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·INTRODUCCION 



l . 

. Es importante comprender la estructura básica de la cavidad bucal 

para lograr mantener sana la dentadura de los pacientes durante el ma­

yor tiempo posible, por lo que es necesario un reconocimiento temprano 

y la prevención debida para prolongar la salud dental. 

El tejid.o de protección y sostén del diente es el periodoncio que 

está sujeto a variaciones morfológicas y funcionales, así como a cam -

bios con la edad. Su finalidad es, por tanto, apoyar al diente duran­

te sus actividades fUncionales y otorgar a los tejidos de sostén del -

mismo la debida protección frente a los influjos exteriores. 

Los tejidos de soporte dentario están sujetos a múltiples enferm~ 

dades denonii nadas en conjunto enfermedad peri.odonta l , la cual e'S 1 a -­

causa principal de la pérdida de dientes en los adultos, y por muchos­

años la periodoncia fue un conglomerado de técnicas terapéuticas con -

la finalidad de tratar de salvar los dientes cuya enfermedad era avan­

zada. La pél"dida de dientes era la etapa final de procesos que se ha­

blan originado, pero no tratado, en la juventud. Actualmente sabemos 

que Ja atención o tratamiento temprano es más simple, prqduce mejores 

resultados y evita en el paciente la pérdida innecesaria de los tejidos 

de soporte del diente. por lo tanto la preocupación principal está di­

rigida a la prevención de la enfermedad periodontal. 

La etiología de la enfennedad periodontal está dada por múltiples 

y diversos factores algunos de los cuales favorecen la aparición de la 
'.:. 

enfermedad, otros ~ue la estimulan, y aquellos que tienden a prolonga! 

la o a hacer que pase a la cronicidad. 

El establecimiento de un medio local satisfactorio es fundamental· 

para el tratamiento de la enfermedad y preservación dé la sal_u~ 
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peri odonta 1. 

La urgencia de controlar la placa bacteriana y el ajuste oclusal 

para eliminar fuerzas lesivas.Y crear fUerzas favorables para el peri.Q_ 

doncio es muY, importante. 

Lo fundamental del problema de la enfennedad periodontal reside -

en los cambios que se producen en el hueso. Las alteraciones de otros 

tejidos del periodoncio son. importantes, pero la destrucción ósea es­

la causa de la pérdida. de dientes. 

La oclusión desempeña un papel importante en la etiología de la­

enfennedad periodontal, además de traumatizar las estructuras de sos­

tén, debido a que las somete a fuerzas excesivas. 

La función enérgica estimula el periodonto y contribuye a la limpi.eza 

natural. 

Todo procedimiento dental se realizará teniendo en cuenta sus -- . 

efectos sobre el perii:i'donto para prevenir la enfermedad; en condicio­

nes patológicas exis~entes en las estructuras de soporte la restaura­

ción del periodonto _hasta un estado de salud es una neces.idad básica­

antes de cualquiera otra terapéutica dental. Este periodo de trata -

miento incluye: . la eliminación de los irritantes gingivales, la corref_ 

ción de las interferen·cias oclusales funcionales. el tratamiento de -­

las condiciones gingiyales morfológicas y patológicas, así como la co~ 

rrecci_ón de defonnidades óseas de las estructuras de soporte . 

. Las. restauraciones denta les y la salud periodonta 1 están re lacio­

nadas de manera inseparable. La adaptación de los margenes, los con -

tornos de fas restauracfones. las relaciones proximales y la lisura de' 

las s~perficies son fundamentales para la encia y tejidos periodonta -
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les de soporte; por lo tanto las restauraciones dentales desempeñan un 

papel importante en el mantenimiento de la salud periodontal. 

Los dientes perdidos deb(ln ser sustituidos tan pronto como sea P.Q. 

sible si se qyiere mantener la salud bucal a lo largo de la vida del -

individuo. El· método más efectivo de reemplazar dientes es por medio­

de una Prótesis Bucal Fija, cuyos resultados tanto estéticos como fun­

cionales son ampliamente satisfactorios siempre que se apliquen después 

de un cuidadoso examen de las condiciones particulares del paciente y -

que su construcción responda a las exigencias del concepto biológico -­

del tratamiento bucal. 

La falta de sustitución de dientes ausentes, dientes movibles, pr.2_ 

tesis mal adaptadas o los pocos deseos de usar la prótesis se traduce -

en .disminución de la eficieocia masticatoria que conduce a hábitos mas­

ticatorios inadecuados y la posibilidad de alteraciones digestivas con~ 

cornitantes. 

· La preservación de la salud periodontal del paciente tratado dema.!!. 

da un programa de visitas de control para el cuidado de mantenimiento,­

con · e1 fin de prevenir la recidiva. 

Desde el punto de vista de la educación hay que explicar al pacie.!!. 

te las causas de ·1a enfennedad. las razones para su control y la impor­

tancia de las visitas periódicas para mantener la dentadura. Además -­

hay que motivar al paciente para que aproveche los métodos disponibles-

. de prevención, en cuanto a combinación apropiada de técnicas para elimi 

nar 1 os componentes bacterianos de todas 1 as superficies denta 1 es acce­

sibles. 

Sin la atención ini'\':ial del paciente al mantenimiento de su boca. 
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cualquier intento por parte del dentista para restaurar la dentición -

sera de poca utilidad. 



CAPrTULO 1 

GENERALIDADES DEL PARODONTO 

... 



l. 

DEFINICION 

El parodonto, desmodonto o periodonto (del griego peri "al rede -

dor"; odontos- "diente") es un· sistema biológico funcional que abarca 

fos tejidos .de sostén del diente; compuesto por dos teji~os blandos -

que son encía y ligamento parodontal. dos tejidos duros que son cerne!!. 

to y hueso alveolar. 

Organiza dos para fonnar 1 as sigui entes funciones: 

1.- Inserción del diente a su alveolo óseo. 

2.- Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticación, -

habla y deglución. 

3.- Mante.ner la integridad de la superficie corporal separando fos 

medios ambientes externo e interno. 

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

desgaste y envejecimiento, a través de la remodelación contin~a 

y regeneración. 

5 .. - Defensas contra las influencias nocivas. 

ENCIA 

Pertenece a la mucosa masticatoria de la boca y es la parte de la 

mucosa bucal que cubre las apófisis alveolares de los maxilares y ro -

dea el cuello de los dientes. 

Caracterfst1cas .el f.nicas normales. 

La encía se divide en: 

Enc1a marginal o libre. 



Encia insertada o adherida. 

Enc'iá interdentaria o papilar. 

·f:fi~TADA--:-1-W(f{f({( ((f. ~M~ 
ADHERIOA · • • • • . MARGEN 

GINGIVAL 
LIBRE. 

2. 

Encfa marginal. Es la parte coronaria no insertada que rodea al 

diente a lll)do de collar y fonna el surco gingival. 

Surco gingival. Es una hendidura o espacio poco profundo alrededor -

del diente cuyos límites son por un lado la superficie del diente y -

por el otro el epitelio que tapiza el margen libre de la .encía. Tiene . . 
fonna de V y su profundidad promedio en estado normal es de 1.8 rron. 

El fondo del surco gingival está marcado en la superficie externa de -

la encfa por un fino surco que corre paralelo al margen gingival llam-ª.. 

do surco marginal. Este surco es también la línea de demarcación en -

tre la encía libre y la encía insertada. 

Enc'ia insertada. Se continúa con la e~cía marginal. Es finne, -

resfliente y estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subyacen­

tes para resistir las fuerzas masticatorias. El aspecto vestibular de 
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la encía insertada se extiende hasta la mucosa alveolar de la que la -

separa la unión mucogingival. En la cara lingual termina en la unión 

con la mucosa que tapiza el piso de la boca. La superficie palatina-

se une con la mucosa palatina. 

La superficie de la encía insertada se caracteriza por varios grados -

de punteado que le dan el aspecto denominado "cáscara de naranja". 

l r------...-=SURCO GINGIVAL 

ENCIA MARGINAL 
O LIBRE 

\c4'----~S=URCO MARGINAL 

ENCIA INSERTADA 

MUCOSA ALVEOLAR 

Encía interdentaria. Ocupa el "nicho gingival", que es el espa -

cio interproximal situado apicalmente al área de.contacto dental. 

Consta de do~ papilas, una vestibul~r y una lingual, y el col. Este -

último es una depresión parecida~ un valle que conecta las papilas y-

... se adapta .ª 1 a fónna del área de contacto i nterproxima 1 , encontrandose 

más frecuentemente en dientes posteriores. 



PAPILA 
VESTIBUt.AR 

Características microscópicas normales. 

4. 

Encía marginal. Consta de tejido conectivó cubierto de epitelio 

escamoso estratificado. El epitelio de 1 a cresta y <le la superficie­

exter~a es queratinizado, paraqueratinizado o de los dos tipos, con -

tiene prolongaciones epiteliales y se continúa con el epitelio de la­

encía insertada. ·El epitelio de la superficie interna está desprovi~. 

to de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraquerati­

niiado. 

Fibras gingivales. Dentro del tejido conectivo de la encia mar.ginal­

se encuentran haces de fibras colágenas, denominados fibras gingiva -

les,, las cuales tienen las siguientes funciones: 

Mantener la encía marginal finnemente adosada contra el diente, -

par:a proporcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas 

de la masticación sin ser separada de ·1a ,superficie dentaria. 

Unir la encía marginal con el cemento de la raíz y la encia fnser. 

tada adyacente. 

Las fibras gingivales se disponen funcionalmente en Tas sigui~ntes 
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grupos: 

l. Grupo dentogingival. Se encuentran en las superficies vestibular, 

lingual e interproximal. Se hallan en el cemento inmediatamente­

debajo del epitelio del surco gingival. Se proyectan desde el ce 

mento en forma de abanico: 

a) Hacia la cresta de la encía. 

b) Hacia la superficie externa. 

e) Hacia la cara externa del periostio de la tabla vestibular 

del hueso. 

b _....,.,4:::::::;¡¡ 
e -+P6<~ 

\ 
2.· . Grupo alveologingival. Nacen en la cresta alveolar' y se ·inser­

tan coronariamente en la lámina propia. 



6. 

3. Grupo circular. Tienen un trayecto circular y rodean al diente, 

· proporcionando una mayor adherencia de la encía marginal al cue-

1 lo del diente. 

4. Grupos accesorios. Dentro de éstos se encuentran: 

a) Fibras transeptales. Situadas interproximalmente, fonnan -

haces horizontales que se extienden de diente a diente, de -

cemento a cemento de di entes contiguos . 
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b) Fibras dentoperiósticas. Se extiende desde el periostio del 

hueso alveolar hacia el diente. 

Elementos c'elulares del tejido conectivo. 

Los componentes del tejido conectivo incluyen cilulas, fibras y­

vasos sanguíneos incluidos en una substancia fundamental a base de m_!! 

copolisacáridos. Los componentes celulares normales son fibrocitos,­

fibroblastos, células cebadas, macrófagos, células que contienen pig­

mentos y algunas células de inflamación. Los fibroblastos y los fi -

brocitos elaboran elel)lentos básicos del tejido conectivo por lo tanto 

son responsables de Ja reparación. Los macrófagos elimin~n desechos­

y substancias extrañas. Las células cebadas actúan durante la infla­

mación. 
ti' 

Unión dentogingival •. 

Epitelio de unión. El epitelio del surco es escamoso estratifi­

cado delgado no queratinizado, sin papilas epiteliales. Este actaa CQ. 

nn membrana semipermeable. El epitelio de unión es la inserción inme-
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diata de la encía a la superficie del diente, la cual es reforzada -­

por fibras gingivales que fijan la encía marginal contra la superficie 

del diente. Por ello, el epitelio de unión y las fibras gingivales -­

son consideradas una unidad fUncional denominada unidad dentogingival. 

Fluido gingival. Su contenido incluye el ectrolitos tal es como --

sodio, potasio, calcio y fósforo; aminoácidos; proteínas del plasma, -

factores fibrinolíticos; células tales como leucocitos, células epite-

liales descamadas; microorganismos bacterianos; gammaglobulinas, alfa­

globulinas; lisosomas y lisozimas. Funciones: 1) elimina el material­

del surco; 2) contiene proteínas plasmáticas que pueden mejorar la -­

adhesión de la adherencia epitelial al diente; 3) posee propiedadesª!!. 

timicrobianas; 4) ejerce actividad de anticuerpo de defensa de la en -

c'ia. 

UNION 
DENTOGINGIVAI. 

Encía insertada. Se compone de epitelio escamoso estratificado y 

un estroma subyacente de tejido conectivo. 

Encía interdentaria. cada papila interdental consta de núcleo -­

central de tejido conectivo densamente colágeno. cubierto de epitelio­

. escamoso estrat.fficado finamente queratinizado. 
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Irrigación de la encía. Existen tres fuentes principales: 

1) v'asos supraperiósticos a lo largo de la superficie vestibular y -­

lingual del hueso alveolar; 2) arteriolas de la cresta del tabique in­

terdental que se anastomosan con los vasos del ligamento periodontal -

que se e~tienden hacia la encía; 3) vasos del ligamento periodontal -­

que se extienden hacia el interior de la encía. 

VASOS 
llTERDENTALES 

Características cl1nicas normales de la enc1a: 

l. Color. El color de la encía insertada y marginal es rosa coral. -

pero puede variar según el grado de irrigación, queratinización -­

epitelial, pigmentación y espesor del epitelio. 

2. Tamaño. Corresponde a la suma del volumen de los elementos celul.!!_ 

res y su vascularizacfón. 

3. Contorno. La· forma de la encía varfa considerablemente y depende­

de la fonna de los dientes, su alineación en el ar:có, del contacto· 
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proximal, y de la dimensión de los nichos gingivales vestibular y-

·lingual. 

Contorno papilar. Las papilas deben llenar los espacios interpro­

ximales hasta el punto de contacto. 

Contorno marginal. La encía debe afinarse hacia la corona para -­

terminar en un borde delgado. En sentido mesiodistal, los marge -

nes gingivales deben tener forma festoneada. 

4. Consistencia. La enci a es fi nne y res i1 i ente y, Cür• t:xc;epci ón del 

márgen libre movible, está firmemente unida al hueso subyacente. 

5. Textura. En las superficies vestibulares de la encia insertada -­

hay punteado de diversos grados, descrito corno de aspecto de "cás­

cara de naranja". 

6. Queratinización. Es una adaptación protectora a la función, que -

aumenta cuando se estimula la encía mediante el cepillado dental. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

Es un tejido conectivo denso que une el diente al hueso alveolar. 

Su función fundamental es mantener el diente en el alveolo. · 

Características microscópicas normales. 

El elemento estructural pri nci pa 1 del 1i gamenti> periodonta 1 SOrl-

1 as fi~ras principales o haces colágenos. Las porciones terminales de 

las fibras principales·se insertan en el cemento y en el hueso alveolar 

y se denominan .Fibras de Sharpey. 
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Grupqs de fibras principales: 

l. Grupo transeptal. Se exti.enden de un diente a otro en sentido co­

ronario a la cresta alveolar y se insertan en el cemento de dientes 

adyacentes. 

2. Grupo de la cresta alveolar. Se extienden oblicuamente desde la -

cresta alveolar hasta el cemento debajo del epitelio de unión. Su 

función es equilibrar las fuerzas oclusales que actúan sobre las -

fibras más apicales y resistir los movimientos laterales. 

3. Grupo horizontal. Se extienden perpendicularmente al eje mayor -­

del diente desde el cemento al hueso alveolar y su función es re­

sistir las fuerzas laterales. 

4. · Grupo oblicuo. Es el grupo más numeroso del 1 igamento periodon -­

tal, los haces corren oblicuamente y se insertan en el cemento al­

. go apicalmente a su inserción en el hueso. Soportan las f~erzas -

masticatorias y las transforman en tensión sobre el hueso alveolar. 

5. Grupo apical. Se irradia desde el cemento hacia el hueso, en el -

fondo del alveolo. 

6. Grupo interradicular. Se extiende del cemento en las ·furcaciones­

de dientes multirradf culares al hueso dentro de las furcaciones -­

mismas. 
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(í]\_•--f-ll-&~l.,,-..,,,INTER 
RADICULAR 

Ja""l......,,_,_.-..:.:OBLICUAS 

Otras fibras. 

Entre las fibras principales, se hallan fibras colágenas distri-·· 

buidas con·menor regularidad, que contienen vasos sanguíneos, linfáti­

cos y nervios. Otras fibras son las elásticas que son pocas y fibras­

oxitalánicas que se disponen alrededor de los vasos y se insertan en -

el cemento del tercio cervical de la raíz. 

Elementos celulares. 

Son los fibroblastos, células éndoteliales, cementoblastos, osteQ_ 

blastos, osteoclastos, macrófagos. y restos epiteliales de Malassez --­

(que son restos de la vaina epitelial de Hertwig}. 

Irrigac;ión 

Proviene de las arterias alveol~res superior e'inferior y llega -
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al 1 fgamento periodontal desde tres or1genes: vasos apicales, vasos· -­

que penetran desde el hueso alveolar y vasos anastomosados de la encía. 

Funcione~ del ligamento periodonta l . 

l. Función ffsica. Abarca lo siguiente: transmisión de fuerzas oclu­

sales al hueso; inserción del diente al hueso; mantenimiento de 

los tejidos. gingivales en sus relaciones adecuadas con los dien 

tes; resistencia al impacto de las fuerzas oclusales, y provisión 

de una "envoltura de tejido 'blando" para proteger los vasos y ner­

vios de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

2. Función formativa. Formación de cemento, hueso alveolar y ligamen 

to periodontal. 

3. Funciones nutricional y sensorial. El ligamento periodontal pro ~ 

vee elementos nutritivos al cemento, hueso y encía mediante los va 

sos sanguíneos. La inervación de1 ligamento periodontal confiere 

sensibilidad propfoceptfva y t4ctil, que detecta y localiza fuer -

zas extrañas que actúan sobre los dientes y desempei!a un papel im­

portante en el mecanismo neuromuscul ar que contro 1 a la musculatura 

masticatoria. 

CEMENTO · 

Es una fonna altamente especfalfzada de tejido conectivo calcific! 

do que cubre la superficie de la rafz anatómica del d1ente, se asemeja-
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estructuralmente al hueso aunque difiere en varios aspectos funciona -

les: 

El cemento carece de inervación, aporte sanguíneo directo y drena-

je linfático. 

·-Cubre la totalidad de la raíz y a veces parte de la corona. 

Características micrcscópicas normales. 

El cemento consiste aproximadamente de 45 a 50% de substancia -­

inorgánica y de 50 a 55% de materia orgánica y agua. Los constituyen­

tes principales del material orgánico son fibras colágenas y mucopoli-

sacáridos. 

Ti pos de cemento: 

A. Cemento celular y acelular. 

Celular. Cubre las porciones media y apical de la superficie radi 

cular. 

Acelular. Suele ser la primera capa depositada que se encuentra -

adyacente a la dentina, se presenta generalmente en la región cer­

vical de la raíz. . 
Sus estructuras son semejantes s.alvo por la presencia en el celu -

lar de cementoblastos atrapados y células epiteliales de la vaina­

radicular. 

B. Cem~nto fibrilar y afibrilar. 

Fibrilar. Contiene numerosos haces de fibri"llas de colágeno en -

bandas, as·i como un material .de matriz amorfo interfibrilar con 
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granulaciones finas. 

Afibrilar. Se encuentra libre de colágena y se ve con mayor fre -

cuencia en la región cervical. 

C. Cemento primario y secundario. 

Primario •. Es el cemento inicialmente depositado, es ·acelular y r~ 

lativamente afibril ar. Se forma generalmente antes de la erupción 

del diente . 

. Secundario. Son )as capas depositadas después de la erupción, ge­

neralmente en respuesta a exigencias funcionales; suele ser celu -

lar. 

Tipos de unión amelocementaria. 

El cemento y el esmalte no se ponen en contacto, dejando dentina-

expuesta ( 10%) . 

-ESMALTE 

-DENTINA 

. ...__CEMENTO 

El 'cemento y el esmalte forman una unión borde con borde (30%). 
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El cemento se suµerpone ligeramente al esmalte (60%). 

- ESMALTE 

Funciones del cemento. 

1) Inserta las fibras del ligamento periodontal a la superficie radi-

cular. 

2) Ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio del ligamento 

peri odonta l . 

3) Sirve como medio a través del cual se repara el daño a la superfi­

cie radicular. 

HUESO ALVEOLAR. 

Es la parte del maxilar superior e inferior que fonna y sostiene­

los dientes. 

Características microscópicas normales. 

El hu~so es un tejido conectivo especializado y duro con una ma -
' triz intercelular de colágena y calcificada. Se compone de la pared~. 

interna. de los alveolos. de hueso delgado. compacto, denominado hueso 

alveolar propiamente dicho (lámina cribfforine). y hueso alveolar de so~ 

tén, que consis~e en trabéculas esponjosas, y tabla .vi::stibular y lin -
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gual, de hueso compacto. 

Vascul a ri zaci ón. 

El ~port.e sanguíneo proviene de vasos que se ramifican de las ar 

terias alveolares superior o inferior. 

Dehiscencias y fenestraciones 

Son defectos comunes del hueso alveolar. Una dehiscencia es una 

profundización del márgen óseo de la cresta que expone una cantidad -

anonnal de superficie radicular. La fenestración alveolar es un ori­

ficio circunscrito en la placa cortical sobre la raíz y no se comuni­

ca con el márgen de la cresta. 

Función • 

. Se adapta a las demandas funcionales de los dientes .de manera di­

námica. Se forma con la finalidad expresa de sostener los dientes, y 

después de 1 a extracción ti ene tendencia a reduci ~se. 



C A P l.T U L O II 

GENERALIDADES SOBRE PROTESIS 

FIJA Y REMOVIBLE 
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PROTESIS FIJA, 

DEFIN ICION 

Es la rama de la odontología que se encarga de restaurar dientes­

dañados y de reemplazar los que falten mediante aparatología que va -­

unida firmemente a los dientes que sostendrán la prótesis (pilares), -

la cual sirve como medio terapéutico para la restauración del aparato­

masticatorio parcialmente reducido en su aspecto funcional y estético. 

El tratamiento con éxito requiere la cuidadosa combinación de varios -

factores: educación odontológica del paciente, prevención de ulterio -

res enfennedades dentales .• buen diagnóstico, terapia periodontal, des­

treza operatoria y oclusión. 

COMPONENTES 

Una prótesis fija está compuesta de las siguientes partes princi­

pales: retenedores, piezas intermedias o pónticos y conectores: 

RETENEDOR 

DIENTE 
PILAR 

PONTICO 

CONECTORES 
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Retenedores. El retenedor de un puente es una restauración que -

asegura el puente a un diente de anclaje. En un puente simple hay dos 

retenedores, uno a cada extremo del puente, con la pieza intermedia 

unida entre los dos. la pieza intermedia, unida a los retenedores, ac 

túa en forma de palanca y las fuerzas de la oclusión se transmiten a -

los retenedores y a los die~tes de soporte, por consiguiente, las posi 

bilidades de que se afloje un retenedor de puente son mayores que si -

se tratara de una restauración individual. 

Los retenedores deben cumplir los siguientes requisitos: 

Retención. Para resistir las fuerzas de la masticación y.no ser 

desplazado del diente por las tensiones funcionales. 

Resistencia. Para oponerse a la deformación producida por las -

fuerzas .funcional~s. 

Estética. Varia según la zona de la boca en que se va colocar. 

- Biológicos. Se procurará eliminar la menor cantidad posible de 

sustancia dentaria. 

Clasificación. Se divide en tres grupos generales: intracoronales, -

extracoronales e intrarradiculares. 

- Retenedores intracoronales. Penetran profundamente en la corona del 

diente y son, .básicamente, preparaciones para incrustación. 

Retenedores Extracorona 1 es. Penetran menos dentro de 1 a corona del 

diente y se extienden alrededor de las superficies axiales del die!!. 

te por ejemplo. corona veneer en ant.eriores. corona tres cuartos, co-
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rona completa colada cuando la estética no es importante, etc. 

- Retenedores intrarradiculares. Se usa en los dientes desvitaliza -

dos que ya han sido tratados por medios endodónticos, obteniéndose­

la retención por medio de una espiga que se aloja en el interior -­

del conducto radicular. Por ejemplo corona Richmond, o la corona -

colada con muñón y espiga. 

El pilar, soporte o anclaje, es un· diente al cual se ajusta el -­

puente por medio del retenedor. Los pilares del puente son los dientes 

portadores que transmiten inmediatamente todas las fuerzas que operan­

sobre el puente al sostén parodontal. Debe tratarse de dientes.o raí­

ces de dientes sanos apical y marginalmente. El soporte puede ser lo­

cal y general: el local es todo el aparato de sostén de diente pilar y 

el general es todo el armazón óseo de maxilar y mandíbula. El ancla­

je del puente fija el cutffpü de 1as piezas o pónticos en los pilares y 

transmite a estos las fuerzas que actúan sobre el cuerpo del puente. 

Piezas intermedias o pónticos. Es la parte suspendida del puente 

que reemplaza el diente perdido. 

Requisitos: 

- Factores Físicos. Son las propiedades que se exigen a los materia­

les. La pieza intermedia debe ser lo suficientemente fuerte para -

poder resistir las fuerzas de la oclusión sin sufrir alteraciones y 

tener la suficiente rigidez para .impedir que sufra flexiones ocasi.Q. 

nadas por las fuerzas funcionales·. Dureza suficiente para evitar -

el desgaste provocado por los efectos abra si vos del alimento duran-
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te la masticación o en los contactos con los otros dientes. Contor 

no anatómico correcto y un co 1 or conveniente para una adecuada esté 

tica. 

Factores Biológicos. Los materiales de la pieza intermedia no de -

ben ser irritantes, ni causar reacciones inflamatorias y tener un -

diseño adecuado que facilite la limpieza, una adecuada oclusión y -

debe responder a las demandas estéticas. 

Tipos de póntico en relación con la mucosa: 

1) Pieza intermedia higiénica. Queda separada de la mucosa por un es­

pacio de un milímetro. Su superficie inferior es convexa. General 

mente se usa para reemplazar molares ínferiores. 

2) Pieza intermedia superpuesta o adyacente a la cresta alveolar. Se­

ajusta a. la mucosa· en la cara vestibular y en la cara lingual des -

cribe una curva que la aleja de la cresta del reborde alveolar. Se 

utiliza más frecuentemente en premolares y molares superiores y en­

premol ares inferiores. 

3) Pieza intennedia en forma de silla de montar. Se adapta a todo el­

reborde alveolar. Su base es cóncava y no debe ejercer ninguna pr~ 

sión sobre la mucosa. 

Conectores. Es la parte de un puente que une la pieza intermedia 

·al retenedor, representando un punto de contacto modificado.· 

Los podemos clasificar en: 

a) Conector fijÓ o rígido. Proporcio~a una unión rigida entre el pón -
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tico y el retenedor y no pennite movimientos individuales de las -­

distintas unidades del puente. Suele ser el conector de elección -

en la mayoría de los puentes. 

(A) (B) 

CClRTE HORIZONTAL CORTE MESO- DISTAL .. ... ... 

b) Conector semirrígido. Permite algunos mo'Jimientos individuales de­

las unidades que dependen del diseño del conector. 

c) Conector con barra lingual. Se extiende desde el retenedor, hasta­

la pieza intermedia, sobre la superficie mucosa y no se aplica el ~ 

área de contacto. Se usa en casos de que se tenga que construir un 

puente en dientes anteriores con grandes diastemas. 

INDICACIONES 

La pr6tesis fija está indicada cuando una pérdida de piezas denta -

rias ha acarreado una reducci6n de la capacidad masticatoria, ha cond.!!_ 

cido a un menoscabo del aspecto de la persona o a un perjuicio de la -

emisi6n del lenguaje, es decir por razones funcionales, estéticas o fj_ 

son6micas y fonéticas. Dentro de las indicaciones más importantes te-

nemos: 

Espacios cortos. Suele estar indicada en espacios unilaterales do.!!_ 

de' falten uno o dps dientes y cuando la longitud de la brecha no es .. 
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extensa. Debemos tomar en cuenta la Ley de Ante que dice: "El ~rea 

de la membrana periodontal de los dientes pilares de un puente fijo 

debe ser, por lo menos, igual al área de la membrana periodontal 

del diente, o de los dientes perdidos, que se van a reemplazar". 

FAVORABLE 

DESFAVORABLE 

Dientes anteriores. Por motivos fisonómicos - estéticos y fonéti -

cos. Para evitar una sobreerupción del antagonista, que pueda con­

ducir a la formación de obstáculos al deslizamiento, en movimientos 

laterales. 

- Como férula. Favoreciendo la firmeza y estabilidad de uno de los -

pilares. 

Pacientes incapacitados. ·En caso de pérdida de extremidades supe -

riores, pues la prótesis fija ~o requiere de manipulación por parte 

del pa9iente. · 

- Trastornos nerviosos. Como por ejemplo en caso de .epilepsia, para­

evit'ar que la prótesis sea aspirada. 
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CONTRAINDICACIONES 

Cuando no es posible lograr paralelismo en la posición de. los ejes­

de los dientes pilares entre sí. 

""" Cuando el tramo del cuerpo del puente es muy extenso hay que estre­

char la superficie oclusal debilitandose el rendimiento masticato -

do. 

- Los puentes fijos no son susceptibles de ampliaciones, por lo tanto 

si son de esperarse alteraciones patológicas de los dientes vecinos 

se optará por lá colocación de una prótesis parcial removible que -

podrá ser ampliada en caso necesario. 

VENTAJAS 

Es pequeña por lo que raras veces se nota. 

Van firmemente unidas a los dientes por lo cual no puede desplazar­

se ni estropearse .. 

El retenedor con corona completa, brinda gran protección coritra la­

caries. 

La estética suele ser excelente pues se parecen mucho a los dientes 

naturales. 

No tienen anclajes movibles sobre las superficies dentarias evitan­

do el desgaste de éste tejido. 

Las fuerzas se dirigen principalmente a través del eje longitudinal 

. de los pilares, estimulando favorablemente a los tejidos de soporte. 
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. DESVENTAJAS 

- Cortes extensos de los dientes. 

- Citas múltiples y prolongadas. 

- Costo excesivo. 

La prótesis fija es menos higiénica que la removible, la cual puede 

desalojarse de la boca para limpiarla. 

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE 

DEFINICION 

Tipo de prótesis que se utiliza cuando los dientes ausentes son -

numerosos y las brecfidS wás exten5as. Consta de un soporte combin.:ido­

en .el cual las fuerzas masticatorias se distribuyen entre los dientes­

pilares y la mucosa bucal bajo la cual se encuentra el soporte óseo. 

COMPONENTES 

1.- Ganchos. 

2.- Barras lingual o palantina. 

3.- Rejillas. 

4.- Piezas artificiales. 

5.- ~stabilfzadores. 



Ganchos 

Consta de las siguientes partes: 

A) Dos brazos uno activo y otro pasivo. 

Los brazos a su vez constarr de~ 

cuerpo 

hombros 

extremos tenninales 

B) Descanso oclusal. 

C) Co l.umna o conector menor. 

BRAZO 
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Gancho. Es la unidad activa de la prótesis removible. · Tiene la -

propiedad de mantener la prótesis sujeta en su lugar, lo cual logra gr~ 

ci as a sus partes anatómicas 11 evando. a cabo cada una su determinada --
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función: 

A) E'I brazo activo por lo general es vestibular, llevando su extremo -

tenninal por debajo del ecuador protésico del diente pilar iogrando 

así la retención del aparato, evitando el desplazamiento del puente 

en dirección oclusa1. 

El brazo pasivo por lo general es lingual o palatino y sus extremos 

tenninales van por arriba del ecuador protésico. , 

No debe hacer función retentiva, sino que su función primordial es-

la de contrarrestar o estabilizar la función del activo. 

BRAZO 
ACTIVO 

ECUADOR 
<f-PROTESICO 

B) Descanso oclusal. Va por encima de las caras oclusales alojado en­

un nicho previamente preparado en el diente pilar. Su función es -

la de impedir que el aparato se desplace en dirección gingival, prQ. 

tegiendo los tejidos de soporte y evitando desajustes de los gan -­

chos. 

C) Columna o conector menor. Es la que va desde ·la unión de los bra -
. . 

zos y el apoyo oclusal hacia gingival tocando la cara proximal del-

diente. Recibe su nombre porque une al gancho con la barra y la r! 

jilla del aparato. 

Barra L~ngual o Palatina. 

Se le llamá también conector ~y~r debido a que es la estructura-
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principal del aparato. Une un lado de la prótesis con el otro y sopo!_ 

ta todas las demás estructuras del aparato. 

Barra lingual. Por lo general es una sola que va por la cara lin -

gual adosada a la curvatura de la mandíbula dos o tres milímetros -

por debajo· de la parte cervical de los dientes inferiores y en alg~ 

nos casos es doble cuando sirve de férula para dientes con movili -

dad. 

Barra palatina. Por lo general es doble lleva una barra anterior -

que es gruesa donde puede llevar caracterizaciones, estas barras -­

van adosadas al paladar. La .barra posterior·es delgada y es para -

darle mayor resistencia al ilpar<1to cuando es muy extenso. 

En ocasiones en lugar de barra doble se usa paladar metálico o co -

nector palatino com~eto, el cual est§ indicado tuando se sustitu -

yen pocas piezas dentarias, cuando los espacios desdentados están -

limitados por dientes, y cua11do la necesidad de soporte palat1no es 

.mínima. Es el conector superior de mayor uso. 

BARRA 
DOBLE 

PALADAR 
COMPLETO 
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Rej i1 la. 

Es la parte del aparato con forma de reja que proporciona reten -

ción al acrílico que va a soportar las piezas artificiales. 

·Se localiza por encima del proceso residual en la brecha, unida a su -

vez al gancho y a la barra. 

Piezas artificiales. 

Son las que ocupan el lugar de los dientes naturales faltantes. 

Estas piezas llevan a cabo las funciones de Ja rnasticación y pueden -

ser de acrí 1 i co o parce l'ana. Cuando 1 a brecha es pequeña pueden ir -­

unidas directamente a la estructura del aparato y cuando la brecha es­

demasiado amplia la resorción ósea es mayor por lo cual se unen a la -

estructura ·con una porción de acrílico rosa para simular encía y dar -

naturalidad. 

Estabilizadores. 

Son pequeñas estructuras usadas principalmente en puerite de. exten 

sión distal libre para que no exista un movimiento de palanqueo sobre 

dientes pilares. Se coloca sobre la cara lingual o palatina de ios -­

incisivos 1 agrando así un punto de apoyo más anterior y por 1 o tanto -

estabil4za el aparato. 
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ACRIUCO ROSA 

- Espacios largos. Es decir cuando no se satisface la Ley de Ante. 

- Pilares deficientes. Cuando existe falta de paralelismo entre pil.!!_ 

res. 

Base de extensión distal. La mayor parte de los espacios desdenta­

dos no se encuentran limitados por dientes, por lo que se restauran 

con prótesis removible. 

Niños y adolescentes. Por cámaras pulpares amplias vulnerables a -

daños por instrumentación. 

Enlace cruzado del arco. Cuando los dos lados de la prótesis par -

cial removible se unen por medio ·de un conector rfgido, los dientes 

parodontalmente afectados reciben estabilización en dirección buco -

11ngua1 ,.: .. 
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- Corrección protética de las anomalías del maxilar. Si existe una --

abertura palatina que se comunica con la cavidad nasal puede cerra.!_ 

se valiéndose del conector principal de la prótesis parcial removi-

ble. 

Restauración del contorno facial. En caso de traumatismos o excesi 

va resorción ósea la prótesis parcial removible se puede usar con -

una porción de resina acrílica, restituyendo la apariencia natural­

en forma adecuada. 

Como prótesis p1·ovisional. Es ideal en pacientes que por edad o --

por padecimientos generales carecen de vigor físico para sobrellevar 

e) trauma operatorio que producen las restauraciones fijas. 

Probabilidad de muerte prematura. En pacientes desahuciados. 

Trastornos de la dimensión vertical. Cuando es necesario aumentar. 

la. 

Pilares 1ntegros. Para conservar piezas inmunes a la caries. 

CONTRAINDICACIONES 

- Un factor biológico negativo de la dentadura restante. 

Alteraciones apicales y parodontales. 

- Cuando se sobrepasa el ancho del tramo permisible (dientes pilares 

en escaso número. 

VENTAJAS 

Menor número ·de citas. 

,· .. , 



32. 

- Menor cantidad de instrumental intrabucal. 

- Bajo costo. 

Posibilidad de una mejor higiene. 

Un puente removible es susceptible de ampliación dentro de ciertos 

limites. 

DESVENTAJAS 

- Desgaste de tejido dentario por sus anclajes movibles. 

- Es clesplazable por lo cual puede perderse o estropearse. 

- La estética se ve disminuida sobre todo cuando los ganchos están 

en dientes anteriores. 



C A P I J U LO III 

FACTORES QUE FAVORECEN EL 

DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL 
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Parodontologia. Es la ciencia que se interesa por el parodonto -

nonnal y patológico. 

El término enfermedad parodontal abarca en sentido amplio todas -

las enfermedades del parodoncio. Esta enfermedad se inicia por la ac_!! 

mulación .de placa en la zona gingivodental, y básicamente es de natur! 

leza inflamatoria. Al principio, se limita ñ la encía y, se le denom.i. 

na enfermedad gingival; luego, afecta las estructuras de soporte y re­

cibe el nombre de enfermedad periodontal. 

Los factores que favorecen al de~arrollo de la enfermedad parodontal -

se clasifican en locales y sistémicos. 

Factores locales. extrínsecos o exógenos.. Son_ aquellos que se e.!l. 

cuentran en el medio ambiente inmediato al parodoncio. Causan inflam! 

ci6n, principal mecanismo patológico de la enfermedad parodontal. Son· 

influjos funcionales, que se originan en relación con la masticación,­

la degluc·ión o la fonación; son de fácil diagnóstico y eliminables 

po_r medidas médicas. 

Factores sistémicos, generales, intrínsecos o endógenos. Derivan 

del estado general del paciente. Regulan la reacción de los tejidos a 

factores locales, de roodo que el efecto de los irritantes locales pue­

de ser agravado notablemente por estados sistémicos desfavorables. En 

la mayor'ia de los casos no son diagnosticables por el odontó.logo y no­

son accesibles a ningún influjo terapéutico. 

El estado de salud o enfennedad periodontal depende de la acción-
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mutua entre la microbiota residente y la respuesta del huesped, al ro!!!_ 

perse e 1 equ i1 i brío entre éstos se ocasiona 1 a enfennedad periodonta 1 . 

Los mecanismos de respuesta del huésped dependen de la presencia de -­

microorganismos específicos y sus productos tóxicos y antigénicos par­

ticulares. La naturaleza y el tipo de respuesta del huésped determina 

si la lesión ha de resolverse, con restitución del tejido a la normali 

dad o si evolucionará hacia una lesión inflamatoria crónica. 

FACTORES LOCALES: 

- Placa. Uno de los principales factores en la iniciación y el avance 

de la enfermedad periodontal es· la p.laca bacteriana. Es un sistema -­

bacteriano complejo y organizado que está cambiando continuamente. Se 

acumula ini~ialmente sobre la superficie de la pelfcula adquirida, las 

primeras bacterias que aparecen en ésta son los estreptococos quienes­

coloniian en cantidades enormes; en seguida se adhieren microorganis -

mos en forma de bastón y colonizan las superficies dentales. El surco 

gingival normal contiene millones de bacterias; éstas son potencialme.!!. 

te patógenas especialmente cuando están concentradas en la placa. La­

placa no es visible clínicamente excepto cuando 9e emplean soluciones­

reveladoras . 

. ·Clasificación. 

La placa aparece en sectores supragi ngiva les, en su mayor parte -

sobre el tercio _gingival de los dientes, y subgingivalmente con predi-
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lección por grietas, defectos y rugosidades, y márgenes desbordantes -

de restauraciones dentales. 

Placa supragingival. 

Su formación comienza por la adhesión de las bacterias a la pelí­

cula adquirida. Crece por: 1) agregado de nuevas bacterias, 2) multi­

plicación de bacterias y 3) acumulación de productos bacterianos. 

La placa supragingival se forma con mayor rapidez durante el sue­

ño, que después de 1 as comidas. Ello puede ser a causa de 1 a acción -

mecánica de los alimentos y el mayor flujo salival durante la mastica­

ción, que impide la formación de la placa. En dietas blandas se forma 

con mayor rapidez mientras que alimentos duros retardan su acumulación. 

Placa subgingival. 

La formación de ésta es debida principalmente a que se ve dismi -

ñuida la actividad de_ 1 impieza por la morfo logia retentiva del surco -

gingival, por lo cua.l los microorganismos que no se adhieren fácilmen­

te a una superficie dental pueden colonizar. La microbiota subgingi -

. val existe en dos componentes, son diferenciadas sobre la base de su -

relación anatómica con· la superficie dental. 

Placa subgingival adherida. En el surco gingival y la bolsa 

periodontal hay una zona de bacterias de la placa que esta adherida a­

la superficie dental. Estos microorganismos suelen ser bacilos 

grammpositivos y cocos. 

La componente adherida se conÜnúa con la placa supragingival. -

Esta a~ociada con el depósito de sales minerales, la formación de cál-
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culos y probablemente con caries radiculares y zonas de resorción ra ·-

dicul ar. 

Adyacente a la componente adherida hay una zona intermedia que S!!. 

para la componente adherida de la no adherida. 

Placa subgingival no adherida. No está directamente unida a la -

superficie dental. Contiene microorganismos móviles y grammnegativos. 

Los microorganismos de esta zona están en contacto directo con el epi­

telio del ,surco gingival. . 
La componente no adherida es el "frente de avance" de la lesión perio-

don tal. 

Saliva. Las secreciones salival es son de naturaleza protectora -

porque mantienen los tejidos bucales en estado fisiológico. La saliva 

ejerce una importante influencia sobre la iniciación, maduración, y m!!. 

tabolismo de la placa. La formación del cálculo y la caries y algunas 

enfermedades periodontales también son influidas por el flujo y la com 

posición de la saliva. 

Características de la saliva. La saliva total es una mezcla de -

composición variable que contiene aportes de las glándulas parótida, -

submaxilar y sublingual y las glándulas salivales menores, al igual -• 

que de bacterias, células, restos de alimentos y en algunos casos Ji -

qui do gingi val. 

Dur.ante gran parte del día y toda la noche el flujo salival es mí 

nimo. Durante la estimulación masticatoria ·el volumen salival aumenta. 

~ecreción salival. Co~~rolada por un centro salival en la méc!ula, 
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compuesto de los núcleos 5alivales superior e inferior. La estimula -

ción.de las papilas gustativas, de los propioceptores del ligamento -

periodontal y la masticación proporcionan una mayor afluencia de salí-

va. 

Composición salival. Se compone de agua, sales minerales (fosfa­

to y bicarbonato de calcio, vestigios de sulfatos, nitritos, amoníaco 

y rodanato potásico), glinoproteidos, mucina, urea, ácido úrico y fer­

mentos (ptialina, maltasa). Además contiene glucoproteínas específi -

cas, lisozimas (sustancias antibacterianas), anticuerpo específico Ig 

A, y componentes de antilactobacilo. 

Papel de la saliva. 

1) Lubricación y protección física. Las glucoproteínas y mucoides for 

man una capp protectora de las mucosas. 

2) ·Limpieza mecánica. El flujo físic<? actúa como una "marea retrógra­

da" para quitar residuos de alimentos celulares y bacterianos. 

3) Acción de "buffer" o neutralizante. Esta capacidad de la saliva es 
' 

por el bicarbonato, y por los fosfatos y proteínas anfóteras. Su -

función protectora se produce en la placa, contra microorganismos -

aci dógenos. 

4) Mantenimiento de la integridad dentaria. Mediante: 

a) minerales, b.} calcio y fosfato para impedir la disolución del 

diente, e) produce una película 'de glucoproteína que disminuye el -

• desgaste por atrición y abrasión. 

5) Actividad antibacteriana. La saliva contiene una serie de compone.!!_ 
; ' 
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tes que actúan corno defensa contra la invasión viral y bacteriana: 

a) Ig A, controla la colonización bacteriana; b) lisozima, rompe -­

las paredes celulares de paredes susceptibles; c) lactoperoxidasa,­

oxida la placa susceptible. 

Película adquirida. También recibe el nombre de cutícula adquirida 

o exógena. Es una capa amorfa y delgada de origen salival, acelular y 

1 ibre de bacterias que se fonrra sobre los dientes. Si se la quita me­

diante el pulido de los dientes, se vuelve a formar en pocos minutos. 

Clasificación y función. Se identifican tres tipos: 

1) Una película subsuperficial o dendrítica está en íntima relación con 

la superficie adamantina. Mide de 1 a 3 micrones y se extiende ha -

cia los defectos microscópicos de la superficie del esmalte. 
. ' 

2} Películá superficial. Cubre la mayor parte de la superficie dental 

y cuando la hay en las superficies linguales o palatinas está calci 

ficada. 

3) Película pigmentada. Suele ser más gruesa que las otras dos y mide 

de 1 a 10 micrones. Puede absorber sustancias cromógenas y tornar­

se visible a simple vista. 

Funciones. Hay tres principales: a) fonnación de la placa bacte­

riana supragingival por fijación de bacterias de la saliva a la super~ 

ficie d~ la película adquirida; b) protección, el esmalte recubierto -

por la pelfcula es más resistente a la descalcificación con ácido; c)­

reparación de c~ries incipientes rellenando los defectos superficia -­

les. · 
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- Cálculo Dentario. Es una masa adherente, calcificada o en calcifi­

cación, que se fonna ~obre la superficie de dientes naturales y próte­

sis dentales. El cálculo se compone de placa bacteriana mineralizada~ 

La impor~ancia del cálculo en la enfermedad periodontal es: 

1) El cálculo es rugoso e irrita la encía. 

2) El cálculo es permeable y puede almacenar productos tóxicos. 

3) El cálculo está cubierto de placa. · 

Por lo anterior, el cálculo es lesivo desde el punto de vista fí­

sico y químico. En consecuencia, cuando hay cálculos los tejidos gin­

givales están inflamados y cuando los hay en lesiones subgingiv.ales, -

el potencial de reparación y reinserción es virtualmente inexistente. 

Cl as ificaci ón, 

Según su· relación con el márgen gingival se clasifica en: 

·cálculo supragingival 

.. ·Es visible y yace en posición coronaria a la cresta ·del márgen -­

gingival. Por lo general ~u color es blanco o blanco amarillento, de­

consistencia dura, arcillosa, y se le desprende con facilidad de la s.!!_ 

perficie dental, aunque una vez eliminado su recurrencia puede ser rá­

pida. Su color es modificado por factores como el tabaco o pigmentos­

de alimentos. Los depósitos supragingivales son más abundantes frente 

a los orificios de· las glándulas salivales, es decir, en las superfi -

cies bucales de los dientes inferiores anteriores y·las superficies -­

vestibulares de los primeros molares superiores. 
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Cálculo subgingival 

· Se encuentra debajo de la cresta de la enda marginal, por lo co­

mún en bolsas periodontales, y no es visible durante el exámen bucal. 

Suele ser denso y duro, pardo obscuro o verde negruzco, de consisten -

'cia pétrea y unido con firmeza a la superficie dental. 

También se ha denominado al cálculo supragingival como salival y­

al cálculo subgingival como sérico, basándose en la suposición de que­

el primero deriva de la saliva y el último del suero sanguíneo. 

Adherencia del cálculo. Se adhiere a la superficie dental de diferen­

tes maneras: 

1) Directamente por medio de una película orgánica. 

2) Por interdigitación de cristales inorgánicos del cálculo con los de 

la estructura dental. 

3) Por retención mecánica en las irregularidades superficiales como re 

sorciones cementaría y dentinaria no reparadas 

Formación del cálculo. Se puede dividir en tres fases: 

·1) la unión inicial del material orgánico a la superficie dura del die.!!. 

te en la cavidad bucal; 2) la formación de la placa, y 3) la minerali­

zación de la placa. La pl_aca blanda endurece con la precip1taci6n de­

sales minerales. 

- Materia alba. Es una masa de residuos blanda, blanquecina, que con. 

tiene elementos hfsticos muertos,· principalmente células epiteliales -

descamadas, leucocitos, bacterias, mu~ina, así como ·restos de comida. 
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Es menos adhesiva que la placa. Se observa sin la utilización de sus­

tancias revelantes y se deposita sobre superficies dentales, restaura­

ciones, cálculos y encía. Tiende a acumularse en el tercio gingival -

de los dientes. la materia alba puede removerse mediante enjuagues bu 

ca 1 es o chorro de agua. 

- Residuos de alimentos. Son alimentos retenidos y en descomposición 

en la boca, frecuentemente contaminados.con bacterias y su importancia 

reside en terminar con la formación de caries. 

- Pigmentaciones Dentales. Son depósitos de color sobre las superfi­

cies dentales que constituyen básicamente problemas estéticos y" puede­

generar irritación e inflamación gi ngi va l. Son el resulta do de la pi .!l. 

mentaci6n de la película adquirida y son causadas por bacterias cromó­

genas, alimentos y fármacos. 

Pigmentación parda. Se presenta en individuos que no se cepillan 

con eficacia o usan pasta dental abrasiva . 

. Pigmentaciones tabaqui cas. Son 1 as más frecuentes Y. tienen tende!!. 

cia a adquirir desechos bacterianos en la superficie dental, dando por­

resultado una inflamación. 

Pigmentación negra. Está bastante adherida, tiende a recurrir 

después de su eliminación, es más común en mujeres. las bacterias ero 

miigenas son los factores etiológicos probables. 

Pigmentación verde. Es de espesor considerable y se encuentra con 

más frecuencia en nrnos. 

Pigmentación anaranjada. Es menos común. 

Pigmentación metálica. las sales matálicas se introducen en la --
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cavidad bucal en el polvo metálico inhalado por obreros industriales o 

por·medio de drogas administradas por vía bucal. 

Otros factores locales que favorecen el desarrollo de la enferme-

· dad parodontal incluyen: caries, impacción de alimentos, dientes ause_ll 

tes no sustituidos, hábitos, traumatismos por cepillado dental, causas 

anatómicas, causas yatrogénicas, irritación química, radiación y trau­

ma por oclusión. 

- Caries. La destrucción de la estructura dental provoca pérdida de­

contacto oclusal, de contorno cervical· y de contacto interproximal. 

Esto puede dar como resultado extrusión, migración patológica del die_ll 

· te, y pérdida de protección tisular, pennitiendo así mayor retención -

de desechos bacterianos. 

lmpacción o empaquetamiento de alimentos. Es la acuñación forzada­

de alimentos en el periodonto, por las fuerzas oclusales. Se produce­

interproximal, vestibular, o lingualmente. 

Mecanismo. El acuñamiento forzado de los alimentos es impedido,­

por la integridad y localización de los contactos proximales, por el -

contorno de los bordes marginales y .surcos de desarrollo, y por el co.!l 

torno de las caras vestibulares y linguales. La localización del con­

tacto es importante en la protección de los tejidos contra el enpaque­

tamiento de comida. 

El contorno de la superficie establecido por los rebordes margin! . 
les y los surco~ de desarrollo correspondientes, si~ve para desviar --
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los alimentos por los espacios interproxfmales. 

Cuando las superficies dentales atrfcionadas y aplanadas reemplazan las 

convexidades normales, el efecto de cuña de la cOspide antagonista den­

tro de los espacios interproximal es se exagera y se produce el empaque­

tamiento de comida. Las cúspides que acuñan forzadamente los alimentos 

en las zonas interproximales se conocen como "cúspides impelentes o --

cúspides émbolos". 

CUSPIDES 
IMPELENTES 

Factores que favurecen el empaquetamiento de comida: 

Clase l. Desgaste oclusal. 

A. Convexidades oclusales transfonnadas en facetas oblicuas. 

B. Cúspides desgastadas oblicuamente de un diente superior que se des­

borda sobre la superficie distal de su antagonista. 

Clase II. Pérdida de soporte proximal. 

A. Pérdid¡¡ de soporte distal por la extracción de algún diente conti-

guo. 

B. Pérdida de soporte mesial debido a una extracci6n. 

C. Migración oblicua por falta de reemplazo de un diente ausente. 

D. Desviación después de una extracción. 



E. Hábitos que fuerzan a los dhntes fuera de su posición. 

F. 'Enfermedad periodontal. 

G. Caries. 

Clase III. Extrusión más allá del plano oclusal. 

Clase IV. Malformaciones congénitas. 

Clase V. Restauraciones construidas inadecuadamente. 
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Además del empuquetamiento generado por fuerzas oclusales, la pr~ 

sión lateral proveniente de los labios, carrillos y lengua puede for -

zar alimentos a los espacios interproximales. 

Secuelas del empaquetamiento de comida: 

l. Sensación de presión y urgencia por sacar el material alojado entre 

los dientes. 

2. Dolor difuso. 

3. Inflamación gingival y sabor desagradable. 

4. Recesión gingival. 

5. ·Formación de abcesos periodontales. 

6. Diversos grados de inflamación del ligamento per1odontal. junto -

con elevación del diente en su alveolo, creando así un contacto 

prematuro y sensibilidad a la percusión. 

7. Destrucción del hueso alveolar. 

8. Caries radicular. 
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Dientes ausentes no substituidos. El no reemplazo de dientes ex -

traídos desencadena una serie de cambios que producen diversos grados­

de enfermedad periodontal, los cuales se agrupan en tres categorías: 

l. Pérdida de continuidad en los arcos. Permite a los dientes des --

viarse hacia mesial' distal o en ambas direcciones, e inclinarse. 

Permite la extrusión de los dientes de la arcada opuesta creando -

áreas que pueden alojar desechos bacterianos con mayor facilidad. 

2. Pérdida parcial o total de estabilidad ocl usal. El movimiento de­

los dientes tiende a cambiar las relaciones oclusales, y un movi -

mi en to continuó puede crear contactos prematuros en céntrica y en­

excurs ión lateral. Estos contactos pueden provocar fuerzas _excesi­

vas en el periodonto, convirtiendose en un factor codestructor en­

la enfermedad periodontal. 

3. Reducción en la función local. Si los dientes se desvían de tal -
. . 

manera que no ocluyan,ncrma1mente o provoquen dolor, el paciente -

. no masticará sobre el lado afectado y tenderá a acumular desechos 

blandos. 

Hábitos. Son factores importantes en el comienzo y evolución de la 

enfennedad periodonta l. Los hábitos pueden el as i fi carse de 1 a si guien-

te manera: 

l. Neurosis, como el mordisqueo de labios y carrillos, lo cual condu­

ce a posiciones extrafuncfonales de la mandíbula; mordisqueo del -

palillo dental ·y su acuñamientci entre los dientes, empuje lingual, 

el morderse las uñas, morder lápices y plumas, y neuro.sis ocl usa -

1 es; 
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2. Hábitos ocupacionales, como sostener clavos en la boca, según lo -

hacen los zapateros, tapiceros o carpinteros, cortar hilos o la -­

presión de una lengi.ieta al tocar determinados intrurnentos musica -

les. 

· 3. Varios, como fumar en pipa o cigarrillos, mascar tabaco, métodos -

incorrectos de cepillado dental, respiración bucal y succión del -

pulgar. 

Empuje lingual. Consiste en presionar con fuerza y persistencia, 

la lengua contra los dientes, en especial en la región anterior, lo -­

cual da por resultado: mordida abierta anterior; presión excesiva en -

los dientes restantes, actuando como factor codestructor en la forma -

ción de bolsas infraóseas; mayor movilidad de los dientes involucrados; 

empaquetamiento de alimentos contra los márgenes gi ngi va 1 es y migra .;. __ 

ción dental . 

Bruxismo. Es el rechinamiento o apretamiento repetido o continuo 

de los dientes durante el día o la noche en actividades no funcionales 

como serían la de masticación o deglución. 

Los signos o síntomas incluyen desgaste oclusal, exposición de dentina 

subyacente, fractura de los dientes, movilidad dental aumentada en es­

pecial en la mañana, músculos adolo:idos, mandíb~la cansada, dificul -

~ad para abrir la mandíbula al despertarse, trastornos de.la ATM, so­

nidos de trituración, engrosamiento de la lámina dura y ensanchamiento 

del eseac1o del ligamento periodontal. La presión excesiva aplicada -

al periodonto, durante-el bruxismo, puede actuar como factor codestru_s 

· tor en ·1a enfennedad periodontal, · pro\locando formación de bolsas 

infraóseas. 
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Fumar. Hábitos como fumar pipa o cigarrillos, o masticar tabaco­

creaó problemas periodontales. 

El mantener la pipa en un lugar fijo puede provocar desgaste dental, -

formación de un espacio entre los dientes, migración, posible intrusión 

de los dientes, y cambios traumáticos en los tejidos per'iodontales de­

saparte. 

Respiración bucal. Se asocian la gingivitis y periodontitis con­

respiración bucal. Las alteraciones gingivales incluyen eritema, ede­

ma, agrandamiento y un brillo superficial difuso en las áreas expues -

tas. 

Traumatismo del cepillado dental. Como consecuencia del enérgico­

cepil lado horizontal o rotatorio aparecen en la encía alteraciones y -
. 

abrasiones en los dientes, lo cual se ve aumentado cuando se usan den-

t'ifricos muy abrasivos. Los carrbios gingivales pueden ser agudos o -­

crqnicos. 

El agudo da colTXl resultado abrasiones y laceraciones de los teji­

dos blandos, se debe a un cepillado enérgico u horizontal utilizando -

cepi 11 o duro. 

El crónico puede provocar recesión gingival con pérdida de enc1a­

Y hueso subyacente dando por resultado la exposición de la superficie­

radicul ar. 

El uso incorrecto del hilo dental, y pali11os pueden generar infla 

mación gingival. 

Causas anatómicas 
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Fonna de los dientes. El abombamiento de la corona favorece el -

deslizamiento de los alimentos sobre los dientes y las encías marginal 

y alveolar. Caras laterales planas pueden favorecer durante. el acto -

masticatorio la compresión de la comida sobre la encía marginal. Las-

· cúspides impelentes fuerzan o acuñan alimentos en nichos relativamente 

inaccesibles. Defectos congén~tos, tales como coronas en forma de cam 

pana, también predisponen a la lesión del periodonto. 

Maloclusión. La posición irregular de los dientes en el apiñamien­

to o traslape traerá como consecuencia que entre estos dientes se acu­

mule placa bacteriana. Una sobremordida anterior profunda, ya sea ho­

rizontal o vertical provoca empaquetamiento de alimentos en la arcada­

opuesta, así como irritación sobre el tejido gingival. La maloclusión 

puede conducir a traumatismo oclusal, y de esta manera ser un factor -

codestructor en la enfermedad periodontal. 

Inserción de frenillo y músculo. Una inserción anormalmente alta, 

es decir próxima al margen gingival, crea una pequeña banda de encía 

insertada, y dificulta al paciente la limpieza apropiada de la zona. 

Contorno óseo. Las protuberancias óseas tales como torus linguales 

pueden interferir con los procedimientos de cuidados caseros. Por lo -­

tanto se aconseja resección y eliminación del hueso. 

Causas yatrogénicas. Incluyen operatoria dental, y odontología pr.Q. 

tética inadecuada, traumatismo físico durante procedimientos operato 

rios, y_ aditamentos ortodónticos mal colocados. 

Operatoria dent~l ·inadecuada 
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Márgenes de restauraciones. Los márgenes desbordantes causarán -

irritación física a la enda, pero lo que es más importante provocarán 

la acumulación de placa bacteriana. La extensión insuficiente del bO.!:, 

de gingival de una incrustación origina una hendidura donde se acumu -

1 an las ~acterias y los residuos alimenticios .Y puede convertirse en -

una causa de irritación más intensa que los bordes demasiado largos. 

Contorno inadecuado de las restauraciones. Los contornos exagerE_ 

dos tienden a acumular placa y evitan los mecanismos de autolimpieza -

de los carrillos, labios y lengua adyacentes. Los contornos incorrec­

tos permiten el trauma directo sobre la encía l jbre debido a la falta­

de protecci.ón del márgen gingivul durante la masticación. 

Contactos proximales inadecuados conducen al empaquetamiento de co 

mida. La anatomía oclusal inadecuada provocará una interdigitación in­

correcta de los dientes, y no creará mecanismos de desviación para desa 

lojar a los alimentos de la cara oclusal. 

Oclusión. Las restauraciones que no concuerdan con los patrones -

oclusales de la boca causan desannon1as.oclusales que pueden ser lesivas 

para los tejidos periodontales de soporte. 

Material es. El cemento dental retenido en el surco gingival cons­

tituye un potente irritante mecánico y químico, y debido a su porosidad 

proporciona un excelente refugio a los microorganismos. Ciertos mated! 

J es restauradores pueden tenninarse más finamente en el margen gingi­

val que otros por lo tanto acumulan menos desechos bacterianos. La C.!!_ 

pacidad de retención de pláca difiere según el material. de restaura -­

cfón, pero todos pueden ser limpiados adecuadamente si• se pulen y son­

aécesibles al cepillado. 
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Odontología Protética inadecuada 

Concepto inadecuado de la construcción. Los puentes fijos son el 

mejor tratamiento para substituir dientes ausentes. No deberán emplear. 

se dentaduras parciales removibles en casos donde pueda usarse un puen-

te fijo. Las dentaduras parciales tienden a acumular desechos, y en -­

ciertos casos pueden provocar movilidad de los dientes pilares, inflama 

ci6n gingival y fonnación de bolsas periodontales. 

Contornos. Debi;•n planearse de tal manera que los desechos y ali -

mentos sean desviados a la superficie gingival de la corona. 

V
ONTORNO 

CORRECTO 

' 
DE 
,CONTORNO , fJ
EXCESO 

E 
~ 

f
~TA 

Márgenes gingivales. Los márgenes de las restauraciones protési­

cas de~en ajustarse lo más posible a la superficie del diente; cual -­

quier márgen desbordante acumulará desechos. Es mejor para los tejidos 

gingivales colocar los márgenes supragingivalmente ya que ajustan per-. 
fectamente y no provoca irritación ~ la encia. Tanto las coronas como 

los pónticos deberán diseñarse de tal manera que protejan los tejidos. 

Traumatismo fisico durante procedimientos operatorios. 

El uso de diques de goma, bandas de cobre, matrices y discos que­

laceren la encfa produce. diferentes grados de inflamaci6n. La separa-
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cf ón exagerada de los dientes y la condensación excesiva de restauraci.Q. 

nes son fuente de lesión de "los tejidos de soporte periodontales, que -

pueden presentar síntomas agudos como dolor y sensibilidad a la percu­

sión. 

Aparatos de ortodoncia 

·Pueden producir irritación o entorpecer la realización de una bue 

na higiene bucal. 

Irritación química. La inflamación gingival aguda puede originar­

se en la irritación química. El uso indiscrjminado de erijuagaforios bu 

cales fuertes, la aplicación de tabletas de aspirina para aliviar el 

dolor dental, el uso imprudente de drogas escaróticas y el contacto --­

accidental con drogas como fenol o nitrato de plata son ejemplos del mQ_ 

do en que por lo común se produce la irritación química de la encía -­

con ulceraciones. La irritación gingJval se observa en obréros de in­

dustrias donde se emplean productos químicos. Los más comunes son ga­

ses como amoniaco, cloro, bromo, humos ácidos y polvo metálico. 

Radiación. En pacientes con tumores malignos de la cavidad bucal 

y regiones adyacentes· después del tratami.ento con radi.actón interna y­

externa se observó: úlceras gingivales, hemorragi.a y supuración, periQ. 

dontitis, denudaci_ón de ratees y hueso y aflojamiento de los dientes. 

La enfermedad periodontal es una posible puerta de entrada para la in­

fección y el desarrollo de osteoradio necrosis después de la terapéutj_ 

ca radiante. 
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Trauma de oclusión. Es un factor etiológico importante en la en -

fennedad periodontal. Es una parte integral del proceso destructivo de 

la enfermedad periodontal. No genera bolsas periodontales, pero influ-

ye en el avance e intensidad de las mismas iniciadas por la irritación­

.loca 1. 

El periodonto, está hecho de acuerdo a las demandas funcionales 

del diente, si la función oclusal es insuficiente, el periodonto se 

atrofiará. Cuando aumenta la intensidad de las fuerzas oclusales, el -

ligamento periodontal reacciona por medio de un engrosamiento y aumento 

de sus fibras e incrementa la densidad del hueso alveoJar; la presión -

constante sobre el hueso provoca resorción, mientras que una fuerza in-

termitente favorece la formación ósea. 

FACTORES GÉNERALES: 

Influencias nutricionales. No existe ninguna deficiencia nutrici.Q. 

nal que por si misma cause enfermedad periodontal; es n~cesario la pre­

sencia de irritantes locales para producir dichos resultados. 

Carácter físico de la dieta. La dieta blanda favorece la acumula­

ción de placa debido a la ausencia de todo efecto limpiador.y no provo­

ca la estimulación de los tejidos,periodÓntales. 

Los alimentos fibrosos y de tipo detergente (manzana o zanahoria} elimi-
-

nan la placa bacteriana y estimulan al periodonto mediante la función --

normal: 

.Vitaminas. Son substancias orgánicas que el cuerpo necesita en --
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pequeñas cantidades y cuya ausencia en la dieta produce enfennedades c~ 

renciales. 

Vitamina A. la deficiencia de ésta provoca que la encia se vuelva 

hiperquerat6tica y existe una hiperplasia epitelial asi como una proli­

feración ~e1 epitelio de uni6n. 

Vitaminas del complejo B. Su deficiencia se manifiesta bucalmente 

como: gingivitis, glositis, glosodinea, queilitis angular e inflamación 

de la totalidad de la mucosa bucal. 

Vitamina C (ácido asc6rbico). Su deficiencia causa el escorbuto. 

Entre las manifestacione.s bucales del escorbuto hallamos enrojecimiento 

gingival intenso, y en¿fas de tolor rojo intenso, lisas, brillantes e -

hinchadas, carentes del punteado normal. Entre las caracteristicas sa­

lientes de la gingivitis escorbútica se registran el ligamento perfodon. 

tal ensanchado y la desorganización de fibras de colágeno en el perio -

donto . 

. Vitamina D. (calcio y f6sforoJ. Su deficiencia causa enfermedades 

en huesos. 

· · Vitamina E. Su deficiencia provoca aumento de la tendenci'a a la -

hem6lf.sis. 

Vitamina K. · Su cieficienci.a origina una tendencia hemorrágica, pu~ 

de causar hemorragia gi ngiva 1 excesiva después del cepi:ll ado de 1 os di en 

tes, o espont4neamente. 

Protefnas. La deficiencia proteínica causa cambios como: 

degeneración de tejidos conectivos' osteoporosi s de hueso a 1 veol ar. de­

posici.On tardfa de cemento !! retraso· en la dcatrizaci'ón de las heridas. 
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Minerales 

Hierro. Su deficiencia causa palidez de la cavidad bucal y lengua; 

queilitis angular; atrofia de lengua y mucosa bucal. 

Fluoruro. Usado en niveles para prevenir la caries, no presenta -

peligro para la salud, aunque en concentraciones elevadas afecta al sis 

tema esquelético. 

Magnesio. En el hombre, su deficiencia es muy rara. 

Influencias endocrinológicas 

Influencias honnonales en el periodoncio: 

Hipotiroidismo. Se ocasiona enfermedad periodontal crónica con -

pérdida ósea intensa en pacientes con mixedema. 

Hipertiroidismo. El hueso alveolar se presenta con cierta rarefaE_ 

c1ón y parcialmente descalcificado. 

Hipopituitarismo. Hay retardo de la resorción de los dientes pri­

marios y retraso en la formación y erupción de los dientes permanentes. 

El crecimiento de los maxilares se detiene, y la mandíbula man1fiesta -

los cambios de mayor grado. 

Hiperpituitarismo. Da 1 ugar a la acromegalia en la cual se produ­

ce por el crecimiento aumentddo de la mandíbula, una migración dispersj_ 

va de los dientes, y con ella, un influjo indirecto sobre el parodonto. 

J>aratiroidismo. En el hiperparatiroidi.smo se presenta maloclusión, 

movilidad dental y ensanchamiento del espacio periodontal. 

DiaJ>etes. Co~ diabetes sacarina hay sequedad de ·1a boca, indenta­

ciones marginales de la lengua, con descamación de las papilas e infla-.\ 

mación, eritema difuso de la mucosa buca·1, tendencia hacia el abceso --
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periodontal, lengua saburral y roja, encfa agrandada, aflojamiento de -

dientes y destrucci6n alveolar. 

- Influencias hormonal es. 

G6na'das. La secreción alterada de hormonas sexuales se ha asocia­

do a diversos tipos de enfermedades gingivales así como a la cicatriza­

ción de heridas periodontales. Niveles elevados de honnonas sexuales -

femeninas, estrógeno y progesterona, aumentan el exudado ging·ival. La­

progesterona sola produce dilatación de los vasos gingivales, lo queª!!. 

menta su susceptibilidad a lesiones y al exudado, sin afectar la morfo­

logía del epitelio gingival. 

Pubertad. Se acompaña de una respuesta exagerada de la encía a la 

irritación local, lo cual se puede prevenir con un cuidado adecuado de­

la boca. 

Ciclo menstrual. Aumenta la frecuencia de gingivitis, se presen -

tan endas sangrantes.e inflamadas, La cantidad de bacterias en lasa­

Hva aumenta durante- la menstruación y ovulación de once ~ catorce días 

antes, 

Embarazo. Por si mismo no prod,uce gingivitis pero acentúa la res­

puesta gingival a los irritantes locales. Aumenta la movilidad dental, 

la profundidad de bolsas y el fluido g1ngival. 

Anticonceptivos hormonales. Agravan la respuesta gtngival a irri­

tantes locales,- y ~uando se .toman por periodos superiores al año y me -

dio, aumentan la destrucción periodontal. 

Trastornos.nematol6gicos. El sangrado normal dificil de controlar 
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en la encia u otras zonas de la mucosa bucal, constituye un signo clf -

nico·que sugiere la presencia de un trastorno hematológico. 

Leucemia. Las manifestaciones bucales de alteraciones hematológi­

cas son más frecuentes en la leucemia monocítica aguda y subaguda, me -

nos frecuente en la leucemia mielógena y linfática aguda y subaguda, y­

raras veces en la leucemia crónica. Los cambios clínicos que se produ­

cen en leucemia aguda y subaguda son color rojo azulado cianótico y di­

fuso de toda la mucosa gingival, un agrandamiento edematoso de la encía, 

redondeado del márgen gingival, y diversos grados de inflamación gingi­

val con ulceración y necrosis. 

Anemia. Se refiere a la deficiencia en la cantidad o calidad de -

la sangre que se manifiesta en disminución del número de glóbulos rojos 

y de la cantidad de hemoglobina. 

Anemia hipercrómica macrocitica, (anemia perniciosa o de Addison). 

los cambios·bucales se manifiestan en encía, el resto de la mucosa bu -

cal, en labios y lengua. Los primeros cambios pueden ser microscópicos. 

la encía y la mucosa están pálidas y amarillentas y son susceptibles a -

la ulceración. La lengua se encuentra roja lisa y brillante, con sensi­

bilidad a alimentos calientes o condimentados y la deglución es doloro­

sa. 

Anemia hipocrómica microcitica .. Cuando se presentan manifestacio­

nes bucales, la alteración más destacada es palidez de la mucosa gingi­

val y de la lengua, seguida de eritema del borde lateral de la lengua·­

con atr~fia papilar y pérdida del tono muscular. 

Púrpura trombocitopénica. En la cavidad bucal se producen pete -­

quias y vesículas hemorrágicas en paladar'!/ mucosa bucal. La encía se-
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encuentra inflamada. 

Mononucleosis infecciosa. Los hallazgos bucales incluyen eritema­

difuso de toda la mucosa, con petequias en algunos casos. El márgen y­

las papilas interdentales están inflamados y de color rojo intenso. 

Agranulocitosis (granulocitopenia). Se presenta hemorragia en el­

ligamento periodontal y destrucción de las fibras principales; osteopo­

rosis del hueso esponjoso; fragmentos de hueso necrótico en el ligamen­

to periodontal; 1 igamento periodontal ensanchado en algunas zonas. 

Intoxicaciones metálicas. 

Intoxicación con bismuto. Se presentan trastornos como la gingi­

vostomatitis ulcerativa, con pigmentación, junto con gusto metálico y -

sensación de ardor en la mucosa bucal. La lengua puede estar sensible 

o inflamada. En margen gingival se presenta una coloración negro azul!_ 

da lo cual indica la presencia de bismuto en el torrente sanguíneo. 

Intoxicación con.plomo. Los signos bucales son salivación, lengua 

saburral, un gu~to dulzón peculiar, y pigmentación y u]ceración gingi -

val. Pigmentación gris acero de la encía. 

·Intoxicación. con mercurio. Se presenta salivación intensa y gusto 

metálico. El mercurio actúa como un irritante que acentúa. la inflama -

cj_pn existente y conduce a ulceración de la encía y mucosa vecina y la­

destrucción de hueso subyacente. 

Otros productos químicos como fósforo, arsénico y cromo pueden ca!!_ 

sar necrosis del hueso alveolar y aflojamiento y exfoliación de 1.os -­

dientes. La intoxicación con benceno se presenta junto con hemorragia­

gfngival y ulceración con destrucción del hueso subyac·ente, 
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Enfermedades debilitantes. Tales como la sífilis, tuberculosis, -

lepra, escorbuto, nefritis crónica y tumores malignos predisponen a la­

enfermedad periodontal .al reducir la resistencia tisular a irritantes -

locales y al crear tendencia a la resorción del hueso alveolar. 

Trastornos psicosomáticos. Pueden ser inducidos en la cavidad bu 

cal por hábitos lesivos para el periodoncio como son el bruximo, rnordi~ 

queo de lápices, uñas, etc. También pueden ser inducidos por trastor -

nos emocionales o psiquiátricos. La boca puede convertirse subconcien­

ternente en la vía de satisfacción de impulsos básicos. 

Factores genéticos. La herencia puede ser un factor intrínseco de 

la enfermedad periodontal porque existe una tendencia familiar a la mis 

ma. 



C A P I T U L O IV 

FUNCION Y TRAUMA OCLllSAL 
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FUNCION OCLUSAL 

Oclusión 

Son las relaciones de contacto resultantes del control neuromuscu 

lar del sist~ma masticatorio (musculatura, ATM, mandlbula y periodon -

cio). Es la relación estática de los dientes cuando los maxilares es­

tán cerrados: consiste en todos los contactos durante la masticación y 

la deglución denominados contactos funcionales. Los contactos parafun­

cionales son los producidos durante el apretamiento o rechinamiento. 

Hay tres clases de oclusión funcional: 

Oclusión Fisiológica. Se presenta en u·n individuo que no presenta 

signos de patología en su oclusión. Hay una respuesta de adapta -

ción controlada caracterizada por hiperactividad muscular mínima y 

fuerzas limitadas al sistema, así como un sentido de comodidad -­

psicológica y física. 

Oclusión traumá~ica. Es una oclusión juzgada como factor causal -

de trastornos en la estructura de soporte de dientes, músculos y -

articulaciones temporomandibulares. La oclusión es traumática -­

cuando produce lesión. 

Oclusión terapéutica. Es una oclusión de tratamiento utilizada P.! 

ra contrarrestar problemas relacionados con la oclusión traumáti -

ca. 

Oclusión óptima en la dentadura natural, En la dentadura ortogná­

tica para una oclusión estable las puntas de las cúspides bucales de -­

los molares inferiores deben tocar en un punto de la fosa masttcatoria-
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de los mo-lares superiores y las puntas de las cúspides palatinas de los 

, molares superiores tocan en la fisura longitudinal de los molares y pr~ 

molares 1nferiores. 

OCl.USION OPTIMA. 

Las condiciones oclusales de estabilidad presuponen que la carga -

funcional en las caras oclusales tiene lugar' en la dirección del eje de 

los dientes. 

TRAUMA OCLUSAL 

El tejido periodontal está especialmente hecho para soportar las -

demandas funcionales del diente, y depende de la actividad funcional -­

del diente pará conservar su salud, cuando esta estimulación funcional­

es insuficiente los tejidos periodontales se atrofian. 

El periodoncio tiene una capacidad de adaptación cuando aumentan -

las demandas funcionales. El efecto de las fuerzas otlusales sobre el-
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periodoncio está influido por su intensidad, dirección, frecuencia y -

duración. 

Cuando las fuerzas oclusales aumentan el periodoncio responde me­

diante engrosamiento, aumento de fibras, aumento de la densidad del -­

. hueso alveolar, reorientación de las fibras, resorción ósea en áreas de 

presión y formación de hueso en áreas de tensión. 

Al diseñar restauraciones y prótesis dentales, se debe orientar 

las fuerzas en dirección axial, con la finalidad de obtener un benefi -

cio de la mayor tolerancia del periodoncio. Cuando las fuerzas oclusa­

les exceden la capacidad de adaptación de los tejidos, los lesionan. 

Esta lesión se denomina trauma de la oclusión. 

El trauma de la oclusión puede ser: 

Agudo. Es consecuencia de un cambio brusco en la fuerza oclusal,­

tal corno el generado por una restauración de prótesis que interfiere en 

·1a oclusión o altera la dirección de las fuerzas oclusales sobre los -­

dientes. La respuesta es dolor, sensibilidad a la percusión y aurnento­

de la movilidad dental. Si la fuerza desaparece la lesión cura. 

Crónico. Es más común y es debido a los cambios graduales en la -

oclusión, producidos por atrición, desplazamiento y extrusión de los -­

dientes, combinados con háMtos par_afuncionales.' 

A veces, el trauma se describe cómo factor primario o secundario: 

T:aumatismo oclusal primario. Constituye una lesión patológica 

creadá por una fuerza bastante intensa como para perturbar un periodon­

cio normal intacto. Por ejemplo: una.obturación alta, una prótesis que 

crea. fuerzas excesivas sobre p11arés"y dientes antagonistas, migración-
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y extrusión dentaria, y por movimientos ortodónticos inadecuados. 

Traumatismo oclusal secundario. Lesión creada por una función 

normal sobre un periodoncio debilitado por enfermedad periodontal. La 

lesión causada asume la forma de una atrofia por presión co~ la necro­

sis final del. ár.ea afectada. Los factores que generan·el traumatismo -

oclusa1 son: apretar los dientes, rechinarlos, protusión lingual y mor­

derse las uñas. 

Etapas del trauma de la oclusión 

Se produce en tres etapas: 

Etapa 1: Lesión. La presión levemente excesiva, estimula la resor -­

ción del hueso alveolar, y hay un ensanchamiento del ligame!!.. 

to periodontal. La tensión levemente excesiva alarga las f.:!_ 

bras del 1 igamento periodontal y produce aposición del hueso 

alveolar. En las áreas ·de mayor presión los vasos aumentan­

en cantidad y disminuye~ en tamaño, en áreas de mayor tensión, 

están agrandados. La presión suficientemente intensa como --
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para forzar la rafz contra el hueso produce necrosis del li­

gamento periodontal y el hueso. 

Etapa II: Reparación. En el trauma de la oclusión, los tejidos lesio­

nados estimulan el incr~nento de la actividad reparadora. 

Los tejidos dañados son eliminados, y se forman nuevas fi 

bras y células para restaurar el periodoncio lesionado. 

Etapa III: Remodelado de adaptación del periodoncio. Para evitar que -

las fuerzas sean lesivas el periodoncio se va remodelando. 

Para amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el liga -

mento periodontal se ensancha y el hueso adyacente es resor­

bido. Los dientes afectados se aflojan. 

La fase de lesión presentá un aumento de las zonas de resorción y­

una disminución de la formación ósea, mientras que la fase de repara -­

ción presenta aumento de la formación y reducción de la resorción. En­

la fase del remodelado, la resorción y la formación recuperan la norma~ 

lidad. 

Factores causantes del trauma oclusal 

Se han dividido en dos grupos: Factores pr2cipitantes y Factores­

pred i sponentes. Los factores precipitantes son fos irritantes y 1 as -­

fuerzas oclusales destructivas que destruyen aún más los tejidos debil1 

tados por los factores predisponentes, Los factores predisponentes oc.!:!_ 

·pan el fog·ar de aquellos que contribuyen a la lesion histopatológica y­

son factores de desarrollo, mecanismos funcionales y componente sisté -

mico. 
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FACTOR PRECIPITANTE 

El factor precipitante en el trauma oclusal es la "fuerza", sin la 

cual los signos histopatológicos del trauma oclusal no aparecerían. La 

fuerza es aplicada a los dientes durante las funciones normales y anor­

males, siendo variable la reacción. 

Las fuerzas parafuncionales son de mayor intensidad y duración que 

las funcionales y frecuentemente son aplicadas en una dirección no 

axial, por lo que son el factor precipitante más importante. 

Si se combina la "fuerza" con factores locales o sistémicos que 

provoquen 1 a inflamación no podrá haber reparación. 

FACTORES PREDISPONENTES. 

Pueden dividirse en intrínsecosy extrínsecos. 

FACTORES INTRINSECOS 

Entre estos encontramos: 

l. Características·morfológicas de Jas raíces. Son importantes factQ_ 

·res como: tamaño, forma y número. Dientes con raíces cor.tas, cóni 

cas, delgadas o fusionadas, están más predispuestos al traumatismo 

oclusal cuando son sometidos a fuerzas excesivas y prolongadas. 



65. 

CORTAS 

2. La forma en que las fuerzas oclusales y las raíces se encuentran -

orientadas en relación con las fuerzas a las que están expuestas. 

Las fuerzas con orientación axial son más tolerables. 

3. Características morfológicas del proceso alveolar. Si la cantidad 

o calidad del hueso alveolar es defectuosa los efectos de las fuer 

zas parafuncionales prolongadas darán como resultado la pérdiaa -­

del s~porte restante. 

FACTORES EXTRINSECOS 

Estos factores pueden aumentar seriamente la rapidez de la pérdida· 

del hueso alveolar qe soporte. 

Encontramos los siguientes: 

A. Irritantes. Dentro de estos el más importante es la placa dental­

microbiana. Otros son: Acumuláción e impacto de alimentos, obtur! 

ciones mal ajustadas, corona~ y bandas mal contorneadas y ganchos­

de prótesis parciales mal ajustados. 

B. Néur<1sis. Que dan actividades parafuncionales. Estas son las más 

pr.evalentes y graves de todos los factores causando tensiones ocl_!! 

sales anormales. 
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C. Pérdida de hueso de soporte. Los·principales factores causales -­

·son: Periodontitis, resección ósea inadecuada, trauma no intencio-

nal y enfermedades sistémicas relacionadas. 

" SOroRTE NORMAL • 
• ENSANCHAMIENTO PARQ.. 

DONTAL. 
• MOVILIDAD LIGERADA. 

• SOPORTE AFECTADO. 
• Tr~MA OCLUSAL 

MAYOR. 

• MAYOR MOVILIDAD. 

B 

• MINIMO SOPORTE. 

• TRAUMA OCLUSAI. 
SEVERO. 

• MOVILIDAD EXAGERADA 

Afección di la blfurc=kMi, formación 
di crat1r11' d1f1ctoaoaeos. 

Grave reducción de hueao 
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Otros factores predisponentes: 

Los factores extrínsecos más importantes que predisponen al traum~ 

tismo oclusal son las parafunciones y la placa microbiana, pero no son­

los únicos. 

Algunos ejemplos de algunos factores predisponentes son: pérdida -

dentaria; restauraciones defectuosas; terapéutica periodontal, oclusal­

u ortodóntica y disfunción de la articulación temporomandibular. 

Pérdida de dientes. La pérdida temprana de dientes por caries o -

por accidente es un factor común que predispone al traumatismo oclusal. 

Odontología restauracbra deficiente. Aquí el traumatismo puede ser 

transitorio si el diente o dientes son capaces de desplazarse o girar -

hacia una relación oclusal armónica, pero si esto no sucede la situa 

ción traumática puede volverse crónica. Errores tales como la falta de 

tallado, el exceso de tallado de la anatomía oclusal o el no restaurar­

los contactos proximales, pueden provocar un cambio oclusal negativo -­

progresivo. Un diente con una obturación alta puede volverse tan dolo­

roso que el paciente adopta una relación intermaxilar diferente lo que­

provoca relaciones funcionales traumáticas y pueqe conducir a disfunción 

de la articulacion temporomandibular. El sobretallado de la anatomía -

oclusal provoca que los dientes hagan erupción hasta ocupar una nueva 

. relación ~clusal que puede ser traumática para el periodonto.durante los 

movimientos funcionales o excursiones parafuncionáles de la mandíbula. 
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Cirugía periodontal inadecuada. Cuando la enfermedad periodontal -

se complica con defectos anatómicos óseos tales como exostosis o torus, 

la resección ósea es un remedio oclusal, que da como resultado disminu -

ción del soporte. 

Los Factores predisponentes intrínsecos significativos son: La for­

ma; tamaño, número y posición de las raíces en relación con el proceso -

alveolar. Por ejemplo ra1ces largas, divergentes y sin movilidad resis­

ten la resección de mayor cantidad de hueso de soporte en el proceso de­

el iminaci ón de un defecto anatómico óseo. 

Con frecuencia es mejor conservar los defectos óseos utilizando una tera­

péutica conservadora o la eJ<ostosis selectiva de dientes que ponen en pe-

1 igro a los adyacentes menos afectados. 

Ajuste Oclusal Inadecuado, Una medida terapéutica para corregir la 

oclusión funcional defectuosa puede dar como resultado mayor agravación-
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de las lesiones si se emplea en forma indiscriminada. Los procedimien­

tos para el ajuste oclusal que acarrean relaciones oclusales y de canta!:_ 

to con fuerzas no dirigidas en sentido axial, causan mayor trauma. 

Disfunción de la Articulación Temporomandibular. La disfunción de -

la articulación ternporomandibular puede ser el resultado de discrepancias 

oclusales funcionales menores unidas a hábitos psiconeuróticos, así como­

ª relaciones oclusales disfuncionales mayores por sí solas. 

Es necesario aliviar primero el espasmo muscular, pero una vez que­

ha cedido, es evidente que las relaciones oclusales normales para el pa­

ciente, anteriores a la disfunción de la articulación temporomandibular-

habrán sido destruidas. F'sto puede provocar un traumatismo oclusal gen~ 

ralizado. 

Traumatismo ·oclusal como factor etiológico de enfermedad periodontal. 

La oclusión constituye un factor ambiental critico en la vida de un 

periodoncio sano y continúa su influencia en la enfermedad periodontal. 

Como la oclusión es el monitor constante del estado de salud del periodo.!! 

cio, afecta la respuesta de éste a la inflamación y casi siempre se con­

vierte en un factor de enfermedad periodontal. El. papel del trauma de -

la oclusión en la enfermedad periodontal se observa mejor si dividimos -

el periodoncio en dos zonas: zona de irritación y zona de codestrucción. 

Zona de Irritación. Se compone de la encfa marginal e fnterdentaria 

con su límite formado por las fibras gingivales. Aquí se inic1an la gin. 

givitis y las bol.sas periodontales a causa de una irritaci6n local por -

·la placa, los microorganismos, y empaquet~miento de comida. Estos irri-
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tantes locales afectan la enc1a marginal, pero el trauma de la oclusión 

se presenta en los tejidos de soporte y no afecta a la encía, porque su 

vascularización es suficiente para la nutrición, aún cuando los vasos -

del ligamento queden obliterados por fuerzas oclusales excesivas. En -

tanto la inflamación esté confinada a la encía, no la afectarán las fue!:_ 

zas oclusales, pero si se extiende hacia los tejidos periodontales de -­

sostén, la inflamación llega a la zona de codestrucción. 

Zona de codestrucción. Comienza con las fibras transeptales y se -

compone de tejidos periodontales de sostén, hueso, ligamento periodontal 

y cemento. La destrucción que produce está bajo la influencia de la -­

oclusión. 

ZONA DE 
IRRITACION 

ZONA DE 
CODESTRUCCION 

Si la oclusión es desfavorabl~. altera el medio de la inflamación, 

y produce lesión periodontal tornándose un factor codestructivo que -­

afecta al patrón y a la intensidad· de la destrucción de tejidos en la -­

enfermedad periodontal. 

El trauma de la oclusión no altera el proceso inflamatorio pero mo­

difica el medio tisular alrededor del exudado inflamatorio de dos mane -

ras: 11 Altera el alineamiento de las fibras transeptales y de la cresta 
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alveolar y con ello modifica la vía para la inflamación, de modo que se 

extiende directamente al ligaMento periodontal y 2) Las fuerzas oclusa 

les excesivas ocasionan lesión del ligamento periodontal y resorción 

ósea, lo que agrava la destrucción de los tejidos causada por la infla­

·mación. Combinado con la inflamación, el traumatismo oclusal conduce a 

bolsas infraóseas, defectos ós~os angulares (verticales) y craterifor -

mes, y movilidad dentaria excesiva. En ausencia de inflamación e irri­

tantes locales los cambios producidos por el trauma de la oclusión pue­

den causar aflojamiento excesivo de los dientes, ensanchamiento del li­

gamento periodontal y defectos angulares (verticales) en el hueso alveo 

lar, sin bo 1 sa s. 



C A P I.T U L O V 

RELACION DE LA PROTESIS FIJA 

CON EL PARODONTO 
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La odontología restauradora y la salud periodontal se encuentran­

intimamente relacionadas. Las restauraciones dentales deben cumplir -

los requisitos biológicos fundamentales de la encía y de los tejidos de 

soporte para conservar la salud periodontal, por lo cual debe utilizar­

se .la tficnica .con la mayor perfeccióh posible. 

Antes de comenzar el procedimiento restaurador, deberán reconocer­

se .y tratarse todas las afecciones patológicas existentes en el perio -

donto por las siguientes razones: 

La 1nasticación y la función de la odontología restauradora se ven entor 

pecidas por el dolor y la movilidad dental. 

La inflamación periodontal disminuye la capacidad de los dientes pila -

res para satisfacer las demandas funcionales de la odontología restaur! 

dora. Las restauraciones bien diseñadas estimulan favorablemente al 

periodoncio sano convirtiendose en influencias destructivas ante una -

afección periodontal existente acortando la vida de los dientes y de -

las restauraciones; 

Las restauraciones diseñadas antes de 1 tratamiento periodOnta 1 .generan­

tensiones y presiones sobre el periodoncio tratado. 

Las prótesis parciales.elaboradas sobre modelos hechos con impresiones­

de enc1a y' mucosa desdentada enferma no tendrán buena adaptación, una -

vez restablecida la salud per'iodontal·. Al eliminar la inflamación se -

modifica el contorno de la encía y la mucosa adyacente; la retracción -

crea espacios por debajo de los pónticos de puentes fijos y la acumula­

ción de alimentos que ah1 se produce. conduce a 1& inflam&cfón de la mucg_ 

sa y la enc1a de los dientes pilares. 

Los márgenes de restauraciones ubicados por debajo de la encía enferma-
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quedarán expuestos cuando la encia inflamada se retraiga despuis de un­

tratami ento periodontal; por lo que es preciso establecer la posición -

del surco gingival nonnal, antes de tallar el diente. 

Preparaci6n d~ los tejidos periodontales para odontología restauradora. 

En pacientes con enfermedad periodontal se elabor.a una prótesis -­

temporal antes de eliminar las bolsas periodontales. Se tallan en los­

dientes márgenes provisionales los cuales serán reubicados en relación­

adecuada al surco gingival normal una vez cicatrizada la encía. 

El tratamiento parodontal no se limita a la eliminación de las bol­

sas y a la restauración de la salud gingival, también debe crear el me-­

dio ambiente necesario para la función adecuada de la prótesis fija. La 

preparación adecuada de la noca para la odontología restauradora consis­

te en medidas correctoras de los tejidos blandos. 

Planificación del tratamiento. 

Prepáración inicial. La primera etapa es la eliminación ·de lo~ facdires 

etiológicos corno el control de la placa, la eliminación de los cálculos­

y la remoción de restauraciones dentales inadecuadas. 

Preparación de los tejidos bucales. Su propósito es e.l siguiente: 

Eliminar la irritación en torno al área de inserción. 

Alisar las superficies radiculares para que a los pactentes les r~ 

sulte más fácil usar su técnica de cepillado y el uso del hilo. 

Reducir el tejido tumefacto mediante cirug'ia si está indf'cada • 

.... 
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Al mismo tiempo se hará extracción de todo diente sin remedio y --

1 impieza y obturación de las caries existentes. También en caso de es­

tar indicadas se realizarán terapéuti~as endodónticas, ortodónticas y -

eliminación de puntos prematuros de contacto rr.ediante ajuste oclusal. 

·Por último, de ser necesario se procederá a la fase quirúrgica del tra­

tamiento periodontal. 

Cirugía Periodontal. 

El objetivo principal de la cirugía es la eliminación de la bolsa­

Y la obtención de formas fisiológicas de los tejidos. 

Bolsas adyacentes a zonas desdentadas. La corrección de estos de­

fectos periodontales debe hace~se antes de que en dichas zonas se colo­

quen aparatos protéticos. Los dos principales problemas que han de ser 

tratados son: eliminación de las bolsas y tratamiento de la mucosa des­

dentada. La inflamación dehida a la existencia de bolsas periodontales 

se extiende a la mucosa desdentada adyacente alterando su color, su far. 

ma y su consistencia. 

La mucosa desdentada sigue la forma del hueso subyacente, está hin­

chada y redondeada, o debido a la presión lateral de la lengua y carri -

11 os y las excursiones de los a limen tos hacen qu~ adquiera forma triang_!! 

lar. la mucosa desdentada deformada' disminuye la distancia vertical di~ 

ponible para las prótesis. La mucosa de forma trl<ingular no es apropia-

. da para la. colocación de pónticos y para resolver el problema, se usan -

pónti~os cortos con una base en forma de V profunda, que rodea el rebor­

de. Es~o no es satisfactorio, porque los alimentos se encajan entre la 

mucosa y los pónticos y crean inf1amaci6n, que ponen· en peligro la re -
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tención del puente. 

Tratamiento de las lxllsas y la mucosa desdentada. 

La zona se prepara para la prótesis con los siguientes objetivos: 

l. Para establecer un surco gingival sano que permita disenar los -­

pónticos adyacentes a los dientes naturales de tal manera que creen 

el nicho gingival necesario para la preservación de la salud perio­

donta 1. 

2. Para eliminar el tejido mucoso extrano y dejar el espacio vertical 

adecuado para la prótesis. 

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

cos. 

El tratamiento para eliminar las bolsas adyacentes a zonas desden­

tadas es la gingivectomía, la cual deja un contorno adecuado en la zona 

dP.sdentada. Debido a la imoortancia que tiene conservar el epitelio -­

queratin izado sobre la zona desdentada, 1 a gi ngi vectom1a no puede hacer. 

se en lugares donde se elimfne completamente el tejido queratinizado. 

En estos casos está indicado un colgajo. Las incisiones se hac-en alre­

dedor .de los dientes y se extienden hacia la zona desdentada como inci­

siones paralelas vestibulares y linguales que van a lo largo de lacres­

ta del reborde de modo que se conserva una banda adecuada de encía quer! 

tinizada tanto en la proción vestibular como lingual del colgajo. Estas 

incisiones que atraviesan la zona desdentada se hacen de manera que soc! 

ven el colgajo por ·lo tanto el tejido inflamado que queda entre las in • 

cisiones vestibular y lingual es eliminado. También mediante esta inci­

sión se obtiene acceso a defectos óseos los cuales pueden ser remodela -

dos para el i,minar las bolsas. 
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Tratamiento de problemas mucogingivales. En ocasiones es necesa -

rio hacer un autoinjerto libre de tej1do blando en pacientes que prese~ 

tan un defecto mucogingival asociado con inflamación gingival y requie­

ren una restauración dental en el medio gingival inmediato. La cirugía 

mucogingival se realizará por io menos dos meses antes de la restaura -

ción dental. Esto permitirá que se forme tejido maduro en el margen 

gingival y·la res~auración pueda colocarse en un medio bucal sano. 

Aspectos periodontales de la prótesis fija 

La finalidad de la prótesis fija es mejorar la eficiencia mastica­

toria y prevenir la inclinación y extrusión de los dientes y.por tanto­

la alteración de la oclusión y el empaquetamient~ de comida. 

Ajuste oclusal previo a la prótesis. Las relaciones oclusales tra!!. 

máticas deben ser eliminadas antes de comenzar los procedimientos de re.?._ 

tauración; si esto no se hace la prótesis mantiene las relac.iones oclus! 

les lesivas para el periodoncio, y el desgaste de la superficie oclusal­

tendrf~ que hacerse en las restauraciones recién colocadas, 

Preparación del diente en relación con el márgen gingival.. El pr1-
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mer requisito antes de colocar una restauración es la presencia de un-­

surco gingival sano. 

El tratamiento de la encía, el tallado definitivo del diente y la­

toma de la impresión no se harán en una misma cita ya que esto no deja­

que la encía cicatrice y no será posible establecer el margen definiti­

vo de la restauración. 

Siempre que sea posible, las restauraciones dentales han de ser -­

mantenidas lejos de la encía. Los márgenes de la cavidad serán extendi 

dos hacia el surco gingival únicamente cuando haya una indicación precj_ 

sa para hacerlo como por ejemplo la existencia de una restauración pre­

via que se extendía hasta la zona gingival, caries rampante o caries que 

se extiende dentro del medio gingival, la nec'esidad de obtener adecuada­

retención de la restauración y por último por motivos de estética en -­

zonas que asf lo requieran. 

Si la cavidad requiere ~Pr PXtendida hacia el surco gingJval es 

aconsejable que los margenes subgingivales queden, siempre que sea posi 

ble, dentro de l ó 2 mm. del margen gfogival 1 ibre. Esto permitirá el­

acceso al margen para una adecuada higiene. 

La corona completa es de gran utilidad porque satisface requisitos 

que no puede cumplir ninguna otra restauración, pero introduce el ries­

go de inflamación gingival. Incluso cuando hay una adaptación marginal 

perfecta, es inevitabie la presencia de una línea de cemento extremada­

mente fina que atrae la placa. El riesgo de irritación de la encía se­

reduce mediante restauraciones que terminan sin invadir el tercio gin -

gival del diente. 
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Retracción qingival. 

Este procedimiento es necesario oara retraer la encía .v así tener 

acceso al ~argen gingival del tallado durante la toma de impresiones. 

Existen varios mitades para lograr este objetivo como son: cirugía, ele~ 

trocirugia e hilos para retraccjón, que serán utilizados para retraer -­

únicamente encía sana. 

Cirugía. La resección quirúroica de la encía es el método más uti-

1 izado para consequir acceso al margen gingival de los tallados. Se in­

cide la encía por debajo del margen del tallado, con bisturí .v bajo ane2_ 

·tesia local. La hemorragia se controla con torundas de algodón bajo pr~ 

sión, empapadas en adrenalina si fuera necesario. La encía regenerará y 

restaurará a su nivel normal si estaba sana cuando se hizo el tal lado. 

INCISION 
CON 
BISTURI 
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Electrocirugía. La encía se puede retraer también sin la complic! 

ción de la hemorragia, mediante electrocirugia. Se realizará de modo -

que se perjudique al mínimo los tejidos y la corriente será adaptada pa-

ra hacer electrosección y no coagulación. 

En pacientes con una delgada capa de encia y hueso alveolar sobre la -­

raíz, no se empleará electrocirugia, ya que la pérdida de tejido en la -

superficie interna puede ocasionar recesión ningival. En estos casos de 

berá ser retraída la encía con hilos destinados a ese fin. 

Hilos para retracción. Para retraer 1 a encía, sP. usan hilos irnpreE_ 

nados con productos ouimicos, entre estos están los vasoconstrictores CQ 

mo la adrenalina oue está contraindicada en racientes con enfermedad co­

ronaria, hipertiroídismo o diabetes. 

Los hilos impregnados harán que la encía se separe del diente y exponga­

el margen del tallado .. La encía, volverá a su posición, siempre oue es­

tuviera sana desde el comienzo. Si la retracción con hilo se usa en en-

cías enfermas se pondrá en peligro el diente y la restauración. 
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Restauraciones provisionales 

Estas restauraciones suelen ser causa de inflamación periodontal y­

recesión qingival. Es importante que la inte9ridad marginal de la res -

tauración temporal sea buena y la superficie de esta restauración debe -

estar bien pulida para reducir al ~ínimo la acumulación de la placa. 

Nichos 

Son los espacios que existen entre los dientes cuando ha.v contacto­

proximal. El espacio interdental se puede dividir en un nicho vesti!lu -

lar y un nicho lingual, un nicho oclusal o incisal y un nicho gingival. 

NICHO OCL.USAL 

NICHO GIMGIVAL 

Fl nicho qingival es el más importante desde el punto de vista pe -

riodontal. Las superficies proximales de las restauraciones son impar -. 
tantes porque crean los nichos, indispensables para la salud gingival. 

Las superficies proximales de las coronas deben diverger desde la zona -

de contacto hacia vestibular, lingual y apical. 
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NICHOS GINGIVAL.ES 

Las zonas de contacto proximal excesivamente anchas y el contorno-

inadecuado en la región cervical comprimen las papilas gingivales vesti­

bular y lingual generando inflamación. 

Con frecuencia, los puentes son soldados demasiado apicalmente y con ello · 

se invade el.nicho, lo cual dificultil la higiene bucal. 

Contornos de las restauraciones 

Para la preservación de la salud gingival son importantes los con -

tornos vestibular.y lingual de las restauraciones, siendo el error más -

frecuente el sobrecontorneado de las superficies vestibulares y linguales. 

Por lo general el sobrecontorneado está en el tercio gingival de la coro­

na y crea una zona donde los procedimientos de higiene bucal no llegan a­

controlar la acumulación de placa provocando la inflamación de la encía. 

El contorneado insuficiente es menos perjudicial para la encía que -

el sobrecontorneado. 

Los contornos excesivos de 1 as superficies ves ti. bu lares son frecue.!! 
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tes en coronas de porcelana fundida sobre metal, ya que se tratará de C.Q. 

locar·el espesor de porcelana adecuado para ocultar el metal subyacente­

Y dar a la corona el aspecto más est~tico posible. Es importante elimi-

nar, por tanto, suficiente cantidad de tejido dental para permitir que.-

la corona tenga un espesor adecuado de metal y porcelana para que no oc~ 

pe más del espacio normalmente ocupado por la corona anatómica del dien-

te. 

CONTORNO 
ORIGINA.L __. 

Cuando la furcación está expuesta es importante que la corona sea -

contorneada de modo que se facilite la higiene, acentuando el surco ves­

tibular para que confluya con la furcación, y eliminando el abultamiento 

apical de la corona. 

Superficie oclusal 

Las superficies oclusales serán diseñadas ·de modo que orienten las­

fuerzas en dirección al eje mayor del diente y la anatomla oclusal debe­

brindar rebordes marginales y surcos de desarrollo bien formados para im­

pedir el empaquetamiento· interproximal de alimentos. 
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Pulido de las restauraciones 

Las superficies dentales irregulares y las superficies irregulares 

de las restaur3ciones en la zona subgingival aumentan la acumulación de 

placa y la inflamación gingival; por tanto, la superficie de todos los­

materiales de.restauración (porcelana, oro, acrílico, etc) colocados en 

el medio gingival deben estar lo más pulidas posible. 

P6nticos 

Requisitos que debe llenar un póntico: 

l. Buena estética. 

2. Buenas relaciones oclusales para los dientes pilares y dientes 

antagonistas, y para el resto de la dentadura. 

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

4. Debe ser diseñado de modo que reduzca la acumulación de placa -

denta 1 y residuos de a 1 imentos irritan tes y permita el acceso -

para la higiene bucal. 

5. Dejar nichos para el paso de los alimentos. 

Relaci6n entre la .adaptación del póntico y la salud de los tejidos 

blandos. La forma en la que se diseña y adapta el póntico a los teji -

dos blandos del borde ·aesdentado determinará si 1 os tejidos circundantes 

permanecerán sanos o se enfermarán. Son.de gran importancia en estar~ 

gión el grado de presión, el área de contacto con el reborde alveolar y 

el espacio del nicho entre el pilar y el póntico. 

La forma gingival del póntico depende de los siguientes factores: 

Morfología del reborde. 



Cantidad de encía insertada que cubre el reborde. 

·Posición de la unión mucogingival. 

Profundidad del vestíbulo. 

Estética. 

Fonética. 

Accesibilidad para las medidas de higiene bucal. 
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Diseño para rebordes alveolares normales. En los segmentos poste­

riores de la boca el contacto con los tejidos debe ser menor ya que los 

requisitos estéticos también son menores y así se facilitará la higiene 

de la zona. En segmentos anteriores un póntico sólo deberá cubrir lo -

suficiente de un reborde para conformarse a la estética. El póntico no 

debe tener ángulos agudos o afilados y su base d~berá ser lisa y prese!!. 

tar un aspecto altamente pulido. 

Diseño para rebordes alveolares con formas aberrantes. Estas sue­

len 1mpedir una adaptación ideal del_póntico. Cuando existen tales con 

diciones es preferible modificar el reborde quirúrgicamente. 

Diseño del póntico. 

Existen diferentes tipos de diseño: 

Póntico esferoidal en fonna de bala. Es muJ higiénico. Sus super. 

fici es prox ima 1 es van de mayor a menor, para crear espacios entre los -

pónticos adyacentes con la finalidad de permitir el paso de alimentos. -

que produce autoclisis, estimulación de la mucosa desdentada· por la -­

excursión de los alimentos, y para la limpieza con cepillo e hilo den -

tal. También debe recrear espacfos adyacentes a los dientes pilares -­

que se asemejen a la forma del nitho natural para proteger la t?ncfa mar. 
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ginal. 

En zonas posteriores el póntico en forma de bala es el más apropiado, -

y en anteriores donde la estética es importante, se puede usar el dise­

ño modificado que se superpone al reborde. Este· diseño debe tener una­

superficie coovexa hacia los tejidos, y la punta del póntico debe estar 

apenas en contacto con la mucosa desdentada. 

---PONTICO DE BALA 
...--MQOIFICADO 

El póntico sigue el contorno vestibular del reborde hasta la cresta, -

donde se une con la superficie lingual. La superficie lingual debe se­

guir la forma dental normal hasta la mitad de su longitud oclusogingi -

val, para despuis afi~arse y alcanzar la parte vestibular en la cresta­

de1 r·eborde. 

PONTICO 
FORMA DE 
BALA. 
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P6ntico sanitario o higiénico. Es el menos perjudicial y es dise­

ñado de modo que haya por lo menos un espacio de 3 llJll. entre la superfj_ 

cie inferior del póntico y el reborde desdentado; esto permite que la -

lengua y los carrillos eliminen las partículas de alimentos que puedan­

·ha berse alojado en 1 a zona. 

Póntico en silla de montar. Cabalga sobre la cresta del reborde 

y tiene una superficie cóncava en la parte que da hacia los tejidos, -­

son los menos convenientes y hay que evitarlos ya que hacen imposible -

el control adecuado de la placa y producen la inflamación de los tejí -

dos que están en contacto. 

PONTICO 
EH SILLA 
OE MONTAR 

Superficie oclusal de un póntico. Su diseño debe ser guiado por -

los dientes naturales. No hay que' angostar. la superficie oclusal más·­

all! del ancho del .diente que se reemplaza, el anct:io oclusal es necesa­

rio para desplazar los alimentos hacia los costados y que no se i.ntro -

duzcan én el tej~do que rodea la base dei póntico; ll! enda de los die!!. 

tes pilares es vulnerable a .la inflamat:ión. Las cúspides de los pónti-
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cos ~on importantes y~ que deben estar en armonta con el patr6n funcio­

nal de toda 1a dentadura. 

CementaciOn 

, Es preciso eliminar las partículas de cemento retenidas ya que son 

un irritante para la enc,a. Para facilitar su eliminación de las unio­

nes interproximales se pueden cubrir las superficies de las prótesis -­

~on vaselina antes de cementar. 

Hay que determinar que dientes se incluirán en la prótesis antes -

de diseñarla. No se debe oost.erqar la cementación definitiva de la pr.Q. 

tesis ya que está contraindicado por varias razones: 

l. Interfiere eri la adaptación de la encía al márgen de las restau 

raciones. 

2. La filtración por debajo de las restauraciones cementadas tempg_ 

r.almente pueden originar caries y lesiones pulpares. 

3. Estimula la indecisión diagnóstica. 

4. 'Es una carga innecesaria para el paciente, para quien nunca -­

acaba el tratamiento. 

5. Con frecuencia se.pone en duda la perfección técnica que deman. 

da una restauración permanente pensando que las correcciones -

necesarias pueden ser hechas la próxima vez. 



. C A P I T U L O VI 

RELACION DE LA PROTESIS PARCIAL Rb~OVIBLE 

.CON EL PARODONTO 

.. 
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La pr6tesi s fija combinada con el tratamiento periodonta 1 es la -­

restauración más conveniente para reemplazar dientes perdidos, sin em -

bargo en algunas situaciones el inicas la única manera posible de resta!!_ 

rar la función perdida de los dientes es mediante una PROTESIS PARCIAL­

.REMOVIBLE. 

Generalmente los dientes incluidos en el diseño de una prótesis 

parcial sufren una destrucción periodontal significativa. Asimisr..o, hay 

mayor cantidad de caries y movilidad en los dientes usados como pilares­

de aparatos removibles. 

Una pa~te importante del plan de tratamiento de pacientes que deben 11~ 

var prótesis removiblcs es el establecimiento de un nivel satisfactorio 

de higiene bucal, pues la presencia de una dentadura parcial aumenta la­

formación de placa en torno a los dientes remanentes. No es prudente -

pensar en la colocación de una prótesis parcial removible en pacientes­

cuya higierie bucal es inadecuada. 

Aunque desde el punto de vista periodontal la prótesis fija es la­

mejor restauración, la prótesis removible también puede ser muy eficaz. 

Es necesario conocer el valor periodontal de la prótesis removible para 

que beneficie el periodoncio y no cause su destrucción y movilidad den­

tal. 

Diseño. 

Para .lograr el.máximo de estabilidad de una prótesis parcial remo­

vible, se tratará de conservar los dientes posteriores para soporte di!_ 

tal de .las sillas, evitandose asf .su bundtmiento. 

Algunos diseños de prótesis parciales incluyen 'láminas de metal co 
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mo conectores, las cuales cubren los tejidos gingivales. Otros dise~os­

dejan descubiertos los tejidos gingivales y son usadas barras como conef 

tores principales. Las ventajas del primero son que se reduce el empa -

quetamiento de comida y la formación de cálculos sobre la superficie de.!!_ 

tal y las del s~egundo que la lengua y los músculos de la masticación ti~ 

nen acceso al tejido gingival. No existen pruebas de que alguno de los-

dos diseños anteriores sea mejor que el otro. 

Otra ~rea de controversia es la. relación del armazón de la prótesis 

cun la cara distal de los dientes pilares en araratos de extensión dis -

tal. Por un lado está el concepto de adaptar estrechamente el armazón -

de metal a la superficie y encia distal de los dientes pilares, y por --

otro lado se sugiere que ésta zona quede aliviada. Para decidir que di-

seílo es el más apropiado para la encfa, debeMOS apoyarnos en observacio­

nes clínicas subjetivas. 

Ganchos. 

Los ganchos deben ser pasivos y no deben ejercer fuer~a sobre los­

dientes cuando la prótesis está en reposo. El empleo de ganchos circun­

ferenciales, coronarios al ecuador del diente, ejercen mucha fuerza sobre 

el diente pilar. Esa fuerza. no funcional causa el aumento de la movil i­

dad dentaria después de. la inserción de la prótesis removible. 

Los ganchos circunferenciales crean fuerzas traumáticas que son re­

ducidas mediante el uso de un gancho en I que tiene la ventaja de produ­

ctr una mínima modificación de la superficie vestibular del diente sobre 

el que va colocado. 'El sobrecontorneado de la superficie vestibular más 

la colo~ac16n de un gancho circunferencial sobre la superficie dental 
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puede resultar en el aumento d~ la inflamación qingival. 

En ocasiones, se usan rompefuerzas, que conectan retenedores y si-

llas mediante uniones flexibles y móviles, para evitar fuerzas oclusa­

les excesivas sobre los pilares, pero no se han encontrado ventajas de­

los rompefuerzas sobre los conectores rígidos. Con conectores rigidos­

entre los ganchos y las sillas, la resiliencia de la mucosa actúa como­

rompefuerza, permi L iendo el movimiento controlado de la prótesis de mo­

do que las partes mucosoportadas absorben las fuerzas oclusales inicia­

les e impiden el impacto brusco sobre el periodoncio de los dientes --

natural es. 

Apoyos Oclusales 

Estos apoyos deben diseñarse de manera que orienten las fuerzas -

en el .eje vertical del diente. Para esto, el apoyo se aloja en un ta­

llado en forma de cuchara en el diente pilar; la inclinación de su pise 

debe ser tal que su punto más profundo se dirija hacia el eje vertical­

del diente. 
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Es frecuente en apoyos sobre las superficies linguales de dientes 

anteriores, que éstos tiendan a abrirse por acción de las fuerzas oclu 

sales y la prótesis se encaja. Los brazos vestibular y lingual se hun­

den en la encía y la barra conectora se hunde en la mucosa lingual, for 

·mandose bolsas y las raíces ouedan denudadas. 

HundlmlllltO 

bolsa 

Esa abertura dp los apoyos en dientes anteriores se evita median­

te el tallado de una restaurac~ón sobre los dientes pilares, con un re 

borde horizonta, en la superficie lingual, dentro del cual calza el 

gancho. El piso del .reborde se tallari de modo que oriente las fuerzas 

en dirección axial. 

Un tope incisal también impide el hundimiento de los ganchos. Se­

talla una pequeña muesca en el tercio del ángulo distoincisaJ y se afi­

na gradualmente hasta que termine en un punto de la superficie vestí -­

bular. 
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Ataches de precisión 

Se utilizan por razones estéticas~ para orientar las fuerzas en­

dirección axial y no lateral. Generan mayor tensión y desplazamiento­

sobre los dientes pilares de prótesis con sillas de extremo libre que-

los ganchos corrientes de acción oosterior. 

Pilares múltiples. 

Estos reducen las fuerzas laterales y torsionales lesivas sobre ~ 

íos dientes pilares. Los pilares múltiples se hacen conectando incru~ 

taciones o coronas, o· enganchando pilares y dientes adyacentes en se -

rie .. Esto se hace en pacientes con soporte periodontal \educido. 

Uniendo un diente débil a uno fuerte hay iguales posibilidades de debi­

litar el fuerte que de fortificar el débil. Hay que considerar si a -­

largo plazo no se beneficiaria más al paciente con la extracción de un 

pilar débil y la confección de un pilar múltiple de los dos dientes 

adyacentes relativamente bien soportados. 

Prótesis fijas y parciales removibles combinadas 

En caso de dientes aislados con soporte periodontal reducido hay -

que combina_r la prótesis fija cor, la removible pues estos dientes care-. -
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cen de acci6n de refuerzo mesial ·y distal para ayudar a soportar las -

fuerzas transmitidas por la dentadura. Los dientes aislados deben ser-

unidos a sus vecinos más cercanos mediante un puente fijo para poder -­

utilizarse como pilar de prótesis removibles. 

Modelo 

Feru 1 i zac i ón 

Puente 
remaviblo 

Significa cualquier unión de dos o más dientes con un propósito de 

estabilización. Las férulas son aparatos para inmovilizar o estabilizar 

partes 1 es ionada s o erlfermas. Las férulas pueden ser temporal es o prov.!_ 

sionales y, permanentes. Las temporales pueden utilizarse antes de la -

cirugía periodontal. Las permanentes con restauraciones coladas pueden­

ser colocadas como parte de la fase restauradora del tratamiento; sólo -

deben ser empleadas cuando es necesario obtener estabilidad oclusal o P! 

ra reemplazar dientes ausentes. 

La ferulización de dientes con enfermedad peridontal no debe ser la 

única manera de obtener estabilidad dental, es necesario encontrar la 

etiología del problema, con frecuencia, la causa es un patrón oclusal 

anormal, que genera fuerzas no axiales en los dientes o fuerzas oclusales 

excesivas asociadas con Ja parafunción, o ambas. Los dientes con movili­

dad aislados o múltiples con hueso. suficiente y con manifestación de há­

bitos parafUncionales no deben feruliz~rse se les hará una corrección -· 
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oclusal y se construirá un aparato para prevenir el daño por los hábitos 

parafuncionales. Si se feruliza el diente móvil a su vecino sin corre -

gir el traumatismo oclusal o el hábito parafuncional, habrá más daño 

porque el diente involucrado no podrá evitar el traumatismo. 

Generalmente, la modificación de las fuerzas oclusales eliminará la 

necesidad de una férula, a m~d!~a 

tabilizando en su posición. 

• ., ; 1 c. 
.,~- los dientes se ~~n ~firmAndo y Rs-

Todos los dientes de una férula comparten las fuerzas oclusales aplica­

das a la férula aún cuando la fuerza sea aplicada s6lo en una sección -. 

d~J aparato. Si un diente de j¡¡ férula estii en relación oclusal trduiná­

tica, los tejidos periodontales de los dientes restantes también pueden-
-

estar lesionados por lo que es de fundamental importancia estabilizar la 

oclusión antes de ferulizar. 

Es más fácil reducir el componente mesiodistal de movilidad que el­

vestibulolingual. Para· la reducción de la movilidad vestibulolingual se 

confia en los dientes sin movilidad incluidos en la férula. Generalmente 

es preferible usar más de un diente_ firme para estabtl izar un diente mó-

vil. 

Las dos principales indicaciones para la ferulización periodontal son: 

l.- Para la inmovilización de di.entes excesivamente móvtles para brin­

dar al paciente comodidad al masticar. 
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2.- Después de un movimiento ortodóntico para la estabilización de· -­

dientes en su nueva posición. 

El uso de férulas para dar comodidad al paciente mientras mastica­

s6lo debe tomarse en cuenta cuando 1 a mov i1 id ad es de 2 o mayor en una­

esca 1 a de.3. · 

Después de una cirugía periodontal, es necesario la colocación de­

una férula provisional durante los primeros 6 meses posoperatorios. Los 

dos métodos principales para la estabilización temporal son: 

Férulas de alambre y acrílico para dientes posteriores. 

Férula de resina gravada con _ácido para dientes anteriores. 

!:1 U$O de férula~ complica 10; ¡ir')('i:>d;~;ientn<: rle higierie bucal. por tan­

to, es importante instruir a los pacientes en cuanto a técnicas de con -

trol de placa y medidas de higiene. 



C A P I T U L O VI 1 

FASE DE MANTENiMIENTO 
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La preservación de la salud periodontal del paciente tratado dema.!!. 

da un programa de mantenimiento. Una vez completado el tratamiento, se 

programan una serie de visitas de control con el fin de prevenir la reci 

diva de la enfermedad. Es preci~o que el paciente comprenda la finali -

dad del programa de mantenimiento, explicándole que de él depende la con 

servación de su salud periodontal. 

Las visitas periódicas de control se establecen al principio, a un­

; nterval o de tres meses, pero esto puede variar según las necesidades -­

del paciente. 

El control periodontal de cada vis1ta periódica se compone de dos­

fases: la primera se refiere al examen y valoración del estado actual de 

la salud bucal del paciente. La segunda fase comprende el tratamiento -

de mantenimiento necesario y el refuerzo de la higiene bucal. 

Examen y vaioración 

En cada visita de control se examinará al paciente. Se buscaran -

primero las modificaciones ocurridas desde la última valoración. 

El análisis del estado actual de la higiene bucal es esencial. 

El examen de control ha de incluir lo siguiente: . 

l. Inspección de la cavidad bucal para detectar neoplasias,. 

2. Minucioso examen de las caries. 

_3. Re val oración de la movilidad dentaria. 

4. Examen de la profundidad de las bolsas. 

5. ExaJllen del color, consistencia y arquitectura de los tejfdos. 

6. Estimación de los procedimientos de higi,ene bucal. 

,"" .. 
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7. Examen de la oclusión. 

8. Examen de la vitalidad pulpar. 

9. Control de los niveles óseo.s. 

Para realizar el examen adecuadamente, se tomará una serie comple­

ta de radiografías intrabucales cada dos o cuatro años, según sea el -­

avance inicial del caso y los hallazgos de la visita de control periódi-

co. 

Tratamiento de mantenimiento y refuerzo de la higiene bucal. 

El control de la placa de la boca del paciente se hará con sustan­

cias revelantes, debe ser revisado y corregido hasta que el paciente d~ 

muestre poseer la destreza necesaria, aunque e11o requiera más sesiones 

de enseñanz~. Los pacientes a quienes se ha enseñado el control de pla­

ca tienen menos placa y gingivitis que aquellos a quienes no se 1es ha -

enseñado. 

Programa de enseñanza. Para fijar los patrones de higiene se debe mos­

trar al ·paciente que debe hacer y después se deja que lo haga por si -­

mismo. Actualmente, el modo más seguro de controlar la placa es median_ 

te la limpieza mecánica con cépillo dental y otros auxiltares de la 

higiene. 

Cepillos-. Los cepillos dentales vienen en diversos tamaños y diseños C.Q. 

mo tantJi.én longitudes, dureza y dtsposicton de las cerdas. Un cepillo -

dental debe ser capaz de alcanzar y limpfar eficazmente 1a may.~r'ia 
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de las áreas de la boca. Hay cepillos manuales y eléctricos. 

Cepillos manuales. Existen dos tipos de material de cerdas emple! 

das en los cepillos dentales: natural y nilon. 

Las cerdas naturales varían de tamaño en el mismo cepillo y tienden 

a ablandarse en un medio húmedo, las de nilon conservan por más tiempo -

su finneza; el tamaño y la forma son más uniformes, y es más fácil rnante 

nerlos limpios. Las cerdas deben ser de igual longitud y extremos re -

dondeados de preferencia. Si las cerdas son blandas, son más flexibles, 

y limpian por debajo del márgen gingival y alcanzan mayor superficie -­

interdental proximal, pero pueden no eliminar por completo los depósitos 

grandes de placa. Por lo tanto, para una mejor limpieza se recomiendan­

cerdas de dureza mediana. 

Es aconsejable, para mantener la eficacia de la limpieza del cepi­

llo dental reemplazarlo tan pronto como las cerdas empiezan a deformar­

se. Si el cepillo se usa en forma adecuada y regular ello ocurre al ca­

bo de tres meses. 

La elección de la forma del mango de un cepillo dental es cues -­

tión oopreferencia personal. Los más comunes son los mangos derechos. 

Los mangos angulados transmiten mejor a la mano el sentido del tacto. 

En la mayoría de los casos se recomienda a los pacientes el uso de 

un cepillo de cabeza corta y cerdas de nflon de dureza mediana, extre.:. 

mos redopdeados y corte recto. 
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Cepillos eléctricos. Existen varios tipos, algunos con movimiento 

recíproco arqueado o de vaivén, algunos con la combinación de arrbos mo-

vimientos, algunos con movimiento ~ i r·cul ar y otros con un iii<JYimianto ~-

elíptico. 

Los cepillos eléctricos son aconsejables para: 1) personas sin de~ 

treza manual, 2) niños pequeños o pacientes impedidos u hospitalizados~ 

a quienes alguien debe limpiar los dientes y 3) pacientes con aparatos­

de ortodoncia .. 

Dentífricos. Son auxiliares para limpiar y pulir las superficies dent~ 

1 es. Se usan general mente en forma de pasta. El efecto limpiador de -

un dentífrico está relacionado con su contenido de: abrasivos, deterge!!. 

tes, humectantes, agua, agentes espesantes, saporfferos y agentes col o­

rantes. 

P.ara que el .dentífrico sea un auxiliar eficaz de ·la higiene bucal, 
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debe entrar en intfmo contacto con los dientes. Esto se logra deposi -

tando la pasta entre las cerdas del cepillo y no en la parte superior de 

éstas, ya que es desplazada la pasta antes de alcanzar las superficies­

dentales. 

INCORRECTO 

Técnica de cepillado. La técnica.usada no es tan importante como­

la effcacia con que se aplica dicha técnica. 

El cepillado debe hacerse sistemáticamente, comenzando desde atrás 

y avanzando hacia la región anterior, para volver a la región posterior 

en el lado opuesto del mismo arco. En un principio el tiempo de cepi -

llado será dé 10 a 20 minutos hasta que el paciente adquiera destreza -

en la técnica. Luego será suficiente con 3 a 5 minutos. 

No hay un solo método de cepillado totalmente adecuado para todos­

los pacientes. Un método recomendable es el que fncluye un intento por 

limpiar el surco as1 como las zonas interproxfmales • . 
Para limpiar las superficies ve~tibulares superiores se coloca el-

cepillo por distal del último molar, colocando las cerdas en el margen­

gingival a un ángulo de 45º con el' eje mayor de los dientes, ejerciendo 

presión _vibratoria para que las cerdas se introduzcan· en el surco gingj_ 

val así como en los nichos interproximales. · Despl,!és de la vibración el 

cepillo se gfra hacia la superficie oclusal. Se deben completar varios-
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movimientos en la misma posición. En seguida se retira el cepillo y se 

lleva a la zona de premolares y canino y por último se llevará a la zo­

na de incisivos. 

Para superficies palatinas posteriores se seguirá el mismo procedi .,.. 

miento anterior. Para superfidt:~ palatinas de dientes anteriores, se­

colocará el cepillo verticalmente con una angulación de 45º, usando la­

parte anterior del paladar duro COl)lO plano guía. 
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Los dientes inferiores se limpian de la misma manera que los supe­

riores. En la zona lingual el cepillo es colocado verticalmente, usan­

do la superficie lingual como plano gui'a. 

Posterionnente se presionan las cerdas sobre las superficies oclu -

sales, introduciendo los extremos en .surcos y fisuras. 

Se activa el cepillo con mt,vimientos cortos hacia atrás y adelante has-
' 

ta limpiar todos los dientes posteriores. 

" 
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Elementos auxiliares de la limpieza interdental 

La eliminación de la placa interproximal es más importante que la­

limpieza de las superficies vestibulares y linguales porque la prevale.!!. 

cia de la inflamación es mayor ahí. 

Dentro de los elementos auxiliares disponibles se encuentran: 

Hilo dental. Es auxiliar valioso para limpiar los espacios dentales 

proximales. La técnica más común es usar un trozo de hilo de unos 30 -­

cm. de longitud. Se enrolla el hilo en el dedo medio de la mano derecha 

y en el medio de la mano izquierda, dejando un espacio entre las manos. 

Los 1ndices y pulgares deben quedar libres para usarlos como guía del -

hilo. Se pasa el hilo con suavidad por los puntos de contacto para evi­

tar que se lesione la encía, se apoyará el hilo sobre toda la superficie 

proximal de cada diente hasta la base del surco gingival.Y se mueve el -
I 

hilo finnemente a lo largo del diente hásta la zona de contacto y luego-

suavemente volver al surco; repetir este movimiento ascendente y descen­

dente varias veces. 
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La manipulación del hilo dental puede simplificarse con el uso de­

un portahilo, es aconsejable para pacientes que carecen de destreza ma­

nual y para personal que atiende pacientes impedidos y hospitalizados. 

~G=======~.º 
PORTAHIL.O ~ 

Limpiadores interdentales 

Para limpiar nichos gingivales angostos ocupados por papila:; inta~ 

tas y zonas de contacto apretadas, el hilo dental es el auxiliar más -­

eficaz de la limpieza bucal. Para superficies dentales irregulares con 

espacios interproximales grandes o abiertos se aconseja usar dispositi­

vos especiales de limpieza que se adaptan mejor a esas superficies que­

el hilo dental. 

Entre los limpiadores interdentale~ encontramos: 

Palillqs de mádera. Se usan con la ayuda de un soporte especial co 

mo el perio-aid o sin él como el stim-u-dent. 

Stim-U-Dent. Consiste en un pa 1 i llo de madera blanda. de corte -­

transversa 1 triangular, que se introduce en los espacios interdentales -
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de manera que la base del triángulo se apoye sobre la encía interproxi­

mal y los lados estén en contacto con las superficies dentales proxima­

les. 
,.___ STIM-U-OENT. 

Perio-Aid. Consiste en un palillo redondo, afinado en la punta, -

que se inserta en un mango para su aplicación conveniente. Los depósi­

tos se quitan usando los costados o el ~xtremo de la punta, y es eficaz 

para limpiar el margen gingival y dentro de surcos gingivales. 

-------,,..~o91!!!!ml"'I PERIO-AtD 

Cepi 11 os interdentales. Son convenientes para limpiar superficies­

denta les grandes irregulares o cóncavas adyacentes a espacios interden­

tales amplios. Se activa con cortos movimientos de vaivén en sentido -

vestibulolingual. 

Para seleccionar los elementos de.limpieza interdental más adecua­

dos. se pueden distinguir tres tipos de nichos interproximales :· 

Los ni ch os de tipo I están totalmente ocupados por papilas interde.!!. 

tales. Hay que Usar hilo dental ya que es el único elemento que puede -

pasar por espacios angostos. 

Los ni:chos tipo II se caracterizan por una recesión entre leve y -

moderada de las papilas interdentales. Hay que usar cepillos interdent! 

les pequeños, ya que el hilo dental es menos eficaz porque la recesión -

gingival expone depresiones radiculares cóncavas. 

Los ni"chos de tipo III son creados por la recesión externa o la pé.r. 
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dida total de las papilas interdentales. Es aconsejable el uso de cepi 

llos más grandes como los unipenacho. 

Aparatos de irrigación bucal. Trabajan sobre la base del principio 

de un chorro de agua a alta presión, continuo o intermitente, dirigido -

por una boquilla hacia las superficies dentales. Los irrigadores buca -

les eliminan más bacterias y residuos no adheridos y son útiles para eli 

minar residuos de zonas inaccesibles en aparatos ortodónticos y prótesis 

fija. Util'izado como complemento del cepillado, surte efecto favorable 

sobre la salud periodontal. 

Una vez que el paciente demuestre al odontólogo que ha adquirido la 

destreza suficiente en su higiene bucal se programarán las siguientes vj_ 

sitas de control. Lo ideal sería examinar un paciente tres o cuatro ve­

ces al año~ Es importante advertir al paciente que si no tiene el cuid! 

do necesario para el control adecuado de la placa, la enfennedad perio -

dontal puede recidivar. 

Cuánto más tiempo se logre mantener el estado de salud periodontal­

mayor será la longevidad y durabilidad de la prótesis en función y en -­

sal ud. 
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Conclusiones. 

El papel de la prótesis en parodontologia es muy importante. Los 

protesistas pueden bajo la dirección de los parodoncistas realizar -­

reconstrucciones más definitivas que aportan bienestar y satisfacción 

a los pacientes. Se tratará de elaborar un plan protésico homogéneo, -

en función de la cal'idad parodóntica. Para lograrlo, la prótesis debe­

colocarse en la boca con ciertos principios biológicos, en relación del 

aparato protésico con los tejidos gingivales. Estos principios son va­

riados, siendo los más importantes: 

Evitar toda irritación gingival, esto significa que se tratará 

de mantener la restauración lejos de la encía. 

El contorno de la restauración debe confeccionarse de manera -

que pennita una buena autolimpieza y un buen acceso para la hi 
giene bucal. 

El anclaje sobre pilares debe ser sólido y para esto es neces.2_ 

río incluir pilares con un parodonto adecuado. 

La distribución oclusal debe ser repartida an todas direcciones 

no excediendo la capacidad de adaptación del parodonto. 

Las caras oclusales deben corresponder a la calidad parodóntica 

subyacente; a parodonto fuerte ancha superfi~ie oclusal; a parQ_ 

donto débil, superficie más estrecha. 

En casos de grandes puentes, estos deben ser simples, pero 

estéticamente aceptables. 

Se.debe tener. la seguridad de colocar.el aparato protésico en un -

medio.sano y tarrbién saber ~orno lograr. dicho medio y mantenerlo. 
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Para lograr un medio sano lo más importante es vigilar la higiene oral, 

ya que una limpieza inadecuada pennite la proliferación de microorgani~ 

mos dando así una pauta para la formación y acumulo de placa, que es el 

factor princi pa 1 de enfennedad parodonta 1. Para mantenerlo hay dos faf 

tores fundamentales. Primero la motivación del paciente en cuanto a la 

necesidad de asistir a visitas periódicas de control y segundo su educ! 

ción en cuanto a régimen diario de control de placa. Por lo tanto, únj_ 

camente la combinación de visitas regulares al consultorio y la aten -­

ción casera minuciosa lograrán mantener un estado de salud bucal óptimo. 

Sólo así se podrá continuar con el paso siguiente: la colocación de un­

aparato protésíco, que permite la recuperación funcional que aut.oriza -

una masticación normal en todos los aspectos, ayuda al mantenimiento de 

la salud periodontal, previene los movimientos dentarios mesial y distal 

generadores del trauma oclusal, previene las sobreerupciones y facilit~ 

la obtención de una curva de o<.:iusión sin relieves anormales, <lisLril.iu-

ye -las cargas proporcionalmente sobre las áreas parodontales restantes, 

pennite una reducción de los procesos ·degenerativos de la hipofunción ,­

y por último suprime la ioovilidad dentaria que es un signo clásico alar. 

mante para el paciente de que ha sido afectado el parodonto. 

Por todo lo anterior se puede llegar a la afirmación de que las rei 

tauraciones dentales correctamente diseñadas y realizadas proporcionan -

un est\'mu1o ful'!cionai .y contribuyen a dar apoyo al periodonto. A la -­

vez, el ·periodoncio sano es indispensable para el funcionamiento adecu! 

do de la restauración. 
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