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INTB.OD\?!)(' 0N 

Durante los últimos afloe se lla pn~sto ee1iecial .1'nfaeis en 

el "?Studio del ap2Te.to •:outor.;at.o,3ni1<.:ico r.l~:· :e 1m punto de vista intc. 

gre..l .r ~1.a dísoc:i.acífüi de las d:i.if'"t>::i·~·'S eE: ecüüidad.;s debe ya for­

mar ~arte ¿el pasado. 

ls frecu.mcia eon qu.e l:"-.:> t:;•· ~.:::•i:;ed_:ih~e pe:riodo::i:cn.les se pr~ 

8<''1-t;an e~i a<11üt0·.c: : ~, sido .;;.znpl.ie~iern;.; 0.G'.·mn."'l'tali.o en la :Llteratura 

y l"ü8Ul ·• • ,vide;¡ ';e q .. : tnrJa J.a ttteni:;:t6.n de J.os irrv".lstigadore:::: se ha. 

enfocado en es<i• . . :.••ce•·! :in. Sin t-mbaTgo» estu:'!.ios epidemiológicos . 
h:ui demostrado u:··~ s::r;& incidencia rle las mismas en nif'íos~ en oca-

siones hasta ele ..i:n ::'.ti¡o. la enf,~:cmtodad periodontal er1 :~iños puede 

presentarse en diversas ;.·orruas, pero generalmente ocurre como marg,!. 

nal <le tipo inflamatorio. 

El hechc ele que el tratamiento ortod6nUco esté particular­

mente encaminado a niños y jover.ee ~ y en vista "'e J.a al ta inc.iden­

cia de problemas _periodontales a ef.J ca edad, es~ '· 'lS Obligados a 0V!!_ 

luar cuidaci.osamente el periorlonto an1.f:S, du.rant<; / después del tra­

taciento ortod6ntico,5 

'Bién sabemos que les dien-l;es están :;ostenicl.os por los proc!:_ 

sos alveolares ó.e los ;na:xiJ.ar2a superiDr e i. · -:?:-ior. Los haces de 
fibras se cntrtH:r <.,.;&<.. ;¡ se i11,.;,_ ::rt'.lo"l. ,. c. Cf:r.,1.:-•·c .; al hueso alveo-

lar para manten~~~ lr:i~ tiiion'.;ea en '''1 1'J[;fi.::, Ioe r!ic::tii..: '"'.án :rede!:_ 

dos ele tejidos perioaontales que pr:,po:r:•ic;fü1J1 ~J. d>:::.tén nocoea.rio 

para la funci6n. La encía cubre <!l hueso t:.1 ve ole:· y cubre el cue­

llo de cada dümte. la capar.idad de masticar nürmalmente con los 

clientes propios depende en p~rte de la salud periodontal. 

ruchas son las enfer.rr.edades que afectan a la salud del pe­

riodonto y que pueden producir lti pé:rci.ide. c\t:,J_ hue130 alveolar y el ~ 

flojamiento de los dientes. La inserción gingival al diente puede 

desplazarse en direcci6n ápical, mientras la encía aparentemente 

pernanece en su lugar o se a.grand.: . 2n e onsecuencia, queda una 

banda de encía enf<~rnm apoyada contra el diente. El espacio entre 
ésta encía y el di•.mte se llama "bolsa". 

El resul tac1o finnl de la bolsa, la _pérdida ósea y -la movili 

dad dentaria ea la plrdida del diente o varios de ellos. 
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Esta enfermedad periodontal es la que se halla en todas las pür3o­
nas en todos los paises. El proceso de la enfermedad es crónico y 

rr.uy bien pudo haber estado presente en esas personas durante su ju­
ventud sin que los signos hubiesen siuo percibidos por ellos. 

En este momento es vreciso U.ecir que la enferraedad se _puede 
prevenir y controlar en gran medida, así corno tratarla con mayor fa 
cilidad y con mejores resultados en sus prineras fases. 

. La obligaci6n profesional del odont6logo es conservar la ea 
lud de lotl dientes e impedir su pérdida, así como el cor.ocimiento 
de la énfermedaci periodontal, su prevención y tratamiento (ie prir .. o!:. 
dial importancia para el y para los pacientes ~ue trata. En reali­
dad sin ese conocimiento, no se puede considerar al dentistg como 

competente. 
Las diversas enfermedaúes del periodonto se der.oainan e.:1Ú!l' 

medud periodontal. La ciencia clínica qua trata al periodonto SaLlO 

y enfermo se denomina Periodontología. Antes ne toda consideraci6n 
sobre la enfermedad periodontal y su tratamiento se debe tener la 
aptitud para reconocer el parodonto sano, así como tanbien la capa­
cidad de cliscernir lc.s grandes y pe_queños cambios que acompu?:an a 

la enfermedad parodontal, el oclont6logo que no pueda reconocer a la 
enfermedad periodontal, no puede rirocetler a tratarla:~ 1 

Al iniciarse el exámen periodontal, el operador observa las 
coronas clinicas de los dientes, que son las porciones visibles de 
las mismas en la cavidad bucal; clichas coronas pueden ser mayores o 
menores que la corona anat6mica, la,. cual consiste en una porci6n de 
uiente cubierta por esmalte. Si la encía se encuentra agrandaáa, 
la corona clínica será menor que la anat6mica; si se ha produciuo 
alguna destrucci6n cel periodonto, la corona clínica puede ser ma­
yor ~ue la anat6mica.3 
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J 1.1'0 !'Ir'IIJAC!.DN. 

Cu:>nrio sE e.t'ecr.ú". w1 tr<it1uür·ntc de ·ortodoncia, se es ti f'a­

'ILil i2.rj.z:vlo C•J u la. er...:'er'.!ledr1d pe>:·iodol:!.t'l l - sin embar~o muchas veces 

pe.a"! '!_Jor desa9erci1üd:3 éste ú.'-::tor, rlescu:dendo así la :celud pnro-

dar~t::~l. 8'!1 d1c!1.o tro.tamiento. 
\tt i~9or-;;'lnte po.r; el ,;.-torlor,-:.:$t;i. reB :. :-¿nr lm trata!".iento orto­

·J ·)'.d:i.c:o y c-::>rrelPCÍ·)n2.r lns 111e'1idruJ ¡;,;'!":-.pe.~·i:ic•uc: del trr-t11miento p~ 

">ü2te!'. [JP .. _ · ·"1t;e' (tite al ;;star bajo tratr;;úento de ortodon­

cüt, ~~;ex> s vece,. eF '.:."n ii'ip·:l s.i.bili t<1rio s a -:.levar ?.. cabo unR. higiene 

bttc'.'.l a:"ec•l'.Hia \" t~ner 2lteraciones :_:u~rodontales a ca1.:.sa de los mis 

mos <>.r>P-ratos, lo cu41 provoca riesconfianza de eni'rentP.rse a su ?.m­

bi to saciftl acostumbr:,tño y P.l misl'lo tiernpo un ri ~se<tui librio emocio­

)'J.al. 

P:.L·!TMI~TO DEL PRv%ElilA.. 

Existen P..lterncic>!les parodontales ocas-'' :1--ta~ por e.l tra.ta­

tflniento ortodóntico y desapercibidos pc-r el or-codoncista? 

OBJE'HVOS. 

Objetivo G~neral.- Identificar la importancia que .existe en 

la relaci6n _parofoncia--ortodoncia. 

Objetivo<: '.:specífic::ie .- Id-~,, •. ui::!ar 111s can:i.~'· ·r{-;;ticae. cl.f. 

nice>s e histológicos del ,J3rodon-;;o t:'fl:10, para tenerlo com0 1)~rame­

tro ante cualquier alterac16n. 

- 0onocPr ll'l e oiol·)gía y c?.ract~rísticas clinkas de las a1_ 

teraciones p8rodcntqles. 

- Consi·ier'1r 1,:i ir:lpvrtancia de trimPr en cuenta. la interven­

ción ort'.JdÓntica par2 r.ener éici. to en ·<n -era tamj.e:1t::i pArodontal. 

- lc'!entificrir loP trristornos [lP.rodon•Ales que se encuentran 

niás frecuente cirnndo se reRliza un t;r<> tflrniento ortodóntico. 

- !ri.ent:Lficar lPs me 'i·i;->f! nrEcventiv<>s de lesi6n periodontal 

bajo un tra tP-mic-nto de o:nodo11cia. 



HJPOTESIS. 

Si, existen alteraciones parodontales ocasionadRs por el 

tratamiento ortodóntico, y desApercibidos por el ortodoncista. 

~:lNfE~IAL Y ~•lEl'ODO. 

Libros revistas y artículos en otros idiom~s recientes; ha­
ciendo lns tr~ducciones correspondientes y recopilando la informa­

ción de libros actue.lizados tom1rndolos como fuentes biblio .. ráficas. 
Un:1 vez recopile.da toda la teoría de inforr.1..".·~ión relP.cion2.­

da con el tema, se seleccionerá la información que se ape;ue y cu­
bra los objetivos mencionados, !;)ostert0rmente se tr<>tará de unifi­
car lo~ criterios de los diferentes P.utorn.s y literaturas y •.1.Jl!''. vez 

analizados y linificnrio s los criterios se oreanizará toda la in ~"o:---·\ 
ción recabada en capítulos con el siguiente orden: 

Gapitulo I .- Periodonto nornql (encía; ligamento :i;i.eriodontal; ce­
mento; hueso Alveolar). .. 

Capitulo II.- .?eriodonto enfermo (et1ología; inflamación; bolsa pe-
riodontal; destrucción ósea: periJdontitis). 

Capitulo III.- Relación Parodoncia-Ortodoncia (relación entre ambas 

ramas; procedimientos ortodónticos en tratamientos p~ 
·riodontales; mejoramiento est~tico; requisitos previo& 

al novimiento dent13.rio; aparatos; trP.taniento de mi­
graciones dentarias¡ ajuste oclusal en el tratamiento 

ortodóntico; recenci6n). 
Capitulo IV.- Rele.ción ?arodoncia-Ortodoncia II (retención de placa 

e irritación por bandas; lesión de tejidos 9or fuer­
zas ortodónticas; resorción radicular¡ lesión por ?.!>'.! 

ratos removibles; traumatismo oclusal; lesión 9erio­
dontal al ex::;ioner un CAnino q1ürure;ic?.nente). 

Capitulo V .- Atención dental óurente el trate.miento de ortodoncia 
(prevención y tra tarniento a los prr1blemas periodonta­
les causndoa por al tratamiento ortodóntico). 



~?:'!'i·)GH .. .\Trl.4. • 

.Diciembre 1982.- 1''or1ulacifr· del ··:rwtocolo de tesis. 

E'r1ero de 1983 .. - RecopilaC;;}t\;1 de- Je.tos cbtenidos de libros 
y ficha¡• 'Lblio[~!;ficas • 

. ?ebrero de 1983.- :;e sepM.1-:" cati2 t":::e..; se resume y se revi­
sa peri oc ;_c~rnt'cnte '0r el asesor .... 

¡,iarzo de l:J83 .- Re•:üliór, ,í., 1ostudi: .-: ¡ tratami'tedón de la 

de,,ignncióu u el jc1·. ,,do pera exiiren profe­

:'!te>nal. 

Abril de 198;L.- Golic1tud de fecha ;;ara exámen. 

BI:BLIOGRAFIA. 
Libros de te:x:to: Parodoncia { Orban); Periodontología ( Glik­

m.~n); Ortodoncia (Graber) etc. 

Artículos de diferentes revista e, ( ADM; JA!JA; JOUHNAL OF 
PERIOlXJN'1\Jl1\lGY) etc. 
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L A "E N C J. ·" 

C2ra:::teristicas genera.:!. es. 
La mucosa bucaJ_ consta de t.::'r:,;. zo?'.''":: la encín y el xevest,;!;. 

miento del paladar duro, deno!llin::i.d'""' m1:i.cos¡, masticato:rla.; el dorso 

de la J.e:1gua cubte:rt<J. ;Je 11IUCOP"!. esr::·-'/Jli~s .':i, y el r~1;,to de la mu­

cnsfl bucRl o muoosa <'ie .:.·eveetimie1·r:,_,. ·· 

J,,'.l enc!a ¡;,~ 'quel'.'"l. p:i.;1;e de }.e mi:mbrrm:i mucosa iJu:~al que 

¡;;ubr0 10=; :!/.!.'ocesoc "'"- Jolarca ae l·:is maxilerf:>'l y rodea lo¡¡ cu.ellos 
de los dientes. 

Características clfa'J.1.,;::.s normsles. (P'ig. 1) 

La encía se divide en: 

1.- Margen gingival libre 2.- Sul'co ma?•ginal libre 

3.- Encía marginal o libre 4.- Eno:úi iv.se:"tada 

5.- Unión muco-ging:t\.'"al · 6.- lií12coaa a17t.c61a:r. 

7. - Papila in·cerden:tar:tn 

Margen g:!.:agival J.ib:r.a. 

Es la ,porción de la endrt e.dyacentH " la superficie del 
diente. Generalmente ternti.na. en "filo de cuc~t.llo". El margen~ 

¡;i val libre'.:'. ests i'estoneado. { denotr-mclo la ..:forma ~.milulada ~e la fin 

c{a m~rginal y pGpila interdentari~) 

Surco Marginal librr;i. 

Este coJ:re paralelo el ma:x·gen gingival libre. Ee'f;e se en­

cuentra normalmente de J: e. l.5 .mm. En dirección dpical al margen 

~-ngivl".l libre. Es um1. d~preeion linenl poco proftm_aa y delll8rca a 

lP. encíe marginal de lA encía in~ertRda9 form-~ la pared blanda del 

su::-co gingival. 

7 



Encía ·Libre. 

Ea el tejido ubicado entre el margen gingival libre y el 

surco gingival libre. Esta rodee al diente en forma de coller. 

Dentro de la encía libre se encuentrR el surco gingival. 

Encía insertada. 

Se continúa con ln encía libre o marginal y se extiende 

apicalmente hasta la unión mucogingival. Generalmente tiene un 

color rosa coral y firmemente unida al hueso adyacente para resi~ 

les fuerzas masticatorias. El ancho ne la encía insertada en t!l 

sector vestibular varia de 1 a 9 mm. y por lingual, termina en la 

unión con la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual en el 

piso de la boca. Por su punteado da un aspecto de cascara de na-

ranja. 

Existe variación en el grado y en la cantidad de punteado 

que termina en el surco gingival libre.3 

Unión Mucogingival. 

El ancho de la encía insertada varía en diferentes zonas 

de la boca, siendo mayor en la región de los incisivos superiores 

en donde pueda medir hasta 9 ó 10 mm. y la anchura minima está en 

la región de premolares y molares en rlonde puede medir solo l mm. 

Es preferible tener cierta banda de enc!a insertada alrededor de 

los dientes, pero se desconoce cuanto se necesita en realidad pa-

ra lograr un fu.."'lcionamiento normal, J1J que se o.firma que se nece­

sita· suficíen.te encía insertada como para resiotir la trac~ión mu:l, 



2 
Gular o evitar al.su.na tensión mast.'D:':!" 1·.;ntra el margen gingival.. 

Mucosa Alveolar. 

9 

Esta se encuentra. en oeLtido Áp1c'11 a la unión muco-gingival. 

Este tejido se mueve libremente y d.e na tu.r·,üeza elásttr.a. Su Cúlo.r 

es rojizo porque los vasol::l sangu.fo'=OH son ·::;i.sibles a. trav~s de le 

dclt,-ada capa superi'íciel epl.tel:i.al. 

Papila Interdentrn·ia. 

Es el tej:i.do en forma trtñngu.lar que ocupa espacio entre -

los dientes adyacentes, consta de 2 papilas una veetibulAr, una li!!, 

gual y el col. La forme. de l~ pRyila interdentr.ria depende de lo 

sigui en-te l.- Ubicación ( parte anterior de la boca en compin-a_ 

con la postei·ior ) • Las papilas se vv<~lvon. cau .. · 't:-7. más aplanadas 

hacb atrás. 2.- La. ubicAción del punto d·~ corn;,,cto ; ).- La -

locrüizacién en la ?rcada., es decir si el tiiente se encuentra en -

sentido vestibular o lingual. 

cuando existan. re1ac10111ee .".,. ~U!ltacto nonnaJ.es la forma de 

la papila ea de un collado o depresi6n. 

Los contornos de los dientes e.rly:>centes crePn espacios in-

terproxill1fllea y forman un dos~l que alberga a la papile interdent!!_ 

ria. 5:stas superfic~es son aplanadas y en. 'llgtL"los casos concavoa. 

'S1. espacio interproximal cre~rlo por contactog proximales adyacen -

ues deberá poseer las propiedades siguientes 1 

I.- Las árees de C<)ntaci;c deberán encontl"Pr en la "CU!.2' 

fa pqrte" oclu.sal y ei'lt<~n mi!s prÓXilllf.ls a superficie vesti.bular en -



dientes posteriores. 

2 .- Las superficies proximales de dientes ::idyacentes t!.en 

de a tener imágenes de espejo de sus AntPgonistas. 

).- Los rebordes marginales esttn a la misma altura. 

~.- El pontacto ea íntimo como pAra evit.?.r retención de a­

limentos. 

Surco Gi.ngíval. 

El surco gingival, por un lado limita con el epitelio crevi 

cular y por el otro, con el esmalte, cemento o alllboa, 1? éncia rr.<'.r-­

ginal se une al diente en la base del surco por medio de la ineer_ 

ción epitelial. El surco está cubierto por epitelio escamoso est~ 

tificado no-queratin1zado. El epitelio del surco es extremadamente 

importgnte puesto ~ue actúa como membrana permeRble a través de la 

cual. pe.sen hacia la encía los productos bacterianos lesivos y loe 

líquidos de la encía se í~ltran en el surco. 

Z1 surco se forma cuando lR corona del diente emerge a la 

cavidad bucal y se profundiza ~1 separarse la encie. y el espacio de 

esmalte. fil. término "collado" o "col" se refiere a l.s. encía. inter­

dentaria, en el. riitio en que existe un pico bucal. y 'ln valle entre 

ambos. La. import?.ncia del "col" está en que su recubrimiento esta 

co~puesto originalmente por células riel epitelio red~cido del eamnl 

te. 



lllr!erci6n_Epi~e1ial-

En posición áp:i.ciü ~1 recttb.i-imii,:; ·,e crevicular se encuen­

tra la inserción epi teliEü p ll'l qtH' ~omdwH:: de una banda de epi to-­

lio escamoso estratificado de 3 u 6 1;;>11tle_, de et,pesor. Es le in-

serc~c6n inmediata de la l?ncie al tliR¡1tc ~'º "'ªr. en esmal·!;e o cemen­

to. C:on el tiempo su g:.~osor puer:e 2u111en-~ar ".le 10 a 20 cálulas. 

Esta uni6n del tejido blande i:<.l d11.i·o. e¡:¡ deLJ. al ataque bac-teria-

no y mecá;lico. 

La adheri:1. .. '!ia epi ~elial se une al esmalte por una lámina b~ 

sal que est~ compuestr,:. po:t' Utlll lámim~ densa (adyacente nl esmalte) 

~ Una lámina lúcidR, a la cuál se adhieren loB hemidesmosomas. E~ 

tos son agrandamientos de la capa interna de las células epitelia-

les denomiMdas placas de unión. L•1 ~~;;!mbrrma ce1~:v"r consta de una 
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cnpn interna y otra e::rterm~ separadaC:· po:r 1.ma zo::;: • . clara. B~mific~ 

cienes orgánicas del .esmnl te se extienden neutro dE la lámina densa. 

A medida que se mueve a lo largo d,al diente, ·el epitelio se une' al 

cemento a~ibrilar sobre la corona y el ~emento radicular de manera 

similar. AsimisrroJ ligA la adhereneiis epitelial al diF?r,~~ ·:aq capa 

extremadamente adheniva, elsborada, 'pn· céluJ.Ha epí tel iai.es • compue~ 

ta de prolinn o hldroxiprolina, o am:hos y un mucopolies.cárido neu_­

tro. 3-2-l 

Rasgos Microscópicos NoÍ'lnales de la En.da •. 

Líquido Gingival (liquido Crevicular) .- El surco gingival 

contiene un líquido que se filtrr. •l•·ntro de él desde el tejido co-

nectivo gingival, a traváa de la delgada pered del surco. El líqu;!;_ 
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do ging1val se produce en pequeñís~mas c?ntidqdes en los surcos -

de la encía normal, indicando que ea un producto de filt1·aci6n fi_ 

aiol6gica, de los vasos sanguíneos, modificado 1:1 medida que se fil­

tra a travás del epitelio del surco. Sin embargo, prevalece la op!_ 

nión nue el l:!riuido gingival ea un exudado inflamatorio. Su uresen . . -
cía en surcos norw1les es considert=tda como un fen6meno CP.tlSP.do por 

l? mavor permeFibilid!".d de los cRpilares lesionados cuando el líqui­

do se recoge mediante la introducc16n de tiras de papel de filtro -

hasta la base del surco, en lugar de confinarlos a la cresta del ma~ 

gen gingiv8l. El interrogRnte de ~i el líuuido gingival ea ur.i. ~r.o­

ducto de la encfa normal .se complica por el hecho de que; con r:o -· 

cas excepciones, la encía que clínicamente ~parece como nol'lllP.l in -

v1:1riablemente manifiesta inflE>l!l!lci6n cuenda se le examina al micro~ 

copio. 

La cantidad de líquido gingival aumenta con la inflamación a 

veces en pro~orci6n a su intensidAd, asimismo aurneuta-"con l~·masti_ 

c~ci6n de loe alimentos duros, el cepillado dentario y el 1l1Bsaje, 

con lA ovulaci6n y con Anticonceptivos hoI'!llonalea. 2 

La composición del líquido gingivnl es similar a la del BU! 

ro sanguíneo, excepto en las proporciones de algunos componentes. 

Así se hi:1n registrado en el contenido del líouido gingival elec·tro­

li tos, tnles como : sodio, pot'-'eio, celcio y fósforo ; amínoáctdoe; 

proteínas del plamna, factores fihrinol!ticos; células tales como : 

leucocitos y célulaR epi telialea oescama<iaa; millones de microorga_ 

nisrnos bncterianos¡ gamffil"globulina; ~.lfa globulinns importt>.nte p::ira 

18 adhesión celular; lisoeomas y lisozimaa. 



InSluencins Benéf~co~ del Línuido U1n~1 ~l: 

n) Liber» :ol surco de deaee:hoP. 

11) Ant1mic1·obi1mo( pueet;o r;ne cor .. :.~.ene leucocitos, esmmae,l.Q. 

bulinas y fibrinoliBinsF). 

e) :Pllede incrementar lr RdheaivícJ:-!d de las c~lulae epite ¡. 
lialea. 

+ Fnctores Nocivos : 

13 

a) El lÍ uido proporcionn 111Rteriales como proteínRs y elec_ 

trolitos i'i:'opioe pP.rP. el crecimiento bacteriano. 

b) Podrí" facílitsr l? formaci6n de c~lculos debido e la -

presencia deproteínas, calcio y fosfBtos. 

L:> encía libre y lA inPe~ te.da consten de un centro de tej i_ 

do conectivo cubierto por epitelio escamoso est~tific~do. En le -

cresta y en 13 superficie externr. de l~ encía m..<trgin?.l e insertada, 

el epitelio se encuentra •:ueratinizado, par.~.-i:;ueratinizado, o ambos, 

pera así poder resistir li?.s fuerzas '7:?.sticatorier., La queratiniza­

ci6n y paraqueratinizaci6n se refiere a la CP.pa dUJ:E: y ex1.-e:i'DP- del 

epitelio, muy semejante F le de le piel, resistente a fuerzas y sub! 

tancias externas y nocívP.a. El epitelio de la mucosa ~lveolar eP­

delg:ida y no-~ueratinizada, y por lo tanto incapAz de resistir fue!:_ 

zas 111Pstic~toriae directa~. 

El tejido conectivo de lP cncfa se denomina l1hina propia y 

consta de dos C"lpPe: 1) unr capa p1or'll'lr inmediata subyacente al e­

pitelio, que consiste en pro;:ecciones papilares entre loe protes e-



piteliales y 2) unP. cRpa retículi:tr contiguA. "l peri6stio del huoBo 

'llveolar. La lámina propia de la encÍP i~sertada es muy delgnda. 

·n tejido conectivo eB l~ serie de l"I reacción infl:imatoria. 

El curso de la inflamación, así como lP cur?.ción de la herida son 

determin·· das por diversos !'actores que, i1e un Modo u otro, ar'ectán 

la fisiología y lP bioquímica del tejido conectivo. Los componen-

tes del tejido conectivo incluyen célulits, fibr,..s y v.;¡sos s"'nguí_ 

neos incluÍdos en una susbstfmcia fund-·mental, :>. bl'.se de mucopoli­

secáridos. Los componentes céluleres normales incl•.;ven fibrocl.tos, 

células cebadas, mecró;fe.gos, célulPs que cont1enen pigmentos ~' al~ 

D'lS células de inflamación. El ?re!" de la membrana bP-sal se <>r1<,mcm 

tra en 1,.. unión del epitelio con el tejido conectivo y parece ser 

producida por ,..mbos tejidos. Los fihrobl~RtJs y los fibrocitos ela 

boran elementos del tejido conectivo incluyendo snbstancias base y 

fib~s col?.¡:.enosas, s:i endo. por lo tirnto, res¡ionsables de la repa­

nción. 

Los macrófagos son células fagocftic~s móviles ~ue eliminan 
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des-"chos y susbstanciPs extrañas. Casi todo tejido c·mectivo 5.ng!_ 

val clínicamente noI"l!lAl contiene célulzs infl·rnator1as, de la series 

pl!smflticas y linfocítidas, "ªí como un:o- peque~.? cantidl'ld de polil!IO!, 

fonucleares. Lns célulR8 plnsm~tlcas y los linfoc:!tos se encuentITn 

9or lo regulRr cerca de lit base del surco g:.ngival r prob['.blemente 

representan unR rea~ción inflRmatoria a los rlesechoe gingivales dea 

tro 1el surco. L.c>s cé~ulPB plRsmáticas y los linfocitos son célul~s 

inflnmatorias crónicas participan tnnto en la inflamación crónica -

como en l~s reacciones alérgicas o de inmuni~ad. 

Las células cébádae cont1 enen va1°1Rs substanciqs t<:>les como: 



histami.lk'l., enzima:.i, serotonin:O! y mu~:l:!:HJ '· ·:r;fr¡ que son aetivoa duran 

te 1,, infl~maci6n. 

l•recuente~tente, les célulP.s c;ne cc.;1tienen pigmentos, se ª!!. 

cuentrr:m tanto eu las cepas h::imlles del e ;ii telio co;i;o en la por-

ción su9er.i.or del tejido conect.;_-.;r,, lo cuál puede dar un aspecto par_ 

d·c1::;c·· .J nef,rt1zco ;:i lrt encía li1Jre ~, ~ :.8 in::ertada. rsto aparece -

con m;;i·,::Jr .frecuencia en la rHZa ne¿;:ra y en r>l_gunrts personas [1U6 ha-

bi.tan en las cost::-s d<'~. Mar MedLterrnneo. 

El tejid0 C•.•nentjirc cintiene d:.verso~ tipos dr fibr:::s: co1! 
5en~s, reticulares, de oxit?lln y el~stic?s. Cier~as fibras se en-

cuentrnn clnral'lente or 1 ent,.,n1rn en hPCP.S en ff!f'C:foulos algo gruesos. 

;:n la encía, éstos fascículos incluyen fibras circulares, dentogi~ 

1 2 "' givales y transept~les. ' ' 

Fibras Gingivales. (Fig. 2) 

Dentro del tejid:i conectivo de lP. rt'.c!~ lii.re se encuentran 

haces de t'ibr~s colágen,~s den·rninr ñas fib?'1i.s 1:1;ingiv:;lPF!. ~stas fi­

bras C'Jn!"ervan l::l <:n.cín lllF.\rginal Ado2~·~,,~ ::il diente. evit'lndo c;.ue la 

encía libre sea facilmente sepi>.ra~!e dur,·nte la JIL;".~;t: csc .. 5:..1. Las fi 

bras ging'\.vales S·.,n de tres tipos: r\entogigivales, circull"!res· y 

trAnseptales. 

Las fihrPs ctentog1ngivales se encuentr~n e~ l~ superficies 

vestibular, lingual e interJ:)rox:imal. :F"stán insert~da~ en el cernen-

to inmediata~iente debajo del epitelio, en lo base del surco gingi -

vnl, y se extiende en forma de n·b0níco hi::cia efuera, h:::cia la cres­

t~ y superficie externa de la encí~ marginal. ~stas fibr~e tembi~n 

s·e extienden exterm1riente h<·cía el peri6stio sobre las su9er.ficies 



vestibular .v lingual del hueso P.lveol?.r y se unen nl peri6stio y al 

hueso sub:racente. Las fibr?s circulares tienen un trayecto circu -

l?r alrededor de cada die~te y prop0rcionr.n una mayor adherencia de 

la encía libre al cuello del diente. 

Las fibras tr.~nsept9.les est~n situP.das interproXiWllmente, 

y se extienden de diente r. diente, de cemento a cemento de diente:-­

contiguos. Yacen en un pl:'tnn que se enc'.lentrn en sentido i"gical <>l 

surco gingival, pero coronario a la cresta del hueso alveolar inter 

dentario, y generalmente se clasifican como parte ael mecanismo de 

inserción. 3 

Hallazgos Clínicos. 

El odont6logo debe ser ce.p~z de correlacionar los rasgos mi. 

crosc6picos y clínicos del periodrint0 normal, de manera que cwü 

quier deavieci6n de lo norlTIP.1 pueda ser dete~tarla como en.fermedr:!d. 

Por lo tanto, el exé.men de encía incluid e.nP.lisis del. color·, form•·, 

tamaño, textura y consistencia de la encía y profundiñad del s1;rco. 

Color.- 31 color de la encía insertada y marginal genernl-· 

mente es de color roeaao corAl, y es producto del aporte va~cular, 

del grado de queratini7.ación, y del. espesor del e1litelio, nsi como 

de la presencia de cunlquier tipo de células que contengan pigment~ 

ci6n. La melanina, pigmento pardo que no deriva de la hem~globinA, 

produce la pigment!'.CiÓn normal <le la piel, encía y membrana mucosa 

bucal, la melanina es formaoa por los melRnocitos, por lo •:ue el tz. 

no de la encía varía ligeramente s<>gún el tipo racial. 



Tamaño.- :)'.,l. t"lrr.?.i'ier estÁ "'~ ;·;;L:;: Su con la ¡ru¡sa .total,.del 

,~jido presente, L"lclu· e::ldo célulz:c epite_.Hiles, vasos sAnguíneos, 

tejido conectivo y cél11l'!e del tej id::i <.:;»t'.1: "t;ivo. 

La al teraci6n del tRlllafü:i :,·s una csr"l'.cteristice común de la 

enf ermedud gingi val. 

Forma.- !,,,. forma de le. encú1 está s;.ijeta a variaciones ta­

!.es cnmo la forma ~~" 10s dientes, su alineación en la arcada, la u-

bicaci6n y tamafi.c üe i "' pu.!1tos de contacto, y el .tamaño de loe es­

pacios interproxi: .. :'Le.:;. La encía l!lB.rgint>l deberá tener un aGpecto 

festoneado en las C<"l'il:> vestibuler y linguel. Bate aspecto tiende 

a aplanarse a medidn que avanza hacia atrás en la arcada, hasta qu~ 

dar ple.no en la zona de molares.; 

Textura.- La encía insertada tiene un aspecto punteado en 

diverso grado. LP. cantidad de éste var!a de una p~rsona a otra y 

en la misma boca de UIL"I zona a otra. 'El punte9.clo se observe mejor 

e..l sece.r le. encía, mientra.a que la encía mR.rginBl .no presenta pun 

teado. La falta del punteado es un inicio de iní'leni8.ción ;¡ de en -

fermedad. 

El punteado es producido por protuberacias y depresiones a! 

ternadas en la superficie gingival. 'El punteac'!o parece ser una a­

daptación para resistir las f~erzas de masticación~ 

Consistencia.- Ln encie. suele ser fir.ne y unide. estrecha 

mente al hueso subyacente e exccpci'fo. del mergen gingival libre y -

riÓvil donde el surco gi.ngival está situado por dentro de le encía ' 

1:7 



libre. La D11turaleza colágena de la l~mina propia y su contiguidad 

al mucoperióatio de1 hueso alveolar,. determinan la consistencia fir 

me de lB encía insertada. 

Profundidad del Surco.- Por lo generel su profundidad se -

considera normal, cuando es de .5 a 2 mm. y ~ste se medira con una 

sonda periodontal. 1 - 2 

-·.-- .¡ 
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L_I G AMENTO P E R ~ l n O N T A L 

21 ligr;mento periodontnl e!' :;.,. ~:true tura del tejido coneg_ 

tivo r¡ue rodea a la raíz y lri inr''f>rt:t'! al h.rnso ?.lveoler de sotén, m!!_ 

aiante un si tema de fibras príncipe.lee ~011~ .-_,;,nas. 'Ss una conti:iua -

cl6n de1 tejido conf'ctivo ae l? enefa y Bf· ,;:;'l'unica con los esl)acios 

medul~3-res a 'través de nanales v>:sculr-u·eB df:J •,ue::-o. Tnm11 én tiene 

pr::ipie6ndes nutritivuc- ñefensivas y sen1.~orüües. 

El lig:::ment1_, p~rj<)dont1ü eflt~ co:11puesto de h"ces de fibrns CQ_ 

l?.genes, sustancia mucopol} ~acP.ride. y muchP.s células cue incluyen fi­

brofl:_:,stos, macrÓfr!;;;os, oste:1blAFtoe, oP.teocla!'tos, cementoblastos, 

v~sos sanguíneos y nervios. 

Las 9orciones terminaleA de' 1~e fibras principales se inser-

t~m en el hueso ::lveolar :; c.,,., ... ,+,, rr.iriicular .Y· Re:' c0 nominan "fibra.s 

de Sh-'lrpey". 

Fibras Principales·. (Fig. 3) 

Las fibras princip~les ñebid:> n su dirección se dividen en 

1.- Grui)O 1nterrRciicul,,r.- 'Este. grup~ corre ~ohre la ~resta del 

tPb 1.que interr,,diculnr en lRt: furcaciones de los dientes interradic}! 

l'lres, un1 e-.-,d".l li:> s rP-Íces. 

2.- Grupo de la CrestB AlverJl<>r.- Los haces de estas fibras se a-

bren en abanico rier:de l::i cresta riel. proceso Alveolar y se h<illan in­

S;?rtaderi en 1<> pFlrte cervical del cemento. 

< .- Grupo Hor:;.zont<il.- Loe hacep, -_¡, é::<te grupo forman un ángulo 

recto res_!>ecto 191 eje rnA;,·o:r dei d irnte y vrn del cemento nl hueso. 



.~ .- Grupo Oblicuo.- Los h~cea corren oblicuamente y se insertan 

en el cemento algo apicalmente a su inserc16n en el hueso. Sstas 

fibras son las más numerosas y C·:>nstituyen el sost~n principal del 

diente contI'l'l. lP.s fuerzas masticatorias. 

5 .- Grupo A;iical .- Los hi>. ~es se distribu:ren irre¡;-..tlarmente, se 

abren en abanico desde l~ región apical de la raíz hncia el hueso 

circun:iante. 
6.- Grupo Transept~l.- Se extienden de un diente a otro en sentí 

do coroI12rio a la cresta alveolar y se insertan en el ·cemento de 

dientes adyacentes. Estas fibras permsnecen eun·iue en un sentido 
1 

T'J.<ls apical currndo está presente 11=1. Pniermed 0 d parod•:mtal. ~ 

Otras Fibras. 

Otros haces de rib~a bién form?.ñOR se interdigitan en ~n-

gnlos rectos o se extienden sin mayor re~J.laridad alredenor de los 

h2.ces de fibras orden.<tdas. En el tejido C·Jnectivo interstici:o.l, e!!. 

tre los grupos de las fibras principPles, s~ h:?ll?..n fibr··s col~ge­

n..<J.s" distribuídas con menos regularidad oue contienen Vl'll?OS !'languí­

neos, linfáticos y nervios. OtrPs fibras son las "el~stic:?s" que 

s0n pocas, y fibrqs oxit3lénicas que se disponen ~rinci~almente ?.1-

re~edor de v~~os sanguíneos y Re insertan en el cemento del tercio 

cervical de l~ ra!z. 

Plexo Intermedio. 

· ~ste c3ncepto n,~ció como consecuencia de la observaci6n de 

una reuni6n evidente de lqa fieras alve~lares y cementarios cerca 

del centro del liga~ento. Algunos Autores opinan r¡ue el entrecruz!':!. 
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miento :< el desentrecruzemiento f'n ·i_c ri;c;6n del plexo interdenta-

ri.o r;iermitín ln reorrlem·.cj.6n de lRs :fjb<'<H dll!"r>nte los movimientos 

de erupción y mie;raci6n del d:u':nt''• 0~1n enl1argo un2 vez que los 

dientes lleg;=m a oc11lAi.Ón, ¿ste plexo ;rA no es demostrable. 

Slemen tos Celulares. 

Como mencionamos anteriormente los e.l.ementos celulP.res del 

ligamento p:;,¡-od:>ntal, ~;on los fibroblastos, céluli:is endoteliales, 

cementobl?.stos, ost,.rncl~.st:iE, nl?.crófagos de los tejidos y restos e­

pitelii:iles de -.;alascez. Estos últimos son restos de la vaína epit~ 

~ial de Hertwig. Los restos epiteliales se distribuyen en el liga.­

mento periodontal en casi todos los dientes, cerca del cemento y 

?1 

son rnés a.bundantes en el :1rea cervical y apical. :·:u cantidad dismi 

nu;re con la edad por -iegenera~ión y rie:o>Rparición 0 se cc.lcifican y·_ 

se convierten en cementícu1oe. 

Los restos eyiteli~les pro1iferP-n al ser estimulados y par­

ticipe.n en la formación de 1;uistea laterales e; la 9rof'undización de 

bolsas paro don tales al fasionerse c:-on el epitelio gingivP.l en prol..! 

feración·. 2 

Irrigación. 

El aporte sang>lÍneo del ligi:inento perjodontal proviene de 

:-2mas de las 11rterias alveolares aue penetran en los tabiques inter 

'entarios por los canales nutricj.on!'!.les, .Y llt.;gn al lig,imento proc!:_ 

:entes de tres fuentes : • vasos ~01c~les; + vasos que penetran de!!_ 

c_e el hueso alve:ilar, y ~· Vl'lSOS fo¡l. "~osados de la encía. El dre-
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n~j e venoso del ligamento periodontiü, acom.paña a la red arterial. 

Inervaci6n. 

La inerv~ci6n ~s de !lAturaleza SP.nsorial y las fibrns son 

c2paces de transmitir sensaciones t~ctiles, de presi6n, propiocep­

tiv:>.s .v dolorosas por la vía trigémina. Los haces nerviosos pas:>.n 

al ligrtmento parodontiü, desde el ilreA peri11pical y a través de c9 

n"'les del hueso alveolar. Los receptores propioceptivos est1fo bHn 

desArrollados y confieren el sP.ntido de localizaci6n al tocar el 

diente. 

Funciones. 

Las funciones del ligamento pArodontal son: 

1) Formativa.- formaci6n de cemento, hueso alveolar y ligamentn 

peri:Jdontal. 

2) De S'.)Sten.- inserc. ón rle dientes. en el hu~so alveolar •. .' 

3) PrJtectora.- Absorción y disipación de las fuer?.as oclusi:>li•~ 

(tiende a aoortiguár el impacto de la.a fuerzas oclusales soi rv 

el hueso). 

4) Prnpiocepción Sensorial.- Por medio del aporte nervioso. 

5) Nutritiva.- por el Aporte lle VRsoe sanguíneos. 

El lig<'mento periodontal permite movimientos dentarios b~jo 

fuerzns oclus1ües no detectabl""s clinicamente. ~-:ste movir:iiento es 

muy importante p~ra absorber ~ensiones aplicadas a los dientes. 

1''J. rnovir•iento SF· lleva a cabo de la si~.uierite mr~.nerP.: 

l) Las fihras princip~les se di~tienden y se enrierez~n permitin~ 



2) Los vasos '""'ng11i.neos i;;e d:ist:ienñEn <".entro oel l:i;::al'lento peric 

d:ontal, su líc.uico müe hi>C'.'i& oi;r:o~ ~reas, y perniten cierto 

:~cviniento. 

3) :J. lfouid~ ti!'ular dentr:- del lig?.l!1em;<:: !>P.r:.iriontP.1 :;>'::.eñe mo­

ver¡:;e " t~véi> de orl:flCÍOS en el huem1 e.lve·)l<!r (pJ..?C"! cr:ibi 

forme) • 

.<!) ~l bue so ai ve-oler en ~i permite ciert~ distorción y fiexibili 

dad. 

Cli:!'lica-·e'!lte l'Js d1enteEt no deben presentar elgun2 ~vil1 -

ñad excepto t~l vez por un ligero movi~iento de lo!" incisivoF l~te­

rales y centrales del ?l!2Xilar inferior. La movilid~d dent2.2 clíni­

ca es patológica y pue~e ~er causR~e por elgww de l~~ sigulent's 

cau!"as: 

2) Tr:mm;.i de t•cluf'iÓn o Bruxie!!!O. 

3) I!lfla!l'l?.ción periodont~l. 

l) ~barazo { CP.l!!bil)E en !'IUStP.ncie f1m k.ll'ental). 

5} ráovi'Tlientos ,•ri;oc:Snticos. 

6) Aditamentos 1·emovible!'I. 

7) Período de c1catri.z.::ici6n poso:uirurgi.ca fedetn.A.) •1-2-~ 



"!EMBNTO 

Zl. cemento es tejido conectivo especializado, calcificado, 

-,J.e c>J.bre la superficie de la r•IÍz anP.. tó'llica del diente. Su princi­

.9"-l f•mción es fijar l::os fihrPs del ligal'lento par.,dontr:>l a la super-

ficie del diente y compensar parcialmente el ¡;e_f'C:i>ste oclusal :r la 

er-ipción dental. 

La a9osición continua de cemento es ne~esaria para el lll2!n-

te~i~iento de un periodonto sano. El ce~ento es más delgado en zo-

n?.s de d"t?\o c2usado por fuerzas oclueales ex--::esivas, pero ta!!lbián -

puede h?.ber engrosanie:ito de ce 01 ento. 

"' - , - OrtJP.C10D. 

El cemento conienz~ "' fo?""PrPe dur~nte l?.s pr:~eras fases 

de la form2ción de l? raíz. La vain:~ epitelial de ffertwig perfora_ 

d~ por los p~ecementoblastos. ~stas células sé ubican cerca de le 

dentina .V i!epositan la primera capa de cemento (ce~ento pri!'ll3.rio). 

En esta fa?e se han convertido en cementoblastoe funciona._ 

les, la form"ci6n de cem~to continJa. mediRnte el depÓsito sucesi-

vo de capas de cemento. 

El ancho del cer-:ento de los diP.ntes senos aumenta dur3nte 

toda la vida. Sste aumento es mayor en el ápice y menor en zo~e 

más cerv:cales del cemento. Por lo generAl la aJ;Y)sici6n de cemento 

aument;<:1 en re1ecl.6n lineal C'>n la edad en loe dientes sanos. Bl ce 
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mento en 1os dient<:-:·. con en!"ermedRd per:i :c::;;tiü, por le cntrario, 

n.J r umenta, ridem?.'s de producirse resoreión ,:tin :frecuencia. 

Cemento Primario y Secum1Ario. 

F:J. eemento se clasifica en primari:> y secunn11rio. La cemen 

to-5ené!Jis inicial concluye cmrndo lrrn raíces c¡uedan com9letrmente -

formada y la \'aim. di:: h •. rtwig hP ei ¡fo B.? eta da. El cemento iniclal-

mente depó'sito ( pr:biarj.o) es celular y relativamente a fibrilar, 

aunque contiene finas f P·rirn que se extienden radialmente desde la 

dentímt hasta lR su-perficie. Loe depósitos prog¡·esiV"IS ulteriores 

de cemento sobre i,-. capa pri111Rr1!1 Aon denominados ''emento secundario. 

Estos ñe)ósitos forman un estrAto o máa. Este cen1er,to puede ser ce-

lular o acelular y contiene muchas fibras de colágen~ incluídas, a­

~ $emejnndose así al hueso fR!'ciculado fibroso. 

El hecho de 0ue el cemento sea celular o acelular no es de 

¡ ¿:rnn i 0 ,portancia, excepto que el tipo •o<Üuh1r se forma a1 lÍ rionde el 

: cemento es mib nncllo. El cemento celular secuniiario se formq princ!_ 

pal~ente en el tercio apicPl rle la raíz mientras que el acelular se 

f:1rma cn lor; dos tercios cororwrios de la raíz. 

La superficie del ce111ento aecunclArj.o se halla cubierta por 

una capa de má!' reciente formación llamadB "cem1<ntoide". Cuando se 

cnlc,fica ~sta capa, Pe forma otra cRpa de cementoide. 



Cementocitos. 

Ri el cemento secundario es . celular, contiene cementocitos, 

~ue se hallan en lagunas, a aemejanzR de loe osteocitos en el huero. 

Así, pues éste cemento se parece al hueso en muchos a~pectoe. 

Se puene decir al compRrar los dos tejidos que el cemento a 

diferencia del hueso tiene relRtiVP-Mente poca resorción, pero los 

cementocitos tienen capacidad cementolítica, y en esto se semejan a 

las células perióticaa y a las osteocitos, que tienen actividad os­

teol!tica. -

Fibras de Sharpey en Cemento. 

Como se dijo los haces de fibr?.s de colágeno del ligamento 

periodontal penetran en el cemento y en el hueso. Sus partes incluf 

das se denominan fibras de Shnrpey. Su trayectoria es distinta en 

cada estrato. La diferencia de la tra.vectoria indica i.ina .. po.sición 

eruptiva ó de migraci6n del diente. 

Las fibras de colágeno funcionan mejor en el sostén del die!!_ 

te cuando se extienden mns o menos perpendicnlarmente desde la supe!:_ 

ficie dentaria. ".l desplazamiento del diente puede provocar el dep~ 

3i to de un nuevo estrato. de cemento secunliario para incluir las :fi -

üras en los diferentes estratos de cernento secundario parece manta 

1er esta contención. 

El cemento tiene proyecciones, que se forman como consecuen­

cia de ln tracción funcional transmitida a trav6s de los haces de :fi 

~ras de colágeno. 
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Las fibras 1:te Sharpey que r.e pro y· 1-:tan BP suponen que están 

rninerRlizadas, pueden tener núclec¡, '"' mir:~1e.lizados. El grado de 

c?.lcificación, l<i c0ntinuidad r11' :0.A<" fibrFu. :le Sharpey y el ligamen­

to periodontal es de gran impori;P•v::Le,, porq.,,, sirve oar-P. soportr:r 

car¡y;s funcíonalefl y se puc1~.,, r·Jtr· i:- ·'tiran(·~ les •novi:nientos de mi 

gración y erupci6n a el di ente. 

La firmsidad ,:; · las fibras de ShRrpey varían con el eet'ldo 

funcional y la snlur:l de1 diente. 

Matriz del Cemento. 

El colágeno de la mtriz o rlel cemento este completamente 

calcificado, con excepción de una zona Rngosta ~eJ~ce ti la unión den­

tocementaria. Esta zona ea de 10 a 15 u ce ancho ·y oie halla princi­

palme11·te calcificada. Se produce ciertr-, desminera11.zac16n del cemen 

to subyacente a la bol!>a durP.nte la enfermedad per1odontal, la cuál 

podría pre~isponer a lü carj.::.>s nentnl. 

Los haces colágenos de la 1ns.t:·i: ron más Celu:adoe oue los 

haces de fibras colágena a, Pue~e habl'ir diferencias sütilar¡~s en el 

tamafío tle los hac::-s :le fihrP.s de Sharpey del cemento y del hueso, 

Es más, existen diferencias que señalan cue las fibra~ de Shar9ey 

del ce~ento están calcificadas, mientras que la~ del hueso no lo es­

tán. 



Cemento Expuesto. 

Si en procedi '!:ientos quirúrgicos se hacen muescas o el cemen 

to secundario vital es resorbido, el defecto es reparado mediante de 

pósito de nuev·:l ce·;ent::>. Esto no se lleva a. cabo en presencia de 

bolsas o encía retraída y el cemento está expuesto. Cuando el cerne~ 

to está expuesto y forma parte de la corona clínica es frecuente que 

sea eliminado durante el raspado o alisRmiento radiculare~. l-l 

Uni6n Amelocementaria. 

En la unión a'=!eloce!'lentaria pueden existir tres tipos d~ .1::'':­

laciones en las que participe el cemento: 

A) El cemento y el esmalte no quedart ~n contacto, quedando dentina 

ex!Jueeta y tal vez una unión ame1ocentaria sensible. 

D) El esmalte y el cemento forman un9 unión boríle a borde. 

C) El cemento se superpone ligeramente al esmalte. 

La_ sensibili4ad de la raíz en la unión amelocementaria dura!! 

te procedimientos de raspado puede atribuirse a la dentina expuesta, 

hipersensibilidad al procedimiento. 3 



HUESO 

El hueso alveolar es un tüjido mu:r :Importante porque propo!:_ 

cionn la mayor parte del so1;tén de los die1~:,es. Como co:r.secuen~ia 

de l<; adaptación :funcional, se dict:i.ni:;tten dr.fl partes en el proceso 

alveolar: el hueGo alveolar 11ropiameute dicl.10 y el hueso de sopor-

te. 

El hueso alveo.l.t-<r propiamente dicho (lámina cribii'orme) es 

una delgada lámina de hueso que roñea las raícea. En ella se inseE_ 

tan las fibras del ligamento parodonta.l, El hueso de soporte rodea 

la cortical ósea alveolar y actúa como sostén en su funcidn. El 

hueso de soporte se compone d~ : 

1.- Places corticales co·•1pactaa de las euperfictca vestibular y 

oral rle los procesos alveolares. 

2 .- :Zl hueso esponjoso que se halla entre las plecas cort1ca1ee y 

el hueso alveolar propiamente dioho. 

Lámina Dura o Cortical y Mmina Crib:i.~orme. 

Bn las radiografíae, el huePo alveolar propiamente dioho(p~ 

red interna del alveolo) se ve como una línea opaca llamada lámina 

1ura o cortical. El hueso alveolar está perforaño por muchos orif! 

~ios por los que pasan vaRoe y nervios del ligamento parodontal 1 

:arr¡bi~n se llama cribiforme, por la presencie. 'ie perforaciones. 

En condiciones normales, la forma rle la cresta alveolar de­

;,ende del contorno rlel esmaltE, de l·~r i~ientes vecinos, de lRs posi­

:iones ameloccmentarill.o '/ec!l.nl'le, del grado de erupción de loe dien-



tes, de la orientación vertical de los dientes y del ancho ves-tibu­

looral de dientes. En general el hueso que rodea cada diente sigue 

el contorno de la línea cervical. 

Función. 

Se forma C'n la finalidad de sostener los dientes y ñespu~s 

de la extracción tiende a reducirse, as! como tambi6n el hueso de 

soporte. 

Anatomía. 

Las radiografías de cortes transversales del proceso alveo­

lar muestran las porciones esponjosa y cortical, Las placas corti­

cales son más gruesas en el maxilar superior y en las caras orales 

de ambos maxilares. 

En la zona anterior por vestibular del arco alveolar, se ha 

lla la depresión de la fosa incistva limitada distalmente por las 

eminencias caninas. Ahí el hueso es <lelgad·) y hay muy poco esponj~ 

so o no lo hay. En la zona posterior el hueso es más grueso y el 

es9onjoso separa la placa cortical del hueso alve~lar propiamente 

dicho. 

Grosor del Proceso Alve~?lar. 

Ya que loe dientes son tesponsables del proceso alveolar, 

su formi, stgue la alineación de la dentadura. Ademáo el grosor del 

proceso alveolar ejerce influenc1a directa sobre ln forma externa. 

Si el proceso alveolar es delgarlo, entonces hay proMinencias sobre 

_las raícen y rle9resiones interdentarias entre las raíces. Si los 
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pro ceso s son grue::<os. no h.a)' pro'"'ir1encie ni d eper&siones. 

CrPsta Alveolar. 

Generalmente e). rn:?.rgen del pro ces· ee: redondeado. Sin em­

bargo a veces el margen óseo termina en bo~de agudo fino. Esto su­

cede cuando el hueso es del.gado. 

Dehiscencias: y Fen~·stra.cione1<. 

l:.stos snn defectos comuu>-s en el. proceso alveolar. La de­

hiscencia es una yrcfundización del ~Argen óseo de la cresta que ex-

9one una ca.ntidaa anorll!Rl de le superficie radicular. La feneatra­

ción es un orificio cü.·cunacri to en la placa cortical sobre la niíz 

v no se co~unicP con el mérgen de la cresta. A veces, éstes irrel$1!. 

laridanes se hallan en el alveolo 1rnteE1 de la er'l.ipcién del diente y 

representan variaciones en la forma ósea. así como ~ambién une re -

sorcí6n patológica. 

Contorno· del iJárgen (•seo Lateral. 

'Je rlescribe el contonm del. :;:$.rgen de la cref"ta como festo­

neado, aunaue ello no sie"'1pre ea a ei. F.l contorno mal'ginal varia 

S8@ín la forn~ de 1? raíz. C:~P.ndo la superficie rodicular eR plann, 

el borñe alve.1lar es recto o plRno, cuP.ndo es convexa, el borde ff.l 

ies:toneado. :,i la superficie rPd1 culRr "'P cóncF.Vf!, el hueso margi­

nal pueile bloq,uei:irse cnr,.,nRril>mente. Cuando el hueso "s delgado, el 

festoneado SP continúa; y cuando es grueso, el festoneado disminuye. 
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Forma del Tabique Inter1entario. 

La foI'l"a del tabi .. ue interdentario sigue la dieposioión de 

l"s uniones amelooementariE>.s de los dientes. "?:n la parte posterior 

de la boca, los-tabiques son relativAmente planos, mirtlndolos desde 

el vPstíbulo h~cin lR o~viñad buc?l. En la parte anterior de la b~ 

oa los tabiques forman picos, loe tabiques de los dientes posterio­

res son más anchos y poseen más hueso eeponjoso que los tabiques de 

los dientes anteriores. 

Defectos de Furcación. 

Cmmdo el hueso de unP zona interradicu1ar de .Un dien·t1:1 lllUl 

tirradicular se resorbe, se denomina defecto de bif11rcaoión o tri­

furcaci6n. Algunas veces, éstos defectos de f11.rcación eatE(n asoci~ 

d0s con proyecciones de esmalte en la unión amelocementaria. 

Células Oseas. 

Los cambios de estructura. ósea son realizados por la activi 

dad de los osteoblastos, que tienen la. capacictad de d~pos'tar hueso 

nuevo. Los osteoolastos de las cnracterístican laeun~s de Howship 

tienen la propiedad de resorber hueso. Dentro de las lagun~~ del 

hueso hay osteocitos. Sus l!irgas Iírolongaciones pasan por los can.f. 

culos. ?.atas células tie~en capacidad osteoblástica y osteol!tica. 

Sistema Haversiano. 

El hueso se rlepoeita en laminillas concéntricas en torno a 

•.u:: v~ao sanguíneo centr8l. Esta disposición se denomina sistema h~ 
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Bl hueso eRtá cubierto de pEriést. Lo E "steo bla toto 8 i>e 

di e ponen sobre la :0-uperficie del hucs-:i 1r p "den hr-illarse separados 

del hneso por una capR de oeteoid<: (¡¡¡ptri;; ';5e,c;, Pin cnlcif].car). 

El proceso alveoln.:r, nue no est{ orgPn:izBr-1 ~;n nj.stemas heversuinos, 

sio er tructura come• hUN'O :fA~"cic~adc 1r.·~•1fü'.J ; ~·J~:o el !iue~-,, 2lve0-

111r ir, IJiEtmente dicho). El hue1~0 :neciCl.üado nuede presentar un on 

<lulado fino e> gru(:so. 

fil hueso se cw~pone rle fjbrRs de colé geno, suhstnncia fund~ 

mental y cr1 et? lee de hidroxi!:'lpati ta. CuRndo el hueso se remo dela, 

111 porci6n resorbida sufre une lieiis tot.<il, tPnto de metriz como de 

cristales, y el hueso nuevo ~P compone de colágeno y cristalizados 

sintetizados de nuevo. 

Vitalidad del Hueso. 

El aporte sanguíneo del hueso Rlvcol<ir proviene de ralllP.s de 

li:i Arteria alveolar. Lc-s V?sos del periósti•.• ;.orren sobre las pla­

cas vestibular y 'bnc:•l del hueso y c:.:n~ribuyen a 11'1 irrigi:ición de 

la encía y al ligrimento periodonte.1. El aporte mayor 'J;L~.:.•· ·de 'los 

vasos alveolares ~ue pasan por el dentro del tabique alveolar y ma~ 

dan ramas laterales rlesde loa espacios medulares, y por los canales 

3. trnvés de la lámina cr1b1.formc hP. cia el ligamento periodontal. 

n vaso interdentario e.-, diriBe hacia arriba para irrtgar el tabi­

·lUe y la papila interdentF.11. En el ligamento ':-'el'iodontal, loa ve.­

cm s zuelen tomar un curso longi tnd inP 1. 

La fisfología y pPto1ogía u-e :_:< irrigación del periodonto 

2on de gran importencj.a para el conocimiento y el tratamiento de 
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la patologÍa periodontal. 

~studioa recientes indican que, en molares de roedores, las 

fibras periodontales atraviesan completPTl\ente el hueso del tabique 

alveolar para insertarse en el cemento del diente an~acente. El 

diente y sus tejidos de revestimiento (ligamento periodontal, hueso 

~emento) constitu:.•en una entidad funcional y de desarrollo. L!'l ve­

losidad del remodelado del hueso alveolPr parece S('r más alta r¡ue 

la de otros huesos. La organi<.ación en cemento, ligamento periodo~ 

tal y hueso alveolar esté regirta por iní'luencie.s organizadoMs io·· 

ductivas puei:ito que raras veces se produce anquilosis. ~.e afirm6 

·~ue el ligamento periodontal poseía una cualidar. inhibi tora respec­

to a ésto. Ciertamente, el ligamento periodontal, el cemento y el 

hueso B.lveolar consti tu:; en une eRtructura con función y biología ú­

nicas entre los ligamentos y articulaciones d~l organismo. l-3-4 
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(Pie l) Fer.h·':ionto l!ori:::al. 

O'i¡:; 3) Principe·, ::: fibras ·.el 
ligarJ;,nCi' ;arotontal. 

/ 
/ 

( Fit; 2) Rcluci 6:: .:: e la cncie. 
COI! e:'. riicr.tc 
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E T I O L O G I A 

Factores Locales o extrinsecos 

La enfermedad perioclontal es esencialmente una reacción in­

flamatoria a irritan tes locales clasificados por Schwartz y i't'.assler 
como materiales acumulados en el diente. Estos l'!ateriales son: pe­

lícula ad1uirida, placa bacteriana, cálculos, r.i:c.teria alba, dese­

chos alimenticios y pigmentaciones, hábitos, bruxismo, resp. bucal, 

iatrogenias, mala anatomía, oc. traumática, apar?.tos ortodónticos, 
Película adquirida, 

No se conoce co11 exacti tuci la estructura de la película ad­
quirida, pero la mayoria ce los investigadores la clasifican como 

una cubierta superficial de origen salival, de naturaleza esenrial­

mente proteínica, con algunos com:-·lejos de hidratos de carbone, ~: .• -
rente de estructura fija y libre de bacterias. Se forma en la su­

perficie de un diente limpio en pocos minutos. 

Placa bacteriana. 

La placa bacteriana es el común denominador de la caries y 

de la enfermedad periodontal. La placa no es alimento ni residuo a­

limenticio, no tampoco una bacteria bucal. Es un sistema bacteria­
complejo y relativamente organizado que está cambiando continuamen­
te y que apenas se empieza a comprender. La fornaci6n r1e la placa 
es rr.uy compleja; se acumula inicialmente sobre l;:i superficie de la 

película ad1uiriria. Las bacterias se depositan sobre la película 
en forma medianamente ordenada. La progrest6n sir.temática cte los !!_ 

contecimientos bacterianos, en que las especies indiviuuales llegan 

y colonizan, parecen ¡.iroducir la ecología necesaria para la coloni­
zación subsecuente y el crecimiento de otras especies. 

La placa no es visible a simple vista sino que es necesario 
el uso de soluciones re~elatloraa para su detección, 

Los componentes bacterianos áe la placa son probablemente 

los principales agentes etiol6gicos Ge la enfermedad periouontal i~ 
flar:i~toria •. Jiversos estudios han demostrado que las bacterias no 
invaden el epitelio o el tejido conectivo subyacente, de tal manera 

que los productos bacterianos parecen ser más im~ortantes que las 

bacterias mismas en la etioloe;ía de la infla'Tl&.c:j.Ón. 



C~lculos. 

Los cálculos son i;.•,sas calc:!~t:ic1 c;s adherentes que se fornan 

:.obre lo.s su¡,e:ri':icicH uc los éi,~n-;;e" m; ,¡·::tlei;, ~· pro-tesis dentales. 

P0r su ubicación loe c~lculos ~e ~ivide~ ~n supragingivalea y sub­

¿ingivales. 
El cálculo es la placs que ha ex,pc •. ;,é:i•nü;,co rr.J.riiEicuci6n y 

i::inera1izaci6n; de ests. r.:c,¡;,c;ra su :f01·ci<.ci.',;: ue inicja en la ,1laca 

dent'ü. La saliva es la fuer:te et: r~ine::aJ.'?S i,:e los cálculos supra­

c:ir,ci vales, y e!3 pro bu ble que P.1 liqui::o creviculnr pro1JOrcione mi­

ner:'.les a los c:'J ':J.Jos subgingivales, aun.-~ue esto no ha :Jido éeter­

r.iinac:o cor.. presj_ció1~. 

¡,:atC:ria. Alba. 

La r. ateri&. '.~lbn es esencialmente una :;.cut:Ulacj.6n blanda y 

_;ie¡;ajosa :e bacterias, célulae epiteliales oe¡:¡l.!ama.c:as, proteínas y 

leucocitos salivales• y es menos aC.hesiva 'IUf: su delgae11 capa suby!:_ 

e ente de placa cental. fe observa sin la util·t::aci6n de soluciones 

revelaüoras y tiende a formarse cerca :'!el margen gincival. Puede 
fo~m~.rse en :Jientes _previemcnte lirr.;iios. La ¡r.;· t~rin alba carece de 

la estructura ~e la _placa, pero posee el mismo pctencial pato16¡;ico 

Desechos alin:enticios. 

·Estos son simple¡;¡ente alimentos rete. _,:os en la boca. r.o 
se ha oedico su P'-' tendal patol6gicCi r-:n relacie.11 ::vn la inflamacion 

gingi val, y parece ser más impo::-tc.nte en terminos de i orr~acion ce 

caries. 

Pigl:lentaciones. 

Las pigmentacion~s son óep6eit~s de color sobre las superf! 
cies ~entalesque constituyen p~oblemas estéticos, pero lo que es 

níás ioportante, pueú.en procucir jr,flrunaci6n ~jrigival. Son causadas 

por bacterias corm6genas, alimentos, tabaco y otras sustancias y 

sen tarabien el resaltat:o c;e la piementación de la película adqirica 

por lo general incolora. Va!'ian · "' :Jolor y composici6n así coco en 
se gra;io ae adherencia a lo superficie denj;al. Las pigmentaciones 

se clasif:can en: de tabaco, parac, negra, verae, anaranjada, y me­

tálica. 
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Caries. 
La destrucci6n .• e la esructura c:ental provoca peruide del 

contacto oclusal, de contorno cervical, y ue contaGto interproximal 

:sto ?Ue~e uar por resultauo extrusión, cigraci6n patológica del 
diente, y per~ida de protección tisular, peroitien~o así ~ayor re­

tención ~e Jesechos bacterianos. ~e esta manera, la caries por si 
sola no provoca problema, excepto en el sentido ue que proporciona 

un area en cual pueden persistir bastantes desechos y bacterias. 

Iopacción :.Je alimentos. 
La impacci6n cte alimentos es la acu~ación f orza~a Je alil:len 

tos en el perioJ.onto, por las fuersaa oclusales. Se pro.-ucc in'tcr­

proxirnal, vestibular o lingualrnente. Es un factor muy cor.ún 1ue 
contribuye en la etiología y liesarrollo d.e la enferme :ar: per: ~~:;,;.­
tal, y el hecho ~e no reconocer la impacci6n ~e alimentos, es Cd .. sn 

frecuente .le fracasos en un caso bien trata.;o en todos los C:.emas as 

pee tos. 

Uecanismos ~e la impacci6n de alimentos. 

El acu~amiento forza~o de los alimentos se evita por lo ge­

neral con la integridad y localiz~ci6n üe los contactos proxir:!ales, 
el. contorno cie los bordes margin;:.les y surcos ,!e -.:.esarrollo, ;¡ por 
el. contorno de las superficies vestibular y lingual. La ubic~ci6n 
del contacto tambien es importante para proteger los tejiuos contra 

la irnpacci6j de los alimentos, estando la ubicación óptima del con­
tacto interproximal en .. 1 area lie mayor longitud. .riesiodistal J.el 
diente, pr6xirr:a a la cresta del borde marginal. La ausencia Jel 
contacto, conuuc~ a la impacci6n ~e los alimentos. Se ha afirmado 
que el contorno de las superficies establecido por los bordee rnargi 
nales y surcos ~e desarrollo, sirve por lo general para ~esviar los 
alimenj;oa de los esp:~cios interproximalea. Las cúspides que acuñan 
con fuerza a loa alimentos en las zonas interproxímales se Jeno~i­
ne.n cúcpides de émbolo. La sobremordida anterior muy profunta es 

causa contn de impaccjón de alimentos en las superficies vestibul.a­
res úe incisivos inferiores y en palatino de las superficies. 



Secuelas de la impacción Je aJi~~ni0~. 

-sensaciCn de preoi6n y urg&nci~ JBTB eacar el material alo 

:Ji~rlo üntre 11.s diP11tes. 
-c!olor o~fuso 

--infla.mac:i.6n ¿;inGl val y daboj' des::,;·radables. 

-recesi6n 8ineival 

-formaci6n de absce6os ;; ·. iod«o;1te 1 '"" 

-inflamación r f'l :;,_ it;aTilento J1e::':t.O(i0P ';~l 

-destrucción ósea 

-carias r~C\cular. 

nientes ausentes n'.l sub<' tí tnilloo. 

Los carnb:..ns provocar;os por la falta de reemplazo ne dientes 

ausentes acompañan J.] siguiente grupo. de consecuencias: 

~.-perdicla de la continui•.aiJ. de las arcadE'.a 

2.-extruci6n de los ~ientee antagonista 

3.-mieraci6n c'.e las piezas ¡,úyacentea 

4.-perdida completa o parcial CIJ la e.etabilidad oclusal 

5 .-rec!ucci6n úe la· Iunci6n local. 

Habites. 

Un hábito inso$pechano se presenta con frecuencia en casos 

que no responden a lo que tlcboría haber sido ':1::. teí'ap~utica exi to-

sa. 
Empuje lil1gua1.- CcnGite et: vreaionar <~on i"1cr>::a ~ : ersi.&­

tencia la lengua contra loi; C:ientes, en especial f?n la re¿;..i.t:-1 ar..te­

rior. El empuje lingual .ha siuo denominado "c:egluci6n invertida" y 

da cooo resultar:o: l) mor<lida abierta anterior; 2.) preei6n excesiva 

de los dientes restantes, actuando como factor codestructor en la 

formación ~:e bolsas infraé.seas; 3) mayor moviliclad de los cientes 

involucrad.os; 4-} impacci6n de alimentoo contra margenes gingivales; 

5) mieración dentul. 

Bruxisrno.- Se ,:efinc como t'r'iturar, rechinar o apretar rep~ 

tida o continuamente los 1i ientes dl'~ar«te el dia o la noche en acti­

vic'.ades no funcionales co,c,o serian la ne masticación o itegluci6n. 

Los signos y síntomas Gel bruxismo incluyen desgaste oclu­

sal, exposici6n de centinu subyacente, fractura ¿e los aientes, mo­

vilidad dental aumentar1a, en especial en la maílana, músculos adolo-
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ridos, mtindíbulas cansadas, dificultad para abrir la boca al CTespe! 
tar, trastornos de la ATr, sonidos de trituraci6n, engrosaniento de 

la lámina dura, y ensanchamiento c!el ligamento paro(:ontal. El des­

gaste excesivo conperQida subsecuente ue contactos dentales, conto~ 
no y anatomía oclusales, pueden provocar la impacci6n de alir.ientos. 

La presi6n excesiva aplicada al periodonto durante el bruxismo, pu~ 

de actuar tambien como factor codestructor en la enf ermednd perio­
dontal, provocando la formaci6n <.... ,,oloas parociontalee. El bruxis­

mo se asocia frecuentemente con contactos prematuros, los cuales a 
su vez actuan como factores en la formación de bolsas infra~seas. 

Fumar.- Los hábitos como fur.iar pipa, cicurrillos o masticar 
tabaco, tat.lbien crea problemas parodontales. En ter~inoe [eneralee 
el fumar no provoca grandes cambios gingivalea. El ~antener la pi­

pa en un lugar fijo, puede producir 6.esgaste dental, fo1·ma.ci6n de 

un espacio entre los dientes, migraci6n, posible intrusi6n de J.."9 

dientes, y cambios traumáticos en los tejidos parodontales del die~ 
te. 

Respiraci6n bucal.- Frecuentemente se asocian las gingivi­
tis y perio¿ontitis en la respiración bucal. las alteraciones gin­

givales incluyen eritema, agrancamiento e;ingival, :¡ un brillo supe!: 
ficial de las areas expuestas, por lo gener.'!l en el area C:e los in­
cisivos superiores e infe~iores. Con frecúencia se encuen~ra la en 

cía claramente delimitat;a de la mucosa norual adyacente no expuesta 
por un cambio de color. No ha sido demostrada la manera exacta en 
que la respiración bucal afecta a los tejidos gingivales, pero su ~ 

fecto Qa~ino se atribuye por lo general a irritación por deshiGrat~ 
ci6n de la superficie. 

Traumatismo debiao al cepillado dental. 

Este púede ser agudo o crónico. El agudo da por resultado 
abrasiones y laceraciones en los tejidos blandos, incluyendo encia 

insertada y mucosa alveolar. Por lo general se debe a un cepillado 
en~rgico u horizontal utilizando un cepillo duro. La cicatrizaci6n 
se proliuce en aprorimadamente una semana, peru el método ele cepill~ 
do debe corregirse para evitar la recurrencia de la abrasión. 

El trawnátismo crónico puede producir recesión gingival con 
perdida de encía y el hueso subyacente dando como resultado la exp~ 
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sici6n ,ie la St.:.Jier-fi.cie ;·,ucicuL.' z~ ~epillarec vigorosamente con 

un cepillo relG,tivamente curo, o "r~n u;,,_ pasta muy abrasiva, puede 

provocar en defecto en el ccmonto en fr ~e de copa, ccniminnuo aes­
¿;astc cervical, ~ando por :resultano :!.<i ,,;::rdida de ln estri¡.ctura 

dental. 

Ca11sas ant6raicaa. 
r':alocluiü6n.·- El apii'iamfo:-rtu o su_, ·e: !'jJO•ÜCi6n a 11 loe c.íicntes 

crera ur1a si tuaci6ri anatói::ica dif,,c.c:ü de r:: '•r.tener con ._:u ida.u os cas!:_ 
~-os. :Sntre estl)s (Ht:ntes se acurnulr..x·á placa bacteriana y deberá 

¿r,;-se a estos Pé•C: "tes :i1rntrucd,611 especial aL'erca de los cnidaaos 

casf;ros. Gna co'.'.lre:é:.r.ti.;a fü1te:rior prafundn, ys. sea vertical u ho­

rizontal, puede p ;·c,,;ric~"· cmpar¡uetamien to de alimentos en la arcada 

opuesta, así e orw i.r:ri tuc :t6n ¿:il1gi val ci e los mismos e lentes. La m!!. 

loclusi6n ¡.uede ta:::t:. ~n r:on('ucir nl. t1·aumátis::10 oc1use.1, y ue lata 

·manera ser un factor cot.:'eotructor en :ta enfermr!t:ad periodontal. 

Inserciones Je frenillo y n;Úsculo.- A!l'·rrnalll'!ente altas, es 

decir, pr6ximas •Ü margen e;ingi.vul, crea.a une !'':quefü\ banda de en­

cía insertada, y c.ificultan al pac:i.:,nte J.a li1'Jf 4 0:1:a apropiada de la 

zona. Pueden St!guirse llrocedirnientc.o quiri1rgir·: para profWldizar 

el pliegue mucovestibular, y crear un:;; b.:,naa de e.'1CÍa inaertaua y ~ 

lir.linar la porción de frenillo o músculo eerce. C:.e:l margen gingival • 

. Contorno 6seo.·· laa protuberanciafl ··1eas excesivas tales e~ 

mo t orus linguales, pueden interferir ron los "'rncea imientos de cu.!, 
da<ios caseros. Si lc;¡s exost6si a :_;,, ;;;:- 'L ieren e1; c.:i ctloEi cuidatios, se 

aconseJU la reaeción y eliminaci6n rie r.iueao. 

Causas ya trogen:i.-::ao. 

Estas se refieren a problemas creados por el hombre. Inclu 

yen operatoria oental y odontolo¡;ía protética inadecuada, traurnáti~ 

mos físicos d·.ira.ntc proceuimiento operatorios, y aditamentos orto­

c6nticos mal colocados. 
Oper::ltoria dental inacecuada.-

1.- los r::iar\;gencs 11esbor:iantee ,,,,, cuaJquier material dental causará 

irritación 1'foica a la ·~nc·ra, par · :i{J_ue es más ir.1portante, provoc~ 

rán la acur.iulaci6n de ¡Jluca bacteriana, esto bara imposible la lim­

pieza adecuada, creru1do de esta manera una situación en uonde no 

existe acceso ;.ara lograr un control a1Jropiado do placa. 
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2.- las relaciones de contacto inadecuados, provocarán falta ~e des 
víaci6n y flujo fisiol6gico, t.ie cianera -i.ue los ,:esecnos tenderán a 

acw:rularse y convertirse en un factor contribuyente a la imracci6n 

de alimentos ínterproxiI.1aloer.te. 
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3.- la anatomía oclusal inadecuada provocara Wla interuigitaci6n in 
correcta de los ~ientes, y no creara mecanísoo de éesvici6n para de 

salojar los alimentos ue la cara oclusal. 
4.- ciertos r.:ateriales restauracores puet'.en terminarse i::ucho más fi 

namente en el margen eingival que otros, y por lo tanto acumulan me 

nos ciesechos bacterianos; El oro, porcelana y resina pulidas, tie­

nen el m:sno potencial para retener ~esechos pero por lo eeneral, 

el oro puede tener una terminaci6n más fina que las resinas. ru­
chas resina'.I son porosas y asperas, y por lo tanto :icumulan desechos 
con mayor facilidad. Los cementos de silicato i±ritan a la E~~!a. 

O~ontología protética ina~ecuada.-
1.- Ccncepto inadecuado de la construcción. Los puentes fijos son 

el oejor tratr-u11it:nto existente para sustituir dientes ausentes. No 
üeberan emplearse centaüuras parciales removibles en casos oonde 
puede usarse el puente fijo. Las cel!taüu:-as parciales tienden a a­

cumular desechos, y en ciertos casos puede aflojar a los dientes p~ 

lares. 
2.- Contorno de las restauraciones. Deben ~e planearse ue tal riane 

ra 1ue los desechos y alimentos sean desviados de la superficie gi~ 
gival de la restauración. Las restauraciones con un co:-ntorno exce 
sivo tienden a acumularse desechos y placa en el margen gin~ival, 
por volverse uificil la liopieza en (icha area. Es irnportunte 1ue 
el espacio interproxtmal permanezca lo suficientemente abierto cooo 
para lograr la limpieza en esa zona. 

J.- !'.argenes gingivales. Los margenes úe las restauraciones ;>roté­
sicas deben ajustars0 lo más posible al úiente¡ cualquier margen 
desbordante acumulará desechos. Es mejor para los tejidos gin[;iva­

les el· colocar margenes supragingivalrnente, esta terminación de loa 
::'argenes, puede ajustarse perfectamente bien al diente y no provo­
car irritaci6n alguna al dente y encía. Aleunos dentistas opinan 
::_ue los pónticos deben tener forria cte bala y no de silla lle r.:ontar 

.~·a que estos últimos acumulan desechos bajo de 1ülos. 

Auitamentos ortod6nticos mal coloca~os. 
\los siguientes capítulos ae hablará de dle!c., tema). 
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Fnctorec Intrinoecos. 

11ebe cor:_¡:q·enderee con clr1:r)dad ~ r, la gili15ivi-:::is o J.a peri.2, 

qu~ su age~te ctill6gico 

vr-incip::ll es en FJ! 95,~ ,;e les c&.so:;; ·.:.<·1 pl. (·-::, ·ti.:icteria:::P.. 

Lo se puet:e separer <ie] ~·esto cieJ 1 •• wrpo la pl~::!a bacteria­

n:::. y 1.:uc :10 meno E< :1-~ bocr., ;¡ :'e ,, f t,, manr,.,.. :·l-¡,•erval"o~. ·. -e en cua1-

qu ier proceso 11:0.t.ol6cico intE:r\-i.enen lai; :t< .. luencius :::::r:tfr:ices.· 

'..:il! c,r,bar¿o eri r<:ras oc~.c;cm<·< c_tof :::o:.ct1;:r·"' moc.ific:o:r1 ·.'irec-car.icn­

t.c el o.:esH.rrollo !: la pur'.c·t:nnti.tis, e•:c<-2 ·1 en ui> J." !"c~r:tuje muy 

hnjo de caso~ que •Jrnpren_en iniluenci~E' horcon~les, n~tricionales 

o her.,z.to.V1c;ica.;-;,:i:itox. .. cac.~ón por metales, trastornos endÓcrin,)s, 

enfermedades sis~,Ó;:icas. 
Influencias horr;!on~,1,~s. 

Góna6as.·- la iccer"tificaci6n lle muchos tipos de enfermedac!e~ 

t;incivales üebLus a UMi alteración de ho::mon1;,.n sexi;,:Ües, han sus i­

ta<'. o un g:rnn i.!1teres por el efecto ce las hor1'10nas sobre • l perio­

cnto, y srbrc la CÍC&tri~:aciÓn ue J1eri(i;.9 jl2.l"0'.,rmtales. l:iVeleE e­

leva~OS ''e horr!onas sexuales fci.lenin::ls, ¡,str6t;,~r." .Y pro¿:esterona ª:!! 
mentan el exuda•: o .:_;ir,give::l en aniJ:1n..;.es her.ibras : in ¿;ir.¿i vi tis, pero 

enferm~s, provablcrJente por que ocnci61!r:n un aur.•~Jcto en la peri...cabi 

lidad ue los vasos capilb.res ginLivales. 1'::i .l'roE:;est1::rona solo pro­

t!u.ce lt:. dilatE..ción :.:.e los v::::.sos gingivaiee, lo que ··umenta su suceE. 

t'biliua<l a lc::-i·ones -;¡ al e:n11a:io, sir: afecth la ;:;Jrfología (~el te 

jiC.o epitelial. 

lim.lhe y Bjorn obee::-var-ón un aw·wnto en la car.í.i''u"' O::.e exu­

daco Gingivel en r.:ujeres que tonabar~ pílt.:GL'.S ruiticonceptivas horlll_2 

nales que contenían estr6t;eno y progesterona. Este aumer.to C.e li­

quid.o crevicular 12n el exur.at!o gingival, por lo gc!r.eral, se torJ:l co 

mo sef!al ñ.e un auct.>nto r:.e ir,flamaci6n cingival. Este exu;;!atio ::isrui 

nuia cuan.~o se suspen.~ia la <!o::ois de horoonus. /1fi~'mar6r. que les 

hormonas afectavan la perme::?.hilidsd de los ve.sos º';.Pilares gingiva­

les, perr'li tier..t. o un exuuaüo mayor que el norr.ial. Así pu<:s las muj~ 

rE>s que ingieren estas _;;ilt' ·ras a.rit]conceptivas, pue<.:en ulterar la 

reacción C.e la encia a factor-es lon.t•.!cs, c:ebido a una ayor pormea­

bilidaci cupilar. :Ssto!! eambior se producen en un porcent,:;.je desco­

nocido Ce cujeres que incieren.píldoras anticonceptivas, y en L'IUcha 

~ujereo en perioco de embarazo, por las mismas razones. 
' 



Algunos observadores vierón que el ciclo menstrual no tiene 
efecto alguno sobre la encía clínica normal, pero que una eing1v1-
tis preexistente parece agravarse en ciertas mujeres úurante la 

menstruación. 
Diabetes.- Desde la mitas del siglo XIX, ya se había rela­

cionado a la diabetes con la enfermedad pericdontnl, así como con o 
~ras alteraciones patológicas dentro ~e la cavidaJ bucal. En los 
pacientes diabáticos se ha descrito una oiversiGaa de ca!'lbios buca­
les, tales como: 1) estomátitis ciiabética; 2) perioüontoclasia dia­
bética; 3) sequedaü de la boca; 4) lengua roja y saburr~l; 5) erit~ 
ma difuso de la mucosa bucal¡ 6) marcada tendencia a formar absce­
sos pcriodontales; 7) encía sensible e inflamada¡ b) ILayor frecuen­
cia de la eniermedad perio~ontal; 9) grave perdida horizontal j' ver 
tical. 

La diabetes no provoca ni perioconti tis ni bolsas perio<~on-·· 
tales, perc existen razones para creer que altera la reacci6n de 
los tejidos period0ntales tanto a las irritaciones locales como a 
las fuerzas oclusales, ya '1ue puetien acelerar la per(:ida 6sea en la 
enfermeáad periodontal. y tambien retrasar la cicatrización postqu!_ 
rúrgicas en algunas personas. 

La enfermedad periouontal en pacientes diabéticos no sigue 
nincun ;·atrón fijo- En muchas ocaciones son comunes las alter2.cio­
nes gingivales y perioaontales; en otros pacientes puede ser la per 
dida ósea bastante grave e impresionante. En pacientes con diabe­
tes juvenil puede existir una gran destrucción de hueso üe soporte, 
muy notable con la edad corta del paciente. 

Influencias nutricionales. 
No existe ninguna deficiencia nutricional que por si sola 

cause periodontitis. bolsas periodontales o perdida ósea. Debe 
existir un irritante local cuyo caso la deficiencia nutricional pu~ 
da provocar una reacción exaeerada a dicho irritante, 

La vitamina C es la deficiencia vitamínica mas mencionada y 
relacionarla:ciemle el punto óe vista etiol6t_:ico a la gingivitis y p~ 
riodontitie. Se hace hincapie ec que la deficiencia de la vitamina 
C no provoca inflamación, gin5ivitis o perioL:ontitis .Por sí misma, 

si sto existiera sería causada por irritantes )ocalee, que puede 
ser exagerada debido a la deficiencia vitamínica. 
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caracter físico ;,e la C.1c ;,~. .... ·'ªe ser un fuctor muy impo! 

tante en la etiología oe la enfe:r11erat.: r>rio<~ontul. Ia dicta blan­

da puede favor1;cer la fo?·rnaci6n c1P. cJ.&c· y cálculoE C.ebit)o a la fal 

ta 1:e toe o efeci:n 1 irr:pia.cor, 1.'uc!1c:.; ot!v . .i:61ogos ~i:ui pigmenta(: o loo 

dientes y pet:ido a los pa.ciente!.l 01..l': tnr:'.·.<, alir.wr:·tos ta1es como man 

znna o zanahorias. E:= tes ti.vos ('i f: :i.u mu, .. .:is <! Pt·~rcenT.er el üdnan 

mu.y b: e.n la placa bacteriana y c1wterir;.l1w ,¡e Jii¡smeni,a.-· ión de los 

uos tercios coror.arics ,:el i~icn'·i: .. v.;,ro cr. el tercio t>·~,givul, cer­

ca •.~el mar·c;en i:;ii1eival, no se c1imü1<; ni l:..:. plac¡: bhctr=riar,2. JI el 

mat0riaJ. ae picm.~1+,aci6n Fo:· lo tanto !'esC:r> e·l punto ue vista 

pr;~cticc,, 110 hay al1' •c~rrté> nue sea automáticümente C.eterrrente en te! 

minos de :=alud _¡:.c:rio<1on~~ü, aunque una ._:ietfl detergente facili taria 

la menor acumula·:-ió.r. '!e r.iaterial en el mareen eingival, ·en cor.ipara­

ci6n a las dietas blandas. 

Trastornos hematol6gicos. 

El sangrauo anormal é..ificil C:e controlr.:r en la encía u otra 

zona ele la mucosa bucal, constituye un signo cl:úüco importante q_ue 

sugiere la presencia lie un trastorno her.iuto16gj ·· cr: - la tendencia h~ 

morrn~ica se proouce cuando existe aJ1eraci6n e~ ~l rnecanismo hemos 

tático normal. 

las manifes'caciones bucales de ias e.ltc:rariones .l-.ei::atol6gi­

cas sP ~rcaucen con cayor ~recuencia ce case. ~P l~ucemia miel6gena 

y linfática FUbacu·:'.2, pero rara v,~,,; lé'U(~e1:1:ifa r:: '~ni ca. En todas 

las formas de leucemia, la irrita·~c local es ~1 f~~· ·· ~~scnrale­

nante de los cs.r..bics buco.les, 

Los caribl.os clínicos riue se pro.lucen c.11 lcuce.r.da ae;uc:a y su~ 

a¿;ut.:a son .:'.e color ciru~ttico y dfuso, rojo azulado (:e toda la muc.2 

sa bucal, un a¡;ranC!ar.iier,to ei~el:!atoso é·:e la encía, re•ionc.enric.:o el 

r..argen r,ir..gival y (;.iversos erados r1e infla.rcaci6n gineival con ulce­

ración y necrosis. Desde el punto ~e vista rrir~osc6pico, la encía 

presenta un infiltra~o difu~o y denso pre~ominanrto los leucocitos 

ü11:m.C:uros en la encía insertada .v en la marrr.inal. El epitelio pre­

s2.r.ta una c.iverridad dü camb:i 012 a:1 :i.eual que en otras lesiones pe­

riof!ontales inflamatoria~. 

:·apel de la oclusión en la enf~rmef!ad periodontal. 

Toda periodontitis se ve afectada por la oclusi6n, ya sea 



negativa o positivru:iente. Por lo general el ocont6logo observará ~ 
nicmnente les efectos .:':el trau.catisr.:o oclusal. El perior:onto esta 
fc~ca:.:o de acuerdo a las -~er.:andas funcionales del '!icnte; el sopor­
te ~el ciente es la única raz6n ce su existencia. Por lo contrario 
si la funci6n oclusal es Jeficiente, el pcrio~onto se atrofiará. 
ror lo gene al el perio~onto puece adaptarse a fuerzas funcionalees 
en aur:er..to, siempre que ::st~n ~':!r>tro .:s límites tolerables. El e­
fecto ce las fuerzas oclusales sobre el periojonto, está nucho ~uy 
influido por su intensidad, ~irecii6n, frecuencia y uuraci6n. 

Cuanto aumenta la intensidad C:.e las fuerzas oclusales, el 
ligamento periodontal reacciona por meüio de un engrosamiento y au­
mento de fibras e incrementando la ~ensidad del hueso alveolar. 
las fibras principales ~el li~amento periodontal están dispu€~tas 
de tal manera que pueden acor.:o.:ar mejor las fuerzas oclusales 1m el 
eje longitu:linal :..el diente'. 

Estas fuerzas se ~~enominan fuerzas axiales. las fuerzas la 
teralea u horizontales, Genominadae fuerzas antiaxiales, son compe~ 
sadas con resorci6n 6sea er- areas de presi6n y formaci6 6sea en a­
reas de tensi6n. 

la c'.uraci6n y frecuencia afectan la respuesta •lel hueso al­
veolar a las fuerzas oclusales. La presi6n constante sobre el ~ue­
ao provoca resorci6n, mientras que la fuerza inter~itente provoca 
forr::uci6n 6sea. las fuerza:-: recurrentes en perio·-~oo pro.:ucen esce!!_ 
ciulr.wnte el nisr:o ele resorci6n 1ue la presi6n e· r.stante. Cu::i.m; o 
las fuerzas ocliu1ales exe•;en la capacidad de ad1:ptaci6n •.~el perio­
._:onto, se provocan lesiones tisulares. El trawnatisno tie la oclu­
sión, unido a irritar:tes locales, provoca oodestrucci6n. 1 "2·3·4 
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I !4 '!!' 1 A 1l t.. C u .. , 

Definici6n. 
Se puede definir la inflamac:ón coro respuesta normal de 

lr:s tejü:os vivos r.. la lesi6n. Se ca·:acte·":za por una evoluci6n es 

pecífka de al teraci6nes fisiol6e).cas y bio~,n_;única::i. 

El proces0 infla~utorio reune ~o~os os r9cursos ~el orga­

nicno y los presenta en el lugar de lA lc~ióc, como Gefcnsa contra 

factores bacteriano:;.: y sust::i.ncias o estíoulos nocivos inani.mac~oc. 

Historia. 
los sienes corL;.inales ele l~ inflamación son enrojeciPiento 

e hinchazón con calor y ¡]olor y pé'rciida de la función. 

las erandes fases uel proceso inflamatorio son 11'6 eiguien-

tes: 
l.- Lesi6n l1e los teji•.'.os CJ.Ue genera reacción inflamatoria 

2 .- !Iiperemía causuüa por la \iilataci6n de capilar12s ;¡ venulaa. 

3. - &umcn to de le:. permeabi~ id ad vascular y acur:iulac i6.r. r: el exudado 

inflamatorio 1ue contiene leucocitcs polimorfonucleraes, macrofacoe 

y lirLfc:-itos. 

4.- r:eutralizaci6n, 1~iluci6n y clcetrucción 1:el. :irritante. 

5.- Lir.iitaci6n i~e la inflamación y circunscriJ.·"i6.r.. l!e la zona l'On 

tejfo o conectivo fibroso joven. 

6.- Iniciaci6n t:.e la. reparación. 

La cicatrización Je la :·cparací6n se hi=.cen rrielliante :i.a res­

puesta 1.:el tejido conectivo. Uno de los primeros signos ele cicatri 
zaci6n ee la apari.ci6n 1;e macrófagos, que ~ ric;en la fibrina preci­

pitada. y ene;loban loo reciiuos. Es entonces ~uando los capilares 

invac: en la zona. Con esto r.i parecen los fibroblastos que .:, e pos i tan 

tejirlo fibroso. Los linfociton siguen el curso Je los vasos sangui 

neo;,; La zona se vasculariza entre tres y cua t.ro senanas y comienza 
la na<luraci6n ~e colágena. 

La lesi6n célular causac.la por cstímu.loe nocivos externos 
provoca inflru1aci6n, ?or otra part~ La inflamación generada por la 

activnci6n de ~iversos oíatemus endogenos puede in~ucir a la lesibn 

cr·lular. De este moéo la lesión puede tornarse más cta"lina al orga­
nisno que el es1;ímulo que oriein6 la reacción. 



El episodio inflamatorio aguao puede evolucionar hacia un~ 

reacción inflamatoria cr6nica, la cual úesenboc·e. en un t"ia?io perma­

nente n. los tejidos afectaC.oe. Es probable que la cronicidad se d~ 

ba al desencadenamiento excesivo exten<lido de la respuestn inf~ama­

toria. 
¿ co~o entran loe antígenos en la región cel periodonto? 

la encía está en estrecho contacto con la placa y el cálculo. tas 

endot~xinas y otras proteínas extra~as probablemente invaden el epl 

telio del surco clínicamente normal al igual que el ulcera•io. 

Se pueden correlacionar la cantidad de enctotoxirias halladas 

en el el exudaC.o ¡;ingival, con el grado de inflem~ci6n clínica. Se 

comprobó la existencia de anticuerpos circulantes contra rr·icrooor~ 

r.is~os bucales referentes a espiroquetas y se comprobar6n otros Mi­

croorganismos de la placa en pacientes que sufren en:!erz:iedad per~r-· 

donta.l. 
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En resumen; l) la respuPsta inflamatoria es un sísterna bás!, 

co c:e t!efer.sa -lel animal, que ~unciona para diluir y eliminar o in.;;.c.. 

a-e .ivar el agente iniciante ( estfoulo) ~J iei.rnl que para preparar a 

la zona par::!. l'.l reparación¡ 2·) la lesi6n tisular es uno de esos es­

tíwulos, '.lue por si mismos no lesionan (:iroctamente al tejico, pue­

Jen llevar ifolirect=e.nte a la lesi6n tioular oe::iante la activa­

ci6:-,:.el r.'.ecanismo inflamatorio; 3) ein tomar en cw·nta la naturale­

za 21 estímulo, los síntonas o fen"n:enos caracteristiccs de la res 

pueeta ir.flamatoria son vro,~ur.idos co¡;¡o compuestos eni".6genos especí 

fir.os lla¡;¡arlos meC:iadores. 1 -

Ia inflamación es una reacci6n de ~efensa que debe ser con­
~i~erarda co~o re~ui2ito previo par~ la reparación y curaci6n del 

tejL'.o, Por eso no es precico inhibirla por completo. Por otra 

9arte ha.· que interceptarla lo suficientemente temprano como para 

ir pec~ir ~ue se VU<::?lva cr6nica y cause la lesión perr:unente r.el tej!. 

do. P• r ejer.iplo la -·regeneración ósea de un e efecto infra6seo es 

más rápiaa en un abceso periodontal agudo, que en una lesi6n infla-
1 4 r:atoria acuda. 

Papel de l::i inflamación en la enfermedad gingiva1. 

La gin€ivitis, inflamación de la encía es la forna más co­
:mm de enfermedad ginr;ival. La inflamaci6n se :· .. ~·.11a casi eietr.pre 

?res ente en todas las fo; maa de enfermedad gineiva.l, por que los i·­

:·ri ta.r.tcu 1 ocalf!s q•.w e.:"tsnn infla.mac i6n, nomo la J,i11acfl 11acteria.na • 



:1u teria alba y cálculo son extremaa<,m 0 nt·. comunes, y loa microorga­

nisrios y sus productos lesivos esttín !Her· ire presentes en el oe::io 

~:i :1[ i 1:al 1 por que los .irritan tes localP.B f<Ue pro,iucen la irri tac ion 

ori.¡:inan cN!lbios degenerativos, necr6"ticot:. y prcliferativos en los 

tejiJos eingivales. 

Hay una tenrlencia 1:1 ·ienol:"inRr tuda;: las :c-rmas ··e· enfe'!:'l!ln­

dac ~ingival con el nombre :e gineivitis, e ~o si el dnico proceso 

patn1c\;rico que interiiene :uei·::i la ir,namac úr.. 'in el'lba.rgo en la 

enci:! ocurren procesos patol6cicoe que na ~o~ cauRados po~ la irri­

taci6n lr~al, cono atrofia, hiperplas!a y neorlasia. io todos los 

caso:1 de t'ingivi tis su1 obligatoriamente it,"'U.P.J.es por el hecho de 

que presenten alte~aciones infl~antee y con frecuencia eE preciso 

distinguir entre lnflamaci6n y otros procesos patológicos que puc! i~ 

r6n hallarse en la enf ermeded gingival. 

El papel de la inflamación en casos aisla;:.os de gingivitis 

varia como sigue: 

1.- La infla.maci6n es el cambio patológico y único. Esto es el ti­
po de enfermedad C.e mayor frecuencia. 

2 .- La inflamación .es una caracteristir.a secunda ·.P.,_superpuesta a 

una enfermedad gingival de origen general. Por "J~mplo es connin 

que la inflamación complique la hiperplasia gingival causada por 

por la ad~inistraci6n sit<térr.ica de dilantil. 

).- la in.flamaci6n es el factor cesenC?a•·!enan"t·<· ue alteraciones cl1-

nicas en pacientes con esta~os gener5:~~ que por 9i oismos producen 

enfermeJad gingival detectable fesa~ ~1 punto de viste ~l!niao. 

Por ejemplo la gingivitis del embarazo y la eingivitis leuc~mica. 

Glasificaci6n de Gillgívitis. 

Evoluci6n y duración.- por su evoluci6n y ouración se clasi 

:ican en: 

L- Aguda.- dolorosa, de corte tluracifü1 y se insta.la ... epentinamente 

~.- Subaguda.- es menos grave que la aguda. 

: .. - Recurrente.- reaparece Ciespues .. :e ser eliminada mediante trata­
;iientos . 

. :.- Cr6nice..- se instala con lentitu., .. , de larga duración e indolora 

·· se puede complics.::· co.n exacervaciones agudas· o subaguáae. 

Localización.- por su localización se clasifica en: 

l .. - Localizada.- cuando se encuentra en un diente o un gru,po de 
c..'.ientes 
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2.- Generalizada difusa.- Desde el margen 
ti bular. 
).- Papilar.- en el el'lpacio interc!.entario. 

4. - rarginal.- e~ la enci:!a marginal de todos 
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B O L S A P E R .l O .J O 'N T A L 

Una bolsa periouontal se h:". a;;fir:i.uo coJ110 la p:rofundizaci6n 

patológica del surco gint;ival. Descic el v.u1to de vista microRc6pi­

co la bolsa perioüontal es un p:roceso íni::.-x1etorio cr:'.'.·11::.co cara.cte­

rizac:o yir la infiltracfon é~1Üü)"JY crónic:s '.~on cambios epiteliales 

dccenerativos y concomitar.tr;s, !~s~.;ó p:r·?C1:.-.o inflar.:atorio se prese_!!; 

ta cc>mo una masa de tejiC.o ,granulom111.oeo inilamatorio cr6nico en el 

área gingi val, ir.r.;e · 'intamente adyacente a la pared lateral por la 

encía in1·18.l'.'.aua y en su ca.ru intern11 pe;r l!i superficie ra..iicular 

del diente. La ~ormuci6n de bolsas verdaderas requieren de migra­

ci6n apical de la adherencia epitelial con la porción coronaria de 

ésta separada del difürte, creandoae un espacio entre la encía y el 

diente, más p:rofunr:o que el surco normal. De esta manera la bolsa 

periodontal, se profomJiza por la migración apical de la adherencia 

epitelial, y separación de le porción cervical alejanuose del uien­

te. A pesar <!e l&s severas alteraciones procuc:id.aa en el epitelio 

crevicular, la adherencia e,¡;i telial tierie un aspe~to normal por lo 

menos eri su sección más ápical. 

Clasificación ce las bolsas periodontales. 

Bolsa eingival o relativa.- Esta se p:rc,:uce en la gingivi­

tis ::; no en la pe:riod0ntitis, la aC:hel'encia epitelial no ha emigra­

c¡o en llirecci6n ápical, sino que ha h&.bic.io agranoamiento coronario 

del margen t;ingival, t:anlio lugar a una hiperplasia gineiva.1 y form!!_ 
ci6n de la bolsa. 

l3olsa absoluta.- La presencia de estas bolsas eif;nii'ica que 

se ha producido p~rdida alveolar 6sen y una periodontitis. las bol 
sas absolutas se :.;ividen ei~ su.:pra6seas e infra6s2as (fig1). La 

bolsa supra6sea es la profundi:r,aci611 rmtol6gj,~a 'jel surco (;onde la 

ldherencia epitelial ha emigrad.o apiculmenta, iiero se encuentra co­

~onaria a la c:resta alveolar. Una bo1sa infra6sea, la adherencia !!!.. 
iitelial emigra apicalmente con r' ;,,".)i6n a la cresta ósea. I,as bol 

;as infra6seas ne ceructerizan por pérdida 6sea alveolar angular, 

:ient!'as ctue las su11ra6eeas tienen pérdida ósea horizontal. 
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Sienos y síntomas de bolsas periodontales. 

1.- hemorragia &ingival 
2.- enciá aerandada asociada con superficies radiculares expuestas 
3.- exuaaco purulento en el ~argen eingival 
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4.- márgenes gingivales "enrrollados" separados ele las superficie de!! 

ta ria. 
5.- una i~ona rojiza que se extiénde desde el mareen gingival hasta 
la encía insertada o hasta la mucogineival. 
G.- papilas eingivales blandas 
7.- novilidatl, extruci6n y migración de los dientes 
8.- nparici6n ~e diasteoas donce no los hab!a. 

Los síntomas ~e bolsas ~arodontales son: 
l.- uo:or de 2eve a moderado, localizado o generalizado 
2.- sensaci6n ue presi6n en el tejic.o eingival 
3.- Color irradia.Jo dentro ~el hueso 
4.- sensnci6n te picazón Ge la encía. 
5.- sensibilidad al frío o calor a lo lnrgo de las superficies radi 

culares expuP.stas. , " 
6.- zonas interproximales agrandadas llenas de aÚinentóá y desechos 

Contenido de las bolsas perioJ.ontales, 
Contiene numerosos microorganismos y sus productos tóxicos 

enzimas <le origén microbiano, leucocitos de totio tipo, cálc1J.lo, de­
sechos a-'-~enticios y mucina salival, c~lulas descamadas y todos 
los coMponentes del liquido crevicular. 

Caobios pulpares asociados ·a bolsas perioilr,ntales. 
Á medida ~ue progresa la inflaoaci6n periodontal y la des­

truc".!i6n 6sea, EH: exponP. cada vez rJás la superficie radicular, y 

por -. o tar,to una mayor canticlad ele células laterales. Los 0.anales 
laterales se e~cuentran a lo largo ~e casi toda la raíz, especial­
Gecte on las furcaciones la los dientes multiraoiculares, Al estar 
involucrarlo un canal lateral, pueaen presentarse síntomas c:iolorosos 
o una reacci6n al.'.versa de la pulpa a los diversos matertiales de re~ 
tauraci6n. Por lo tanto resulta obvio que la lesi6n pulpnr debida 
a le. enfermedad periodon'tal se p1•0Juce ya sea a travez del agujero 
apical Jebido a la pérdida ósea o a travez de lo:; car,ales latera.les 
den~ro ue las bolsas periodontales. 



Recesi6n. 

Es la migración apical 0el inei\-en ¿;in¡;ival y la cienudaci6n 

,_:e la superficie raC:icular. Si la r.iigrr.c:ióu apical ciel rr.areen gin­

ci v::;.l y C:e la aóherencin epi tel ic.l "" iú'0<.:Ucen ex&ctt:.mr:nte a la mis 

;::~:. velocidaC:, ent:.nces la expo~.ic~.6n radicular se prc1:ucirá sin que 

12 profunC:idad de la· bolsa sea ir:;'•'l'tant(;; •. ;¡a que dic'«-t profunC:. foaJ 

será la l~el surco norl!lá.l. 

Pro:fun.1idaC. de la bolsa y pérc; it.a ósea alveolar. 

La pér,;i.:a 6sea ·>stá pcr lo general relaciona,.a con la pro­

funciiuaú de la bol.::"'~ aul'l.•¡ue no siempre. }'Jede asociarge une. peru_! 

da 6sea extensa non bolsus someras, y poca pér¿ida 6eea con bolsas 
profundas. 3 

Fig. l 
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D E s T R u e e I o N O S E A 

Las alteraciones en el cemento y ligamento periodontal, son 
il:lportantes pero secundarios en cornpara.ci6n a las producidas en hu!:_ 
so ya ·:i.ue en i!ltimo an~lisis la .iestrucci6n del hueso alveolar es 
la ~ausa le la pérdida de los dÍentes. La altura normal uel hueso 
alveolar se mantiene por un equilibrio entre influencias osteoblas­
ticas o for~aci6n 6sea y osteoclá9ticas o iestrucci6n 6sea. Cuan 

do la resorci6n supera a la formación la altura ésea uisoinuye. 
Hay quienes consideran que se pro~uce noroalmalmente con la edad, 
cierta reuucci6n de la altura üel nueso alveolar, ~ientras otros o­
pinan que ninguna tlestrucci6n 6aea alveolar puede ser fisiológica. 
Cualquier coL1binaci6n úe factores que dé como resül tao..10 n:ayor .. i8R­

trucci6n que formación 6sea, dará como resultado una importante pé! 
dida ue altura 6aea.1 

Mecanismo e.e destrucci6r. 6sea. 
Se ha. estu~ia~o extensru:tente resorción y iori:aci6n 6aea en 

general, pero aún no existe concor~ancia acerca ue los mecanismos 
precisos. Se han descrito varios mecanismos que pue~en provocar lB 
destrucci6n 6sea: 
l.- R.::sorci6n osteoclásticu.- la cestrucci6n 6sea es prouucit:.a por 
c~lulas eigantes multinucleadaa denominadas osteoclastos. 
2.- Osteolisis.- En este proceso el hueso es deatrui~o y separado 
en sus diversos cooponentes sin la acción de los osteoclastos. El 
mecanismo involucrauo no ha sico bien iefinido. 
3.- léayor vasculariuad.- El incremento ~;'.:! la resorción osteoclásti­
ca uel hueso ha silo atribuida a la presión proveniente 1ie la hipe­
remia o vasos san.guineos congestiona,1os. Sin er.1bargo e'sta es solo 
una téoria. 
4.- En ·1970 algunos investigadores uemoatraron que las bacterias b~ 
cales tienen la ca. acidad de inhibir potente:.:ente el crecimiento 6-

seo in vitro. Zncontrarun que la en~otoxina, junto con la histami­
na causan tiiorninuci6n en la síntesis proteínica e inhibición a.el 
crecimiento óseo. La endotoxino. es un componente de ciertas bacte­
rias del surco, y la hista.mina es liberatla por li:rn células cebadas 
gingi vo.lee1. 
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La inflamación cr6nica es la causa más col!IÚn ue riestrucci6n 

' 6sea en la enfermetla~ parodontal. La inflamación pcriotio~tal alca~ 

za el hueso alveolar a(yacen•e al extenderse desde la encía. Se ex 

tienr\e !'.~cia. loe espacios medulares y reemplaza a la méüula por cé­
lulas inflamatorias, nuevos vasos sanguíneos, fibroblastos y faeoci 

tos monouucleares. Los osteocl:::.stos se encucnt!'an por lo re¿ular 

en lagur,as de resorci6n sobre la superficie 6sea clestruyen,:o el hue 

so. La resorci6n se produce al efectuarse un adeleazamiento de tr§:. 

beculas circuntiantes y a¿ranuamientos de espacios neJulares, pro~u­

cien:Jo riisminuci6n de la al tura 6sea. L3. formación ósea se ::iroduce 

al mismo tiempo que la resorción pero al haber mayor destrüci6n, h~ 

brli como cor.secuencia péfd ida ~e al tura. Es icpor-La.ne col!lprcnder 

•1ue la cestrucci6n del hueso alveolar de soporte por la inflamaci6n 
en la enfermedad perioriontal, no es un proceso ':e necrosis {se'.1 .• 

Fara r~ducir la altura 6sea requiera la utilidac rte células viables 

cor.;o los osteoc!ástos. ta destrucci6n no se proúuce a un ritmo 

constante, sino que puede preaentarse como un proceso intermitente 
con perio,:os ele recesión y exacerbación. Al tlestruirse cada vez 

1:1as hueso awtenta la movilidart ·ientaria. r;o existe relación alguna 

entre el grado :'.e inflamación ':J la cariti<lad de resorción 6sea alveo 
lar. -

~ 

\Ú 111 _. .. 
11 ~/ 

Destrucción Al ve alar 
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P E R I O D O N T - T I S 

Jcfinici6n. 
Es la enfermedad inflamatori:' ur Ja encía y loe tejidos más 

profun~os del periorionto. Se ca acteriza por la forma~i6n de bo!sa 

y ~ectrucci6n ósea. 1.n. perio;:r:in~itis e:o c~'nsl-::eraraa i::orio la exten 
ci6n directa ~e la ginaivitis qu~ ~vLnzd ~ ha 9~60 descui~ada. La 
,;iferencia entre los nos es cuantitativa 1ut1:' 11u.: cualitativa, y en 

al&,""Unos casos resu.de. cificil óistinf;,'1.lir 1?. r'?,ill¿;ivitis avanz<i.da de 

la periodontitis inc~piente. 

la pericc.ontitis es originada. princip::.lmente por factores i 

rri tativos extrínsecos, ;¡ puede estar conplica:!a con enfe:rr.ie<lades 

síst6micas, trawnati2:;!0 perio..!ontal u otros factores. 

P~togenia. 

Guando la inflamaci6~ Ge la encía se extiende hacia los te­
jidos ele soporte más profundos se puede hacer e} ~ien6stico de pe­

riod ont i tis.. El rasgo carac-ten!stico es~ la bols'd- !terioGontal. Es­

ta bolsa no tier.e zu origen en el a¡;;ranrlamier,to e hinchaz6n del ma!. 

gen gingival sino en la invaci6u progresiva de la bolsa sobre el li 
gamento perioúontal. ~!empre este proceso ._ .. , acorr.pa?iado de resor­

ción de ·1a cresta alveolar. El diar.:a.6stico c.i. foico se basa en la 

inflanaci6n gineival, la bolsll, el •2xwr~a:,o de las bolsas y la rc­

sorci · __ _.tlveolar. ror lo een!"!'al la lesi6n es im~oJora. rueñe ha­

ber movilidad temprana o puede ser un síntoma tar11 io; e. veces es m! 
nina incluw despues de pérdidas considerables del hueso. 

Caracteristicas clínicas. y radiogi-áficas. 

las caracterisiticas clínicas nás import~ntes de la ~erio­
donti tis son la bolsa periodontal oon exuc!ado y resorci6n de la . 

cresta alveolar, se ob$erva radiograficamente. 

Ademas existe inflamación crónica d~ la enc!a, movilidad 

dentaria, migración patológi,ca y ¡::-· último pérdida de los dientes. 
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R E 1· A C I O N P A U ~ , O ~ C 1 A 

O R T O D O N C I A I 

Snher.ioa quP. existe una irr.pr_;rtante l'\:;JL\ci6n .rruóU(• (,e estas 

importuntcs rar.,as de ln ouontolO!fÍI'. :•: ilurant :' los últir.ioa años se 

na pucl>to t•Bpecial énfasis en c1 estwlio ó':!l aparato estorr.atognáti­

co 1.lr.rnJ'l un punto r:e vista inte¡:;ral. Así ::e csti? modo la disocia­

~i6n tle les niferent~s eopccialida~es, debe pKonr a formar parte 

r·asar;o.s 

La relaci6n exist1.:1:te ci:tre ambas rarr.as se conside:ra 1iesde 

:os puntos r)e vista riuc se::rían: 

l.- la relación ná.r; extensa e importante, cuando los proce­
.: i:::it>ntos ortocónticos son incorporn:::oR corr.o teraptfotica ele un tra-

7ar.iiento par.oaontal. 

2.- Cuando la terapéutica paroJontal se torna necesaria a 
ortoü6ntico, sea la causa q_ue fuere. 

F!'oceuimientos ortoU.ónticos en el t::"atar.liento p¡?riot:ontal. 

El tratamiento orto~óntico es un auxiliar ''º suma importa.n­
e ia en pac iúntee con erife rmoV.ad peri oc ontal y P-stá in-i ice.üa en los 

siguientes casos: 

l.- ralposiciones r':cntarias que aumenta11 la frecuencia ele la enfer­

perioU.ontal o afectan su evolución. 

a) ~enticiones con ~ientes apiñados 

b) sobremor~idas profundas 

?i'.iBracionr:s l!entarias causa(1as por enformedades, parafunci6n o 

i::utilaci6n de la i:lt:nta:::ura. 

a) migraci6n «entaria pro-.ucida por parafunciones bucal.ea·· 

COi:<O el Cr:JllUje lingual, E:UCCiÓn \1el pulgar, Ct('. 

e) f.litrraciones dentarias vistas en la inflamaci6.n· o en la 
e:"iodontosis, 

d) ni13raciones t.!entnriaa ce1 .. , ·•lHS por trauma mutilaciones 

líe : a ..: u.r.ta•mra o per"1 iu a u e u ientcs, Fuera cual sea su cause. 

Cuandr¡ la r:1ii.:;rac:i.6n es orieina<la por la enfermedad perio<lOE:_ 

-- eD crHleruJo por la pér2i~a de lwcso alveolar. Los dientes se 
<::.:t lazan des<io el lo.t.:o de la bolsa::¡ «e mueven hacia zon::.s de ma-
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yor inserci6n. En la zona de la cual ha emigraclo el diente se hn­

llu tejUo conectivo cr~nico inflamatorio. La presencin c'e infl.'.lrn'.}_ 

ci6n, edema, exuc~ac1o y la prolifcraci6n capilar aurnent'l. la movili­

da¿ y la emigración dentaria. 

las fuerzas fisica::i actuan !Jobre •Ü oiente de manera sir.ii­

lnr a la .:e los aparatoP orto¿ónticos. J~tua presiones son e~~rci­

Jas por la pri<<ii6n ele le: lenei.ia, labios y carrillos por (;iversos h~ 

bitos, nuevas obturaciones, novilidad cie protc~is purcial1.'S, rte. 

L3. pc·sici6n final ctel C:.inntt: depende .::el e-:i.uilibrio de las fuerzas 

ri.ue actu&.n sobre él. Hay migración solamente cuando las fuerzas 

son r"iesequilibra<°'.aS 1 la migración mesial, la f.'rupci6n continua y O­

tros movimientos dentarios fisiol6gicos, se pro~ucen en toc1as las 

.:t>nta .. uras a lo largo de toda la vida. Si bien estos factores in­

flu: en en la mi::;ración do uientes con enfermedad perioC:ontal, son 

re2ponsables así r.iü::mo C::el C:esplazamiento r.:e uientes con otras afes:_ 

ci6nes. 

Por último los cambios üel metabolismo del pacionte influye 

en ~1 periodonto. Se ha asociaüo al escorbuto, el embarazo y la a! 
toración c.;el metabolismo Cte los carbohi<'.ratos con el aumento de no­

viliclad :'.entaria. En la acror.iegalia, hiperplasia,por la ciifenilhi~ 

úantoína, enfermeclad C:.e Paget y tur.:ores en el cY-ecirdento ce los te 

jil!os, desr-laza a 1, s ~intes. Estas r.iigraciones contribuyen. a er.i­

graciones rroL.ucidas por 11atolocí.a periocontal. 

la migraci6n centaria contribuye al awaonto cie la dostruc­

ci6n parotiontal, es uecir al producir alteraciones en la oclusión. 

los contactos ontre loa üientes pueden a'lrirse y permitir el acuña­

miento ü~ :os dientes. Las tablas vestibulares o linguales se pue­

den perforar o reabsorber por completo. Cuanoo hay rebor¿es óseos 

e;ruesos, se forman crateres o c1efectos infra6seos. El abultamiento 

do las enc{as oetermina forr:ias no fisiológicas ~ue favorecen el em­

paqu.etarr.iento i'-e alimentos. Ademas la ::!i¡;;raci6n tie los uientes 1:10-

dificu los patrones de i:.asticaci6n y parafunci6n, acarr·eando así 

traumatismo paror.ontal y viceversa ya quo el traumatismo puede ser 

responsable ~o la ~igraci6n. 

r:o tocias las malposiciones tionen su orig!'ln en la migración 

algunas se gene:ran ... urante ol desarrollo y la erup·ci6n ele los t.:ie.n­

tes. La reubicación lle loa dientes esMn irldicndRq si se uemuestra 

si.;. rei~c16n con la enferr.iedad parouontal.::i.. 
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~ejoraniento eatJtico. 

La .mie;r;1ción '1.Ue suele ser P1 p:ri:er signo de enfermedad p~ 

riodontal que recibe? el pll.ciente es antü ·te;ico. Vercuenza y sen­

c:wción de inminente p.Jr:fida ñel ·Jü,,;te ir.,1.u:!.san al paciente a acu­

dir 2. c"nsul ta. 'i'oc:<cs co;1ocemos al ¡;a0iente que oculta cor. su mano 

o 'lll': r;stira su labio [rn11erior s1.bre lor.; ._:j_,, nt E ;irot:r.1.1i 1.os. Li C,2, 

rri"ción (ie estos casos es cie consid0rable V"tlor ernocion:-.1. 

Unil. actitud :::e1:té..l l'osi tiv.1. crmduce :.1 ¡;;ayor J!ian tEnir.:i.ento 

"l•:. ln salud bucal por una hiijiene bucal mas dligente. i. 

Prepr:.raci.6n para reco1;i:itrucci6n. 

Las r~entacuras ".'utDñdas pcr n.usencia y 1;iit;raci6n de dien­

tes suele necesitar extcnsris reconstrucciones. 
9 

Cuanto r:iayor es la 

cor:1plejidad 1.:e la reco1,s't,rucci6n, tan"to es r.ayor la JJrobabilidad de 

?.UC se necesite trati;;r.ür.to ortoC.6Ltico pr.:.lir;,inar. -::..:r:a ra:.:6n Lle e 

::.Jo PiO 1ue n.na feruliz'.1ci6n :!"ija C:emanda p"ilares paralP.los, espacio 

..;mr<>. p6nticos tic ancho suficiente, nichos amplio::;, ocl".si6n cst~ti­

ca y arr.-1oniosa. Para crear estas com.icivncs el o.!ont61o¡;o r':cbe f.n 

cl8rezar ;iientes inclim1•.:os y protruidos ya f!U<! ln :.:evoluci6r. 1.e 11". 

pc·sici<'in normnl e e 1iic•ntes en malpc.sici6n IH:rmi tr. la conservación 

de 1ientes en lilan de rehabilitación, pues , e lo contrario ter.;: rían 

o.t<e ser extrairlos .to Memas el enllerazamiento kl .. ;icr.te inr.lir,a•2o e 

~imina bolsas por la ~claci6~ del diente i~cl.~a~o con el reborde 

alveolar adyacente. 

Fe~uc~o ~oviniento dentario. 

La orto:1oncia perio,:ontal uti.liza técnicas sir.plificado.s 

·:o':para,~n.s coi~ las o.ue se er.iplerin en un tratamiento ortc.d6ntico com 

ple to. El objetivo <lel tratnmiento se limita a [•S>:t..:urar una oclu­

s l~n eetdtica y funcicnal, pero no necenariamente iceal. 2 

~o hay que comenzar los ~ovirnientoe ~entarios hasta qie no 
.i(' r:..r.;:;l'...ce a fondo el J1roblmr.a oel "'ªciente. Supuestamente los pe­

·1ue:::oc, rnovir'"lientos '-~E:ntarios puecJen pro.lucir complicr.1.ciones, salvo 

que zc planeen en concordancic. con el pEJtr6n total r.e fuerzas que 

int.c:-viene en l<- rclaci6n 1::el .:ir"nte con uiente y arco con arco:3 

Req_1.;:.si tos previos al c1ovi111icnto ortod6ntico. 

Entre los roquisi tos previos para el movi1.1iento ortoii6ntico 



<:os son .; e fi.;nJamental in.portanc ia: 

1.- cebe haber espacio suficiente en el arco para ul movi-

::1iento. 
2.- las fuerzas ortoe!6nticas ¡:e ben ser <:e per¡ue~a cagni tud. 

Se creara el espacio aclecuado me~iante desgaste oclusnl, 

deseaste interproximal :!el esmalte por ·iiscos, extracción o movi,.. 

miento ortodéntico. Las fuerzas ortod.ónticas seeún A.!:. Schwarz 1 

acHrce 'e la presión orto(Óntica que sufren lbs !ientes se clasifi­

can en: 1 

r:!lasific~citn r\e Schwarz acerca de la presión orto:..óntica: 

1.- Prir.;er gra.'.o de reacción bioló¿¡ica: ::·uerza ,;u::;. ve, o 

l:>ien una fuerza de ~uración excesivamente corta, C:e manera ::ue en 

los tejLoe p<::.ro:;r.ntflles no se Manifiesta ningur,a reacción cefiniúa 

2.- 'le¡;un.:'.o gra:!o :.e reacción biolóeica: presi.ón suave y 

const:owte ·JUe no exceda c1e lu presión :~e la sanere ca:•i}ar, o sea 
. 2 

d.e 20 a 26 gr. por cm • Esta presión proc.uce movimier:tos r:entarios 

ortoJ~nticos sin lesión de los tejiCos. 

].- Tercer ~raJo de reacción fisiol6eica: una fuerza ~ayor 

'!lle la presión eanguinea capilar :J qi..w causa lesi6n por estrant:ttla­

ci6n del tcjil:o blan•!O y retrasa la osteoclastía f,n el la~'.o de la 

presión. Los tejLos que se destruyen deben diminarse. antes ._:e 

que el ·~iente inicie cu movir:iento. El movir..iento .ientario que re:;:_ 

ponde a una fuerza ~e aste tÍpo, suele efectuarse por socavaCo ~el 
hueso alveolar :, va acompañado de propensión a la rizoclasia o re­
sorción radicular, 

4.- Cuarto grado ce reacci6n bil6gica: la fuerza fis sufi"'­

dente para producir aplazamiento del liaar1ento paro(iontal en el l! 

'"º •.e presión y pro .. uci · eontacto inr.1eO:.:.iato entre la raiz y el huc-
80 alveolar. Pue~e prol'.ucir estrangulamiento dP. la pulpa, necrosis 
,, el 1 i~arnento paro ... ontal, ri zoclasia y finalmente anriuilo~onc ia.1i·13 

Principios fie Oppnnheim • 

. Oppenheim ha introauci•.lo lo" siguientes principios sobre el 
rovimi~nto ortoc6ntico: 

1.- Una fuerza excesiva nplicada a un ciiente, dara lugar a 

t;.na trombozis en ligamento parot.!.ontal. 

2.- La leoi6n del ligamento parooontal afecta la proüucción 

"·: csteoclastoe y por consiguiente, la resorción ósea y el movimie!! 
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to ortod6ntico. 

'.3'.- Una fuerza excesiva, ar.Leca"·; con inte:crnitencias y que 

produce movirr.ientos de vaiven l!.el Jierit' ·~J. 2.ugar a rL!:oclasia, D.!:, 

be uña-~irse, cn1Jcro, que una fuer7,::i. >'XCl-iiiva continua puede perjwi.!. 

cm· tnn:bién al cliente y al hueso, así cor.::: <-.l Lgamento parodontal. 

4 .- Los dientes pueden mover¿~~ a.s·~·-.:ie:·mo, mc.!":i~s. .. nte iuer~as 

suaves a ¿rruidee· C.intancias s'.cn a.ue ocurra ~·i'.',oclasiu. 

Oppenhein e11 su>o r-stwíio3 re•cCJiÜ'J!J1 '" fuerzas suaves e inter 

CT!itentes cono ler: me,jcres para f;} novimiP11te> 'entario, C:ebi 1::0 a ::¡ue 

le~ tejh.os tiene·:, périoc'.os (e '•encanso, p•Jr::•itiew:o reor[;.anizarse 

al h11eso J a:i. 9u.ro'-''-· ";o. Piensa r;ue esto ocacione una menor resor­

ci6n. Schwraz e11 f'UC ~xpericr:ciaE recomit•J1'';:-, fuerzas suaves y con­

tir..uas llor1ue asf evite. 1a í'ormací6n C.e hueeo osteoide resistente a 

la resoroi6n y cierto:: procesos d.e reparaci6n en el 1&','º hacia i:on­

de se mueve el c'.ier,tc. E::te proci::so efectíva.r;1er,te, tier.Jora el r.iovi­

oiento ciel úiente. Stuievli.lle ha demostrado que razor.ablemente se 

;u;,>.:'ce:n usar t;rantles fuc:rzas cado que la consié.eraci611 crítica es la 

áistanc ia a travez de les ·cuales aC"tmrn las ftic,rzas. Ya se:i una 

fttt>rza suave o fuerte, té:.ll lejos con;o estr? fuer~~>1~0. esté activa a 

travez e.e una C.i:ctancia mr;.yor qtte el esp•:scir ¿el p:tro'.ionto, el re-· 

sul ta.~ o u.!s que satisfactorio vert.aderant'r.te es fi!JÍ ol6gico. :i 

A¡mra tos. 

!;os d ient•Js son vueltos u su posici6n no3·ma! por la crea­

ci6n e;e un c':ese,1i•ilibrio controlaC.o c'.e fuerza,~. que actua1: :;;obre el 

ciente lo cual es la escencia de la ortoconcia. A veces los dien­

tes retornan a su ¡;osici6n normal despues <'.el traterniento períoaon­

tal. Por lo gencrnl el noviliie1;to tiemanda el uso ,·,.ü a¡,arato. Es­

tos ir·ple.-::cntc:s especial izar. os har. de ser regulariza<' os con todo 

·~uidaC:o para C{Ue rilalizc;n el t:rabc:.jo par ... el cual est<1n destinal'.os. 

lfr, aparto de ortol:oncia es un i1.1plefllento C:.ise!'iuco para que 

''jerza presii';n sobre un -~ünte con la finalidai: de proóucir movi­

:·iento. Hay •:o~ tipos .: e aparntos: fije~ y reriovibles con nunero­

~;as variaciones e:i cae •. ll!lO lie ~llos. Los aparatos removiblee pro­

c: uccn nov inientos con fuerzas in ter~!:~ oentes, c1ientras q_ue los apar!:_ 

tos fijos provocnn fuerzas contir1uas, Aúnque la mayoria C:.e los or-

1 t 1Jdoncistas utilizan aparatos fijos, algunos perio.;oncistas ~ odont~ 

l,)gos prefieren aparatos removibles que son eficaces en pacientes 
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2 
colabora(.ores. 

Aparatos removibles. 
Cono el campo J.el movüder.to üentario es linita,~o y se pre­

cisa un aprenC.izaje especial pura la utilización tie apnr2tos fijos, 

es r.-a:;or la Liifttsi6n :2el ap~wato recovible. Es~o tiene sus venta­

jas: aportan sir.iplicidatl al tratamiento ,'.el caso, no son irritai1tes 

y no entorpecen la higiene bucal. Los adultos que se sienten incó­

cocos con los aparatos fijos, prefieren los aparatos re~ovibles, 

'.',.le pueden !3er ;uitalos en horas U.e tr01.bujo y compronisos sociales, 

Ar.'er::as tienen motivaci6n p:3.ra colaborar ~- volver a colocárselos col'. 
? 

re&UlarUaC.. -

?laca ce Hav1ley. (para corrección ele ll!igraci6n pa to16i;ica,) 

El aparato r:e Hawle;,· es una placa removible mtcocoportari~ .• 

con una exteneión <!e alambre anterior o arco labial. ::e _puede no0._!. 

fica!' de r.ruchas maneras para mover un ,::.ienti:: cieter1:1inal.o, y con ma­

yor frecuencia se utiliza en el ~axilar superior. la parte mucoso­

portada cubre el palaL.ar y por lo ¿;encral, es t.e acrílico ~· pucue 

tener aorazaC.eras er. los ·~ientes posteriores pa.!'a auc:entar la rete!;_ 

ci6n. 
El arco labial se inclttye en el acrílico y se extien·le ·ies­

::.e l•. s espacios interproximales entre caninos ~· prenolarcs nacia 

las superficies vestibulares 'de los •.,ientes anteriores. cu~n<!O se 

usa en la 1.1i:¡1df.bula, la parte r..ucosoportaá.a tiene forr.m. C.e herrac.uru 

;,· puede ser .~e ac:·!lico o metal, set;úr. la fuerza q_uc se precise. 

Para cor~·egir la. migración patol6¡;ica C::e los ,.ientes supe­

riores anteriores, se usa el arco labial de alembre o elásticos to­

naC.os .. e r;anchos inclui,ios en el acrílico, en lr1 su¡erficie úistal 
del canino.3 

Tratamiento de 1:1.s migraciones ' .. entarias. 

Laa miera.cienes rlentarias causadas por enfermedades, para­

ft:nci6n o mutilación Qe •üentes, son hacia: lingual, mesial, aistal 
7estibular, extrusión, intrusión y rotación. 

l.- I1'.ovimiento mesh1l y :J.istal. Fara mover un diente o varios en 

:ientiC.o mesial o ~!istal hacia una inclinación axüü más correcta, 
l;e pueden aplicar varios úis_posi ti vos. 



El e.pre.to '~e He-.. ·1ey tiene la Yen K.,ja oe estar bien regulado 

;¡ aplii::a fuerzas so'bre 1··C r.ientes q,ue so:v pue,.en ser &ctiva0os 

,,or el profesior;al. };1 '-'T•::Jr<--to <Je '!a..·1:-·~· ._; rnoc.iiic¡,; pcr iricorpor.!:_ 

·:i6r, ;o;,l r,pc<rato en su lim::"', Je reeorL<.<-< sin;: 'les o ;-ec\ffV8·..:os: de roa 

:;er::-t '1116 t0fll•·n al (:ientL por lin{;.7'UF.tl, (> e'" éi¡_,l'Cf/l F:.1 nrCO labir!}. d~ 

=::l~l.r.ibrr; y 1:t:.•scansaraüO ~~ol>re el i:iir~nts poj." Vef-:°ti1)Ul~r .. 

;~1 re"orte recurv.:i• ·u e: onsi :et•" c~n una .:!tl''Vatura er. serpe.nt i­

~-"- c.1r:'. rer.orte, u.:! ;r,or o que la fuer:?. a1Jli".'U•. •, ,,i clier.te sea más di 

:-.;ct·/~nte me,>ial e .. :bt.ul. P.a.y q'..l.e <'.liv):,;1° l<• hase c:le ac!·~lico en 

~.:t:reclHl contuc·to co;·. ::l ,.iente ,por lint,'Ual, pr.r•c ciue ¡,:e puec:a ree.­

.:.1:~:::.r .~ovi1<:ier:to. 01 e:cto r.o se r\jaliza el ,:ie~üe no podrá ser f.10-

Tico, · ~ este moc.o se cor.trola la <~ütcrncfa c'ie 11:: activida~ ini-

2lal. C1mr.to :.":'is 31; libera al 1..ier.te de e:u trz.ba lint,rt11.'.l, r.;ayor s~ 

r3 l ~. ,, il'tuncin 'lue De c'.e'.3,place, siemp1•<; •.J.Ue sei:. suficier;te la f'.cti 

·;.:01<'.!i.6n <el re::orte. Est.oD c:cs elemcntoe L'.el apr.rRto nos. t;an el co!! 

trol '-el r::ovir.:icnto in~:icaC:o. ~ 
2.- r.ovir.iento labial y lir:,5ual. Ar¡ui vuelve a ser u1;il el aparato 

de :.icrilico. En el caso del .. 1esplazamiento linem;l de uL. diente la 

inc1us i6n de ur: resorte, siriple o re curva..; o e:, b Lr~Gf' del acrílico 

y f!.UC tome la CP.ra lil'gue.1 del •• ientc, lo forzará il'lcia labial sier.: 

,;;re que el arco labial le .ieje espacio. A la. inversa se puede uti­

lizar el ctpGrE?..to de acr:!J.k<: C'On un reso1·te .ro.ra r..over hacia lincu­

al ':J :::linear un ,~icnt~ que 8Sté er, llOt.d.ci6n 1:1bifll. 

El novii.:ie¡¡to será rq}.l'.'_nio ~~,F }_,:;:_ canticlau llé' tensi6n del 

r'!SOrte y por tü :.1.ivio (ic li: supr.rficie :!incual , el 2.Fcl'a'to. Zn 

el caso ele un ciente C:espltlza.:o hacia vestibular, ccn frecuencia es 

.P·Jeible r,¡overlo con solo dar .forma a.l arco labial dE: mo:'.:o que haga 

un fioco n<.ia .. ,e 9rcsi6n er. el ciierite en cuesti6n que en lar, é.ientes 

v1!cinos. 

Ha.y ocncior:es en <J.Ue 1 os <ientes supcriore0> e inferiores an 

t,·l"iores, se abren en abar.ice hacia vestibula:r. El aparato simple 

,: .. He.'.·:ley po,·;rá ser n::.aptac:o para conste?iir el ecctor anterior de 

n;c:lo que los uier.tes er, cuesti6n •.:ueC.en otra vez r;erechos. 

J. - Extruci6n i:e los t.:ientcs, La e.n.:·1 ·:i6n de los úientes en infra-

00' Lmü6n es la cor.rüoj.Ón r.;enos conúr, que se, le presenta al periodo!:_ 

Ce. ·ta. La yrir;era tarea que ;mfrenta e} profer;ioff.l es el :..iagn6s-

1;t:i ·o; hay r:~ue establecer la cauca .:e ln malposición. Si fuese un 

h~'.l:i to entonces antes ce ilitentor la correccion, hay <JU€ eliminarlo 
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o paliarlo. 2i el ;licnte estuviera trabado en esa pcsici6n por los 

ducr.tes arlyacenteo, entonces habría ~ue deotrabarlo por oc~io de un 

r:e r.:uw te. Por lo CO!:!''ln las fuerzas erupt i vaG corree irían .: nton0.e8 

las :iscrepancias sin necesiJcd Je intervención alguna ~e otro tipo 

4.- no"'::aciór. ·~e dientes. r'UY a menu::o un c:iente re("luiere que se le 

rote a ou posición corr<•cta. Por lo cor..ún esta rota<::ión va acomp1~­

oada 11P. la corrección .,e otra8 -1esviacionr~s. El nover tl!: 1'iente ,1e 

~teltu aeu p0sición ori5inal no resulta por completo el problcDq de 

rrala oclusión. El r..éto:;o r.:ás eficaz de corrección 11e un ¿;ra .. o r.o•:'.:'._ 

ra·;o <':e torsive··si6n es el ap:.:.rato rer:ovible. Por citnr un Pje::;;¡lo 

!Jl'.r::t r.iayor clari,iacl, to::icmoo un central superior i:;:o_uierd.o, que n:':;_ 

r.ás de su inclinación ho.cia labial 1 este ligeror..:nt& ro taco, c!c r'o-

o .1ue ~u superficie .:istal esM vuelta hacia l~bial. Hay ».ue :l~~r 

lucnr por linLUal en el acrílico a mo~o de ~uitar nas por Jist~l ,:e 

la cara lin¿:;ual y en forma gra,_iual como para no quitar nac'.a _practi­

camer.te a nivel ael ctie<'.ro me~iolingual. Con estas c!os fuerzas con 

bir.adas de lieera presión sobre el ánculo ... istolabial y el cont~cto 

con el acrílico en el ángulo nesiolin~ual, la caliuad le fuerza co­

rrectora sera le torción. Con esto se loera corregir la rotación 

cel <liente. 

'.!.'rataniento rle los dientes ur.teriores api"íados. 

Los iiientes anterir.res apif1ar.;os frecuentemente presentan un pr2_ 

ble~a en la tera?eútica periodontal, pues su ~.al alinear.tiento puede 

ser en gran parte el factor ~tio16gico responsable de la enfermedad 

En rr:uchas ocnci6nes aunque el i:esgaste pudiera eliminar la suprao ... 

clusi'.Sn pre:rnnte, 'ltter"arfa el efecto traúnático cte l•·s alir.icntos 

contra las cnc{as c~urant<:! lr:. masticaci6n, a cauna del apiñw:iiento. 

Si esta situaci6n se !icra en in•!ivi•Juon j&venes, habrá que buscar 

la interconsul ta con el orto·Jonc is ta. 

En las personas mayores o en e.uellos casos en que un solo 

'.icnt') está fuera <ie l{nea, un aéto.::o flimple para eliminar e¿ apiñ~ 
miento en la región anterior inf crior consisto en la cxtracci6n del 

incisivo riue está fu.~;ra ele lÍnP.3. ~~i toC::os los dientes e:atuvieron 

,,fectados :-ie r.;o<io sir.iilnr, habría que extraer el c1:.-!.s lcaiona~o por 

lu cnferme1]ad. periodontal. Pero cuando ce conter.iplc este proceci­

r::iento el Ollont6logo C.eberá ascgurar::;e que el a:::.puci6 existente pa­

ra los cuatro 1lientes no será dem~siatlo grande para los tres rema-
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~-''ntes cuan<lo se les mu.-:va al alineaci1e11·to iles&ado. i.·uchaa veces 

~'.tG.r:d o la ,¡ istanc fa .. el movir.iieni;o es _pcqu;;;ña, los <l ientes entran 

•:r. posición con _be.stante r1:t111.riez. 

:r\.~t~mi(~nto f1e oobr.;morcJido. 11.ruft:(11!a, 

Un caso óe r·icbrcmor(~idG prciuw:a .vrc::;;(ini;a muC'hos problemas 

. cor,ci.eri:e al orto,:oncista, p:rotcsista y .ra.-or~cnf)jsta. Sí' i.:efine 

l'l. ruor.'.i1la profun~~ eon0 a1ur11.:i e;: que Ae h.: ,Jf.!tenino e:} :~esar:ro­

llc v~rtical R~ las rceicnes molares y pre~cla:rcs con sobreror~ida 

vertinal ~e loe ~icntes anteroeupcriorcs. Es ~ificil tretbr la eo­

brtr.1orC:i\!;:¡ r1.~0fUridf:!. COú }e:.;j_oneo c:est~uctiVaS (;ol lJeriodonto. f.on 

cor:unes los h1bit0::; ~'e a:.·:rc;t:a:ni.ento 11e dientes o bruxisr.io. la eli­

::ii.naci.6n de esto's i::~bi '·üS tiene l!H·fxima importencia, ,Puesto que la e 

quilibraci6n oclusel co~o dnico ceCio terap~utico no suele ser sufi 

cierotc ;iaret corree ir la ei t11aci6n, scrf.11 r1eccsarios los r.ie.:ios orto 

r'Ónticos o la recontrucci6n oclusal _pr:J.r,.,, mu:wntar la :. i1:ie11ei6n vr·r­

tical m:::.xilo onnfibular po<:terior. Si la sit.u11ci6n se oriefo6 du­

rante los 11.:-ros fot'J:JE.tivos, cunlquür increrir"nto c:f. la ci:l'f~nai6n VC!_ 

tic~l por r.Jc<;io ,''.<! una elevación de 11, r.;ort:ida no nerá tolerai o, 

por lo eeneral a C:hus.:;. <le le:. tl•r1si6n ir.cremt•11tarla ,·~· la ¡;.-.isculz.tura 

?ero si la sobremor,<ida se c:ebiera a la aus.;ncia t~e die11tes ,Poste­

riores se podr~ llevar & cabo la restauraci6r a lti rel&ci6r. maxilo­

;:;nn~: ibular previa con t.ot~ll. se· [."'ti.ridac:!. 

Un proce~'!i1ni-?nto ortcr,6ntico oi'-:)lf' p:ir1-1 !' .... ::'.:<.rG.r una si tua­

ci6n ~e sobrcno1~ida está d~~o por el .~ono de ~orei~e. ~r trata 

<le un aparato rcrrnvible <~e ac·rflico r¡ue cubre la superficii:. cel pal~ 

Ciar. Un arco de alambre ir,clu5.,:o er. el acrílico, Sr> 1JxtienC:e sobre 

1Jl nicho oclusal ~istal tlel canino, rccorr0 lns ca-~8 vestibulares 

~e los ~ientcs anteriores, hasta el miGmo nicho del otro lado y · 

?Uelve a incluirse en 1::1 r.iaterial ce la base. El ul;:.n,bre De r<:co­

~ien<la del calibre 18 y se coloca en el tercio incieal de los ~ien­

":es. la zona palatina a los Cientes anterior.:::-;, será engrosada con 

~crílico a rno~o de abrir la raorJida, con disminución ~e resalto de 

ientce enterior'"s• De este mo•'o e:' l.lp.:.rato c;eja eepara;los loe 

r ienteo pORtcriorcS. tl p~ciente lo l;~va pUCOtO lo más posible¡ 

~a~a corregir ln sit~ación el uso debiera ser continuo. 

E1 mo,:us apr-!ro.ndi (le] aparalbo es terna de controversia. Hem 

i e:;¡ cree que hay un crecimiento vertical r}e los t!ientes posteriores 
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:· '.!el proceso alveolar ci:·cund.ante. La experiencia clínica parece 

corroborar este punto. 
'!'anto Uemley cor.io Strong estir.1an 1ue el aumento obtenido 11e 

~iMcnni6n vertical, se puede can~cner. En la mayoria ae loa ca­

s0s este proce,1imiento combina··:o cor. el icesgastP. oclusal ne loa 

icntes ant~rióres c11Í. un resultado beneficioso. 
7 

.::iást ic os. 
Junto con los aparatos se usan elásticos ,:e caucho, este es 

:,-, color sene jan te al ;;el .uiente y r.iuchas veces reemplaza a los a­

:a~bres por razones est,ticas. Los elásticos se estiran entre los 

,:?.nchos :¡ lo::; l: ientes por mover incluso se pueden utilizar en vez 

~el arco vestibular. 

::zac;uras. 

Elásticos :le caucho.- Los elásticos ó e caucho q,ue los hay 

~:: ,: iferentes anchos se estiran alrec:!er!or de los ·líen tes que se fie­

sean ser desplazauos. I'uesto que la fuerza de los elásticos es i­

gual, es factible es posible acercar ~os uientes con soporte sir.ii­

lar. Si se intenta mover un solo r.iente, el ~i~nte ce anclaje y el 

.. i•mte er, malpor.ici6n úeben tener soporte C:e dife:rente. magnitud. E!:'!. 
to se consigue hacienl!o actuar el diente que ha <.:e moverse contra o 

-!::!"os ,lientes me6 iante ur. elástico envucl to en torno a los dientes 

:e anclaje. 

~ilo de nilon elástico. 

Existe· hilo nilon el:~stico tlelgado, me;liano y grueso. El 

hilo nediano se utiliza como arco y el hilo deleaao en los espacios 

interproximales a modo Je liea.lura ele alambre. 

Liga~uras de hilo. 

Estas ligaduras son hiloa retorcidos <le seda no encerado 
que se contrae un 25;1. cuaw .. o se oojan. El hilo e¡.. anuda '.ll:r:edcdor 
úe varios tiicntea :!o anclaje cont{nuos, lo q_uc sirve para contrare!;'!_ 

tar las fuerzas C:e contracci6n sobre ellos, y una larga hebra sin ~ 

nudar 1 se coloca alrededor del r.:iente por movér, cnw así recibe el 

efecto total de la contracci6n. 
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I,ic;adura de alambre. 

Las li¡;¡ai.:urns de alambre se u.tili :á.11 para pror.ucir movimie!:_ 

to cnsi inmediato, d los L.ientes tienen rufici1mte movilidad. El 

alnI'1brc es inactivo y blando por lo que ca ... ·ece óe elaeticiüad. 2 . 

Ajuste ocluaal en el ·tratamiento ortcó6ntic 1.; .. 

lae fui:,rzas oc1use.les fJ,Ue :;P. origir.~1r, .an las dentaduras co­

::-rcgh'as por procertimientos orto¡,or:"icos afu!tan nl esta·Jo del pe­

rioL1 onto del cual ·.:epende 13 cstabil.idad de 1':1 oclusión renovada. 

:.as metas nne.t6r.1ici\c y cst~ticat1 de la ortoJoncia se hr.n "!~pliat:o 

!,2rc inr;lui:r la obtenci6n ue rel!iciones oclue(i.lea satisfactorias y 

i'1 aju::.t« es parte int~'t;l'arite del tratamiento ortod6ntico. 

La oclusi6n (.urante el tratamier.to ortod6ntico activo. 

Los teji~os per'oCcntales no establecen (iferenciaa entre 
1:1:' fuerzan de la oclusión y lna eenerac1,a.a por los aparatos de orto 

-.'.oncia. r.as clos clase cie fuerzae r::on tranemiti.0n·· al periodonto 

juntRs y el movimierto orto~ontico ~entario es pro:ucto de su efe~ 

to co1:ibinaúo y no c'.el de los aparatos orto<!~nticd· ·-'l!llamente. Las 

fuerzas ocluealee: l(•sivas que se prt:scni.;an .:u:ant•2 i:l movimiento r.2. 
<lucen f)ficacia a los aparatos ortod6nticos. Las flwrzas oclusalea 

-:esfavorables pueder. ser irié>vi table"' .::urantc \'1 moviniiento cientario 

:¡ero el e.año que lJTOlFCcn vucde ser ar.iinoraC:o u,r,trolanc,o ::.a oclu­

c:i6n ca.ea vez que ~..: ajust~ ul apare:V ~ ~· con·ici "n·lc conto.e:too i1r! 
,c·at1:roe groceros en céntrica y en oclusión he.bitual. 3 

El movimiento puede aflojar los e: ientea y hay ternlencia a 

(!c<e vuelvan a sus anticuoo lugares. Por esto se loa ha de mantener 

e:1 posición ac1ecuaóa para ir.ipei'iir :la recidiva. En loa casos en que 

l:;:. ferulizaci.~n ea parte c'.el .Plan de tratamiento no hay nincun pro­
blema. 

En otros casos es necesario la ligat:ura ele alambret bandas 
so: .. dadas, retenet~ot Hawley p~sivo y .11rotectores nocturnos. 

71 



B I B ! I O G R A F I A 

l.- 0~ban y Co. 

::'eriod.or.cic. 

~d. Ir.ter~neric~n~ 

4"-. edición r.láxico 1975 Ce.pt. 37 
!c-vir.¡; Glicl-:r:an 

l'erio.:ontclo¿:ía Clínica 

E .• !ntera~eric~n~ 

5a edici6n 1975 México 
5. - S;-•ec kmar. I. 

Relaci6n 1arouoncia-Crtoconcia 
A~~ Julio-A~osto 1979 
P"gs. 375-381 

, .- Gol·~.i•:an. Schlueer 
?erio~oncia 

:a:.:. Interarr:ericana 

la~·edici6n Mexico 1974 
E.- ~ieltz J. 

Ca.pt IV. 

Enfermedad peri0c'.ontal en nii'ios y aüolesc~ntes 

E:l. L:?.bor 

Ja. edición 1975 Cept V 
9.- Salzrnan 

Principios C:e ortor'~oncia 

Salvat e::itores 

6a. edici6n Madrid 1980 
10.- ,;.n;:crson G.:;. 

Orto.oncia rr~ctica 

EJ. r.:undi 

Ce.pt I 

·)a. edición Buenos Aires 1974 
12.- l.'.artinez Cano 

Capt. III,IV. 

Rev, "Lsp. J.e Esto¡;¡atol oe;fa Ortodoncia z;.<. 4 1971 

P. 208 
lJ.- ";Jecos::ie !l.H. y !,;ontiel R • .A. 

Rev. Es¡-i, .. :e Estomatolo¡:;ia. OrtoconciP.. :·;º l 1~81 

P. 11: 



C A P I T U L O IV 

.R E l ,1; C I. O ¡; 
11 r A n o ; e r: .e r A ~ o R ~ o T.l o n e r A 11 

··u 



RELACION .PARONCIA-OR'l'ODONCIA "II" 

El segundo punto de vista en le relación parodoncia-ortodo~ 

cia es cuando se sucitan problemRs a ~ausa del •r~tamiento ortodón­

tico. Estos problemas pueñen ser subsecuentes a ciertas iatroge -

nias; descuidos del ortodoncista o por no estar relacionados con 

los proble!!IP.s y cuinados del parodonro cuando Sf estn bajo tr~ta·­

miento ortodóntico. 

Problemas .Parodontales AsociAdos con 1?. Terapeutica Ortndóntica. 

El ortodoncista ha sido Rcusl'!do de ser '."iescuid::-.rlo con el te 

jido gineivel cuando desplaza loR dientes. Mient:PP.s en slguno:" e2-

sos es cierto, con frecuencil'! el pA.ciente q•ie esr,á sometido al tra­

tamiento ortodóntico, presume de !necesaria l<i atención r. ent::il l'lÍ!! 

te~ática. 3 

Los movimientos dentarios tienen sus dificultades y riesgos 

y como consecuencia del tratamiento dur~nte el movimiento ortodónti 

co pueden producirse lesiones µeriodontsles. 2 

Toda enfermedad deja en 18 persona .iue afect:?. .. l.1n'1 geñal de 

su paso en foro1a ~le secuelar., las cu,,.les si:' m:qnií'iest;'l.n -;ironto o 

tardi11mente. '.<:!"tris secuel.::i!'I s0n la 11onsec1tenci?.. <le 1."l leci'.'in pato­

Lógica, pero n veces también la terP peútica empleada tiene nu parte 

·le 1·esponeab1lidad. So pues importantísimo en ortadonciR, conocer 

'..as reacciones ~el orp.nisrno ant¡¡ lRs divers2_s terapeúticas, a.sí CQ.. 

1 1
. . l'l. 

:10 os pe i:=;ros c;ue se pue,ien preRent;::.r • 

.Por lo com•írn ·~Stas lesiones t:enen •.;ue ver con el n~arato, 

~rovenir rle fuerzas ortJd5nticas ejercirlas sobre los dientee5o pue­

é e pr')ducirse tr::i.umat~smo ocluE<Al clur~nte el movimiento dentario. 2 

Lofl Ftp:i.rl'ltos fijrH:: fornent11n lr inf"!.Rm'élción, se '".U!lenta la 

:·etención ie los alimentos y .f<>rm:'lción de rle:Jósitos, :qrler1ás de en­

t)rpecer la higiene bitcA1!
9 "1. <>parata traumatiza direct~mente los 

~"'jidos cu:indo los alanhree se apoyan en la encía. Las banrlaP m~l 

::·1::tptañas son irri t.o..ntee a!'IÍ como lirn fuerZ8!J 9.Jr rleb~ j :J de la en­

c~a, ortgin~n bols~s, y si ~etRa se ñeelizan por dAbajo de la encía 

"'.J.eC.en provóca.r le. e:cfoliP..ción rlel diente. etc-. ··~fitos son algunoH 
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probleaIBR a nivel del parodonto eubsecur·nte al tratamiento ortodón­

tico •
11 

Retención de le. Placl'! e Jrri t<"!c1ón por Ben.-!:1s. 

Durante el t1·ntmniento ortod!.ntico y en especir..l con la té_~ 

nicn ael uso de r~ultibanilas los lf•\·ioF tic.\·ien mu.chn Jj.f':tc-ultn:l pr.:r~~ 

po ·1er li ·1,pülr los resto e alj.mt>n t~ ciQs del m . .:rco ~inf;iVPl dehi.do '' 

ln obstrucción de :cu::o.r<>to:::.~ 4 Lof' <1.lü:entos per!l!anecen o.llÍ y r.lredP 
- _,, t' llt;' '1 d l' t ' -:-dor de los aor:iratos orto11on icnf;. ..9toe ,..., .. ·,r.un~' I? "1. imen os irr1 

, l. 1 . ' ' •t• 3 "'t . "l 'ó -tnntes 1•1ros a p ::;c,1 cauiw.n g1ni:;iv1 is. i:.s <:. es tma inr :-maci n 

¿:inci.v?.l cor1 e:,e1na; hf;":1H'l'1if::Í!'l y co" x·e?ce.,,tSn, cgusada p.'r lF, hi -

giene inf.!'1ecunrtP. :· ~Lo~ 'psrntofl T!1!1l diRe"índo':' que s2 utilizl:!n en el 
"1"! 

º'•)Virüento dente.río ... · 

Con frecuen1:in la periferiA. de lP.S be.nüas dt< ortodoncia se 

~xtienñe debajo del m~rsen gingivel, lo que irritP al tejido, 8e 

puede seguir ñesli;~nndo hecia el sPntido apicql del d ente y provo­

c::.r 1::. forTMci6n de un"l bolfla. Son frecuentes lns bols:>. parodontG.­

les por la irri t?.ci6n de bandas al ne; ser tra·~ad.?s al tiempo adecuf:.. 

do. 

Un:::i vez eliminada la ape.ratolor,ía, 111 gint;ivitis y las bol­

ses desep?.recen y "aparen-temen te" el paroóoi~to retorna a la normali 

d d :i.6-l. 7 
R • 

'Su e . ..:árnen histol6e;ico, el paro don to dco- premolares que han 

sido embanñaños por el trP. i;P.mient:o ú.\ .. todóntico .v luego extra idos, 

se puede"·comprobc.r que: lA ecc).6n ::.ntrogénicP de las banrir.f' ortodÓ!);_ 

ticas sobre el parodonto nef1ende ne lA acc::.6n ¡e¡ect1nice de le. a_para­

tologia de la perimmenci::i de reciduos y formación r'le -placa dentobac 

terinna y pos~bleG intolerAncüis R productor, emplrr-irlos. 

En cuanto a la o-:ci6n rnf;cÁnica ap2rece un':' rá!lida repara_­

ción del e9itelio, el cunl r>e recnnstr?iye sigu.:i.end0 el contorno del 
l4 máreen de lf b?.nda. 

Es frecuente que el tratamiento ort~~óntico se comienze en 

el est:;dio ne erupción dentAria en <;ue la adherencia e,-ii telial esté 

todll.via sohre el esmn.lte. 1Jas llan";· no rleben penetrar más all~ 

del nivel rl.e adherencir.. El despl11.zamiento forza.do a lo cual sigue 

ln proliferación ~pical de la adherencia epitelial, produce lama_-
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yor recesión gingival que se observn en algunos pacientes trntados 

ortodonticamente. Tambi~n se puerien formar bolsas debido P. r:iue la 

inflaa::ición gingival impide que el márgen gingival, siga al epite_ 

lio de migració~.3 

Lesión de los Tejidos por Fuerzas Ortodónticas. 

El movimiento ortodóntico eR posible porrue los tejidos pe­

riodontales r• s9'Jnden a fuerza.s extPrnPs. El hueso se remodela en 

virtud del eumento rie osteoclastos y de le resorción ósea en las ZQ 
nas de presión y del aumento de activirlad osteoblástica y neoforria­

ción ósea en las zonas de tensión.3 La teoría generalmente admiti­

da es la de Reabsorción y aposición ósea. Les fuerzas ortodónticas 

tc>.mbién producen cambios vasculRre11 en el ligamento parodontal, ln.s 

cu:ües pueden atectar los patrones de resorción y neofori\Rción. ?e 

ro pP.re. oue éstas reacciones no Rfecten lii. intet:ridad del pnrodonto, 

rlebe respetarse ln fuerz11 requeridfl para movi:nientos fisiológicos 

tales como el de lP. erupción y el del rlesplazamiento mesial que se­

ría eouivalrmte a lll presión del pulso ca9ilar, (ver clasificaci6n 

de Schwarz y 09penheim, capitulo III), en la que ln. riresión es equi 

valente a 26 grs. por centímetro c11Prlrado de sunerficie rediculf<r. 

-;;:studios radioauto~ficos e histoquímicos indican nue 18 

?roliferaci6n celul?.r del Lig~.mento parodontal puede este.r relP.cio­

Mda con la mac;z:ütud de las fuerzas ortodónticas; oue la fosfata:r.a 

alcalina de las células del ligP.mento parodontal disminuye en lfts 

zonas de presión; y c¡ue l:> RCtiviriañ enzimá'tica oxinante se intensi 

fica en las zonas periodontRlPs,ge resorción y a9oaici&n 6sea in~u­

ci~ae por fuerz~s ortod6nticas.~' 

Desde el punto de vistP pllrodontal, es importante evitar 

fuerzas excesivas y movi~ientos dentPrios en el tratamiento ortodón 

tico. La fuerza excesiva pue~e producir necrosis del ligamento pa­

rodontn.l y del hueso alve1le.r ar'y?-cente, r:iue por lo genere.l se rep~ 

ra. :;in en1bari:;o, lP.. destrucción del ligamento parodontal en lR 

cresta del hueso, pueden reparRr un2 le~ión irr~parable. ~i l?~ f! 

br;rn que estnn debajo de la arlherencia epitelial son iestruídas por 

la fuerze. excesiva y el epitelio es est1!!1ulado e. proliferar a lo 

largo de la raíz por los irritP.ntes locales, El epitelio cubrirá 



ln n~iz. e impedir:'= la re inserción º'' 11, ~ fi11r1n: parodont1ües durPn­

te l~. rf':'.J8rFtción. 1:-i PU~·f-nciA ele t':o:tir•u] ·: ción f1mci0nr>.l por perte 

de 102 fihr8E per~dontelec pueri~ produ~ir ntrofía de la cresta del 

h11" :>:1 8.l VF:ol::ir. 

St.-.rey observó en invei;tigaci,,neP y e·qierimentos, lo:: CP.m­

bioe ~~ens nsocia~os con el movimt~~to d~ntPrio donde Pe hBn URPdo 

divcr!•')~ ¡:r:irlos de fuer:rns ,V iiiente:> ~<: div.,rsoB anirnr>.l•,~:, f'f' SOPO!:, 

tH lro c~rntensión oue nqerie Sl:'I' !h:r'f~u con VJ :,e,::iirir1:0 d rle! un 6ritir10 

de fll~r?.r-t en l:i ~,ráctica orto(J6ntice. y r:ue e~1 el hobre r·e requj e;.-e 

df uri ¿r?r:o óptirw1 de .f1.1eru' ¡mrP. prodncir unri pron0rción •1áxirn11 

del nnvimiento dentar:o; 'nccntr6, por ePtudios bioldgicos en los 

tejino::i de éntoG animr'.lcs .v por N•tunios rAdi0grr'.ficos que UJl grado 

rle fuerr.r:>. bPja, e·" ::ir1>.ferible dehido a que nsí se C!?.'}.Sa menor r)P''º 

?. los tejidos. 

Hesorción RFtd icular. 

Otro problema importRnte es ln rPabsorción rPdiculEr por m~ 

vimiento dentnrio. ?ste tipo de lesión se hBlla en relecidn e~tre­

cha con la c-:.mtinuide.d a.e fuerza que P.e emplea. La re!lorción radi­

cul~r pre!lentn A V•'·ces en 110. migrRción dentP.ria, ~;.Le"1pre es !Jrecedi_ 

da rior la f)rn::i.ción ele una zonA P.celulRr, m(·difmte lP. cmü lP.8 es­

tructuras perb,,ontrü.;s comprirnir!A.s se ndhie:re;1 firr;er11ente !'. la su­

-per.ficie rniicular. ::>i por compreRiÓn proloni-:;,1rla, t:e ne ero tiza. la 

~on"'. hi?.linizt:ttla, C•J:n1f>n~a un;:i rePb110r<~ión inri irec,;; -:rne ta.mbi6n ee 

pres~nte en zonas aG~~centPs en lP 8uperficie redicUlAr. HeetR , 

cierto punto se pv.ede co ntr:üflr ll'l le::.>iÓn med innte J,R w9licacidn a­

<iecuada de la fl.ierza. 

La región r:>"iculPr mPrginRl t>fl el r,;i tio ci:Jnr!e se produce 

casi 90r entero l<i r!"Rbsorción r1:vliculnr oue c~.u1:1a la ayliMcién de 

fuerzµ,s inteI'f,Titentes. Cul'lndo 8e trP.ta rle lR a~Jlicación de fuerz¡:¡s 

cont{nw:~s, Run11.ue fuernn livii:imi.s, ee obf!ervan fl ·¡reces pequeñ::i!:' zo­

~Rs rle rebeorci~n Rin importanciA. 7 Se estima que la reabsorcidn 

raflicul[lr ocurre en el l~ AproximP.rlamente de pacientes tratados , 
:\\~n nor ortodoncistus campe tenti>B. -· 

RP.specto R. la importAnciR práct.ica de la reAbsorción radie~ 

1.ar, cabe recalcl'lr 'ri.te 11H1 pequeñi:is lagµnA.s de reab!lorción, no tie-



nen importancia y no arriesgan para nAda la estabilidad y la fun­

ci6n del diente, Es preciso evitar en cambio, la reabsorción A pi­

cnl de la raíz. 

Bandas de Goma Usadas Ina.decundamente. 

'21 los incisivos centr:.:iles superiore~ permanentes, el dias­

tema coniem;a a cerrar cuando erupcionan los incisivos later3les. 

Por lo general se alcanza el C)ntacto proximal de los incisivo~ ce~ 

trales superiores, al concluir lP. erupción de los caninos. Así lo 

~ue puede a9arecer como una enornmlidad, e eclar~ temprana (edad del 

"patito feo"), se convierte en un arco con ?.lineación adecuada a ne 

dida ~ue el paciente crece. Por lo tP.nto el uso de banda~ de gom.~ 

pr-ra cerrar diastem,~s entre los incisivos centrales super,ores ~~tá 

contri'linrlic?..do. En casos en que la edad r!e l::i erupción normal ¡ . ., 

pasl'lCIO, y existe un evidente diastema, el uso de b:'.nda de goma en 

los di· ntes anteriori:-s, no ei:: dPseable, e8pecialmente si ellas son 

a,>licar'ias dire~tamente alrerterl.:ir de los di<'ntes. Des:'lfortun.~damen­

te algunos dentistes usan bandas elásticas camo ~étodo par3 cerrar 

diastemas, Si éstas banrlas elÁsticRs sdin usan as sin ninei.ín e.uxi -

li8r removible o aparato fijo, p11eden causar lux:>.ci6n y 11ún l:! e::cfQ_ 

li2_ción de los diente:o anteriores. Umi banda de goma~- coloc~da en 

un diente, encima de su diánetro mayor, debido ~ la clasticid~d de 

la ~orna, tiende a deslizarse hacia su diámetro menor. La presión 

de la benda puede cRu~ar 11.trofia de lo:::> tejidos pPri::idontale!>, bol­

SP..s, deotrucción ósea y h1u.tF1 lP. PXfoliación del diente sin BanbTa­

do al@Ulo. Se reportaron a~gunos casos con 9érdida ósea alrededor 

del diente, inrluciria por el uso de h'i'ndae de goma, lJPse:fortunada._ 

mente, ningu..710 de los pacientes estuvo P.tento de la p')sible conec 

ci:Sn entre la ini'lamación loc'ü y la det;a~arición de bandas elásti­

cas •1s 

'.lolor, 

El movimiento ortJdóntico dentP-rio caur.a dolor, ya que las 
:"uerzas rrufo leves producen 1üguna sensibilidad, La naturaleza de 

l.e.s fuerzas utilizadas influye en el grado y duración de la senf'lib! 

Lidad que se pueda esperar. 
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Loe fuerzas intensaR que ~ctdan 2 dist~ncia corta como son 

'!.lamhres de se;;inrnr, lig~rt11r!1s, etc, pro .1•.t·~tin un::\ prer"i.Ón brusca 

que nebe disminuir r<Ípi•h<~wnte y ctcr•rpnrf•'!E-1' en pocas horns. 

Lns fuer~~~1s cn12ve~ que ectur~n tt r.1:;.f3tancie.s le.rrs como re_ 

sorteP de espir~l, r~s~rtes e~Ktlier~s, ~~mr2 livi~nrs, etc cpu~~n 

rilt,";n SPneibilidar3 .~ef'pués de l&s ?4 hrs. ···•1e clismiuu~1er1 rfpir12me~ 

te ~e~puéP ~el 10. y 2o. din. 

Si el dolor ;:parece despu8a de 1'1 Pplic~ci6n de le fuerza y 

pereii:;te dllr::'.'1te 2-' hrs. <:in d:'.wninuir, i:l p2ciAnte debe acudir nu! 

var.ient.e ::..1 <-:o:rn1ü'tor:.'.' al re<i,juste del A.pP.rF. l;o o ;mra determiLar si 

el diente se encuentra ~:n p;1sición trauriÁtice.. E:n cnso de que sea 

un aparato rer;ov:i.'ble e:.c recomiendn. al paciente no quitP..rselo p?..ra ! 

vit~r el dolor, ya cue eolo lo aumentaré, la ú~íca forma de que de­

Eaparesca es sí la aplicación de laP fuerzas e~ cantinua. 

?.l dolor puede provenir de otras causes como se verá más a-

delante. 

En ocacionc"' ex:j.ste hiperemiR. pulpar que se ñenuncifl por u­

Ilf\ sensibilinnd témic?. aumentada. LR crries o ref'.ltoei alimenticios 

t~nbién producen aensi bilidad térmica ri11r1mte el i;io)Vimiento. E!'lte 

último diagn6stico se deberé re1=dizRr por m.edío de percusión y pru~ 

bp s térmicas-

Movilidad. 

Un peCJueño aumento de lR movilidF1d dentarü:, er: normf:!l du­

rante el movimiento ortod6ntico. Si el r.parato mueve al diente ha­
ci'1 vestibular y adquiere mr.vor movimiento por vestíbulo-lingual, 

no ""S tan 6l'ave como cuando Re preAenta movirniento generalizado ( m~ 
sio-distal, verticnl y vestibulo-limguPl). 

Cuando se hace un"salto cientPrio" ln movilidad disminuye, 
ya que ~e suprime el traun~ oclusel. 

El ~esgaste excesivo de borrleA inaiPales y cúspides poste_ 

riores, alteran permanentemente 1~ relaci6n funcional nevesaria pa­

ra mantener :'." 1010 diente!'! en i:ius p:¡1üciones correctas, ya que el 

éxito del tratamiento es lognido por unA oclusi6n funcional retent.!_ 
va. 
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Si existe -am.enaza de daño periodontal, se bnsc::in otr0s me­

dios para f-.liviar la oc1:u1:üón, como 1m plano •e oclusión. 

Es conveniente dejar un período de d~scanso pnra permitir 

la res ti tuci6n del tej irlo periodonti'll deiipués del rlesga!"te oclusal, 

p::!.ra f'Ubsanar la excesiva movilidad durnnte el movimiento. 

Los aparatos de acrílico y alambre y lig;:dur::i, arcos VPf'ti­

bulares o lig?.duras para la estabiliz?..ci6n de dientes con 1:.oviliflad 

son necesarios para acelerar la repRración de los tejidos ~e.rodont~ 

les traumatizados. 

Lesiones por Ap::iratos Removibles. 

Loe a:iaratos removibles co'"Primen la ':'ncÍP.. contra los 'd:Le-n­

tes. Los g::inchos mal arlaptarlos irritan lP. encía. Los 11laroiori>f' c¡üe 

se encuentr"ln por oclUAl'll al !>unto de contacto s~ ASle!1tP.n sobre 

los dientes y los separan. Debido Pl ccrílico y a los arcos, los ~ 

para tos rem·JVibles se llegan a cubrir de tártaro en poco tiempo, 

~on el u~o de los ~paratas d~ Acrílico y pl~non de rnordide, 

e!'l posible que se presente unP.. inllEirnación de le encí2. palatina, 

lingual o marginrctl dur!'mte su uso, éRto es debido a una m?.la higie­

ne, ?. 'Jn m<1l njuste del Rparato y rArR vez a una alergia del mate­

rial en l'>Í. 

Olceración Local y F·ormación de Ab!lcesos. 

Le. compresión de los tejidos, el empar;uetamiento de nlimen­

tos inducidos por ~·paratos fijos, ligaduri>.s o áreas de contscto n­

biert?.s, B.parat0s removibles mal ajustados, producen ulceraciones 

localizadas de la mucosa y abPcesos. 

En ocaci:mes ex:iste 1rritl'lci6n del carrillo C')n el e:ctreno 

distal del P..rco a.-: ::-.lan":lre. Como el mecanismo d<>l bu:::ci0n:=.tior o lt>. 

1:-"1.nda muf!c>üar tiende a girar h'1cin dentro, justamente Atri:{s del úh 
ti::io diente, 1"1 me~br~ma mucoE'A del cú·rillo e.~ muy suceptible a 

c·_;;:>.la_uier o'•jeto punzi:mte en éE".te sitio. El cerr:l.llo t"lrnbién puede 

s~::- irri tario por una asa o ef'pol6a Rohre el nrco del nln:-!bre. El 

c~::-rillo tiende a proliferar en el punto de le. irri t':lción e invagi­

::3:se. 0i existe infr-cciSn, podr::\ verse hinch<izón del carrillo, 
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t::>.r11bién los gnnglios linf6ticos rlel cuel1-::i pueden hinctiarse y tor­

n:>rse doloronos, Lr. pe pila de lr gl?nct·lln p!"-'.!'Ótide. e~ mU,\' i;:ensihle 

a la irritación por 1'paratos 1 por lo out:' H' hará 'J.n pulido de tod¡:¡s 

lee ~uperficies que entre.n tn conteuto con elln. 

lln grc.n porcentPje de 11pnr;:ito~ emril.tr::los :::·:tu:ümente util:i.­

Zl'ln br<tckets atados al alarnbre e•.in ~.igPdttr>0:~ rlf- '·cero. :;,oc. Blam -

brcs con ligañurn de r.icerc Sf hFlr.'·n en forw· ds c:ola de r...::rdo torc.!, 

dn :iue se esc0nde hr:!jO el erco c1e '"!laribre pnSxü110 <' la banda. T-:sta 

"cole de cerdott puede_Rer ri~solojaóa por la mRsticaci~n, puec1e no 

hé~ber eidri (;•)locrdn c.'Jrrectamente o puede ser deF.:IJla:.rn.da por le. ma­

ni9ulnci6n con los dPdos, 

Gineivitis HipertfoEica. 

Es ocacionnda !Jor ln fRltEI ne· cP.pa.cined de adaptacicSn de 1 ~, . 
los tejidos a.nte los movimientos rlentPrios. ~ Los eparatos ortoñón-

ticos impiden el ejercicio y el masRje normA.1 de los tejiños que se 

1 . , d 1 . , h l 12 
producen durnr.te n mHsticac10n 1 eg Uf"l.on y nb "-· 

La encía tiene r:ipar:i enci.a en foroo de ac;1rdeon en el cual 

ha:r infl2maci6n y sensibilidad debido 11 1:3 c::impre8i6n de los teji­

rlos blrindos r-or los ~_garatoe, li@'.durr-ui y bnndas. 

:Sste ti~10 de gingivi.tis se encuentrll c'.)n may;ir frec11encia 

en los tr~tanientoa ele loe niíiN1 que en el de los adultos, debido 

generalmente porque el nivel del márgf.'!n es más alto an el nivel dé: 

la corona anat6mica. 

Retracci6n Gingival. 

Bstá originada por inFerciones musculares que se insertan 

cerca del m.1rgen gingival (frenillos), por el ueo de fuerzas exces!_ 

vas en los dientes cuyos contornos de las raíces se encuentran bién 

definidas a trav~e de una l~mimi iüveolr.r delgada.
11 

Tar11bi~n e~ causa.da cuimdo el !111.freen gingiVP.l eetá comprimi­

do por gnnchos y rer-;ort<>s de r:>lF>mbre y le presión crónica puede ca)! 

sar u.na recesión gingival irreverRi'n~.P y exposición del cemento. 
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Traumatismo Oclusal. 

Puede ser originado por el movimiento dentario yP. que mu··­
chas veces un diente para poder llegnr al lug~.r indicat'io p:>sa por 

un período de trauma, como por ejem¡>lo al de!:'cruznr un dientP.. 

Las fuerzas ocacionadas por el trnuma oclusal tienen efec­

tos sobre el apare.to de inserción causando resorción de m1perficieR 

radicitle.res, arrancamiento, alternciones en le me,1brana ¡iarodontal 

(trombosis "e V;:?sos sanellíneos, necroiüs, hemorr<J.gÍa), res0rciones 

de hue~o y lámina dura. En ocAciones existe re8cción ~picnl y pro­

blemas pul :iares. 

Radiogr~ficam~nte se ob~erva egrand~miento del espacio de 

la membrana parodontal y eles gaste de li:i lámina dura. 

El tejido gingival no es afectado por el trauma. Los sie­
nas res importai:tes del trRuma OClUS!Ü son: fncetas de::ie¡\stadas, mo 

vilidad y :1igrs.ción de los tejidos. 

Problemas PeriJdontales al 3x:poner Quirúrgici=lmente un Canino pe.ra 

Tratamiento Ort0dóntico. 

CuP..lqnier aspecto negligente clel problema de los dientes no 

erupcionados es causa de le salud periodontal. 2lterada, en la expo­

üci6n o_uirúrgic?. de dichos dientes. r.:sta ha sido causa. de "fuertes 

,ipiniones en ,~uc }ª presencüi. de una 7.ona ginr;ival funcional, es n~ 

~ :esaril'l 9ar!' el m:rntenimiento de la sRlud periodont:ü. :;i i'!sta zo­

il" '1'3. está ausente, el movüiiento in¡lll.rtido a los tejirloo blr!ndos mnr­

~· ;inales :ürerledor ele loP dientes, por 11'1 ::ictividad musculP.r, puede 
1 
¡~¡ :Jredi.sponer un;:t previa mucosa normAl R la iní'l::-macj_r)n por placa ba~ 

,;eri8.na y ésto ti:tmbién pueclP. P.X:1>gerar li! severidod de un?. infl::im::i-

·.·i.ón preexietente responMble y se dirige hecia unri más rápida des­

~rucci6n de lo~ tejidos periodontaleP.1 ~ 
En la técnica de expo1üción ex:ci1ü0Ml, un ahcho de circulo 

" elipse de membrami mucos11 r¡ue cubre :\ la corona del diente ente­

~rad0, es rer.~vioa junto con el tejido folicular r,ue rodea a la co­

::-ona. Varios reportes h?.n rleflcrito el estatua per:!.oñont111 desfl'.tvo­

rnbles por la colocaci6n bucal del dj_en1;e que ha Rido descubier-co 

~ en ésta forlllFl. 

~.. Una A.proximaci&n más conservndora e!" ef~ci;-tl1.Hia por el :i.so 
t~ 

~ 
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.¡je colgnjos mucosos, y loe reEmlt11fir,,,, f'it>ron le. elongaci6n de 1.t:>. co 

rnna clínica y lor límites del coleP.jo r1:·irúrgico son siem!)re visi­

bles. L,., elongo:ción de la c0romi ;rnf' 1íe "'t•r c:aum,-:~ en j)P.rte o:ir el 

ú?ctor oue el d .:.ente e~ j1"11;do ht"!d.e el pi.ano oclu::oRl en un tiempo 

en q_ue le. encfr~ mPrein~>.l l:::ihi>"l no p11ene ·:nirpe. 

En le técn:::.ca <le "l:>zr:r" ·d c:ani.no ·;,.<irú.rgicP.mente con tÜP..m 

bre n:o;·r:: b2je.rlo Al pl"l'l('\ oclu$r~l, el :'lr;,.,i'Te '";e !JPt1a cl'.'rvic?l a 

18 C·)n1n2 del diente, pue:rle preve.car· la de1:.t:r:i~ci6n del cemento ,,c~ 

celu_lar y no permitir oue exii:tn un~ unirín c2m.,..nto-eem'l.l te ;,• fibras. 

L.~~' fj]:.rps de ~;h?r,•<:·•, ne tPnrlrP.n unión en esa zr•na, por lo r·ue hP.­

bd um inserci(n t'~itel.i'"l rnl'Íf' b8ja, tampoco hl'lbrá fornmci6n de 

cresta ósea en dich~ zona. 

Gingivitis Ulceronecrosante. 

Es producida por fP.ctorPa locP.les irritantes cr-i1rnarloa por 

los A'.lP.ratoe y s~:!'ess que caus11n lPs mismas en el paciente, Se 

re:nrtPron l'\lp;unoe cr-il'Ooe de gingivitis ulceronecrosanteP. !'!P.Ociados 

con los ?.paratos de ~rtodoncia. 
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ATENCION DENTAL DURAN'l'E 

E L T R A T A M 1 E N T O D E 
O R T O DO N C I A. 

~ dentista deber~ ex11minRr P los pr-icientes sometidos i:>.l 

~r?tamiento ortodóntico ceda custro mePes, buscenrlo ~rePs descRlci­

fic<>ri<>s, R nivel del '!H~rgen gingiviü causP.rias !JOr li>. acumulación de 

restor; r.lim31~ticios, m11la higiene buct'.l, cn.ri.es en 1lem1rrollo, hen­

das flojas o def<:irmadas, lesiones pF1rrJdont:ües, o cmün.uier otrci al 

teroci6n que el ortodonciste. pudo haber pAsa~o por alt?. 

Para logrPr un ~xito a PU mRxi~? capacidad en un tratamien­

t0 ort•d6ntico que va a durar aproxiru?.damente dos ni':os, es form:>.l' 

un e'.1ui oo intee;rai:i.o princip•ümente por el ortodoncista 1 el dentista 

el paciente y los padres de familia. ~e le pedirá al ortodoncista 

un informe por escrito rletallado, explicando los problemas y reco­

::tewl:?ciones. 

Prevención y Tratamiento a los ProblemP.s ParJdcntales Asoci~dos al 

Tr~t~miento de Ortodoncia. 

Retención de placa e irritación por bandas.- ·Lbs· eparatos 

1rtod'5nticos son cuerpos ex:tr~'los y au.."lque los tejidos re~lizan una 

12.bor "'-dmirable en la mayor parte de lo!" c<>.sos, r.j•.ist::o.ndose al irri 

trmte mediante la formacii5n de una ce>pn r,uerstinizada en los, sitios 

~ -?n que los tejidos afectan ,,. los tejidos, en muchos casos t::i.l irri­

t8ciÓn produce infl«m:o.cii5n, enrojecimiento, hinchaz6n y dolor. Si 

~stos irritantes no son corregidofl a tiempo pue,ie presentarse una 

reacción gingivr:tl de tipo fibroso después del tratamiento ortodónt!_ 

r:o. 

La necesidad de lP. higiene bucnl anecuada es muy importante 

':n el tratamiento. Los niños genernlmente Plurlen sus deberes con 

·el ce¡iillo, a1~n sin los aparatos. Sn muchfls ocaciones los niños e!!!. 

~·i;::::>n el tratanct..ento con -.;ucho entuBiasmo, pero rlesp118s rle seis m~ 

"'P::; vnn 9erdiendo mucho interés. Cu:?.nrlo ésto sucer!e se aconseja u­

'.'"!r métodos para establecer unA participación acti,m del paciente, 

:J ·~·.'.'e se conibinen los esfuerzos del ortodoncista, el de11tista, el 
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higienista y los padres, para eHtnblece~ un sistema aaecu?..do de hi­

giene bucal. 

Cuando los .tejidos hAD sido irri:.:; no!:' por los aparatos de 

ortod•1ncia y cur-mdo un progr<im1> de h!gie•;.:: bucnl no hn sido capaz 

de :.:oltlciom1r el f)roblemA, el nentista dPbi>r¿¡ frpl<>i'.r todas J::¡s mc-

d i<k:-- nr.cr.sari~s p~ra controlP.t' ln in::.·lPmnción. En r.lb1mos ce.sos 

ser~ necef:ario hacer li:'.1piez11 cu·~ilBdu~a,. oí ii.min'9.ci6n d~~ restos alo­

j-"lof' dentro de l"s b•_·,1::0°s y en oc"1c:1onP.;;~ h: extirp?..cirn de pro!.if~ 

r~cinnes fibrosas, 

~)i se acumulr':'.l restoi: de '1limentos alrederior de los apara­

tos durnnte un t'cempo prolongado, lns linees ble.neas que: se form1=1n 

en lri perifP.ria <le cnd2 bawla o 11oporte, si éste 0·.t;{ ndherido di­

rectnr:2nte rl eE:~•;.üte 1 son tP.etigos cuando se retir~n los ?.paratas. 

"Zst:ls line:=-tf· ·:e rief:c1.1lcificrición perlllPnecen t.-:i•.'iR la vidr-i. Especial 

mente en la zona de ~ol~re~ inferioreR donde las fuerzRs oclusales 

r.J~ll)i'Il Pl sello del cenento. Las b1rndas flojas debEn fll'r retirañaA. 

~n ~w2 ?Ctición l'!UY di~lomática se eolicita al ortodoncista que 

vuelvn n cementr-tr la b8nda floja o mAl 11just11da.P •. 

Es muy irnportente ef:tablecer un pr~e;rA~- de "cuidados case­

ros" durante el tr:itarniento ortocióntico, y el nombre riel juego e? 

retir8r l?. rilacA. dentobP.cterienP.. Cwü· uier n1&todo que el pe ciente 

UPe prirn _retirc.r restos alimenti~ioi:; y lP. plHt.'' dentril, Ain rlefíar 

lo E '?p?.r:?tofl, ni los te.~ idos blPndo!'l, er- permitido. ~-:1 Método m.-ís 

eficaz es el uso del cepillo de~pu~s de cadP. alimento, ~nn un~ ~~c­

nica cie cepillado aci ecuario, el cmH se le enseriará prev:iamente P-1 

paciente. A 0sto se le P.gregR el u~o de un eA~ejo p8r~ revisRr el 

resul téldo rlP. sus e~;fuer;;oa y utili:-1Rr UD" ~-olución revelllf'lorn pP.ra 

revif:ar l::is éreas críticnR. Otro nperato profil?ctico aunoue menos 

eficaz es el chorro de agua R prt>sión (water-pick). :::in embargo se 

:!'5vierte r.ue el n@:Un :'?prei=dón puP.de proyec·tR.r 102 restos alimenti­

cios h"CiR lr>.f! bols:::s P''f1ºººntales, agr1-1v~1n<'ío P.n vez de alivil=ir el 

problema de la higiene. 

Se rec?mi~nda un masaje vigQroso de cinco ~inutos por le ma 

?ínmi. ,V por 111. noche parP. controler lu proliferación de tejirlo blan­
do y Lt circulaci6n. 

13 protección dP. lP.s suplrficies de esmalte mediante le e-



plicaci6n de fldor, d"I cono resultado 12 reducci6n de la c~ries y 

rJ;,sc.,,lcificación d\ll'ante el período del trc~camiento ort'.)d6ntic0 ai::-
6 

ti V:>• -

Re.,.·b;;orción R:'!dicular y Jeetrucci6n'osea. 

Pé>.ra contr:.l?.r ~ste ti:90 de pr~blem.'l, se requerirrn fuerz::i~ 

Óptirol'ls como 1<1 de l<>. pref'iÓn e:> ~ilRr de 26grs. por centímetro CU'.'l­

:ir'ld·::>, ~]i la fuerZP.. es mR:ror ocacion"'mOl" unR necro $ÍS nue se tr~du 

ce en le;;ión ósea y riz'.)lisis (reAhrerci6n rRdiculRr). 1 3 -
-=:s nece:->ario hacer estuclios rRdi·:igráficos de bs dientes en 

movimiento. Si se oheerva el comien~o de lR reabeorci&n apicel, se 

RCJnseja quitar lRs bandas por un tiempo para permitir lR formación 

de ce:cento secunde.rio en ll'\ zon~ de renbsorción ?.ntes <e re:=tnuchr 

el movin1iento dentario. 

BPnrlas de GomR Usadas Inadecundamente. 

Si existe daño c•:iusaclo l'Or 1'!.s banr1as elnstic? s se deberá 

1Jhnear U..."l::> ciru.::;ía loc:tl, después de la estabilizRci6n de los die!!_ 

tes involucrndos. La endJdonciR y el reinpl?.nte en Rl01nos c~sos 

pueñe f'er lo indicP.do. El pronÓ8tico del tm t?.::iiento liepen:ier~ de 

ls severinad del dR~o. 15 
Los trnt:!.":lientos ortodr5nticos siraples t':'!les como '..lll r.1?_;1ten.!:_ 

dor de esi,incio o cierre de r:liastem?s, pue·ie ser re:üi?.?.rio !_lor el de!! 

tist" general. Varios métodos que inolu;ren simple::: Rpar::i.tos remov;!,_ 

b¡es pueden ser us~nps pP.r~ llevPr a los incisivos centrAles supe­

riores a cerrrir un rli'lstem"l, si t?l movir1iento es el indicarlo. Los 

apl".r:ttos fijos también !?'-lf~nen ser us'3dos, pero con el gr::in 01.lidP..do 

en lofl pacientes q11e tiene!'1 11ún el épice Abierto ::im9liP.mente. El 
método· rrnb deseable sie .. 1pre sPrá el m:fs simple y menos rl:>.ñino. En 

algunos r.iétodos el uso cie bandas Plñ'.stiCPA pue•lf>n s"'r útiles para 

c1over dientes, per'."l sie:nore .V CU1'1ndo vnyan asocifl.dos con algÚn otro 

I! p:i.ra. to. 

Lesiones por Aparatos RemovibleR. 

F.l acrílico sieo1pre ileber!Í esta.r en contacto íntimo c::m las 

superficies :¡mlatiwi.s o linguales de los dientes en torlas sus zonas, 
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yn ~ue loe espaci0s que ex!Ptun entrP el cnnrato y loE dientes, ce~ 

s8n inf1:>mación e hi!1ertrofÍ•1 de> l.i ~nnfr1. en caso de 'IUe éeto ocu­

rrB es n~cesario un período de rl0PChn~G. 

Un cijuste del npar"tto ~,,,r:-( m·~r!oP.!".!''• Pl cu:fl se le coloca­

rá r;.crílico 'lutopo2.i.meri7.nhle en laP zonP.:;; ·11u, sea nec:<:'APrio y r:e 

~nloc~r!n en boln ha~tR ~ue el Acrílico hRyr polimeri~8do para ob­

tener 1m'1 buena a'11?.pt11ción. ~;2 l.» recornien1!:c. ".l flBCiente un buen 

cetiillado, r:t'"!Paje ¿ingiv:ü y que el B¡.inrato 1.o lave C·)n ngu.a y ja­

bdn después de ceda qlimento. 

Ulceraciones y Abscesos. 

En cqso ríe nue exiRtP.. irri t;:ición por ·iügÚn alambre, P.ditn­

mente o e1lgún ?para.to, 12e pue•ie colocPr goma <le ffi"flCl'lr sin a:o.úc::ir 

en l:i ;;;ona del objeto q:.:.e f-E'te irrite.do !llientrr-.s se f'.cude a la con­

~ul ta. Se ac moej:i en ocRciones :-i'!)licRr tintur~ dt> benzoicnína o 

un11 ~1ezcla de anestési::o t6µico ,v 1.m medicAm<mto a la zona irrit::ida, 

as! como enjuAges s1.0.linos pP.ra que .. 1a· irri~aci6n des;o,-;Jaresca. 

~;n c::iso de presentP.rf'e 1=1bcer~os el tr"lt:im1ento serc\ drea?..r 

pnrr-! sacar el materi:ol purulentp. Si ei> necesf~rio se har8 un'1 inc1:_ 

eión d~ corte horizontal. Se hl'!cen colutorios df. R¿;ua tibia y 1.1al:!_ 

da. ~ii existe malest~r gener1ü y fiehre se prescribirá antib i6tico. 

UnR ve7. controlado el absceeo ~e hPr::Í el trRtHPiento correspondien­

te. 

~;e revisnrñn P.i hay filos ('. 1os aper':ltos, punto e de irri tH 

ción, t7tnchos mal adaptados etc. pi:>r2 evi tRr nue RigAn lesinnAndo a 

los tejidos. 

G·ingivi tis HipertroficA. 

En caso de e;ingi vi ti!' htpertrófica, ser~. necesario reducir 
lr>. ini'lnm':lción y oiejor:ir el tono tisular"de loft te,jidos por medio 

del cepillrido y mqsaje digitnl, YFJ que la encin hipertrófica ·e in­

i'ln.m::ida creH ref'ü•tencia al moviriiento dentario. Si no se tom-,n 

1.2s medinas necf'Frn.rirrn, puede llegar ;;: terminA.r en une. gingivitis 

ulceronecrosante. 



:l<>tr::cccHn Ginoivnl. 
~'i lél retr:<1cci6n c>s OC<\!'liOnPrl!'c por un,., compresión crónica, 

f'e ret1 · ,,.rfi: el objeto que f"e enc11ehtre le~i ··n"'ldo •. 

Zn el ce.so de inf'ercbnee mu11culnrrs cerca df'·l n1árgrn ging1:_ 

v"l,· el trr.ta~d.ento es unA !'re-nilectomín o e:.:tensión ver-itib1llar Rn­

te~ ~e inici~r el moviniento dentRrio, puep ne lo contrnri~ dej2ría 

l:o.s r:o..íces ex,lUef't:o..s, c"!•JYP.ndo moviliiiP-ó. oer:ido a la _oérdid::i. del 

hue~a ocnci.·'n."!ndo algumu: veces hP Rt? lP µérdina del diente. 

Tr:"lun::- tíso10 Oclus::i.1. 

:,u tratamiento es cambiPndo el np8rP. to por un pl,,no i..'l'lclin~ 

do J en "llgimos c?.t>os es n<:'cef'Prio hacer un desg,aste de 1RR '511llnerí'i_ 

ci•::>:'l incis2les de loP óienteP, siE>ttrpre ., cu:>.nño ihita -sFa .nnn ;pe•.ue­

n"', ni1e !" ?odríamos oc::- cioruir mte e~e dit>nte no l le.gu.e 1' :tener ir.ete·n 

ci·5n Ul1P. vez coloc?.d-i en el lugnr y t<>ndrfo reciriiv". 

::'roblen,:>.s por Caninos Ho - ~rupc con?..doe. 

En muchns ocr-icioneR P!'te tipo de proble"1as ~" .pu.-,.e..e e-vit'P..r, 

'"' oue la etiol:i¿;i'! de l:"' retención el" ¡¡or fl'llta de es:P?..cio. ;por o­

ri 'ntoB?.S, e!'1 <"l :1iente nue se forma m,;f' distnnt.e ? su lu;:!Tr ·ae eru:2_ 

d6n y es de los Últi1110$ r!i.-nte en erupc!.on<1r. ~-<.:f!to·se "pre-veem 

::'.i s2 <>cude ::i tü>r.1po ~l ortorloncie:ta y "'" tom"n rPdiogr?.ffo.s n.::n~B'.:_ 

ri:'!s 1)::1.r"' ver ln ·;;o<"ición nel CPn1no, ?d 'f'€ pcdr?.'. nJ?ntener ·el esp~ 

c10, recn~)erP.r el P.?p~cio o ~xtMer el c?..nino tc!'l9or:-;il qn~ deti-ene 

l'l erupción, en Cr-!i;O nece~arilll 1~ ex:tr?.~ción (':'!lirúr¡:·ice d·e un odon­

~or.IF! o q11it>te riue deten15?n la erupc1én _., i>n Pl¡:unor, CRsos ¡::.e 9oorá 
.,· ::tr?-er el l~ter?.l ei ~ete Y'? !lresentP. <l?.~c en l"' r"' :b;, as:í eni.pcio 

;rr~ el C"1nino y luego ee le ii"1rP for"'·ª ser.iej2nte Pl le.terF.l!" -

Po:r; lo ~ ner:'ll n;_ j?l1>r un cr-n1no ::.1 !ni'tii'1 bnc"l .'! ·iir;>~pu~s 

·'é e;o;t<>r C'1!?cado ~·n el lu:_:'1r correr:pon~i<:-nte, <:>l c:>nino to111!'1. una 

·y :>ición E' r·~d<? ~1or lo .. ,Je ei:: nec~:.:ario con un bisturí cort-e:r lri.s 

:i.'ibr?.e "'lro:dedor de- rl '.ente P"rll evitar oue vuelva a gir!'l!·se -el oien 

·::l:1givitiR Ulct?ronecrorPnte. 

Su tratamiento debe sc·r rPpido, lof' :>p:.>rat<.Js d.:>ben ser reti. 



"'- r'~c»r.ii•~r1d~ el ll:"o rle ~ntibiótieos, <>llj\lP.QWé. hl.lcc les, un'.' limpi! 

;o;:i :11inuci0sri c·)'1 t.·1r1m<i?.~' dP "le:orirín ~·:.'.~ e·~'"-º un bi;<m cepillado. 

Pr'·n~r·~•s , 1u; eioperar lr1 c~1ripl<'tP. rE":UpPrP·.;ión :n:~rP. ~Ff.'J.ir nur2tro 
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E~nse~oe conveniente haolnr en primer iérmlno de las ca -

re.cter!sticas clín1cn.s e n1stoló~1caa ·-..ue presenta el peroaonto se.no, 

pueAto -..ue el odontólogo deoerá ser .cnpaz de correlacionar loft rezgos 

.ntcroscópicos y clínicos del paro don to snno, de manera '-1UI! cual-.uler 

~esvlnc16~ de lo normPl pueda ser dntectada como enfermedad y PsÍ es-

ter coru¡.iletamente seguros C.rl Dx. '-.Ue se va P.. car. Por lo tPnto, el 

exámen de enoÍa 1nclu!rá annlls1B de color, forma, tr.maño, textura Y 

CQns1stenc1n de ln enc!A, profund1C.ad del surco, así como l.rs dPrnás 

eat ruct u ras c.tue oompo_nen al pt>.rodontg. 

Es 1cnportP.nte tP.mbién s~oer lo ceuea o ci>uer.e sue pued!!n 

d.Rr r,o~io resllltado un perodonto onreroo, con ésto nos referimos a t<Ue 

la cnu~a o causas pueden aer deo1do a fP.ctorea extrínsocoa e intr!ns~ .. 
coe, y ei.ue le. afección de nmbos factore.s puec!en .tr de 11nn elmple ir. -

!lawac1Ón ~ una destruco1ón severa de llUeao y por lo consieu1ente a la 

pérd1dn inrremea1aole de los dientes. 

En. lo 4Ue respectR e. la lr:iportancla '1.Ue existe entre .la r~ 

lnc1Ón Perodoncia-Ortodonoin (I), es la más extenan e lmportAnte, ya 

que los procedimientos ortodónt1cos 11on 1ncorporRdos como terepeÚtica 

de un tratamiento parodontal. 

El tratAm1ento ortodónt1co va e e~r un ~uxlliar de gran-· 

importancia en pacientes oon. en:t:ermeaaa PaL't1<=ter.i;EÜ y este indicada 

en 111~üpos1c1ones dentnr1as 4Uo aumenta lA frecuencia de ll'l er.rercnede.d. 

pAroctontal o areota ou evolución. etc. 

Entre loa re4u1s1tos previos para el mov1m1ent• ortoáón~i-

co tenemos loo a~gu1entes¡ 
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l.- Deoe t'.Aoer espnc10 "u1·101ente en el Arco pPrt1 él mov1m1ento. 

2. - Lli s ruerzAs o rtoacSntlCA.s dao_en aer de ·pe .. ueñl'I mogn1 tud. 

tle crellrÁ ,.1 eapno10 not!cuaao· aiea1ante aesgaste oclusal, lrite.::. 

~rox1mnl cel esmPlte por medio de un d1eco, extrPcc1ón o movlmiento 

01·tor.Ónt1co. 

Para un raeyor conucl.1Ul.ento ae lns ru~rzas ortoctónt1cAa e¡ue '1! 

u::n e.e surr1r los d1E>ntes no11 caonrnos en lr. clas1n.cnc16n de 3nwerz, 

así co¡,¡o cte los prlnc1p1os de Oppnhe1m sotire el movimiento ortodÓnt1.;. 

~o. 

..,. Tomando desde el otro punto úe VletR 'lll relMiÓn existente 

entre Paroctonc1t1-0rtodonc1a ( II), '1Ue ea cuam;o sucede.n tüteraciones 

en el perodonto 11 causa de loa tra:camlentos ortodónticoe. Encontr~-

mos nlterac1onee -.ue pueden ocurrir YP sea por n>.lta de coCrpernciÓn 

por p1u·te cel pnc1~r.--::e o en ca.so& por ralta ae coiJpE>tib1l1de.d por pe~ 

te del ortJfonciata. 

Poi· Úli.i1au exeuumunos 11.l 1111portPr:c1a c:e 111 relcción 4ue C.!:. 

be hncer entre el :.irtoc:onoiatn- C. Dent1eta.-Pndres de Fem111e. y/o Pa­

citinte, y conocer la ¡;;r·nn 1mpo1•tE1nc1a de poder ml'!ntener un ,PProdonto 

sl'Jno pnrry el éxito de un tratnmiento de ortod.onc1a. 

94 



e o n e L u '.3 I e; H ;:: s 

- J::s imDortante c.01wc:er las cn.racteri!'?ttcas .clínicas normales ilel 
DarrJdi:ínto. 

- An:cs <10 iniciar un tratamiento '"' ortoaoncia '~cbemos contar con 

un p,•_ro1lonto libre w inflam11ción, bolsas o cualr:ui1~r otro tipo de 

alteracién patol6gica. 

- <=:r; inutil tratar rle e111pt<1,ar un tn~t._imiPn".:o dP. ortod;-,:•1cia sin cono 

ccr ~1 nspHcto bin16Gico u~ la ru~teria. 

- El hu280 ef' t2.n _plástico biolo¡:;iclo'.Jnente q_ue so a2apta a las fuer­

ws funcion;·_les y cJ uesarrollo responc1.iendo a. la presi6n con aposi, 

ciones y a la tensión con resorcio~es. 

- la efectiviuaü terap~utica 2.e le. ortodoncia 7 depende de la res .. · 

puesta G.e los tejicos parodon'tales 

- Para realizar un movj_rniento dentaTio menor es necesario hacer un 

buen diagn6stico y sabe~ cuales son sus incicaciones y cuales sus 

contrain~icacicnes. 

- i::s un error C:el profesionista quereJ• hacer un tratamiento a "va­

por", pues el :resulti;L'.o siem11re ser~ negativo. 

- Los problemas que se presentan ant'~ un -movi.mieni;o .. ·tientario menor 

se pueden elimim11· si si; tien':~ cuid.aC.o en léi. e1eeci6n uel aparato. 

- El aparato nás usa.10 es el .:e Hawlt:y capaz de <ietener la 1iestruc­

ci6n proeresiva c:c los tejir_los. Es útil pa~·g cerrar dia.stemaa, ca­

paz de pr·orlucir movimientos simul tan,,.,oG en cistintns zonas íiel arco 

etc. 

- El tratan:iento puede ser un fracaso si las fuerzas no son cxac·t;as 

no hay cnr;.bios en el cnm!.i.J. tf_• como resul taJo a:e1 movimie11to denta­

rio, pero si pue-.'.e haber .Jrc;crilcificr ci6n alrP.Je,lor rle las bandas 

co~o resulta:_o .e crsto& elimcnticios no removi~os. 
- Es un "eber del c>rto,w11r:ista, cns1~ñar a su p:-'!.ci1;nte una aGecua<.la 

técnica '1c cepil_;_ado, asf como la irn_porü-t11cia de .h hieiene bucal 

en su caso ;¡ la i;:;_porta..'1cic. que tiene s1 vis5 ~1' al 2.entieta perio­

d.caman te iurantt.: el tratarni.(wto. 

-~ Con el ci.ateriaJ y pruebas suf:i•~1':ni;e1; sobre movilizaciones orto­

rl6nt icus, el CÜ'l!.jano ·.lenti:r~a tie:·: f; '".a;yor seguridad y tranquilidad 

·:cor<ü al rt:mlizu:c un tn1tariier1to ile ortodoncis .• 



A L -:' !!: a ~l A ':' I 'f A t3 

1.WJe el o('!ontólo:=º '::encn un mejor conocJ.1!lll'nto c.~l pn:t"odon-

to :i!'.!10 r:l l;:uel ~ue d~l p 0 roconto ent'enuo y po1· consie;u1ente detec-

tnr n t1e~po sl ~ste presHnta alteración. El odontolÓe;o no deoe un!. 

c.<>.::e:1te ~nroc~rse n,.¿~ '!l!Ís en los .:!1~ntes :¡ pnse.r por rlto !'l pr.rod.O.!!, 

co, ye '1'.le se ri:r!lec.isr.!n en ·:incno~ Cllnos en -.ue ex1s:1erñ uns .'llterei­

c1ó::-. pl\r·odontn.l y ésta 1'.Jt.Yll siC.o det~ctn.dn n t1-:!·npo por e.1 oC:ontóloé;o 

tr;::-::!rÍ!>.r.ios un DX n~vor1>ole y por oona1e;u1ente ~nn recuperación m6s ri, 

pida del paciente. 

Po:- lo t2!lto todo Cirujano dentista c!eoe tener loe s1;;u1eri. 

tea ;iur1tos presentes: 

Todo olrujano dentista c'!eoerá comprencer, C\Uc Pl prnctici;ir 

le odontolo¡¡;ía, no slE;nlfloa concretarse .Únicamente l'. ioa d1ent~s, s.!, 

: . ., CiUC ¿e:::.erÁ e.e pensar en 111. CS\Vide.d ornl corno un todo y més aún co-

wo unl'l p~.rte 1nte¡.;rAl del cuerpo hU;;ip::o. 

To<io esp~.~1~lhta deoerñ poner mt!s co1npren!l1ón en ·lPs d1s­

t1:,t<!1s ramas de lr. odonto.lot;!R y de le med1cinP. y rio ver. ÚnlcAm<"r.te 

Pro?one!:!oa •1ue en ln E.~í.E.P. 11 Zarae;oz.a 11 , en los semefltres 

:.;.ue cot'res?oncien ~ Cl'lt~A rnmn co.-:10 lo ilS en 1-;ulnto cem~stre y ::sexto s!::_ 

·"1~s':re <1.or;de ae ve pn.¡·od.JnC1A, oe enfoc¡ue ln erm1 1r:iportAnc1a de la 

Y ·"1ue e;; los Últimos semP.ntres en t...ue se e!'!tlld1A ortocio:i. 

c1n se annllze ln lmportanc1a de tener un .r:ren au1d"do con el pal:'odo,!?_ 

~o el realizar un trPtem1ento. 

Ade, .. áa concient1z.ar nl prclente e;ue ve. a· eatllrcbejo trat!'._ 

~1P~to ortod6nt1BO, del~ lm?ortrnciR de ten~~ un·m~J~r:culd~do con 

.·es~ecto ~ su aoca, Jsto se llevar~ A C$OO por me~1o de les recomendo 

lor.cs tntito del Ortodonclsta y el C.D., µnr,<> ..,ue 1•1! 110 ae ten~:>m ºº.!:!. 

~lic"c1ones durnnte ~1 tr~tnmiento ortod1~t1eo. 

96 



B I B L l O G R A F 1 A ( GBAL.) 

1.- Dr. Orbnn y Col. 

Periodoncia. 

Ed. Interamericana. S.A de C.V. 
4o. 2dición Mex. 1975 

é.- Irving Glickmnn. 
Peri odontologÍa. Clínica. 

8d, Nueva Editorial InterRmericanR, S.A. de C.V. 
5o Edici6n Mex, 1975 

3.- Stephen Stone. 
Periodontología 

Bd. Interamericana 
3o. Zdici6n !>1ex. 1978. 

4.- S~ul Schluger; Ralph A. Yuodelis; Roy C. Page. 
Enfermedad Periodontal. 
Ed. Continental. 

4o. Edici6n 
5.- Speckman. 

Me:x:. 1976 

Relación Parodonci.a-Ortodoncia • 

.il.1JM Julio-Agosto 1979 

Pags. 375 - 381 
6.- Graber 

Ortodoncia 

~<l; lnteramericana. 

4a. edición 1978 
1 7.- Goldrnan-Schlueer 

?eriodoncia 

&l.. Interamericana 

lo. Edición Mex. 196~· 
8.- Weltz J. 

Em'ermedad Periodontal en nifios y l'ldolescen:tee 
Ed. Lnbor 

Jo. r:dición M'rix. 1975 
3.- Salzman 

Principios oe Ortodo~cia. 
Ed. Snlvat editores 

60. Edición 1"lanrid 1980 

9í 



10 .- Anderson G.:.1. 

Ortodoncia Pr~ctica. 

::d. iihmdi 

)o. Edición Buenos Aires 1974 
11.- :'.{~<>r Reitan. 

ReP.cción de 1.os Tejidos a Movimientos. Ortodónticos. 

3d • :·1und i. 

lo. ?.dición Buenos Aire" 1965 

V.- ?.!artinez Cano • 

Rev. Esyaff1la de ~stomatolotla. 

Ortodoncia No. 4 1971 

11.- Decosse Iii.H. y !•fantiel R.A'. 

Rev. Española de Estomatología. 

Ortodoncia No. l 1981 
i.1.- Decelle :'.~. 

L"ls re,,.cciones tisulares dura.nte e.l Tr"1.tamiento Orto.dóntic.o. 

Promctión Dentaire 1970 

Psg. 24 

15.- Yeruche.m Zilberman., Arie Sheteyer > 

Iatrogenic exfoliti6n of teeth by incor.rect use o.t.;.~~~ll~.~-?ntic 
eln.stic bands. 

J.A.lJ.A. 
?ag. 84 

l.S.- Heaney DMS 

July 1976 

Peri:ldontal Problema cauAed by surgycial unerepted teeth -

Dentd abstracta Sept.• 3:,~7_~:~,~; 

Pae;. 554 

17,- G-old s. . . 

Plaque control for the orthodontic pátient. 

De:ital Abstracta April 1976 
Pag. 565 

'_8 .- iJ~rks :.1.H. 

Tbe rryle of too·th movement in periorlon.te.l theramr 

01 hjc:ois odontoló.gicRs de norteRl1léri~e l969 V. 3 

Pag. 430 

98 



("¡() 

19. - Derist ein M. 
Or thodontics in periodont1:ü and pro '31; h.~ tic therapy 

J ournal Periudontology 

P::J.c. 351 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Protocolo
	Capítulo I. Periodonto Normal
	Capítulo II. Periodonto Enfermo
	Capítulo III. Relación Parodoncia-Ortodoncia I
	Capítulo IV. Relación Parodoncia-Ortodoncia II
	Capítulo V. Atención Dental durante el Tratamiento de Ortodoncia
	Resutados
	Conclusiones
	Alternativas
	Bibliografía



