonías oclusales oriainadas por .la rnalo-­

clusión lesionan rl periodonto. Por lo general, los bordes incisales 

de los dientes anteriores irritan la encía del ~axilar antagonista en 

pacientes con entrecruzamiento (overbite) pronunciado. Las relacio-­

nes de oclusión ajierta conducen a cambios periodontales desfavora--­

bles causados por la acumulación de placa y ausencia de función o su 

disminución. 

HABITOS 

Los háhitos importantes en la etloloqía de la enfermedad --­

periodontal se clasifican de la síquiente manera: 

1.- NEURJ3IS.- Como el mordisqueo de labios o carrillos; mnL 

disoueo del oalillo dental y acuAamiento entre los dlen-
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tes, "empuje lingual", el morderse las uñas, morder lá­

pices y plumas, y neurosis oclusales. 

HABITDS DcfiP4~ÍONALES:- Como el de sostener clavós en -

la boca, seg'ún lo hacen los zapateros, tapic~~os o car­

pinteros, abrir pasadores con los dientes; C::ortar·IÍilos 

o la presión de una lengüeta al tocar detez:minadi:is ins­

trumen t'o~ musicales. 

3.- VARIOS.- Como el fumar en :pipa o cigarrillos, mascar tl!_ 

baca, métodos incorrectos de cepillado dentario, resp i­

ración bu'c:~F:v ~Jri~cróri pÚl11ar. 
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RELACIONES PRDTETICOPARDDONTALES 

Las restauraciones dentales y la salud periodontal están re­

lacionadas de manera inseparable, la salud perioc!ontal es necesaria -

para el funcionamiento de las restauraciones, y la''~stimulación fun-­

cional que proporcionan las restauracio~es es esencial para la conser. 

vación del periodonto. 

. ---

Antes de realizar cualquier tratamiento prote'sico se debe -

tener en cuenta a los tejidos del periodontá; Y!l que'ia~salud perlo--

dental es un requisito indispensable antes dei jrat~~ie~to~ 

PREPARACION DE LA BOCA PARA LA PROTESIS 

Las matas del tratamiento periodontal no se limitan a la ell 

minación de las bolsas_y a la restauración de la salud gingival. Ta~ 
t,_;.-

bién debe crear el medio ambiente necesario para la función adecuada 

de la prótesis fija y removible. 

La preparación adecuada de la boca para la prótesis consiste 

en medidas correctoras de los tejidos blandos realizadas como parte -

del tratamiento periodontal quirúrgico o como complemento del raspaje 

y curetaje. 

BOt..sAS PERIODONTALES Y MUCOSA DESDENTADA ADYACENTE.- Las bol 

sas periodontales de dientes vecinos a espacios desdentados y la mue~ 

sa desdentada deformada demandan corrección antes de que se confecciQ 

ne la. prótesis. · 

Los dientes con enfermedad periodontal adyacente a espacios 

desdentados presentan dos problemas que deben ser tratados al mismo -

tiempo, los cuales son los siguientes: 

1.- Eliminación de las bolsas. 
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2.- Tratamiento de la mucosa desdentada. 

La iriflarnación de las bolsas periodontales se extiende á di­

versas distancias ~entro de la mucosa desdentada adyacente y a~tera -

su color, su forma y su consistencia. La mucosa desdentada invadida 

puede presentar diferentes grados de cambios de color,· edema, superf.i 

cie lisa y b~illante, adem~s de fibrosis. 

Si es fundamentalmente fibrosa, se le ~bserva rosada, firme 

y agrandada, con superficie lobulada. 

La mucosa desdentada deformada disminuye la ;drntancia .·verti­

cal disponible para la prótesis. No ofrece una base},a,égijr'J•ciomcÍ zona 

de soporte de sillas· o para el diseño apropiado de pór,tié:c:Já;: La muc,g 

sa de forma triangular no es apropiada p~ra la colol:~~b~~Ei~~ pónticos. 

Para resolver el problema se usan pónticos cortos con~tiase en forrna -
de "V" profunda, que rodea el reborde. '''c,-·L,'~·i,\' -· - c. 

,· - _--_-_ 

TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS V LA MUCOSA DESDENTADA.- La zona -

se prepara para la prótesis con los siguientes objetivos: 

1.- Para establecer un surco gingival sano que permita dise­

ñar los pónticos adyacentes a los dientes naturales de -

tal manera que creen el nicho gingival necesario para la 

preservación de la salud periodontal. 

2.- Para eliminar el tejido mucoso extraño y dejar el espa-­

cio vertical adecuado para la prótesis. 

3.- Para proporcionar una base mucosa firme donde instalar -

sillas o pónticos. 

Las bolsas periodontales y la mucosa se eliminan al unísono 

mediante una incisión hecha a través de la zona desdentada, de diente 

a diente, por debajo del nivel del fondo de las bolsas y cerca de·la 

cresta del reborde desdentado. 
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Se elimina el tejido y se raspan y alisan los dient'es. La -

superficie plana creada por la iricis:i.6~~~~ ad~lgaza por vestibular -

y lingual, para seguir la forma de-1 rebo;de alveolar. Se coloca apB_ 

sito periodontal alrededor de los dientes y sobre el reborde; se de­

ja el ap6slto una semana y ~e'r~~iti si fuera necesario. Se hace -­

una ligadura de hilo de~~~~ i~;a~¡i de la zona desdentada, 1o cual 

ayuda a la retenci6n del ap~sito. _ 

ASPECTOS PERIODONTALES DE LA PROTESIS 

Las pr6tesis fijas y removible& inhluVen el mejoramiento de 

la eficiencia masticatoria y prevenir la inclinaci6n de las dientes 

y su extrusión, y par la tanto, la alteraci6n de le oclusión y la i~ 

pacción de las alimentas. La finalidad más importante de la pr6tesis 

es proporcionar la estimulaci6n funcional esencial para la preserva­

ción del periadanto de la dentadura natural remanente • 

. AJUSTE DCLUSAL ANTERIOR A LA PROTESIS.- Las relaciones acl!!_ 

sales traumáticas deben ser eliminadas antes de comenzar las proced.!, 

mientas de restauración, en armonía can las patrones acluseles nue-­

vos. Si esta na se hace, la prótesis perpetúa las relaciones aclus~ 

les lesivas para el periadanta. 

Las efectos perjudiciales del trauma oclusal no se limitan 

a los dientes que abarca la restauración y sus antagonistas. 

Otros sectores de la dentadura reciben el efecto secundaria de la dg 

sarmonía oclusal creada por la incrustación o el puente, a perpetua­

da par ellos. 

Es precisa controlar la oclusi6n a intervalos regulares una 

vez que se instala la prótesis. Las relaciones aclusales cambian 

con el tiempo cama consecuencia del desgaste de las materiales de 

rest~uración y el hundimiento de las sillas de las prótesis removi-­

bles ,~~spP.cial~ente las que carecen de soporte distal. 
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TALLADO DENTARIO CON-RELACIÓN AL MARGEN GINGIVAL.- El primer 

requisito para la localización del margen ginoival de una corona u -­

otra restauración cerca de la encía es la presencia de un surco gingl 

val sano. Na se dará par cóncluÍda el tallado mientras na haya encía 

sana y se establezca su posición sobre la raíz. Na hay que dejar boJ. 

sas periadantales con la finalidad deliberada de "mantener cubierta -

la raíz" u "ocultar los margenes, de la restauración". 

> > 

LOCALIZACION ~EL MARGEN DE LAS RESTAURACIONES CON RELACIDN -

A LA ENCIA.- Los mar~enes de las coronas se deben localiz~r en la ba­

se del surco gingival. En este lugar, las fibras gingivales ajustan 

el margen gingival contra el diente y el margen de la restauración. 

El margen de.la restauración na debe terminar en la cresta -

de la encía marginal, porque es una zona ancha y rugosa y las bacte-­

rias que forman la placa se adhieren y se reproducen allí originando 

gingivitis y caries de la estrecha banda de estructura dentaria api-­

cal al margen de la restauración, que es una zona sin autalimpieza. 

No se deben forzar las restauraciones en el tejido conectiva 

gingival más allá de la adherencia epitelial. Las restauraciones que 

llegan más allá de la base del surco desprenden la adherencia epite-­

lial y las fibras gingivales, que no se reinsertan cuando la estruct~ 

ra dentaria es reemplazada por una corona y al separarse la encía foL 

ma una bolsa periadontal. 

RETRACCIDN GINGIVAL PARA LA TOMA DE IMPRESIONES.- Existen v~ 

rios métodos para conseguir la retracción de la encía sana y su posi­

ción este establecida sabre el diente antes de la toma de la impre--­

sión. 

Entre los métodos de retracción gingivales encontramos: 

1.- Cirugía 

2.- Electrocirugía 
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3.- Mecánico 

4.- Hilos para retracci6n 

PRDTECCION TEMPORAL- El-lapso de protecci6n temporal entre 

el momento de la impresión y la cementaci6n de la restauración defi­

nitiva es importante •. P~rque, el tejido de granulaci6n y el exudado 

de la encía tienden a ~lena~ los espacios que se encuentran expues-­

tos en el margen gingival. El tejido de granulación puede impedir -

el calce perfecto de la restauración, causar un defecto marginal y -

por Último, la perdida de la restauración. 

LOS NICHOS.- Se llaman nichos a los espacios que existen e~ 

tre los dientes cuando hay contacto proximal. El espacio interdent~ 

rio se puede dividir en un nicho vestibular y uno lingual, un nicho 

oclusal o incisa! que es coronario a la zona de contacto y un nicho 

gingival, que es el espacio entre la zona de contacto y el hueso al­

veolar. El nicho gingival está llena de tejida blando, pero con la 

edad y la enfermedad periodontal se crean espacios en el nicho ging! 

val. Los nichos protegen a la encía contra la impacción de alimen-­

tos y desvían los alimentos para que masajeen la superficie gingival. 

Proporcionan vías de escape para los alimentos durante la mastica--­

ción y alivian las fuerzas aclusales cuando se mastican alimentos d,!! 

ros. 

NICHO GINGIVAL.- Este nicho es de gran importanci~¡ las su­

perficies proximales de las restauraciones san importantes porque -­

crean las nichos, tan importantes para la salud ginqival. 

Las siguientes son las dimensiones del nicho gingival para 

la preservación de la salud gingival: 

1.- ALTURA.- Es la distancia entre la zona de contacto y el 

margen ósea. 

2.- ANCHO.- Es la distancia mesiodistal entre la superf icle 

proximal. 
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3.- PROFUNDIDAD.-.Esla distancia faciolingual desde la zona 

de contacto y la línea que une los ángulos próximo-vestl. 

bular y próximo-lingual, 

Las superficies proximales de las coronas deben alejarse de 

la zona de contacto vestibular, lingual y apical. Las zonas de con-­

tacto proximal excesivamente anchas y el contorno inadecuado de la re 

gión cervical comprimen las papilas gingivales vestibular y lingual. 

Las papilas prominentes retienen residuos de alimentos¡ lo cual .oene­

ra inflamación gingival y formación de bolsas. 

Los contactos proximales demasiado angostos en sentido vestl 

bulolingual crean nichos vestibulares .y lingumles agrandados que no -

proporcionan la suficiente protección contra la impacción interdenta~ 

ria de alimentos. 

A 

e 

B 

TiJ;. 5.f 19 flinu "'¡º"'"' rlt"1 nicho ~ingiul (indi· 
cada~ por l.1~ ílt'ChJ\). :f, \l111ra. 8, \nd10 mnio. 
dl\lal C, l'1of1111dul.1d 'r•11b1doli11~ual. 
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A 
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SUPERFICIE DCLUSAL.- Las superficies se diseñan de tal modo -

que orienten las fuerzas en dirección del eje mayor del diente. Deben 

restaurar las dimensiones oclusales y los contornos cuspldeos en armo­

nía con el resto de la dentadura remanente, una vez eliminadas las an~ 

mallas oclusales mediante ajuste oclusal. Las superficies oclusales -

de los dientes no se angostarán arbitrariamente. Las relaciones oclu­

sales adecuadas son más importantes que el ancho de la superf iciP ocl~ 

sal cuando se trata de obtener fuerzas oclusales fisiológicas. 

tomía de la superficie oclusal debe brindar rebordes marginales 

La anE_ . 
y v1as 

de escape oclusales bien formados para impedir la impaccián interproxl 

mal de alimentos. 

PílNTICDS.- Un póntico debe cumplir los requisitos siguientes: 

1.- Estéticamente debe ser aceptable. 
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2.- Debe p~opor~ionar relaciones oclusales favorables para -

los dientes pilares y dientes antagonistas. 

3.- Restaurar la eficacia masticadora de los dientes que --­

reemplaza. 

4.- Diseñarlos de modo que minimice la acumulación de placa 

dentaria y residuos de alimentos irrita~tes y permita el 

máximo acceso para la limpieza por parte del paciente. 

5,- Tendrá nichos para el paso de los alimentos. 

La placa qu; causa inflamación (por debajo de los pónticos) 

de la mucosa y de la encía que rodea los dientes pilares tiende~a ac~ 

mularse en torno a las prótesis fijas, porque se demanda un esfuerzo · 

especial para mantenerlas limpias. La salud de los tejidos que rodean 

las prótesis fijas dependen fundamentalmente de la higiene Jucal del 

paciente. 

Elpóntico esferoidal en forma de bala es el más hi~iénico, -

se rebajan las superficies proximales para que vayan de menor a mayor, 

~ara crear espacios entre los pónticos adyacentes, con la finalidad -

:e permitir el paso de los alimentos que produce autoclísis, estimulQ 

ción de la mucosa desdentada por la excursión de los alimertos y p~ra 

la limpieza con cepillo e hilos dentales. También debe c~Esr espa--­

cios adyacentes a los dientes pilares que se acerquen a la forma de -

dimensión del nicho natural para proteger el mar~en gingiv2!. 

El angostamiento de las zonas de contacto proximal de los -­

dientes posteriores origina recesión e inflamación de la er:ra inter­

dentaria. La restauración del ancho de la zona de contacto :leva a -

ls resolución de la inflamación y queratinización ce la enc!s inter-­

d~ntaria. Espacios de forma anormal entre p6nticos angostos \ superfl 

c:es proximales anchas de dientes naturales adyacentes crean proble-­

m2s de impacción de alientos. El ar1cho uclusal tarbi6n es nEcesario 

p~~a desplazar los alimentos hacia los costados y aue no se !ntroduz-
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ca en el tejido que rodea la bas~ del póntico; la encía de los dientes 

pilares es especialmente~vuTneratile a ia i~-Fi~mación y a la formación 

de la bolsa. 

El ci .. seño de la superficie oclusal de los pónticos, las rela­

ciones Funcionales de l~s c6spides son las consideraciones m~s impor-­

tantes. La~-66~pides deben estar en armonía con el pat~ón funcional -

de la dentadura. Las relaciones oclusales anormales perjudicari~a los 

dientes antagonistas y a la dentadura remanente, al igual'que~l peri.Q. 

danta de los dientes pilares. 

Fig. S-4-22. Pc'imho nfrtoicbl rn foro~ de tul.a. 

Fig. 5'4·25. Arriba, Póntico wn poco an· 
cho oclu,al, que ora ptohl~m:u d~ impac· 
ción. Abajo, Ancho orlmal rt't¡uc:r1do pan 
qut haya rtlariones proximaki adrrt1.¡da1 
rnlrt el p6nlico y lm. ,Ji_entcs ad~accntes. 
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CEMENTACIDN.- Cuando se efect~a la cementaci6n, las partícu­

:us de cemento retenidas irritan la encía y es preciso eliminarlas. 

3e facilita la eliminación del cemento de las uniones interproximales 

:ubriendo las superficies de la prótesis con vaselina antes de cemen­

:ar. De vez en cuando, puede ser necesario posponer la cementaci6n -

:errnanente hasta que se haga la valoraci6n funcional y fonética, pero 

•o se debe postergar indefinidamente la cementaci6n permanente con la 

'inalidad deliberada de "probar" dientes dudosas. 

No hacer la cementación definitiva de la pr6tesis esta can-­

traindicado par las razones siguientes: 

1. - Interfei:iere en la adapt~ci6~ ·d~:;,·Í¿ ·encía 

las restauracia~es. 
~'~~··\-·':-- ·~ ~~'.<,~,- < •• 

. ~-; .. -:~¿ '- -,_:~~::~~:.;~:J_.i_::c_~:~,_·-:_~~;i':~-~ ~~{~i-~-:.-~ 

2. - La f iltrac i6n par deb-~J~. de ieí'sº/r€f3't~J~}íf?idne~·/Cementa-­
das temporalmente pueden arigfn~·r.,b~ries''-~/;t.1'ksfones pul-

•.. -,, ~: -~'-º:_ .. -,_._·-' 

pares. ~}i ?7 

3.- Estimula la indecisi6n diagnosti~~. ~· , 

4.- Es una carga innecesaria para el 

nunca acaba el tratamiento. 

-o• • .' . ~ •• 

5.- Can frecuencia las correcciones de las restauraciones se 

dejan "para la siguiente vez". 

PRDTESIS PARCIAL REMOVIBLE.- Desde el punta de vista perio-­

dantal, la pr6tesis fija es la mejor restauración, pera la pr6tesis -

parcial remavible también es muy eficaz. Na hay que menospreciar su 

utilidad en el tratamiento de las problemas periadantales. Es menes­

ter conocer el valor periadantal de la prótesis parcial removible pa­

ra :ue beneficie el periadonta y na cause destrucción periodontal y -

~a~~Lidad dentaria. 

DISE~O.- Para proporcionar el m~xlma de estabilidad a la pr~ 

tes~s parcial remavible, se tratari de conservar las dientes posteriQ 
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res para soporte distal de las sillas~ 

Las p'royE!ccioríes- encfCJrma de dedos erítre los dientés irritan 

la encía interdentaria .y marginal y llevan a la imp~cción de alimen--
- - ' -- ''-_.- '· .- ·- "-ó>c. '· __ é·--- :'.>-.. -e-- --.-·_. 

tos, bolsas periodontales y agrandamiento gingival. ,,'sg pueden evitar 

estos problemas usando un conector mayor ancho-én el ~aladar, y no un 

diseAo en forma de herradüra que l~sione la encía. 

íig. 5'4·30. Ohri"10 cor1rc10; r1 rontctor ma)Ol 
ancho r\ita lt~ionts rn la rncia. 

!; ... ~· p·:_ . 

f': 
! 

Fig. !>i·:.!9. I>hr;10 i11111rrccto; pruHu iunn 
inlt'rdrnl;eri.:n dr l;e puilt'JÍS parriat intttn\t" 
nicnlt\ dndr el punto d~ \isla fK"li1111onlal. 
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Los margen:_s~d~ _l(Js __ (_lancos-vestibular y Iinguai adyacentes 

a los dientes pilares se afinarán y se redondearán, can disminución -

amplia desde la cresta hasta el reborde. El disefto proporciona 

acción de autoclísii par el paso libte de los alimentos. 

La extensión insuficiente de las sillas origina fuerzas tor­

cionales y laterales sobre los dientes pilares, que generan destruc-­

ción periodantal y perdida prematura de dientes. Las ba~raslinguales 

sin soporte distal presentan un problema especial. Para que tengan -

un máximo de estabilidad, las sillas se extenderán sobre la superf i-­

cie vestibular y lingual, tan lejos como la permitan los tejidos del 

paciente. No se debe depender ae las zonas mucosopartadas de las pr~ 

tesis parciales removibles para restaurar la dimensión vertical, esp~ 

cialmente si las sillas no tienen soporte distal. Tales intentos van 

seguidos por una rápida resorción ósea por debajo de las sillas, hun­

dimiento de las dentaduras, inclinación distal de los dientes pilares, 

impacción de alimentos, formación de bolsas periodontales, movilidad 

dentaria y vuelta a la dimensión vertical reducida que existía antes. 

fix. 54.31. t'niUn dc la pu"ilrü~ par· 
cia) l c1it·n1rt. ¡iil;,rl'\ J, ( .111r<'CIU. (J) 
r1 l(l;jJJ.!rl1 11r J., ,¡J)J 't •ult·ll-?ª'ª dt\· 
1alr11t·n1r ((1'rti.a1 pJ1a pt1rnilir ti PJ'º 
irn•,11ie10 1k ~!11111·nru~ por t'I mit1gen 
gi11gha1. l'.!J rortt• lrJll~\t"l~Ji ele l.J 11111a 
dr J;,¡ !!illa; m.n~cn del fJJnro 'n11b~1lar 
0tlkl,.;:i1aclo .11lr-l11JdJT11l'fllt' (rt1tr1Hro1 IJ, 
J1i.01rt'CIO. ti) \fJJ~t·n J.:flll'~O de b dl'll· 
r<Jdura P"111JI .1d\.H1·ntc ;il d1r-n1e pilar 
q lll' 1lc-j1t 1·· ¡ rJco• / I in /,n J '1.ll,l' 1rl1t ~ll"n 
Jt·\i1\t101' ~ ¡11111!11(1·11 ir1fLrnuc1011 ~111gl\~I 
) lml'<t pu i•1cl11111JI. {~t Corle tLln\\fnal 
1lf' la 1011a dr l.1 ,.¡Jla; 111a1 gi·n ).:"fllt'SCI ' 
r111rn1 drl íl,111to \(·•tiln1liH llJ1/n111"01 

CD 

B Incorrecto ~~>;{ \ 
·:.?f ~-~-<-' / ) 

-r.···¡rl ~' '. 
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RETENEDORES.- Los retenedores o ganchos se diseftan de modo -

que sean pasivos, es decir, que no ejerzan presi6n o tensi6n sobre -­

los dientes pilares cuando la dentadur~ está en !~posa. La torsi6n y 

la tensi6n sabre las dientes pilare~ puedeA ser Jl~~adas~al mínima al 

usar alambre labrado por vestibular, al aumentar .ra: longitud de los -

brazos del re tenedor y reducir su dlarnetro: En'·a.lgunas ocasiones se 

usan rompefuerzas, que conectan retenedores ·y:·sr1:1as. mediante uniones 

flexibles y rn6viles, para prevenir fuerzas l:ilfG~kles excesivas sobre 
.·¡ 

¡.· ..... '. 

los dientes pilares. c't 

Con conectores rígidos entre' fas g~~21las y las sillas, la r,g_ 

siliencia de la mucosa actúa corno rompefuerzas. Esto permite el movi­

miento controlado de la pr6tesis de modo:'qtÚ! las partes mucosoportadas 

absorben las fuerzas oclusales iniciales ~)mpiden el impacto brusco -

sobre el periodonto de los dientes ~atur~les. 

APOYOS OCLUSALES.- Los apoyos oclusales se diseftan de manera 

que orienten las fuerzas en el eje vertical del diente. Para conse--­

guir esto, el apoyo se aloja en un tallado en forma de cuchara en el -

diente pilar; su piso debe tener una inclinaci6n tal que su punto más 

profundo se dirija hacia el eje vertical del diente. 

A B 
fig ~- 'lZ. \p.o)O!o r.rh .. -l1o a1iru.H1t'1 ton rl cjr \UIÍ(,ll clrl fli1rllr, 4, \¡•11\C1 u111r110 rn un ptt>lllO· 

lar .;in lt'\l.!11T.1dt111. R. r ,!J .. r!o (t•llUIO 1lr1 itpo~o ('1,hl•:1l Ul IHIJ Jl"\lílUl:t<i/11) ilt 1111 Jlll'llllll.tr. e, Gdlltho 
<olr.lJdo ~nh1r r1 ¡11u,11hH ton el kcho para rl ªI'°)º en la 1t·<1.tl11.u._i(.n. (<\q~1·111 d Dr 11,ing R Jhrd), 
Bo~lon.) 
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Los apoyos sobre _las sup_erficies linguales de los dientes 

anteriores tienden a abrirse por acci6n de las fuerzas oclusales y se 

produce el hundimiento de la pr6tesis. A esto sigue la, introducci6n 

de los brazos _lingual y vestibular del retenedor de la encía, y la -­

profundizaci6n ~~la barra conectora en la mucosa lingual, aparici6n 

de bolsas y denudaci6n de ralees. 

Fix. 54-33. •'[nr,;rjarnit'nlo" dr J,¡ b.11 ra JinJ.:Uill 
run un apo)O in .. dc·1u .. do m el comino .. f 1 Da· 
rra Jingu,;rl tri ptl)idón .. f·, \'i''ª \nlih1JfuJ1n· 
giul t'll un u111r ti<' fct\ '"".'º'i H~'1ih11l.n ~ '"'>!ºª' 
<lc:"I gorncho. 11. 1. .. H.nr;,i li11J!;u1J ~: h1.r11k 1·n la 
flirrcrión 11m· irulil~ b 1Jul1a. /J', El l1r•111 Jin. 
guaJ "-C.' huotlt" <"fl 1 .. l nri .. ) d hr;uo l111gual 'e' 

de,li1~ hiiiriiil ;.al,;, jo. iil 111 ,;.argo drJ pl.rnn 1n< li11 .. do 
d.c: IJ_ !1tUpe1finr li11~11¡J. e, \'i\la 1lt- 1 .. \;1puf1· 
cu!• iJ1cr .. 1 dd un1110; '''H\ió11 tic b. t·n< ¡., , en· 
frr11u:(bd dt. b fln1a mJrg1r1._I tnrnu to1t~H11°r'llll.1 
drl 1·11,;.i1~m1rr11u dr la p10lt"\i~ p.atci.a.J. 

A 

-----

La abertura de los apoyos de los dientes anteriores se evita 

mediante la confección de una restauración sobre los dientes pilares, 

con un reborde horizontal en la superficie lingual, dentro el gancho. 



A B 

Tig. 5 f·3.C. t"na rnanrra de t'lhar ti "C"m·;1jJn1itn· 
10" 1tr un g.v1d1D l'n un uriino i11frrior .. i, ~c ho1re 
1111a Jt·~lifuractbn en el rn11i110, qu~ indu~a un le· 
IJo,,Je c.·n la suprdirie Ji11gual. IJ, El br.uo lingual 
dd g;111dw se aloj¡ en rl rdJVrde de l.a su¡1uficic 
1int;ual. 
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El piso del reborde se tallará de moda que oriente las fuer. 

zas en dl.rección axial. Un tape incisal también impide el hundimie.u 

to de las ganchos. 

I~ 
A 1 1/ 

Fi~. ~ .. ·~5. Top<' inci\:111 rn un ditnlf" an1níor .. .f 1 

Canmo inkrior. R, Se hacr llflirl muf''fa rn el lJ.c:mlr 
inri<.<11}. (.', (;ancho (011 irljdJ\(I otlll\;Jf. JJ, (•<tllchn CO· 
1nc..tdo t·n d tl11·1lfl' :~lgun d lh. )1,in¡? R. ff.11th. 
!h 0qon.) · 

• 
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Siempre deben incluirse apoyos aclusales en las prótesis par 

ciales removibles. A veces, se omiten can la finalida9 de reducir la 

carga axial sobre los dientes de soporte periodantal debilitada. 

Tales prótesis perjud~can a las dientes, porque se hunden y producen 

alteraciones gingivales y periodontales. 

FIJADORES DE PRECISION.- Estos fijadores se usan por razones 

estéticas y para orientar las fuerzas en dirección axial y 'no lateral. 

Existen diferentes clases de fijadores de precisión, su característi­

ca es que generan mayor tensión y desplazamiento_!!obre los dientes pi­

lares de prótesis con sillas de extremo libre que los ganchos corrie!!. 

tes de acción posterior. 

PILARES MULTIPLES.- Estos pilares reducen les fuerzas later~ 

les y torsionales lesivas sobre los dientes pilares. ·Los pilares mul 

tiples se hacen mediante conexión de incrustaciones o coronas, o en-­

ganchanda pilares y dientes adyacentes en serie. Cuando el Última -­

diente es periodantalmente débil, hay que usar más de un diente adya­

cente para sumar soporte. Uniendo un dientedébil a uno fuerte hay -­

igual pasibilidades de debilitar al fuerte que de fortificar al débil. 

Siempre es aconsejable considerar si a larga plaza na se beneficiaría 

más al paciente con la extracción del pilar débil y la confección de 

un pilar múltiple de las das dientes adyacentes relativamP.nte bien s~ 

portados. 

COMBINACION DE PROTESIS PARCIAL FIJA Y REMOVIBLE.- Los dien-

tes aislados can soporte periodontal reducido san particularmente vul 

nerables cuando se usan como pilares de prótesis parcial removible. 

Carecen de acción de refuerza mesial y distal para ayudar a soportar -

las fuerzas transmitidas por la dentadura. 

En estas casos, hay que combinar la prótesis fija con ~a re­

movible. Las dientes aislados deben de ser unidos a sus vecinos más 

cercanas mediente un puente fijo y Pntonces se pueden utilizar como -

pilares de prótesis removible. 



. . dt prótnil pou· • Comhinacio'.1 Jrriu una fig. ~4-31. "bit .Jmha, St p lo prt· 
ria! fija l ""'1:"1i,..,;. ron "" ''.·~,~~~lar in· 
prólr<I\ -~~:I~ .ll•njo, ~·:~"'"~~"! de 11111ftc· 

in•rl., .,, la próle•i• ír¡a ." El I" imn pre· 
rluuln '" •Ól<'•Í• ll'mmrblc. w\111ico. 
u111.a1 b frnnr·l~ua 'º" 1111 r 11101J1 S(' 
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FERULAS PERI8DONTALES 

La férula es un aparato destinado a inmovilizar o estabilizar 

una parte lesionada o enferma. Son auxiliares:~útiles en el tratamien­

to periodontal, con los fines siguientes: 

1.- Proteger diente~ flojos con~ra le,ái6n,p~ri~d~ntal al est..§. 

bilizarlos en una reláción. oé:ft.i~~l favorable~ 
".e. 

2.- Distribuir las fuerzas~ o~~~.~~cl,!,~;{¡:Í,a·ra que :fos dientes de­

bilitados por la per'dida i:le.,soiJ~.fte perfodontaleoono se 
" . ·--··· --··' ... - .. ·:'. ",·.~-'--~:~~-:>~·,_;~-~:~ 

af' lo jen. , '" .... '""':~~' Tuy~;:: 
·--:r; Y'.·'.~-,---, 

3. - Retener los diente~: ~i:i· .•. 'i'.~:~ .. ~~g;ids._6n•es. en qu.e fueron des-­

plazados mediante pri:idedi'~i~ntos ortodonticos • 
• .. --- • .o_-;.-.-·.éO:.--·---_="-. 

4.- Prevenir la migración patológica. 

DISTRI8UCIDN DE LAS FUERZAS OCLUSALES EN LAS FERULAS.- Las fé 

rulas son fundamentalmente catalizadores funcionales y no simples ~pa­

ratas para fijar dientes flojos. Al estabilizar los dientes flojos -­

mantienen relaciones satisfactorias entre las fuerzas oclusales y el -

periodonto. 

Los dientes flojos se inclinan en posiciones en las cuales -­

las relaciones oclusales están alteradas y las fuerzas axiales están -

convertidas en fuerzas laterales potencialmente lesivas. 

La ferulización i~pide tales movimientos y reduce la posibil! 

dad de aparición de fuerzas oclusales lesivas. 

Las fuerzas oclusales que se ejercen sobre una Férula son com 

partidas por todos los dientes que abarca, incluso si la fuerza se 

aplica a una sola par:e de :a férula. Debido a ésto los dientes debi­

litados por la enfer~edad ~eriodontal puedPn obtener beneficios de so­

porte que porporcion3 los c:entes con periodonto intacto. 
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CLASIFICACION DE LAS FERULAS.- Las férulas periodontales se -

clasifican en: 

',;,.:: 

: ~: :;:~ :;ij(}~;r~~~;, .: ~•o i. ª". •u''" •• •• .""••u ~·oº••·''., t ••o 
ayudar a l~ cur~ción.lfmitando la. movilidad de 1~s•• ~~jÍdos en cu-para 

ración y también como. áyucia en {~ d~terminación de pron~sÚco de dien­

tes dudosos. Las férulaS permanentes .sil-ven de auxllia~es constantes 

en el mantenimiento. de la s_alLd PÚiodontal. Las férülas pueden ser: 

1.- f'i}aa 
. . . 

2.- Remov1t11ea: 

Las fé~~las se c1aslficari ~egún el tipo de estructura en: 

1.- Internas 

2.- Externas 

FERULAS TEMPORALES O PROVISIONALES.- Las férulas terapeúticas 

se emplean para ayudar a curar dientes móviles después del raspaje y· 

curetaje o de procedimientos periodontales quirúrgicos. 

Se pueden ferulizar los dientes antes o durante otros trata­

mientos. La movilidad dentaria excesiva produce el movimiento de los 

tejidos periodontales y altera y ~etarda la cicatrización. 

Le férula provisional ayuda a la cicatrización al estabilizar 

los dientes. Las férulas temporales también se usan para ayudar a d~ 

terminar si hay que conservar dientes con pronóstico muy dudoso o ex­

traerlos. La férula temporal ayuda a tomar decisiones pero no debe -

ser excusa para la indecisión. 

Entre los tipos de aparatos que se usan para la ferulización 
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temporal, están los siguie-rítes: 

y por . 
mo de 

2.-

3.-

:-'->,,:·,,·; '• ,:'~'-"'~·-: . .',~:-

Esta férula se confeccidh{d~ ~oc!~' que se adapte por encima 

debajo 'del ecuador de.los die~tes, para que proporcione el máx.!. 
o 

estabilidad. 

FERULAS PERMANENTES.- Se emplean cuando el soporte periodon­

tal se ha perdido y las fuerzas fisiológicas se tornan lesivas. Se -

ayuda a los dientes debilitados a soportar las fuerzas oclusales me-­

diante el sostén de los dientes fijos adyacentes. 

Las férulas permanentes se clasifican en: 

1.- Rernovibles externas 

2.- Fijas internas 



Flg !>t·H Fl~rul:. 1·\1n11a u·rnm ihlc: 

Fij! !f.t.45 Tt'·ruJá in1rrna tunpor.11 dr ilrrilho de 
~u1op0Jimuitdciun l!mrru <lt /mu111.t, qur rnrllicnr un 
rrf11r110 de ;i),¡1111J1c. (St•gt'm J. X. Obin , . ..-\. N . 
. .\nim. '°uru \"orl.J · 

rig :.t '6 fCr11Ja ¡;•!\ ... !11~11.-.1 rija rt.11t1\ihlt'. Ga11dH1\ ll~ '
0 (1110S 1 .. 1 ·1.,d)t~ !'~1d11~ p.1n t~·.t!·ili1ar Jos 

ifi1Jlll"\ t--•·'l('liOTf'!-. f fl" 1?Íf'flfl\ .111!1•1 i(')I''- 'C' l'.¡.;;m i111Ji\jtJ 1.t~l:11·nff• ,.J "'<g1111111() h1¡;11.1) 1~l') rnl:¡¡tlO {llttl!O lie" 

111,,r\º!J rn d t·•p .. ·ju). t'na u1 :1j11 ... t.1da'. ld\ li¡.; .. t1111.1' ·'· .,!.,,1;l1rr '"(.." ,: .. 1i?.1n ! .ttí.t .td<11Uo ¡.ar.1 c.\it:ir la 
i11il.hi;1~ dt." 1·1 :rjitfo\. C\.¡;1111 n.u·r. 1·.· :"\., \l.1h1m•, ... J ~ ll11HJ, e R.) 
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FERULAS REMDVIB(ES"E~TERNAS.- La pr6tesis parcial removible -

puede servir como F6rula permanente satisfactoria. Aunque no es tan -

conveniente cqmo la F6rula fija, ofrece determinadas ventajés •. Para -

mayor estabilidad en la ffirula rernovible, hay que usar gancho continuo 

y se deben incluir tcidos las dientes naturales. 

'.'.-, ·:·: 
FERULA DE OVERBY.- Esta f6rula es una barra llrÍgiíaf u oclusal 

unida ª 1os dientes mediante tornillos que entran en ;~.ª~9·p1tºª rosca--

º~~ de oro. Las tornillos se cementan en o.rificiós ~kch,~s can fresas 

en el cíngulo de las&ientes anteriores a en la superficÍe lingual de -

las dientes posteriores. La ffirula se atornilla en su lugar, pero se 

puede retirar y añadir dientes, si llegara a ser necesaria extraerlos 

o reemplazarlas. 

o 
A. 

4 

:P.~ 
Sl. ~ 

Fi¡: 51 j8 firula dt 01rrby. A, ~languiro 'º'"do de "'º r.11.1 que <>11> rn lr.ho i.llailo en el rlitnrt. 
LO!- tNnillos (S1 ~ rr.1mr;rn en el m•rnguito ) ~ju't.an la f1:rula (SP) al tlitnre D, ft"rula li~ta p . .na Aer 
rolociildZ; los orificio\ ttiinciden ron Jos m_.nguir~ tt111fll!;uJoi rn In~ 1lirn1r\ 
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FERULA INTERNA FIJA.- Este tipo de f¡rula es la mfis eficaz -

y durable de las f¡rulas permanente~. Incluye la confecci6n de varios 

tipos de re~tauraciones proteticas para cada diente que entre en la -

f¡rula. Las restaura~iones se unen entre sí para formar una unidad -

rígida y se cementan~ La ferulizaci6n fija se puede realiiar emplean 

do coronas tres cuartos o incrustaciones. 



AJUSTE OCLUSAL 
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- AJUSTE OCÚJSAL 

El ajuste oclusal es el establecimiento de~relaci~nes fun--
. -

cionales favorables para el periodonfo, _mediante tino-..de·los procedi-

mientos siguiente~: 

1.- Remodelado de los dientes 
.. .. . .... -

2. - Restauraciones de_ntarias 

3.- Movimientos 

FUNDAMENTO DEL AJUSTE OCLUSAL 

El ajuste oclusal se basa en la premisa de que la lesión de 

los tejidos v la movilidad dentaria excesiva causadas por fuerzas 

oclusales desfavorables se reparan una vez corregidas las fuerzas l~ 

sivas y que la reorientación de las fuerzas oclusales al crear con-­

tactos funcionales sin obstáculos proporciona estimulación trófica -
e~_,, 

beneficiosa para el periodonto. 

La oclusión debe ajustarse en pacientes que presenten prue­

bas de trauma de la oclusión, manifestadas de una de las siguientes 

maneras: 

1.- Lesión periodontal 

2.- Disfunción muscular 

3.- Transtornos ternporomandibulares 

También se ajusta la oclusión en los pacientes con contac-­

tos oclusales prematuros que hacen bruxismo y que presentan pruebas 

de trauma de la oclusión. 



Grupo 1 .... 

SIGNOS DE TRAUMA 
DE LA OCLUSION 

• CONTACTOS 
OCLUSALES 

PREMATUROS 

61 

Cuando se presenta inflamación junto con el trauma de la -­

oclusión, lo mejor serla eliminar las dos cosas al mismo tiempo, pe­

ro como esto no siempre es factible, la oclusión se ajusta una vez -

eliminadas la inflamación y las bolsas periodantales por las siguie~ 

tes causas: 

1.- La inflamación de las tejidos periodontales perturba la 

reparación y disminuye los beneficias que provienen del 

ajuste oclusal. 

2.- Los dientes con enfermedad periodontal con frecuencia -

migran, y una vez eliminada la inflamación, los dientes 

vuelven a desplazarse, por lo general, en la dirección 

de su posición orioinal. Si la oclusión se ajusta antes 

de aliviar la inflamación, habra que volver a hacer:o -

una vez restaurada la salud gingivol. 
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TECNICA FUNCIONAL.DE AJUSTE OCLUSAL 

Las técnicas de ajllste:acluSal san. flexibles y están sujetas 

a modificaciones can .respect~,~~1~orlgen delas altEiraéianes aclusales. 

Existen varias métodos d.~ .a)l.lst~"aclusal pero aquf ~ola presento uno 

de los principales. 

. •,. . • ; • '.~ -'-<• ' 

En la técnica· f~.ricfonl:li del ajuste oclusal la mayaría de las 

correciones se hacen en ~clusi6n h~bitual y no en oclusi6n céntrica. 

Se basa en los principios de que la oclusión habitual es la oclusión 

funcional más comunmente en la dentadura. 

Esta técnica incluye la eliminación de contactos prematuros 

en la trayectoria céntrica, al igual que contactos prematuros en ocl.!:! 

sión habitual, porque los dos tipas pueden incitar hábitos parafunci~ 

nales, lo cual a su vez, provoca el trauma de la oclusión. 

Las excursiones lateral y prayrusiva no se corrigen porque -

no son movimientos parafuncionales no fisiológicos, sino característl 

cas comunes de la masticación y deqlusión. En lugar de remodelar las 

dientes para acomodar los hábitos parafuncionales potencialmente dañl 

nos, ésta técnica trata de correqir los contactos oclusales prematu-­

ros que causan los hábitos. 

OBJETIVOS DE LA TECNICA FUNCIONAL.- Las objetivoo de esta -­

técnica son los siguientes: 

1.- Establecer relaciones oclusales funcionales beneficiosas · 

para el periodonta. 

2.- Eliminar los contactos dentarios prematuros en oclusión 

céntrica u oclusión habi.tual capaces de generar hábitos 

parafuncionales. 

3.- Restaurar dientes a sus contornos normales y preservar -

la dimensión vertical. 
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INSTRUMENTAL.- El instrumental usado para esta técnica de -­

ajuste oclusal e~ el siguiente: 

1.- Tiras~~ cefa adhesiva de espesor 3~ 

2.- u~~6plz ~ermografico 

3.- Papel de articular 

4;_ Piedras de carborundo o piedras dedíamantei 

5.- Discos de papel 

6.- Ruedas pulidoras de caucho 

CLASIFICACiqN DE CONTACTOS PREMATUROS· DCLUSALES.- Los contaE 

tos oclusales prematuros en oclusión céntrica se clasifican en las -­

tres clases siguientes: 

1.- CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE l.- Las superficies vesti­

bulares de las cúspides vestibulares de los premolares ~ 

y molares inferiores contra las vertientes palatinas de 

las cúspides vestibulares de los premolares y molares s~ 

perlares, y las superficies vestibulares de los dientes 

anteriores inferiores contra las superficies palatinas -

de los dientes superiores. 

2.- COrJTACTOS PREMATUROS DE CLASE II.- Las superficies lin-­

guales de las cúspides palatinas de premolares v~molares 

superiores contra las vertientes vestibulares de las cú~ 

pides linguales de los premolares y molares inferiores. 

3.- CONTACTOS PREMATUROS OE CLASE III.- Las vertientes vestí 

bulares de las cúspides palatinas de los premolares y ~~ 

lares superiores contra las vertientes linguales de las 

cúspides v~stibulares de los premolares y molares infe-­

riores. 



Vestibular 

~Ell 

t 

Lingual 
Flg. 5!-4. Pranadurez de daKI r, u 

1 Ul. 

Para la corrección de los contactos oclusales prematuros 

existen tres procedmientos, los cuales son los siguientes: 

1.- La restauración de surcos 

2.- El redondeamiento de los contornos 

3,- El afilado de las cúspides 
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La restauración de surcos consiste en el restablecimiento -

de la profundidad de los surcos de desarrollo aplanados por el des-­

gaste oclusal. 



Fig. 53·5. R~lauuclón de surcos para rescablrcrr la pro· 
íundidad de 101 surcos de dc.sarrollo rn supcrlicics denta· 
rJ:u desgastad.as. Se hace girar Jcn1a111cntc una piedra de 
d1amanu cón1c;1 (1) en el surco, corno se inclic:1. Una u:z 
ubrcnicl;,a la profundidad .apropiada, se dc:.plua la picdia 
(2 Y 3) para rcdomlt.u fa superficie dcntuia ady.ílcentc. 

."¡ 
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El redondeamiento de los contornos ~onsiste en la reducción 

de con tac tos prematuros y la restauración' del contorno original del 
. . 

diente. 

A 

B 

Flg. 5~·6. Rcdondcamlmto dr contomm para rrstaurar rl rontorno original dr1 dirnlr .. i, Rrmodclado 
drl contacto prematuro. B, El rcrnodt'lado se c~tiC'tHle \aric11 miliml·Hu~ put debajo de la marra. C, l..on· 
torno rorrrgido. 
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Flg. 53·7. Mltodo correcto de ttdondamlento (líntd de trozos) y preservación de la altura de la cwpide ..,,.. 
tíbular (Unto horizontal). La flecha señala el contacto pn:ma1uro. 

fig. 53·8. Mltodo inconecto dr redondeamin110 (lineo d~ lra101) cuya consecuencia es la reducción excesiva 
de la altura de la cúspide rcslibuiar (linta horizontal). La O«ha señala el contacto prematuro. 

66 

,-• 



67 

El afilado de-c6spldes ~on~i~t~ en la restauración de los -­

contornos de los ex tramos c-uspldeos. 

·. . • 1 

I
·~ , ... ' 

~, tV ' ¡ 
A B 

Flg. 53·10. Allbdo de cúspldcs. A, ~farg<:n vestibular de un molor inferior desgallada por el uso. a, Diente 
• ' "modelado para testauru las punlas cuspideas. 

Los contactos prematuros de clase I se corrigen en los dien­

tes inferiores y los contactos prematuros de clase II y clase III en 

los dientes superiores. Sin embargo, si hacer tuda la corrección en 

un solo ~axilar significara la mutilación de la anatomía del diente, 

se incluye el diente antagonista en el proceso de corrección. 

SESION 1.- ELIMINACION DE LOS CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE 

III EN OCLUSION CENTRICA.- Para localizar los contactos prematuros -

en céntrica el paciente debe abrir y cerrar con la mandíbula en rela­

ción céntrica. 

Para detectar los contactos prematuros de clase III, se col~ 

ca la cera sobre los premolares y molares superiores. Se secan los -

dientes y se colocan tiras de cera adhesiva de qrosor 3C en un lado, 

sobre ellas con firmeza, con la parte adhesiva hacia los dientes. Se 

debe humedecer la cera expuesta para impedir que se adhieran a ella -

los dientes inferiores v se debe abrir y cerrar r~pidamente con la -­

mandíbula en retrusión, para asegurar el cierre en relación céntrica 

1 



Los dientes m6viles se estabiliian con los dedos pa~a que los 

contactos prematuros se registren en la cera y no aparten los 

dientes. 

''. ·1.-_. ''•-," 
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Si no hay superficies dentarias. i~terfe;ente~ .en .. el ci_g 

rre en céntrica de la mand!bula, la cera. e~t~r~ linifl:';~~mente -­

transparerite all1 donde c6spides y fosas haceri ri~nt~cto con los 

dientes antagonistas. 

Si hay contactos prematuros de clase III, aparecen sm-­

bre las vertientes vestibulares de las c6apides palatinas como -

QZonas delgadas localizadas, con cera amontonada alrededor. No -

necesariamente la cera debe de estar perforada. ~os contactos -

prematuros se marcan sobre los dientes a través de la cera con -

un lápiz y se quita la tira de éera. 

Flg. 5J.JI. Cont•cto prm1oturo dt d•.., JU. Lo 
superficie •·tslibuJar de I• cuspide p•l•rin• de mo· 
lares y P.re~olarei s~~rioirs ron la ~crtirntr Jingual 
de las cusp1d<s vnllhular<s de Jos d1enres Inferiores. 
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La correcci6n de contactos premat~ros de clase III en -

oclusi6n c6ntri¿a se hace de la siguiente manera: 

"La piedra c6nica de diamante se coloca en el surco me­

sial o distal a la marca del contacto prematuro, y una vez res-­

taurada la profundidad del surco, se desplaza la piedra sobre el 

reborde triangular, desgastando el contacto prematuro y restau-­

rando el contacto puntiagudo de la c6spide~ 

Para evitar el desgaste excesivo de los dientes ~upe-­

rieres, con frecuencia es preciso hacer parte de la corrección 

en el maxilar inferiortt. 

B 

e 

fig. 55-14. Corrtccit'ii~ dt <ontac:t°" prmiaturot. de. cl1.1t fll rn un prirntr prtmolar 1uprrior. A, Contarlo 
prrmaruro. t'n ti lt'C[OI mt.s1ove'l.hbul;ar e.Je la uupidt r~ala1ina. R, P1cffra dr di;;uua111t· (1) que \'3 drwJt ti 
wrco m<"ual, sob!r rl conr,.cto prrrnarnro )' rrhor<le triangular. ha'ita el surco \CUihular (2). C. Contacto 
prrmaturo corrrg1do. St reslaura la analomia oclusal originíll. 

SESIDN 2.- SE CONTHOLAN LOS CONTACTOS PREMATUROS DE CL! 

SE !II EN OCLUSION CENTRICA Y SE ELIMINAN LOS CONTACTOS PREMATU­

ROS DE CLASE I EU OCLUSIDfv HAFJITUAL.- Los contcictos prematuros -

de clase III en oclusi6n c~ntrice que queden, se localizan y co-
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· rrigen. El resto del ajuste oclusal s_e __ Qf!Ce~en--oc-lusión habitual, 
-=--==--_;,_ -=--·--=-o.==---=--------- . ' 

que es la posición ___ hal:iTfue;T de la dentadura. 

Para detectar )o_a contactos prematuros de la clase I en -

oclusión habitual. •La'i:eia se coloca en las superfi-cies oclusa-­

les e incisales -d~ ice diklltes inferiores, se pide al paciente que 

abra y cierre en orilusi6n hábitual. Esto producirá zonastranapa--
~ . -

rentes en·la cera,· laá z(Jnas transparentes se marcan sobre loa ---. ' - ~ ' -

'dientes con un lápiz .y se retira la cera. 

Fig. 55-16. Conl3Cll>t pr<m>lurM de 
d:ue 1 <n oclu1ión hahirual. L>s !ledu• 
iru.lk;¡n los ltlOC3<fcn prematuros tlc el¡¡· 
se l "" la supcrficje \cstilJUIJr de.• dicn· 
rrs infrtiorcs arucríotei y po.srrriorrs. 

\: . . \ 

La corrección principia en los dientes posteriores, con 

la restauración de los surcos en la superficie vestibular de los 

molares, seguida por el redondearniento de los contornos y el afi­

lado de las cúspides de premolares y molares. 

Una vez corregidos los segmentos posteriores, se carri-­

gen los dientes anteriores. Las superficies vestibulares se re-­

dondean en sentido mesiodistal para aliviar los contactos prematu 

ros 1J al mismo tiempo reduc'ir el ancho de las bordes incissles --

desqastados. Los dientes extruÍdos se reducen durante el proceso 
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de ajuste. -- '_;. 

Puede ser preciso completar la éorrección en las superfl 

cies oclusales superiores con la finalidad-de evitctF el desgaste 

excesivo de los dientes inferiores. 

.. 
Los dientes tienden a elevarse y erupcionar hacia los e~ 

pacios creados por la correcci6n de contactos prematuros de clase 

I. Esto reduce las fuerzas laterales y reor~enta las fuerzas --­

oclusales en el sentido del eje mayor del diente, pero con fre--­

cuencia crea nuevos contactos de clase I que se corrigen en la s~ 

sión posterior. 

A B e 
fig. 55·2l. Erupció·t y elevación dr lo.• d~rnltt una vtt corrrgi~o1 !M contactO!I pr~maturo1 de .clase l. u1: 

lm co111.ac10~ prl"maturo~ de clase 1 1oe ind1L.lfl en negro. l!'. Dtr~n1ón tld rnovm11e11to c.Jcnt:mo de5p 
tlc Ja currc.:u i1in 1fcl IOIHJt.lo prcmatu1u. C, l>tl'llll'S en pm1uó11 ;.i¡mrada. 

SESION 3.- SE CONTROLAN LOS CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE I EN -­

OCLUSION HABITUAL Y SE ELIMINAN LOS CONTACTOS PREMATUROS DE CLASE 

II EN OCLUSION HABITUAL.- Se corrigen los contactos prematuros -

de clase r en oclusi6n habitual que pudieran haber aparecido como 

consP.cuencia dP la erupción de los dientes desde la sesión ante-­

rior. 
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Para localizar los contactos prematuros de clase II en -

oclusi6n habitual, se coloca cera en los ~i~nt~s posteriores supg 

rieres. El paciente debe cerrar en oclus6~ habitual, y se regis­

tran los contactos prematuros en la clase II en la superficie pa­

latina de las cúspides palatinas. 

,~· t.±1!.:¡.1 
~,.·~,.;.:.. 

,ill; 
. ·•: . .. ..:::.,. , 

. 
. 

. 

. · .. ~. ' -- ~ 

/ t~t· ~ 

L ' r:-; . ' .:..~"'--· - .. _, , ·;···'··""'·~·~:,;;.;?~, 
· ..... ·~~..; 

··¡ 

Fll!'- 5!·%~. Coa12cto prrm•turo de date ID tn 
odwi6n habiruol en La 1u¡xrfid< palatina dtl molar 
1uptriOT, indicado p<>r la lkdla. 

Los contactos prematuros se corrigen mediante la restau­

reci6n de surcos y el redondeamiento de contornos, lo cual se re­

pite hasta que Únicamente se registren en la cera los extre~os de 

las cúspides palatinas. 

SESION 4.- SE CONTROLAN LOS CONTACTOS PREMATUROS DE :LA­

SE r y II EN OCLUSION HADITUAI qu~ PUDIERAN HABER APARECIDO COMO 

CílNSECUENCIA DE LA ELEVACION DE LOS DIENTES DESDE LA SESION A~TE­

RIOR Y SE ELIMINAN LOS CONTACTOS PREMATUROS DE LA CLASE III EN -­

DCLUSION HABITUAL.- Para detectar los contactos prematuros de cla 
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se III en oclusión habitual, Re coloca cera sobre los dientes .su­

periore~ pó~teriores. El paciente cierra en oclusión habitual y 

se registran los.contactos prematuros de clase III la cera, en- la 

superficie vestibular de las cúspides palatinas¡ 

Los contactos prematuros de clase III en oclusión ha6~--

tual se corrigen mediante la restauración de surcos y el afilado a 

de 'las cúspides que se describe para la corrección de "contac'tos -

prematuros de clase III en relación céntrica~ En esta.etap~ no 

es ec común que hayan contactos prematuros de c::las'e.iú en oc1u-­

sián habitual, porque la elevación de lo• dientes después d{la -

r:orreccián de .los contactos prematuros de clase r y 'rr tiende a -
,.-.·:- ·, ',' -'_ .. --

reducir el contacto excesivo entre las vertientes vestibulares de 

las cúspides palatinas superiores y las vertientes li.ngLlales.de -

las cúspides vestibulares Inferiores. 

SESION 5.- SE CONTROLAN TODAS LAS CLASES DE CONTACTO PfiE 

MATUROS, SE PULEN LAS SUPERFICIES DENTARIAS Y SE HACE UN REGISTRO 

JE CERA EN OCLUSION HABITUAL.- En esta sesión, se controlan y ca­

~rigen los contactos prematuros de clase III en oclusión céntrica 

y los contactos prematuros de clase I, II y III en oclusión habi­

~ual, y se pulen todas las superficies dentarias. Se toma un re­

;istro de la oclusión habitual con cera en el maxilar superior y 

jespu~s, en el maxilar inferior. En este momento el ajuste oclu­

sal esté cancluída. La cera debe presentar zonas transparentes -

en las partes correspondientes a los extremas de las cúspides, e~ 

la base de las fosas donde ocluyen y en las bordes inr,isales de -

los dientes anteriores. 
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AJUSTE OCLUSAL EN EL TRATAMIENTO DEL BRUXISMO. 

EfiJru';isma es común, pera no todo~~las;pa.ciente.s can este 

háb ita necesariamente san afectadas ~ar é1•'.·:Q~Íene~ i~ '.pádecen su­

fren traumas de la oclusión en ''eí· ~.er1adéi6\i.~.,;~~~q·~l~s y a~tícula-­
ción temp aramand !bu lar. Las c ant'eí~to s <aclus~'l'ei~(pfernaturos, la te!!. 

e:;,. sión muscular excesiva y los factores 'emocionale~, áisladas o jun-­

tos, son causas de bruxismo, pera el principal factor etiológico no 

se sabe en realidad cual es. 

El tratamiento del bruxismo es el ajuste aclusal, para co­

rregir contactos aclusales prematuros, en oclusión habitual o cén-­

trica, ·1as cuales son las que desencadenan el hábito del bruxisma. 

La intensidad del contacto prematura para producir bruxismo es algo 

que depende del estada emocional, el cual también influye en la in­

tensidad de la respuesta muscular. Esto signifíca que para estos -

pacirites puede ser necesaria la guía psicológica, para el tratamie~ 

ta el cual comienza can el ajuste ablusal. 

Las protectores oclusales son aparatos removibles de acrí­

lico qüe cubren las superficies oclusales e incisales y se extien-­

den has~a· la máxima prominencia par vestibular y lingual. Prapor-­

~ionan una superficie dura y lisa para proteger el periodanto y la 

musculatura contra las impactos de las fuerzas laterales que por la. 

general, crean las movimientos mandÍbulares del bruxismo. 

Se les usa de noche, en el maxilar superior y en el infe-­

rior, pero se puede usar una sala férula cuando el paciente no sea 

capaz de tolerar las dos. La superficie oclusal de la férula debe 

ser plana y lisa, las férulas Únicas se examinan de vez en cuando -

para eliminar las indentaciones hechas por los dientes antagonis--­

tas. 
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CONCLUS ION 

Mientras existen en l~ é:~vidad-bucal·los irritantes loca-
. -:;~- ·;) .: <- ·:.--_,_ .. _ :- 1 - .- ; 

les que atacan a los dientes y··:a'.·lELenc1a, ya sean irritantes bac-

terianos, mecánicos o químicos; el ¡:ieriodonto sufrirá las consé--­

cuencias. Las afecciones inicialmente serán leves e incluso pasa­

rán desapercibidas, pero si no se erradican dichos irritantes, las 

afecciones se agravarán y el diente o dientes afectados al cabo -­

del tiempo llegaran a perderse. Por ésto, es necesario que el op~ 

radar este consciente de la técnica que utiliza y llegue a la per­

fección de la misma en los tratamientos que vaya a realizar, para 

así, evitar la en~ermedad que ocasiona el mayor número de perdida 

de los dientes; LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 
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