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INTRODUCCION 

Es importante tener una perspectiva adecuada respecto 

al papel de la periodoncia en el ejercicio de la odontología. 

La enfermedad periodontal es la causa principal de la 

pérdida de dientes en los adultos y por muchos años la peri-

odoncia fue como un conjunto de técnicas terapéuticas destine 

das a salvar los dientes cuya enfermedad era avan;ada. 

Se fue haciendo claro que la enfermedad periodontal --

que causa la pérdida dentaria en adultos era la etapa final 

de procesos aue se hablan originado, pero no tratado en la - 

juventud. 

ActualmeLte, la preocupación principal está dirigida a 

la prevención de la enfermedad periodrntal; la perindancia -

se ha convertido en una filosofía en que se basa toda practi 

ca odontológica. 

Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuen-

ta sus efectos sobre el periodonto, y las medidas efectivas 

aplicadas en el consultorio para prevenir la enfermedad o pa 

ra no provocarle, son parte del cuidado dental total de to-

dos los pacientes. 



La prioridad de la periodoncia en la práctica de la 

odontolocia se ha dpsnli,zado de In renaraci8n del daño he 

cho por la enfermedad a la conservación de la salud de las 

bocas sanas. 



PAUODoNTO 

El periodonto es el tejido de protección y sostén 

del diente, y se compone de ligamento periodontal, encía, 

cemento y hueso alveolar. El cemento se considera como 

parte del periodonto norque, junto con el hueso, sirve de 

sostén de las fibras del ligamento periodontal. 

El periodonto está sujeto a variaciones morfolégi-

ces y funcionales, así como a cambios con la edad. 

ENCIA 

Le mucosa bucal consta de las tres zonas siguien—

tes; la encía y el revestimiento del paladar duro, deno-

minado mucosa masticatorio; el dorso de la lengua, cu---

bierto de mucosa esoecializada y el resto de la mucosa 

bucal. La encía es acuella narte de la membrana mucosa 

bucal que cubre los orncesos alveolares de los maxilares 

y rodea los cuellos de los dientes. 

CARACTERISTICAS CI I NICAS NORMALES 4- 

La encía se divide en las áreas marginal, insertada 

e interdentaria. 

Encía Marginal. 

La ende marginal es la encía libre que rodee a los 

dientes, a modo de collar y se halla demarenda de la en-- 



cía insertada adyacente por una depresión lineal poco 

profunda, el surco marginal. 

Surco Gingival. Es la hendidura somera alrededor 

del diente limite da mor la superficie dent..ria y el epi 

telio que tapiza el mnr.-en libre de la encía. Es una de 

presión en forma de V y snlo permite la entrada de una 

sonda roma delgada. 

Encía Insertada 

La encía insertada se continóa con la encía margi 

nal. c.s firme, resiliente y estrechamente unida al ce--

mento y hueso alveolar subyacentes. El aspecto vestibu-

lar Oe la encía insertada se extiende hasta la mucosa -

alveolar relativamente laxa y movible, de la que la se-

para la linea mucogingival. La encía insertada termina 

en la unten con la membrana mucosa que tapiza el surco 

sublingual en el piso de la boca. La superficie palati-

na de la encía insertada en el maxilar superior se une 

con la mucosa nalntina, igualmente firme y resiliente. 

Encía Interdentaria. 

La encía interdentaria ocupa el nicho ginxival, -

que es el espacio interproximal situado debajo de Ares 

de contacto dentario. Consta de dos papilas, una vesti-

bular y una lingual, y el col; este eitimo es una depre 

sien narecida a un valle que coarta las papilas y se --

adapta a !a Forma del área de contacto interproximal. 

e 
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una suoerri, Ie redundea. -a 1 i=a sin napila int -rdentaria o 

un col. 

C.,-ACTEWT1CAS sli:UU:CuPICAS NCWALES 

Encía marival: Con-ta de :in núcleo central "e te-

jjdu conectivo cutli-rto de enitelio escamoso estretifiea-

do. L1 enitelio de lo cresta y de la sunerficie externa -

de la encía marTi.nal rs irier tinizado, r:!raouerativizado 

o de los dos tipos, contiene prolongaciones 0.iteliales, 

prominentr.s 	continúa c'n el enitelio de la encía in-

sertada. El eritel'o de la sunerficie interna está despro 

visto de prolonTeiones epitelialls, no es nueratinizado ni 

pararoerutini7ado y forma el tapiz del surco gingival. 



FIBRAS GINGIVALES 

El tejido conectivo de la encía marginal es densa-

mente colAgeno,y contine un sistema importante de haces 

de fihras colágenos, denominado fibras gingivales. 

Las fibras ginTivales tienen las siguientes funcio 

nes: mantener la encía marginal firmemente adosada con--

tra el diente, para proporcionar la rigidez necesaria pa 

ra soportar las fuerzas de 'a masticación sin ser separa 

da Oe la superficie dentaria, y unir la encía marginal -

libre con el cemento de la raíz y la encía insertada ad-

yacente. Las fibras gingivales se disponen'en tres gru-

pos: gingivodental, circi:lar y transental. 

Gingivodental. 	Testas son las fibras de tus su-- 

perficies vertihular, lingual e interproximal. Se hallan  

incluidas en el cemento debajo del epitelio, en la base 

del surco gingival. En las superficies vestibular y lin-

gual se proyectan desOe el cemento, en forma de abanico, 

hacia la cresta y la sunerficie externa de la encía mar-

ginal, y terminan cerca del epitelio 

También se extienden sobre la cara externa del pe-

riostio del hueso alveolar vestibular y lingual, y termi 

nan en la encía insertar'a o se unen en el neriostio. E. 

la zona interproximal, las fibras gingivodentales se ex-

tienden hacia la cresta de la encía interdentaria. 

4 



Circglar. 	Estas fibras corren a través del tejido 

conectivo de la encía marginal e interdentaria y rodean 

al diente en forma de anillo. 

Transental. 	Situa: as interproximalmente, las fi-- 

hras transeptalzs forman haces horizontales oue se extien 

den entre el cemento de los dientes vecinos. en los cita--' 

les se hallan incluidas. Estan en el área entre el epite 

lío de la base del surco gingival y la cresta del hueso - 

interdentario, v a veces se las clasifica con las fibras 

princi..ales del ligamento oeriodontal. 

En encías clínicamente sanas, crsi sierpre se hallan 

focos pequeños de plasmocitos y linfocitos en el tejido 

conectivo, cerca de la base del surco 

SURCO GINGIVAL, EPITELIO PEL SULCO y ADHERENCIA EPITELIAL. 

La encía marginal forma la "ared blanda del surco --

gingival y se evcuentra unida al diente e- la base del sur 

co por la adherencia e:,it lial. El surco está cubierto de 

epitelio escan' so estratificado muy delgado, no quer.tini-

zado, sin proloneiciones eniteliales. Se extiende de-,de el 

límite coronario de la adherencia enitelial en !a base del 

surco hasta le cresta del mareen gingival. El epitelio del 

surco es extremrsdamente importante, puesto que actúa como 

una membrana semipermeable a través de la cual pasan hacia 



la encía los productos bacteri,nos lesivos, y los 

dos tis.:1;,res re la encía se filtran en el surco. 

La adherencia Epitelial es una banda a modo de co-

llar de epitelio escamoso estrrtiricado. 

La ad,;erercia epitelial se une al esmalte por una 

lámina ba,41a1 (membrana Nasal). La lámina banal está com-

puesta nor una lámina den,:a (adyacente al esmalte) y una 

lámina incida, a la cual se adhieren los hemidesrosomas. 

tos son agrandamirntas de la capa interna de las 

células epiteliales denominadas placas de unión. 

iume WNGIVIL ( líquido crevicolar) 

El surco gingival contiene un líquida iue se fil--

tra dentro de él de,,(!e el tejido conectivo gingival, a - 

travts de la delgada rared del surco. 

El liquido Gingival: Li pía el material del surco, 

contiene proteínas plasmáticas adhesivas que pueden mojo 

rar la adhesión ,!e la adherencia epitelial al diente; --

posee nrouiedri'es aatimicrohinnas, y nuede ejercer acti-

vidad de anticuerpo en defensa de la encía. También sir-

ve de medio para la prolifel cián bacteriana y contritr.ye 

a la formación de la placa dental y cálculos. 

Encía Insertada 

La encía insertan ,e cptitinúa con la encía 'argi-- 

fi 
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nal y se compone de epitelio escamoso estratificado y un 

estroma de tejido conectivo subyacente. El epitelio se -

diferencia en: 1) una capa Nasal cuboidea 2) una capa 

espinosa de células poligonales 	3) un componente granu 

lar de capas múltiples aplanadas con gránulos de nuerato 

hialina basáfilos prominentes en el citoplasma y núcleos 

hipercrámicos contraídos, y 4) una capa cornificnda 

nueratinizada, naraqueratinizada, o las dos. 

Encía Interdentaria y el Col. 

Cuando las superficies dentarias proximales hacen -

contacto en el curso de la erupción, la mucosa bucal en—

tre los dientes queda separada en las papilas interdenta-

ries vestibular y lingual, unidas por el col. Cada papila 

interdentaria consta de un núcleo central de tejido conec 

tivo densamente colágeno, cubierto de epitelio escamoso, 

estratificado. Hay fibras oxitalítnicas en el tejido conec 

tivo del col. así como en otras zonas de la encía. 

COLOR 

Generalmente, el color de la encía insertada y mar-

ginal se describe como rosado coral y es producido por el 

aporte sanguíneo, el esnesor y el grado de queratiniracián 

del epitelio y la presencia de células nue contienen pig—

mentaciones. El color varia según las personas y se en----

cuentra relacionado con la pigmentación cutánea. 
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La encía insertara está senarada de la mucosa alveolar 

adyacente en la zona vestihular por una linea mucogingival - 

cln.omente definida. La mensa alveolar es roja, lisa y bri-

llante, y no roscada y punteada. 

T.OUS° 

El tamaño de la encia corresnonde a la suma del voló--

men de los e'ementos ce!alares e intercelulares y su vascula 

rización. La alt ración del tamaño es una característica co-

mún de la enft-rmedad gingival. 

COMICIO 

El contorno o forma de la encía varía considerablemen-

te, y de-ende de la forma de los dientes y su atine/leí/1n en 

el aren, de la localización y tamaño del área de contacto --

proximal y de las dimensiones de los nichos gingivales vtoti 

bular y lingual. 

CON.*U7;TENCIA 

La encía es firme y resiliente y, excepción del margen 

libre movible, está fuertemente unida al hueso subyacente. -

La naturaleza cológena de In lámina propia y su contigüidad 

al rnucoperiostio del hueso alveolar determinan la con-isten-

cia firme de la encia insertada 

Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del mar 

gen gingival. 



LIGAMENTO PERIODoNTAL. 

El ligamento aeriodontal es la estructura de tejido 

conectivo que rodea a la rata y la une al hueso. Es una -

continuación del tejido conectivo de la encía y se comuni 

ca con los espacios mrOulares a través de canales vascula 

res del hueso. 

Fibras Principales. 

Los elementos més importantes del ligamento perio--

dontal son las fibras, colágenas, dispuestas en haces y -

que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de las fi-

bras principales, nue se insertan en el cemento y hueso, 

se denominan fibras de Sharpey. 

Las fibras principales del neriodonto se distribu—

yen en los siguientes grupos: Transeptnl, de la cresta -

Alveolar, oblicuo y apical. 

Grupo Transeptal. 	Estas fibras se extienden in-- 

terproximalmente solre 	cresta alveolar y se incluye en 

el cemento lel diente vecino. Se reconstruyen incluso una 

vez producida la destrucción del hueso alveolar en la en-

fermedad periodontal. 

Grupo de la ()esta Alveolar. 	Estas vibras se ex--- 

tienden oblicuarente 'esde el cemerto, debajo de la adhe- 

rencia epitelial basta la cresta alveolar. Su función es 

9 



Tronseprales 

De la cresta 
alveolar 

Honzonfoles— 

O/adecuas 

Int«. 
rediculares 

Fibras principales del 
h.:omento nr-rio!,ontal. 

011xales 

~libar el empuje coronprio r'e !as fibras mis opicales, 

ayudando a mantener el diente centro del alveolo y a re--

sistir los movimintos laterales de! diente. 

Grupo horizontal. 	Estas fibras se extienden en án 

Rulo re,to resn,cto del c,!e mayor del diente, de-de el ce 

mento 	el hneso alveolar. Su función es similar a 

las del -rupo de la cresta alveolar. 

Grupo Oblicuo. 	Estos fiFras, el Trivio mAs largo - 

del li,y-nmento narodontal, se extiende desde el cemento, -

en dirección coropur:a, en sentida oblicuo respecto al --

hueso. S-portan el .zrn-so de las fuerzas mnsticatorias y 

las transforman en tensión sol•re el hueso alveolar. 

Grupo Apical. 	El grupo apical de fioras se irra- 

dia 	el ecT.--,to ocia el hueso, en el fondo del al-- 

veolo. No te hay en r- ices incompletas. 

10 
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OTRAS FIbWAS 

Otros haces de fi'ras bien formados se interdigitan 

en ángulos re.-tos o se extienden sin mayor regoVridad al 

rededor de los hae-s de fibras de distribuci6n ordenada y 

entre el'os. 

En el tejiOn conectivo intersticio], entre los gru-

pos de fibras principales, se hallan fibras colágenos dis 

tribuidas con menor regularidad, ntie contie-en vasos san-

guíneos, linfáticos y nervios. Otros fibras del ligamento 

periodontal son las fibras elásticas, noe son ralativamen 

te pocas, y fibras qxitalhnicas que se .'isnonen principal 

mente alrededor de los vasos y se insertan en el cemento 

del tercio cervical de !a raiz. No se comprende su fun---

citi. 

Elementos Celulares. 

Los elementos celulares del ligamento neriodontal -

son los fibroblastos, células endoteliales, cemento blas-

tos, osteoblostos, ostooclastos,. macr6fagos de los teji—

dos y cordones de yas células epiteliales, denominados --

restos epiteliales de Malassez o células eniteliales en -

reposo. 

FUNCI(1\ .1s 1 El I.1411":1: \Te, , • 114/!..•:‘ 

Las funciones del ligamento af.riod:,ntal son: Físi-

cas, Formativos, Nutricionales y Sensoriales. 
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Fisica 

Las funciones físicos del lieaTe-to periodontal --

abarcan lo slcuierte: Trasmisi6n de fuerzas oclusales 

al hueso; inserci6n del diente al hueso; mantenimiento 

de los tejidos r•ineivales en sis relaciones adecuadas --

con los dientes; resistencia al imnacto de las fuerzas -

oclusales (absorción del choque); y provisián de una en-

voltura de tejido blondo viva protcger los vasos y ner-

vios de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

La enfermedad periodontel ollera las demandas fun-

cio-ales sobre el lilramento neriodontal. 

La destrucción del lizamento neriodnntal y del hue 

so alveolar nor la enfermnd•d periodontal rompe el epui-

lihrio entre el neriodnntn y las fuerzas ocusales. 

Cuando los tejidos de soporte disminuyen como con-

secuencia de la enfermedad, aumente la carga sobre los - 

tejlos nne ~dan. 

Las fuerzas oclu.zalos nue son f.vornles nara el li 

gamentn neriodnntnl intacto pueden convertirse en lesivas. 

Formativa. 

El lira coto cumple las fdnciones de periostio para 

el cemento y el pues,.. Las células del ligamento periodon 

tal -,artic;nan en la formaci6n y reabsorción que se produ 

ce durante los movimientos fisiol6eicos del diente, en la 



1:1 

adaptación lel neriodonto a las fuerzas orlii-:ales y en la 

reparación de lesiones. 

Como toda estructura del neriodonto, el ligamento - 

periodontal se remodela constantemente. 

Las células y fibras viejas son destruidas y reostato 

zedas por otras nuevas, y es posible observar actividad mi 

Mica en los fibrohlastos y células endoteliales. Los fi-j 

brohlastos forman las fibras colAeenas y también pueden --

evolucionar hacia osteohlastos y cementoblastos. El ritmo 

de formación y diferenciación de los fibroblastos afecta -

al ritmo de formación de cológeno, cemento y hueso. La for 

moción de colAgeno aumenta con el ritmo de erupción. 

Nutricionales y Sensoriales. 

El ligamento neriodontal provee de elementos nutriti 

vos al cemento, hueso y encía mediante los vasos sangul---

neos y pronorciona drenaje linfAtico. 

La inervaci6n del ligamento periodntal confiere sen 

sibilidad propioceptiva y t!,ctil, que detecta y localiza -

fuerzas extrañas oue actúan sobre los dientes y desemoefia 

un papel importante en el mecanismo neuromuscular que con-

trola la musculatura masticotoria. 

C,;.11ENTO 

El cemento es el tejido mesenquimatoso calci -icado -

que formo la capa externa de la raíz anatómica. Puede ejer 

cer un papel m cho más importante en :a evolución P.e lo - 

enfrrmedad periodontal de lo que se na demostrado. 
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Hay dos tipos de cemento: aceluler (primario) y celo 

lar (secundario). Los dos se componen de una matriz inter-

fibrilar calcificeria y fibrillas colágenas. 

El tipo celular contiene cementocitos en espacios --

aislados (lagunas) que se comunican entre si mediante un -

sistema de canallculos anastomosados. 

Hay dos tipos de fibras colágenas luna fibra se com-

pone de un haz de fibrillas submicrosc6picas): fibras de -

Sharpey, porción incluida de las fibras principales del li 

gamento periodontal nue están formadas por fibroblastos, y 

un segundo grupo de fibras, presumiblemente producidas por 

cementoblastos, noe también generan la substancia fundamen 

tal interfibrilar glucoproteica. 

El cemento celulc;r e.intercelular se disponen en 11 

minas seneriwas por líneas de crecimiento paralelas al eje may 

mayor del diente. kenresentan neriodos de reposo en la for 

macién de cemento y estnn míts mineralizadas que el cemento 

adyacente. 

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la es 

trutura del cemento aceltilnr, que desemneña un papel prin-

cinal en el sostén del diente. La mayoría de las fibras se 

insertan en la sunerficie dentaria más o menos en ángulo -

recto y penetran en la profundidad del cemento pero otras 

entran en diversas direcciones. Su tamaño cantidad y dis--

tribuci6n aumentan con la fnncián. Las fibras de Shnrney 

se hallan completamente calcificadas nor cristales parale-

los a las fibrillas, tal como lo están e:1 la dentina y el 
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hueso, excepto en una zona de 10 a 50 micrones de esnesor, 

cerca de la uni6n amelocementaria, donde la calcificación 

es parcial. 

El cemento celular está renos calcificado que el ace 

lular. Las fibras de Sharney ocupan una porción menor de -

cemento celular y estAn senaraf'as por otras fibras nue son 

paralelas a la superficie radicular o se distribuyen al --, 

azar. Apunas fibras de Sharney se hallan completamente --

c;!lcific-das, otras lo están narcialmente y en abonas hay 

núcleos no calcificados rodeados de un borde calcificado. 

La distribuci6n del cemento acelular y celular varia. 

La mitad coronaria de la raiz se encuentra, por lo general, 

cubierta por el tipo.acelular, y el cemento celular es mAs 

comen en la mitas apical. 

Con la edad, la mayor acumulación de cemento es de ti 

po celular, en 'a mitad tapies' de la raiz y en la zona de -

las furcaciones. 

El cemento intermedio es una zona mal definida de la 

uni6n amelocementaria que contiene remanentes celulares de 

la vaina de Hertwing incluidos en la substancia fundamental 

calcificada. 

Unión Amelocementaria. 

El cemento que se halla inmediatamente debajo de la - 

uni6n amelocementaria es de imnortancia clínica especial --

en los procedimientos de rasnaje radicular. En La unión 
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amelocementaria hay tres clases de relaciones del ccr'ento. 

Ll cemento cubre el esmalte en 60 a 65 por 100 de --

los casos. En 10 por 100 hay una unión de borde con borde, 

y en 5 a 10 por 160 el cemento y el esmalte no se ponen en 

contacto. En el último caso, la recesión gingival puede ir 

acompañada de una sensibilith - d acentuada porque la dentina 

queda expuesta. 

Funci6n y Formación del Cemento. 

No se ha precisado relación neta entre la función -- 

oclusal y el depósito de cemento. 

Fundándose en los datos de cemento bien desarrollado 

en las raíces de los dientes en quistes dermoides, y en la 

presencia de cemento más grueso en dientes incluidos que - 

no se necesita la función para la formaci6m de cemento. El 

cemento es mi's delgado en zonas de daño causado por fuerzas 

oclusales excesivas, pero en estas zonas también'puede haber engros 

engrosamiento Oel cemento. 

HUESO ALVEOLAR. 

El proceso alveolar cs el hueso que forma y sostiene 

los alveolos dentarios. Se comnone de la iared interna del 

alveolo, de hueso delgado, compacto, denominado hueso alveo 

lar propiamente dicho (lámina cribiforme), el hueso de sos-

tén que conQiste en trahéculas reticulares (hgeso esponjoso), 

y las tablas vestibular y palatina de hueso compactó. El ---

tabique interdentario consta de '►ueso (te estén encerrado en 

un borde com:►acto. 



El proceso alveolar es divisible, desde el punto de 

vista anatómico, en dos áreas separadas, pero funciona co 

mo uriided. 

Todas las partes intervienen en el sostén del dien-

te. 

Las fuerzan oclusales que se trasmiten desde el li-

gamento periodontal 'lacia le parte interne del alveolo --

son sonortadas por el trabeculado esponjoso, que, a su --

ves, es sostenido mor tablas corticnIes, vestibular y lin 

gual. La desiTneci6n de todo el proceso alveolar como hue 

so alvenlnr guarda armonía con su unidad funcional. 

Células y Matriz Intercelular. 

El hueso alveolar se compone de une matriz calcifi-

cada con osteocitos encerrados dentro de esnacios denomi-

nados lagunas. Los osteocitos se extienden dentro de pe--

quebos canales (canalienlos) que se irradian desde las la 

hunas. Los canaliculos forman un sistema anastomosado den 

tro de la matriz intercelular del hueso, que lleva oxige- 

no 	alimentos-a los osteocitos y elimina los productos - 

metab6liens de desecho. 

En la composición del hueso entran, principalmentey 

el calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, carbonato y 

citrato. 

Las sales minerales se denositnn en cristales de --

bidroxlapatita de tamaño ultremicrosc6plco. El espacio -- 

17 



intercristalino está relleno de matriz orgánica, con pre-

dominanria de c.liteeno, más agua, sólidos no incluidos --

en 'a estructura erista'ina y pequeñas cartidades demucopo 

lisacAridos, principalmente condrointin sulfato. 

En las trabéculas, la matriz se dispone en láminas 

separados una de otra por line;Is de cemento destacadas. 

Pared del Alveolo. 

Las fi ras principales del ligamento periodontal que 

anclan el diente en el alveolo están incluidas una distan-

cia considerable dentro del hueso alveolar, donde se las -

denomina fibras de Saharpey. Algunas fibras de SharJey es-

tán completamente ca'cificadas, nero la mayoría  contiene -

un núcleo central no calcificado dentro de una capa exter-

na calcificada. 

La pared del alveolo está fo~da por hueso laminado, 

l'arte del c al se organiza en sistemas bacersianos y hueso 

fasciculado. Hueso fasciculado es la denomiración que se -

da al 'tieso que limita el liramento periodontal, por su --

contenido de fibras de Sharney. 

La porción esponjosa del hueso alveolar tienen trabé 

culas que encierran esoacios medulares irregu!ares, taniza 

dos con una capa de células endásticas aplanadas y del-adas. 

Tabique lnterdentario. 

L•1 tabique interdentario se compone de hueso esponjo- 

18 
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so limitado nor las raredes alveolares de las dientes ve-

cinos y !,as tablas corticales vestibular y lingual. 

En sentido mesiodital, la cresta del tabbate inter 

dentario es naralela a una linea trazada entre la unión - 

amelocementaria de los dos dientes vecinos. 

CoNTC12140 EleUuNO PEL HUESO ALVEuLAR 

El contorno óseo se .dapta a la prominencia de las 

raíces, y a las denresiones verticales intermedias,que se 

afinan hacia el mareen. 

La altura y el esnesor de 	tablas óseas vestibu-

lares y lineuales son afectados por la alineación de los 

dientes y la angulnción de las raíces respecto al .ueso y 

las fuerzas oclu-zales. 

Sobre dientes en vestibuloversi6n, el mareen del --

hueso vestihular se locali;..a más paicalmente nue sol:re --

dientes de alineación apropiada. El margen óseo sé afina 

hasta terminr.r en forma de filo de cuchillo y presenta un 

.arqueamiento acentuodo en dir-cci6n al Apice. 

Sobre r'ient's en linguoversión, la tabla ósea vestí 

bullir es mAs gruesa que lo normal, el margen es romo y --

redondeado y más horizontal nue arqueado. 

El efecto de la angolacián de la raíz rl.specto al -

hueso so - re el contorno del hueso alveolar es mAs aprecia 

ble en lrs raíces ralatinas de molares superiores. 

El margen óseo se lo .rliva mAs hacia apical, lo -- 



cual est:blece ángulos relativamente agudos con el hueso 

palatino. Hay veces que la darte cervical de 'a tabla --

alveolar se ensrocha considerablemente en la superficie 

vostibular, en a.17'riencia como defensa ante las fuerzas 

oclusales. 

20 
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1NVI,V!ACION 

El hombre debe a la reacción de inflamación su 

capacidad para contener las lesiones y reconstruir de 

rectos. 

La inflamación puede definirse como la respues 

ta de la economía a daño tisular, que entraña reaccio 

nes nerviosas, vasculares, humor-ales y celulares den-

tro del sitio lesionado. Esta respuesta sirve narra --

destruir, diluir y tabicar el agente lesivo y las cé-

lulas que haya podido destruir. La respuesta inflama-

toria, a su vez, pone en movimiento una serie comple-

ja de acontecimientos que, a medida de lo posible, cu 

ran y reconstruyen el tejido dañado. 

Cuando la lesión inflamatoria es inmediata, --

eficaz y destruye o neutraliza al agente perjudicial 

antes que éste calise gran destrucción celular y tisu-

lar, la necesidad de reparación disminuye al mínimo y 

quizá la cicatrización sea escasa o nula. 

En términos genernles,'la inflamación tiene fi 

nes útiles. Sin este mecanismo protector, las infec-

ciones bacterianas no serian frenadas, las heridas --

nunca cicatrizarían, y los tejidos de los órganos le-

sionados pudieran conservar permanentemente defectos 

enconados. 

El carácter brisico de la respuesta inflamato—

ria inmediata asi siempre es el mismo, sea cuales --- 
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sean el sitio o el caractvr del avente perjudicial. 

Se acostumbra pensar en las brcterias y otras -

formas vivientes como causa de inflamación, nnro mu—

chos agentes no vivientes, de la índole de calor, frío, 

energía radiante, lesiones eléctricas o químicas y trau 

matismos mecánicos sencillos tarAbién pueden actuar como 

influencias destructoras y suscitar reacciones inflama-' 

tarjas. AdemAs, los productos necrhticos liberados ac--

trino como estímulos inflamatorios. 

La intensidad y duración de la reacción inflama-

toria pueden consilerarse como un enuilibrio prreario -

entre el atacante y el huesped. 

F.1 ataque inflamatorio de un 6r,7ano o de un tejí 

do se designa por el sufijo "itis". 

Los signos clínicos locales de la inflamación se 

han caracterizado clhsicamente como calor, rubor, tumor 

dolor y pérdida o disminución de ►a función. Pudiera --

añadirse la °naricit% potencial de pus en cualquier le-

sión. 

El calor y el rihor locales resultan de la dila-

tación de la microcirculacilin en las cercanías del foco 

lesionado. La tumefacción o tumor es producido princi—

palmente por el e;:cape de liquido nue contiene proteí—

nas plasmf►ticas y otros solutos de la sangre lacia los 

tejidos perivasculares, dos fenómenos llamados trasuda-

ción y exudacián. 
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El origen del dolor es algo mAs vago, pero se -

ha atribuido a comnresi6n del líquido extravascular so 

bre las terminaciones nerviosas, a irritvci6n nerviosa 

directa nor mediadores químicos o ambos factores. La 

bradicina, uno de estos mediadores, en la actualidad 

se sospecha como causa mayor de dolor. 

Tenemos muy pocos datos acerca de las causas de 

la pérdida o disminución de la función. 

El pus es exudado inflamatorio rico en proteí—

nas que posee leucocitos viables ademAs de restos celo 

lares que provienen de leucocitos inmigrantes y célu—

las parennuimntosas originales que han experimentado -

necrosis. 

El exudado es liquido extravascular inflamato—

rio con densidad nue suele exceder de 1.020 resultante 

de la concentraci6n alta de proteínas y restos celula-

res. 

Los restos celulares y los leucocitos que inclu 

ye dan el asnecto blanco amarillento del pus, que mhs 

adecuri'amente denla llamarse exudado purulento. El es-

cape de proteínas plasmAticas hacia los espacios extra 

vasculares entraña alteraci6n importante de la permea-

bilidad normal de la microcirculaci6n en el foco lesio 

nado. 

En cambio, r! trasudado es liquido pobre en pro 

temas con densidad inferior a 1.012; se trata en esen 



24 

cía, de un ultrafiltrado del plasma sanguíneo que con-

siste principalmente en agua y electrólitos en disolu-

ción. 

La mayor parte de los signos locales básicos de 

la inflamación provienen de modificaciones en el lecho 

de la microcirculaci6n en el foco lesionado. En reali-

dad, la reacción inflamatoria aguda•exige circulaci6n 

intacta capaz de reaccionar. Las alteraciones hemodinh 

micas forman una cadena integrada de acontecimientos -

activados por mediadores químicos, pero quizó pasajera 

mente iniciados por mecanismos neur6genos. Estos fenó-

menos vasculares se manifiestan en el siguiente orden: 

1. Dilatación arteriolar, a veces precedida de 

vasoconstricción pasajera. 

2. Aumento de la rapidez del flujo sanguíneo -

por arteriolar. 

3. Abertura de nuevos lechos capilares y venu-

lares en la región. 

4. Congestign de la cierculaci6n venosa de sa-

lida. 

5. Aumento de la permeabilidad de la microvas-

culatura, con paso de líquido inflamatorio 

hacia los tejidos extravasculares. 

6. Concentración o aglomeración de hematíes en 

capilares y vénulas. 
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7. itetardo o estasis del riego sanguíneo en es 

tos 

	

	tOS DP"tleilOS vasos, a veces hasta estanca-- 

miento completo.• 

S. Orientación periférica de los leucocitos en 

los capilares. 

9. Una sucesión de fenómenos leucocit .•rios ul-

teriores. 

Muchos de estos cambios comienzan simultAneamen 

te pero evolucionan con rapidez variable, según la gra 

vedad de la lesión. Después de la lesión hay constric-

ción arteriolar pasajera, probablemente neurtigena o --

edrenérgica, rue suele durar segundos a unos minutos. 

La tumefacción resulta no solo de la acumula--

cién de líquido dentro de los espacios tisulares extra 

vasculares, sino también de tumefacción celular. 

La conglomer:citin de leucocitos, principalmente 

neutr6filos y macréfagos en sitios de inflamación bien 

midiera ser e' caracter defensivo primario de la res--

nuesta inflamatoria. Los fagocitos, ricos en enzimas 

libert.r jugos liticos potentes y engloban invasores ex 

traños, y en la mayor narte de los casos los destruyen 

o nor 'o menos los debilitan. Los lisosomas, narticu--

lamente los originarios en neutr6filos, albergan le--

gién de factores oue tierer papel clave. 

h.ri la sangre que fluye de manera normal, los --

leuencitus y eritrocitos en los microvasos esttin cir-- 



cunscritns a la columna central,axil, dejando una capa 

de plasma comanrativamente libre de células en contac-

to con la pared vascular. 

Al sobrevenir lentitud y estancamiento del flu-

jo, desaoarece este flujo lswinar. Los leucocitos •-:e 

desprenden de la columna central y adoptan sitios en 

contacto con el endotelio. 

El despla7amiento de los elucocitos a la perife 

ria de la corriente puede ser regido por leyes físicas. 

En flujo sanguíneo estancado o lento los eritro 

sitos tienden a adherirse y a formar aclimulos pequeños 

o pilas de monedas, fenómeno otie 5e ha llamado agluti-

nacitin intravascular. 

Hay tres explicaciones posibles para la adheren 

cia de los leucocitos a la pared de los vasos sanguí—

neos; a saber: el endotelio se torna pegajoso de algu-

na manera, los leucocitos se tornan excesivamente adhe 

rentes, o una substancia extraña a ambos actúa como pe 

gamento. 

Sea como sea, en etano temprana de todas las --

re,.cciones inflamatorias agudas los leucocitos practi-

cemente pavimentan primero las sunerficies endotelio--

les de las vénulas y desnués de los ca.,ilares en la zo 

na de lesión. 

Migracitin denota el fenómeno por virtud del ---

cual los leucocitos m6vi les e,;canan roe los vasos san-- 
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guineos para Ilecar a los tejidos perivasculares. Utili 

tan la misma vía nentr6filos, eosinofilos, bas6filos, -

monocitos y linfocitos. 

La quimiotaxis puede definirse como la migración 

unidireccional de leucocitos hacia un agente que los --

atrae. Wesponden a estímulos de esta índole granulo:mi--

tos, nue incluyen eosin6filos y bos6filos, monocitos y, 

en menor medida linfocitos. Cuando han salido de la pri 

sl6n vascular, emigran con rapidez variable hacia el fo 

co inflamatorio. 

Algunos factores quimiotácticos Actúan únicamente 

sobre los leucocitos polimorfonucleeres, otros nada más 

sobre las células mononucleares, y pocos afectan a les 

dos clases de leucocitos. 

La conglomerAci6n de leucocitos en el foco infla-

matorio corriente sigue un cuadro nue puede predecirse 

bien. 

En realidad la acumulación de estos leucocitos mi 

gratorios en el sitio de daño en un dato morfológico me 

yor característico de la inflamación. La mavor parte de 

los test:entes, de la índole de estafilococos, estreptoco-

cos, colibacilos y daño térMico y químico desencadenan 

respuesta inicial de neutr6filos en la fase aguda de la 

reacción inflamatoria; en la etapa crónica ulterior de 

la respuesta, llegan a predominar monocitos, macr6fagos 

y linfocitos. 

Sin embargo, este cuadro no es invariable, y, en 



2$ 

la reacción inflamatoria al bacilo de la tuberculosis - 

y a la reacción inmunológica, predominan casi desde el 

comienzo macrófacyns y linfocitos. 

La fagocitosis y la liberación de enzimas cntnll 

ticas potentes por neutrófilos y macrófaicos son dos de 

los beneficios principales que se obtienen de la con--

elomeración de leucocitos en el foco inflamatorio . 

La lesión desencadena la respuesta inflamatoria, 

pero esta es mediada por substencias químicas libera--

das.. Se sosnecho que existian desde hace largo tiempo 

por dos motivos; a saber:1) sea cual sea el cometer -

de la lesión, los cambios inflamatorios ulteriores ---

constituyen una reacción bastante uniforme, casi este-

riotinada 2) el fenómeno inflamatorio ocurre sin alte 

ración patente en tejidos carentes de conexiones ner--

viosas. 

Células del exudado inflamatorio . 

Los tinos bAsicos de leucocitos que participan -

en las reacciones inflamatorios son estos: 1) leucoci-

tos polimorfonucleares o granulocitos (neutrófilos, --

eosin6filos y basófilos); 2) monocitos; 3) linfoci-

tos y 4) células IlasmAticas. Todos estos leucocitos, 

excepto las células plasmfiticas, se presentan en esta-

do normal en la saliere circulante. 
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El n6mero total de leucocitos y las proporciones 

relativas de cada uno de ellos nueden ser factores modi 

ficados de manera importante en las respuestas genera--

les n la inflamaci6n. 

Cada tipo celular tiene un papel bastante neto y 

participa en la respuesta inflamatoria en una sucesi6n 

definida. 

Factores nue modifican la reacrign inflamatoria. 

A nesar del carácter prActicamente estereotipado 

de la resnuesta inflamatoria aguda, la extensión del da 

ño tisular y la duraci6n modifican de manera importante 

el tema básico. Estas variables dependen del agente ata 

cante y del huesred. 

Factores que guardan relnci6n con el agente atacante. 

Extensión de la lesi6n. Es natente que las lesio-

nes penuei;as desencadenan reacción inflamatoria menor 

que las grandes. Condicionan la extensión del daño un 

conjunto de influencias que incluyen cantidad, penetran 

cia resistencia a la neutralizaci6n y potencial pat6ire-

no del invasor. Esta última variable entraña, por ejem-

plo, la virulencia de acentes microbiol6eicos, la toxi-

cidad de fArmaeos y agentes químicos y la citotoxictdad 

y penetrancia o nenetraci6n de energía radiante. 
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Duración o oersistencia de la lesión. La w,ari--

ejem de resistencia mierobiena a los antibióticos in--

fluye de manera importante en la persistencia riel aren 

te y la gravedad de la reacción inflamatoria. Los es-

tafilococos son el ejemplo m&s destacado de microorga-

nismos que han mostrado canacitdad para adquirir resis 

tencia a los antibióticos de uso corriente por lo cual 

las infecciones estafilociScicas revendes son formas --

graves de enfermedad inflamatorio. La duración de la -

exposición del agente atacante modifica de manera im—

portante la extensión y el caracter de la respuesta in 

flamatoria. 

Factores relacionados con el huesped. 

Los dos factores de la ecuación inflamatoria son 

el mente lesivo y el huésped. Muchos factores del ---

huésped modifican de manera importante la respuesta in 

flamatoria. 

Factores: edad del huesped, estado de nutrición, 

trastornos hematológicos, inmunidad, en enfermedades - 

generales subyacentes (como diabetes sacarina). 

Cuadros morfológicos de inflamación. 

11 desarrollarse In resnuesta inflamatoria, con - 
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muchas variables que guardan relación con el huésped y 

con el agente lesivo, surgen diversos cuadros morfol6-

ricos. En toda lesi6n, hay variiici6n en lo siguiente: 

1) duración del proceso inflamatorio; 2) carActer --

de exudado, que manifiesta la gravedad y la etiología 

de In Pesten; 3) etiología específica de la reacción, 

y 4) sitio de la lesi6n. 

Clasificación según la duraci6n. 

La inflamaci6n puede ser muy breve, con reacción 

inmediata temnoral, o "ersistir meses o afios. En conse 

cuencia, cabe clasificarla como aguda, sub-aguda o cr6 

nica. 

No hay lineas divisorias Precisas entre estos --

grupos, nues la inflamaci6n aguda puede ceder y tornar 

se su-aguda, o nersistir y convertirse en cr6nica. Sin 

embargo, no todas las inflamaciones sub-agudas y creni 

cas nrovienen de una reacción aguda. 

lnflamaciCn aguda. En términos de patología, in-

flamaci6n aguda denota reacción inflamatoria en la cual 

las modificaciones anat6mjeas princinales son vascula-

res y exudativas. En consecuencia también se llama in-

flomaci6n exudativa. 

Todas las reacciones acodas no inmunol6gicas tie 

nen en común rongesti6n vascular y exudado proteinoso 
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nue posee nAmere variable de nentrefilos y macreraos - 

nero esci'sos linfocitos o ninp:uno. 

Las reacciones inmunegenns nresentan mayor nAMero 

de linfocitos y macrefalos. Cuando no cede la inflama—

d% aguda inesnecífica, se acumulan en gran numero fin 

focitos y ,•uede cansiderarse ene la infección ha entra-

do en fase crónica. Las resnuestas inflamatorias agilitas 

se manifiestan por los caracteres clAsicos de la infla-

mación nue antes mencione: calor, rubor o enrojecimien 

to, tumefacción o tumor, dolor y perdida o disminución 

de la función. 

Inflamación crónica. Un agente lesivo nuede Per—

sistir semanas a ajos y nroducir de esta manera respues 

ta inflamatoria crónica. Desde el punto de vista morfo-

16gico, la reacción crónica se caracteriza nor resnues-

ta proliferative (fibroblestica) y no exudativa. 

Las reacciones inflamatorias crónicas a menudo --

van seguidas de cicatrización importante, con deformida 

des resultantes de la índole de estenosis del intestino, 

adherencias entre suuerficies serosas y substituden fi 

prosa nermanente de elementos parenquimatosos dañados, 

como celnlas henAticas o nefronas. Así rues, las rencc-

cienes inflamatorias crenicas suelen originar daño ner-

manonte de low tejidos y cicatrices nersistentes, 

lnflamecien sub-aguda. Lote adjetivo se usa poco 

en eut n i ngln  non su rucuedad, -.-)e describe desunes de la 

inrlumacien crhnica porene renresenta un .-rado interme-

dio entre las formas acur:a y crónica, 



Los focos de inflamación sub-aguda poseen al-

gunos elementos de reacci6n vascular exudntiva, modi-

ficados por la proliferación de fibroblastos e infil-

tración de eosinAfilns, y las células inflamatorias 

mononucleares de la reacci6n crónica. 

Clasificación de la inflamación según el caracter del . 

exudado. 

Los exudados de las reacciones inflamatorias 

~fan en el contenido del liquido, proteínas plasmA-

ticas y células. El caracter exacto de exudado es re-

/ido, en gran medida, por la gravedad de la reacci6n 

y par la etiología especifica. 

Serosa. El exudado seroso se caracteriza por 

salida abundante de Ifouido acuoso pobte en proteínas 

que, seg5n el sitio de la lesión, deriva del suero 

sanguíneo o de la secreción de células serosas. 

Esta clase de exudado inflamatorio se obser-

va en etapa temprana de la fase de desarrollo de la -

mayor parte de las reacciones inflamatorias agudas. 

Fibrinosa. Sllunas reacciones inflamatorias 

se caracterizan por derrames abundantes de proteínas 

plasmAticas, incluido fibrínégeno, y presipitaciAn 
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de masas de fibrina. Este tipo de exudación tiende a -

ocurrir en las inflamaciones agudas m*s graves acompa-

ñadas del gran aumento de la permeabilidad vascular, -

que permite que la gran molécula de fibrinógeno atra—

viese las paredes de los vasos sanguíneos. 

Supurada o Purulenta. Esta forma de inflama—

ción se caracterira por la producción de abundante pus 

o exudado purulento. 

Este tipo de exudado puede estar esparcido di-

fusamente en los tejidos, localizado en un foco de in-

fección o extenderse sobre la superficie de órganos o 

estructuras. 

Exudado Hemorrágico. kesultn exudado bemorró-

gico Qiem-re nue alguna forma de lesión grave causa --

rotura de vasos o diapédesis de eritrocitos. No es una 

forma característica de exudado y casi siempre es bAsi 

camente exudado fibrinoso supurado acompañado de extra 

vasacihn de abundantes glóbulos rojos. 

Clasificación de las reacciones inflamatorias según su 

localización 

La morfología de una reacción inflamatoria es 

modificada en medida importante por el tejido y el si-

tio específicos atacados. 
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Abscesos. FI absceso es una colección loca-

lizada de pus causada por suouraci6n enclavada en un 

tejido, 6-?ano o espacio circunscrito. Los abscesos 

suelen depender de la siembra profunda de bacterias 

pi6genas en un tejido. 

Como los abscesos se caracterizan por forma-

ción de nus y destrucción local de células narennui-

motosas y del estroma, suelen conducir a cicatriza--

ci6n y deformidad nermanente de los tejidos. 

Uleeras. La (acera es una solución de conti 

nuidad detecto o excl,vacién locales de la superficie 

de un Arcano o tejido, causada por descamación de te 

jido necr6tico inflamatorio. La ulceración solo ocu-

rre cuando hay una zona inflamatoria necr6tica en --

una superficie o cerca de ella. Las úlceras son mAs 

frecuentes en tres sitios: 1) necrosis inflamatoria 

focal de mucosa bucal, Ostrica o intestinal; 2) in 

flamacitin subcutAnea de extremidades inferiores en -

sujetos de edad avanzada con trastornos circulatorios 

nue predisponen a la necrosis extensa, y 	3) cue--

llo uterino. 

lnflamacién membranosa (seudomemlnranosa). Es-

ta forma de reacción inflamatoria se caracteriza por 

la formaci6n de uno membrana uue suele estar consta-- 
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tuida por Harina precipitada, epitelio recrhtico y - 

leucocitos inflamatorios. 

Inflamacihn catarral. I•:st.e cuadro denota ela 

borcitin excasiva de mucina nue se observa en estados 

inflamatorios nue afectan cual(!uier mucosa nue tiene 

capacidad de secretar moco. 

El caracter peculiar de esta forma de inflama 

cihn proviene mor completo de 4us sitios y de que ata 

ca células nue secretan moco. 

Se puede suponer que el aumento de la ~culo 

rizacihn nue ocurre durante la reaccihn inflamatoria 

estimula In formcittn y la secreciki de moco. 
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FICTENSION DF LA INFLAMACION DESDE LA ENCIA HACIA LOS 

TEJIDos PhquoimiNTALEs DE SOPORTE. 

La extensión de la inflamación desde el mar 

gen gingival hacia los tejidos periodontales de sopor 

te marca la transición de gingivitis a periodontitis. 

La denominación periodontitis marginal también se usa 

para connotar la destrucción de los tejidos periodon-

tales, que se produce por la extensión de la inflama-

ción a partir de la encía. 

Durante muchos años difirieron las oniniones 

respecto de las vine de extensión de la inflamación -

gingival tiricia los tejidos de soporte. Unos considera 

ban nue se producía por los linfáticos del ligamento 

periodontal; algunos opinaban que la inflamación se -

extiende a lo largo de las fibras periodontales o del 

periostio externo del hueso alveolar; mientras otros 

sostenían nue la inflamación se propaga desde la en--

chi hacia el hueso alveolar, y que rara vea, si es --

que Alguna vez sucedía, se extendía directamente den-

tro del ligamento periodontal. Se acepta éste último 

concepto; es decir, que lo inflamación gingival sigue 

el curso de los vasos sanglneos a trnvés de los teji-

dos laxos nue los rodean dentro del hueso alveolar. -

Las vías de propagación de la inflamación son impar-- 

tantea, porque afectan g la forma de la destrucción - 
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1~A en la enfermedad periodontal. 

VIAS DI LA INFLAMACION GINGIVAL. 

La irritación local produce la inflamación -

del mareen gingival y la papila interdentaria. La in-

flamación nenetra en las fibras gingivales y las des-

truye,por lo general a corta distancia de su inser—

ción en el•cemento. Después, se propaga hacia los te-

jidos de soporte por las siguientes vías. 

Vías interprnximales. 

En la zona interproximal, la inflamación se -

extiende por el tejido conectivo laxo que rodea a los 

vasos sanguíneos, a través de las fibras transeptales 

y lueTo dentro del hueso A través de los conductos de 

los VASnes, nue perforan la cresta del tabique interden 

terios. 

El . lugar en nue la inflamación entra en el --

hueso depende de la localización de los conductos vas 

calares; puede nenetrar por el tabique interdentario 

en el centro de la cresta, hacia un costado de la ..11.•••• 

cresta o en el ángulo del tabirue, y puede entrar al 

hueso nor más de un conducto. Una vez que alcanzó los 

estmeinS medulares, la inflamación puede retornar des 



de el hueso al ligí:mento neriodontal. Con menor fre--

cuencia la inflamación se extiende desde la encía di-

rectamente hacia el liTaxento neriodontal y de allí -

al tabioue interdentario. 

Vías vestibular y lingual. 

Fn vestibular y lingual la inflamación de la 

encía se extiende por la superficie peribstica exter-

na del hueso y nenetrn en los esnrcios medulares a --

través de los conductos vasculares en la corteza este 

rior. 

Restablecimiento de las fibras transeptales. 

In su trayecto desde la encía hacia el hueso 

la inflamación destruye las fibras transeptales y las 

reduce a fragmentos granulares desorganizados disper-

sos entre las células y el edema inflamatorios. Sin - 

embnrgo, hay una tendencia continua a regenerar fi—

bras transeptales por la cresta del tehioue intorden-

tarjo a medida tuse la destrucción ósea avanza. Como -

consecuencia, hay fibras transeptales incluso en caso 

de pIrdida brea periodontal extrema. 

sup,  ;• 	1;1 -  1.`.F.VI 11-1 131.; 1.1 	1 ‘11. 1Y1AC 11 ,N C -,t1S; 111.1 1'012 
tí.1;1'.1Z:•:.•‘.51 0C1 USNI.P.S EVt.: .71 IV S. 
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Anteriormente se describieron las vías comu—

nes de la inflamaci6n desde lo ercin hacia los 

dos periodontales de soporte. De igual modo que las -

vías de la inflamación se hallan afectadas por facto-

res. anatómicos, también son influidas por fuerzas --

oclusales. Fuerzas oclusales excesivas alter:n los te 

jidoa de soporte hasta el punto de desviar la inflama . 

ci6n de su curso habitual. Al hacerlo, alteran el tut-

ti-6n de destrucción Asea producido por la inflamación, 

de modo oue en vez de destrucción horizontal, se pro-

ducen defectos Aseos angulares y crAteres con bolsas 

infra-óseas. 

La presión excesiva afecta a la.disposición -

de las fibras transeptales de modo uue se tornan obli 

cuas en vez de horizontales. 

En lugar de seguir au curso interdentario, el 

exudado inflamatorio es canalizado entre las fibras -

transeptales directamente hacia el ligamento periodon 

tal. 

De cuando en cuando la inflamación penetra di 

rectamente en el ligamento periodontal cuando las ---

fuerzas oclusales son normales. Las fuerzas oclusales 

excesivas también alteran las vías de In inflamación 

en los superficies vestibular y lingnal, neto los (le-

fectos intra6sens se producen an( con menor frecuen-

cia. 
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ASPECTOS CLINICOS DE LA INELNMACION 
EN EL LIG1MENTO PEW1ODONTAL. 

Tanto si se extiende directamente desde la --

encía como a través de hueso alveolar, la inflamación 

está, con frecuencia, presente en el ligamento perio-

dontal, en la enfermedad periodontal, contribuyendo a 

la movilidad dentaria y al dolor. 

Movilidad dentaria. 

La inflamación del ligamento periodontal es -

uno de los factores causales de la movilidad dentaria 

patológica, junto con la pérdida de hueso alveolar y 

el trauma de le oclusión. Ll exudado inflamatorio re-

duce el soporte dentario al producir la degeneración 

y destrucción de las fibras principales y une solu—

ción de continuidad entre la rala y el hueso. 

Dolor. 

La inflamación del ligamento periodontal sue-

le ser crónica y Asintomática. No obstante, la infla-

mación aguda sohreagregnda es In causa frecuente de -

dolor considerable. 
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WICIoNFS PROTFTICO-WRIODuNT1LES. 

Las restauraciones dentales y la salud perla 

dontal estAn relacionadas de manera inseparable; la 

salud periodontal es necesaria para el funcionamien-

to de las restauraciones, y la estimulación funcio—

nal que proporcionan las restauraciones es esencial 

para la conservación del neriodonto. 

La perfección ténica es importante en la ---

odontología restauradora. La adapt:.ción de los mArge 

nes, los contornos de las restauraciones, las relq--

ciones proximales y la lisura de las superficies cum 

píen requisitos biológicos fundamentales de la encía 

y tejidos periodontales de soporte. Pero en el anAll 

sis final, restauramos cúspides y fosas, dientes en-

teros y grupos de dientes con la finalidad de resta-

blecer la función. La palau.ra "restauradora" en odon 

tologla restauradora se refiere fundamentalmente al 

restablecimiento de la oclusión no solo de los dien-

tes que se restauran y sus antagonistas, sino tam—

bién del resto de la dentadura. Vor ello, las restan 

raciones son parte del tratamiento periodontal. 

SALUD PERIODONTAL PARA EL FUNCIoNAIWro 
1W IN ~TESIS. 

La enfermedad periodontal y ilineival se de--

hen eliminar antes de comenzar los procedimientos -- 
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restauradores. 

La movilidad dentaria y el dolor que origina 

la impactaci6n de alimentos en las bolsas periodonta 

les entornecen la masticación v la función de la prh 

tesis. 

La inflamaci6n y degeneración del periodonto 

menoscaban la canacidad de los dientes pilares para 

satisfacer las demandas funcionales de la prótesis. 

Las restauraciones confeccionadas para que proporcio 

nen estimulact6n funcional favorable a un periodonto 

sano se convierten en influencias destructivas cuan-

do se superponen A la enfermedad periodontal existen 

te y acortan la vida de los dientes y de la pr6tesis. 

Es frecuente nue en la enfermedad periodon-

tal la posición de los dientes se modifique. La reso 

lucihn de la inflamaci6n y la regenernci6n de las fi 

bras del ligamento periodontal después del tratamien 

to periodontal hacen que los dientes se muevan nueva 

mente, por lo general hacia su posición original. 

La pr6tesis diseñadas antes del tratamiento 

del periodonto pueden Tenerwr tensiones y presiones 

sobre el periodnnto tratado. 

La pr6tesis parciales confeccionadas sobre -

modelos hechos con impresiones de encía y mucosa des 

dentada enfermas no tendrAn buena adaptación, una --

vez restablecido la salud periodontal. 
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Al eliminar In ieflamación, se altera el con-

torno de la encía y la mucosa adyacente. 

La retracción crea cspncios mor debajo de los 

p6ntiros de nuentes fijos y sillas de las pr6tesis re 

movibles. 

La acumulación de alimentos nue allí se produ 

ce conduce a la inflamación de la mucosa y la encía 

de los dientes pilares. 

Para localizar adecuadamente el margen de las 

restauraciones, es preciso establecer la posición del 

surco gingival normal, antes de tallar el diente. Los 

mArTenes de restauraciones escondidas por debajo de 

la encía enferma-nuedarán expuestos cuando la encía 

inflamada se retraiga despu&s del tratamiento peri---

odontal. 

Un nacientes con dentaduras mutiladas y enfer 

melad neriodontal "eneralizada, se modifica el orden 

corriente y sé confecciona una prótesis temporal an--

tes de nue se eliminen las bolsas neriodontales. Se 

tallan en los dientes márgenes provicionales nue se 

desplazan una vez curada la encía. Fsto proporciona 

mejores relaciones oclusales y ferulización durante 

el neriodo de cicatrización. Alrededor de dos meses 

de tratamiento periodontal, cuando la encía cie,triza 

y se establece la localización del surco perindontal, 

se modifican los tallados nora reubicar el maréen en 



45 

relación adecuada respecto al surco gingival normal -

y se confecciona la restauración definitiva. 

PREP4RACION DE LA BOCA 

PAILA LA ~TESIS. 

Las metas del tratamiento periodontal no se -

limitan a la eliminaci6n de las bolsas y a la rsstau-

raci6n de la salud gingival. También debe crear el me 

dio ambiente necesario para la función adecuada de 

pr6tesis fijes y removibles. 

La preparaci6n adecuada de la boca para la --

prótesis consiste en medidas correctoras de los teji-

dos blandos realizadas como parte del tratamiento 

como 

pe- 

riodontal quirúrgico o 	complemento del raspaje y 

curetaje. 

Las bolsas periodontales de dientes vecinos a 

espacios desdentados y la mucosa desdentada deformada 

demandan corrección antes de que se confeccione la --

pr6tesis. 

Los dientes con enfermedad periodontal adya—

centes a espacios desdentados presentan dos problemas 

que deben ser tratados al mismo tiempo: 1) elimina--

ci6n de las bolsas, y 2) tratamiento de la mucosa --

desdentada. 
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La inflamación de las bolsas periodontales se 

extiende a diversas distancias dentro de la mucosa 

desdentada adyacente y altera su color, su forma y su 

consistencia. 

El contorno de la mucosa y encía desdentadas 

es afectado por factores mecánicos, así como por la - 

inflamacián que proviene de las bolsas vecinas. La mu 

cosa de la encía sigue la forma del hueso subyacente, 

está hinchada y redondeada en sentido vestibulolingual, 

o a la presión lateral de la lengua y carrillos y las 

excursiones de los alimentos hacen que el reborde M-

aulera forma tringular alargada. 

La mucosa desdentada deformada disminuye la 

distancia vertical disponible para la prótesis. No --

ofrece una base segura como zona de soporte de sillas 

o para el diseño apropiado de los p6nticos. 

Para resolver el problema se usan p6nticos 

cortos con base en forma de V profunda, que rodea -

el reborde. Esto no es satisfactorio, porque los ali-

mentos se encajan entre la mucosa y los p6nticos y --
crean inflamación, que pone en peligro la retenct6n del 

puente. 

ASPFCTOS PER1OPUNTkLES DE 

LA PRGTESIS. 
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AdemAs de la estética, las finalidades de las 

prótesis fijas y removibles incluyen el mejoramiento 

de la eficiencia.masticatoria y prevenir la inclina--

ci6n y extrucci6n de los dientes, y por ende, la alte 

raci6n de la oclusi6n y la impacci6n de alimentos. --

Sin embargo la finalidad mAs importante de la pr6te--

sis es proporcionar la estimulaci6n funcional esen---

cial para la preservación del periodonto de la denta--

dura natural remanente. 

El arimer requisito para la localizaci6n ade-

cuada del mareen gingival de una corona u otra restau 

raci6n cerca de la encía es la presencia de un surco 

gingival sano. No se darA por concluido el tallado --

mientras no haya encía sana y se establezca su post--

ci6n sobre la raiz. 

No hay que dejar bolsas periodontales con la 

finalidad deliberada de mantener cubierta la nal,. u -

ocultar los mArgenes de la restauración. 

El tratamiento de la.encia, el tallado defini 

tivo del diente y la toma de la impresión no se harÁn 

en una misma sesión. Esto no deja (ate la encía cica--

trice, es frecuente nue después de la cicatrizaci6n - 

queden expuestos el margen de la restauración y la su 

perficieraflicular adyacente. 
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LOCATUICION 	MluGEN CON 

RELSCION 4 1,1 

Los mArrenes de las coronas se deben locali-

zar en la base del surco gingival. El margen de la --

restauraci6n no debe terminar en la cresta de la en--

cía marginal. Por 'As perfecto que sea el margen de -

la restauraci6n cementada segara las normas clínicas, 

es una zona ancha y rugosa desde el punto de vista --

microse6pico. Las bacterias que forman la placa se --

adhieren y se reproducen allí y originan gingivitis -

y caries de la estrecha banda de estructura dentaria 

apical al margen de la restauraci6n, que es una zona 

sin autolimpieza. 

No hay nue forzar las restauraciones en el te 

jido conectivo gingival 'T'As allA de la adherencia epi 

telial; las restauraciones que llegan oís allí' de la 

base del surco desprenden la adherencia epitelial y - 

las fibras gingivales, que no se resinsertan cuando -

la estructura dentaria es reemnlaznda por la corona. 

La adherencia epitelial prolifera a lo largo de la --

restauracidn y la encía se separa del diente, forman-

do una bolsa. 

La corona completa es muy útil porque satisfa 

ce renuisitos nue no puede cumplir ninguna otra res--

tauraci6n; sin embargo, incluso cuando se confecciona 
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en relación ideal con el surco gingival, la corona --

completa introduce el riesgo de inflamaci6n gingival. 

Las coronas substituyen la pared dentaria natural del 

surco gingival por una substancia extraña como oro, -

acrílico o porcelana. Los materiales no son irritan--

tes, pero favorecen In acumulaci6n de placa, la cual 

sí irrita la encía, y si no se elimina dentro de 24 6 

48 horas, puede calcificarse y formar el cálculo. Lit 

unión de la corona y el diente presenta también un --

problema; incluso cuando hay una adaptnci6n marginal 

perfecta, es inevitable la presencia de una linea de 

cemento extremadamente fina oue atrae la placa. 

El riesgo de irritación de la encía se reduce 

mediante restauraciones que terminan coronariamente - 

al margen gingival, preferiblemente sin invadir el --

tercio gingival del diente. Siempre que sea posible, 

las incrustaciones con pins y coronas tres cuartos se 

usarán como restauraciones individuales y retenedores 

para prótesis fijas. 

No se trata de substituir otras restauraciones 

para propósitos que molo pueden ser cumplidos por las 

coronas; sin embargo, cuando cabe la elección y la al 

ta frecuencia de las caries no es un problema, no hay 

nue llegar al tercio gingival con las restauraciones. 



Ineurstación que no - 
nhiren el tercio gingival 

Mucha% veces, al utilizar materiales de impre-

sión elAsticos es necesario retraer In encía para po-

der tener acceso al mareen l'initiol lel tallado. Exis-

ten varios suliodos rara conseeuirlo. P.stos son mutados 

para retraer la encía sana. o son para la eliminación, 

desnlazamiento o contracción del tejido eingival infle 

modo hinchado. vs nrcciso que la encía sea sana y su -

posición esté establecida sobre el diente entes de la 

toma de la impresión. 

Vrotección Temnoral. 

FI !aliso de protección temporal entre el momen-

to de la impresión v la ren.eritación de In restauración 

definitiva es muy importante. son esenciales relaciones 

orto-ale:, , contornos y contactos proximal-s y márgenes 

anropiado- 
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Hacer restauraciones temporales que terminen a 

1 mm. de la ~fa y cubrir la zona con apósito perio--

dontal ayudan a prevenir problemas gingivales. 

La sobreextensión de coronas temporales crea -

problemas, es probable que el desprendimiento de las 

fibras gingivales durante un periodo breve no produzca 

un daño permanente, pero despues de un mes, tales coro 

nas introducen el riesgo de una recesión gingival per-

manente. La mejor respuesta gingival se obtiene cuando 

se da a las restauraciones temporales el mismo cuidado 

que a las restauraciones definitivas. 

Los Nichos 

Se llaman nichos a los espacios que existen en 

tre los dientes cuando hay contacto proximal. El espa-

cio interdentario se puede dividir en un nicho vestibu 

lar y un nicho lingual, un nicho oclusal o incisal que 

es coronario d la zona de contacto y un nicho gingival, 

que es el espacio entre la zona de contacto y el hueso 

alveolar. El nicho gingival está lleno de tejido blan-

do, pero con la edad y en la enfermedad periodontal se 

crean espPcios en el nicho gingival. Los nichos prote-

gen la encía contra la impaeeign de alimentos para que 

masajeen la sunerficie gingival. Proporciona vías de -

escape para los alimentos durante la masticación y --- 



alivine Inc forrias orlocolec mando ce mastican ali- 

mentoc 

 

Vista oclusal de 
molares inferiores, 
donde se señalan -
los nichos yestihu 
lar (V) y lingzual 
(1.) 

A 

\ichos °clama! (ti) y gingival (G). A.-La encía inter-
dentnrin llena el nicho gingival. B.-\icho eingival -
abierto en on naciente con enfermedad periodontal. 



Sanerfiuie 'W1u4el. 

diseíían las conerri,ie oc!n:=.al.s., de modo - 

nue orienten las fuerzas en direcci6n al eje mayor 

del diente. 

La anatomía de la superficie oclu,a1 debe ---

brindar rebordes marginales y veas de escape ociosa--

les hien formados nora impedir la impacci6n interpro-

'<Intel de alimentos. 

Materiales de aestauraci6n. 

la superficie de las restauraciones debe ser 

lo mAs lisa posible, porque In rugosidad acumula pla-

ca, sobre la cual se forman los cAlculos. Se forma me 

nor cantidad de placa sobre la porcelana nue sobre el 

oro pulido o sin pulir. El acrílico de autopolimeriza 

cifra acumula placa y no hay nue asarlo cerca de la 

encía. 

uestanraciones mal - 
contorneadas producen 
enfermedad linCival -
en la sonerficie ves-
tihnlor. A. Unlaciln 
eingiyodental normal. 
!A. I) (-notaron ~est 
yo crea inclinaci6n r 
indeseable nue aleja 
del mareen eineival -
el alimontn. C. La --
fal t a de contorno pro 
duce buena imnacrino: 
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~ticos. 

Un pluttico debe cumplir los siguientes requi- 

sitos: 

és) estIticamente aceptable. 

b) proporcionar relaciones oclusales favores 
bles para los dientes pilares y dientes 
antagonistas, y para el resto de la den-
tadura. 

c) restaurar la eficacia masticatorio de 
los rientes que reemnlaza. 

d) diseñarlo de modo que minimice la acumu-
lacietn de placa dentaria y residuos de -
alimentos irritantes y permita el máximo 
acceso para la limpieza por parte del pa 
ciente. 

e) tener nichos vara el paso de los alimentos. 

La nlacn que causa inflamación de la mucosa por 

debajo de los phnticos y de la encía nue rodea los ---

dientes pilares tiende a acumularse en torno a las pr6 

tesis fijas, porque se requiere un esfuerzo especial -

para mantenerlas lir'pias. La salud de los tejidos que 

rodean los prótesis fijas depende fundamentalmente de 

la higiene bucal del naciente; el material con rue es-

ta confeccionado no introduce diferencias y el diseño 

del Ontico solo rs imnortante en In medida cale permi-

ta al naciente limpiar la zona. la placa se ncumula en 

igual grado sobre Onticos hechos de porcelana glasea-

da v no nacencia, orn pulido y resina ncrflica pulida. 



phritico esferoidal en forma de hala es el 

mAs bigibnien. Se rebajan las sunerficies proximales 

para mie vayan de mayor a menor, para crear espacios 

entre los nAnticos adyacentes, con In finalidad de -

permitir el paso de alimentos une produce nutoclisis, 

estimulaciln de la mucosa desdentada por In excursión 

de los alimentos, y para In limpieza con cepillo e --

hilo dentales. También debe recrear esnicios adyacen-

tes a los dientes pilares filie se neeranen a In forma 

y dimensión del nicho natural para proteger el margen 

ginTival. 

El contorno adecuado de los phnticos termina-

los es de imnoriancia vspecial, porque la ~nein de, 

proteccihn es un diente proximal aumenta el riesgo de 

acumulación de alimentos debajo del phntico. 

Pbalie0 e“err.idal en Foruw de hala. 
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En In porte anterior, donde la estética es la 

principal, se usa un diseño con reborde madificado. El 

phntico sigue el contorno vestibular del reborde hasta 

la cresta, donde se une con la superficie lingunl. le 

superficie lingual del r6ntico debe seguir la forma --

dentaria normal hasta alrededor de la mitad de su lon-

gitud oclusogingival, descotes afinarse, con formo con- 

vox,,, 	alcanzar la parte vestibular en In cresta - 

del reborde. 

Los dientes naturales deben guiar el diseño de 

la superficie oclusal de los Onticos. No hay que an—

gostar la superficie oclusal más allá del ancho riel --

diente ene se reemplaza 

A 

PAntico en forma de 
bala rue se extiende 
,obre los sectores - 
ve,tiblila,os del re-
borde desdentado 

Pfintico en forma de ccil-
'la de mnrelar colocado. 
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El anTostamiento de las zonas de contacto pro 

"cima' de los dientes nosleriores oriTina recesión e -

inflamaci6n de In encía interdentaria. La restaura--

ci6n del ancho de la zona de contacto lleva a In reno 

luci6n de la inflamaci6n y queratinizaci6n de In en--

cfa interdentarin. El ancho oclusal también es necesa 

rio para desplazar los alimentos hacia los costados -

y nue no se introduzcan en el tejido que rodea la ba-

se del phritico; la ~fa de los dientes pilares es es 

pecialmente vulnerable a la inflamaci6n y la formación 

de bolsa. 

En el diseño de la superficie oclusal de los 

p6nticos, las relaciones funcionales de las cúspides 

son las consideraciones mhs importantes. Las cúspides 

deben estar en armonía con el patr6n funcional de to-

da la dentadura. 

El extremo del p6ntico Apenas debe hacer con-

tncto con la mucosa desdentada. 1 veces, la inflama--

ci6n e hinchazón de la mucosa y la retenci6n de ali—

mentos van seguidas de formación de un abceso, nue --

perjudica al puente. Los p6nticos en forma de silla 

de montar, nue se apoyan sobre el reborde, retienen 

residuos de alimentos debajo de su base, produciendo 

inftemaci6n del periodonto de los dientes naturales y 

de la mocosa desdentada adyacentes. 
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FI puente fijo de tipo sanitario, rine se com-

none de una sunerficie oclusal colada que conecta los 

dientes pilares reduce el riesgo de problemas neri---

adonis-0es. Si la estética lo permite, este es el peen 

te indicado deQde el omito de vista periodontal. Los 

alimentos nasan por debajo de la conexión oclusal y - 

limpian la superficie de la mucosa v la encía; la su-

perficie inferior del conector debe ser redondeada en 

sentido vestibulolinCuAl. 

Diseño incorrecto: proverciones interdentarios de la 
tIcAtcis parcial inconvenientes desdeel anota de vis-
ta periodontal. 
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.fliseño correcto; el conectar mayor sin 
cho evita lesiones en la encía. 

Cementación 

Las partículas de cemento retenidas irritan -

la encía y es preciso eliminarlas. Se facilita la eli 

minacién del cemento de las uniones interproximales -

cubriendo las superficies de las prótesis con vaseli-

na antes de cementar. 

Hay que valorar la dentadura desde el punto -

de vista periodontal y determinar qué dientes se in--

cluirAn en la prótesis antes de disertarla. 



No hacer la cementación definitiva de la pró-

tesis esto contraindicado por varias razones: 

a) Interfiere en la adaptaci6n de la encía 

al margen de loas restauraciones. 

b) La filtraci6n por debajo de las restaura-

ciones cementadas temporalmente pueden --

originar caries y lesiones pulpares que 

escapan a la detección, particularmente 

si los pacientes no cumplen las citacio-

nes del retiro y cementación periódicas. 

c) Estimula la indecisión diagnóstica. 

d) Fs una carga innecesaria para el paciente, 

para nuien nunca acaba el tratamiento, --

mientras el dentista se enfrenta repetida 

mente con un caso problemAtico. 

Vw0TF.-,IS 1',+12C111. ~oVInLE 

Desde el punto de vista periodontal, la pr6te 

sis fija es la mejor restauraci6n, pero la prótesis - 

narcial removihle también es muy eficaz. No hay que -

menospreciar su utilidad en el tratamiento de los pro 

hlemas periodontales. Es necesario conocer el villar - 

periodontal de la prótesis parcial removihle nora que 

beneficie al neriodonto y no cause destrucri6n peri-- 
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¡Jara proporcionar el mAxima de estabilidad a 

la prAtesis parcial removihle, se trntarA de conser-

var las diontPS posteriores erra soporte dista) de - 

las sillas. 

Las prnyeccinnes en forma de dedos entre los 

dientes irritan la encía interdentaria y marginal y 

llevan la impacciAn de alimentos, bolsas periodonta-

les y aTrandamiento Tinlival. 

Se pueden evitar estos problemas usando un 

conectar mayor ancho en el paladar, y no un diseño 

en forma de herradura ene lesione la encía. 

u\1051 UE 1.5 P1MTE-IS P51.C151. V l'ILWKS 
P1L5i.Ws. 

1. Correcto (1) el marT.en de In silla ce naelTa-
ea distalmente (flecha) para permitir el paco -
de alimentos por el nars'en Tinmival. (2) Corte 
transversal de la ropa de In cilla; mareen del 
flanco vestihular adelgazado adecuadamente. 



.B. Incorrecto. (1) 
Margen grueso de - 
la dentadura par—
cial adyacente ml 
diente pilar que -
deja espacios (fle 
cha) que retienen 
residuos y produ—
cen inflamacihn --
gingival y bolsa - 
periodontal. 

Los mhrgenes de los flancos vestibular y lin-

gual adyacr‘ntes a los dientes pilares se afinarhn y - 

redondeorAn con disminuei6n amplia desde la cresta --

hacia el reborde. 

diseño proporciona ncci6n de autolimpie7a 

por el paso libre de los alimentos. los bordes romos 

cercanos a los dientes pilares forman espacios angos-

tos nne retienen residuos irritantes de alimentos. 

La extensihn insuficiente de las sillas origi 

no fuerzas torsionales y laterales sobre los dientes 

pilares, -oe rrenerwn destroccihn neriodontal y Ordi-

dn prem:.tara de dienlos. las barras 	..:(1- 

pnrte 	pr-sentan un nrohlema 	l'ara r"n 

ft.rirlecel mvimo Oe e=tr.hilid.4d, 1,1w 	,e 
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tenderAn so"re las sunerfiries vestibular y liwznal, 

Ynt,  Tejos como ln oermitan los tejidos del miciente. 

\o se debe deoender de las zonas mucosoport adas de --

las nr6tesis norciales removibles para restaurar la - 

dimensi6n vertical, especialmente si las sillas no --

tienen soporte distal. :.sto va setluido de rgpida re--

sorci6n 6sea por debajo de las sillas, hundimiento de 

las dentaduras, inclinaci6n distal de los dientes pi-

lares, impacci6n de alimentos, formación de bolsas --

perindontales, movilidad dent .ria y vuenta a la dimen 

si6n vertical reducida oue existía antes. 

Para prevenir estas secuelas, la dimensión --

vertical se establece en la dentadura naural, antes -

de confeccionar la prótesis. 

Ketenedores. 

Los retenednres o canchos se diseñan de modo 

que sean masivos; es decir, que no ejerzan presi6n o 

tensión sobre los dientes ni lares cuando la dentadura 

estro en reposo. La torsi6n y la tensi6n sobre los Bien 

tes pueden ser llevadas al mínimo al usar alambre la—

brado por vestibular, al aumentar la lontzitud de los - 

brazos del retenedor y al reducir su digmetro. 
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\ veces, -10 usan romoefuerzas, r in c"neetin 

relene,:ores y sillas mediante uniones flexibles y mei-

vilrs, para nrevenir fuerzas oc!wiales excesivas so--

bre los pilares. 

Apoyos Oclusales. 

los apoyos oclusales se diseñan de manera aue 

orienten las fuerzas en el eje vertical del diente. Pa 

ra conseguir esto, el apoyo se aloja en un tallado en.  

forma de cuchara en el diente pilar; su piso debe te--

ner una inclioncOn tal gur su punto mAs profundo se -

dirija hacia el eje vertical del diente. h.sto también 

se logra si se extienden los apoyos oclusales mAs altA 

de la zona central de la superficie oclusal de los pre 

molares o cubriendo la superficie oclusal correspon---

diente a una de las ralees de los premolares. 

• A ••1  8 	1 	c 
.tooyos neluseles alienados con el eje vertical del Bien 
te. A. Apoyo correcto en un premolar sin restouroci6n. 
P. Tallado correcto del apoyo achina' en una restaura--
t'U de sin premolar. C. Gancho colocado sobre el premo-
lar con el lecho narn el apoyo en la restnarneién. 
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Fijadores de Precisi6n. 

Los fijadores de nrecisi6n se upzan por rato---

nes estéticas y nara orientar las fuerzas en dirección 

axial y no lateral. Generan mayor tensión y desplazo--

miento sobre los dientes pilares de prhtesis con 

filas de extremo libre nue los ganchos corrientes de 

acción nosterior 

Encajamiento de la barra lingual con un apoyo inadecna 
do en el canino. A. Barra lingual en posición A'. Vis-
to yestihulolingual en un corte de los Piraron vestihu-
lar y linguat del gancho. R. la barra lingual se hunde 
en la direcciAn nue indica la flecha. R' El brazo lin-
Tool se hunde en la encía y el hra7o linnual se desli-
za hacia abajo, a lo largo del plano inclinado de la - 
%unerficie lingual. C. Vista de la superficie distal -
del canino; recesión de la encía y enfermedad de la en 
cia marTinal como consecuencia del eocnjamicnto de la 
nrhtesis parcial. 
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Una manera de evitar el 
encajamiento de un gan-
cho en un canimo infe-
rior. N. se hace una --
restatiracihn en el enni 
no que incluya un rehor 
de en la superficie lin 
gual. H. M brazo lin-r 
gua! del gancho se nlo-
ja en el rehnrde de la 
superficie lingual. 

Pilares Múltiples. 

Los nilares múltiples reducen las fuerzas la-

terales y torsinnalos 'calvas sobre los dientes pila-

res, y deberían ser el procedimiento corriente en pa-

cientes con soporte periodontal reducido. 

Cuando el último diente es periodontalmente 

débil, hay que usrur mAs de un diente adyacente para -

sumar soporte. Uniendo un diente débil a uno fuerte -

hay igual de posibilidades de debilidar el fuerte que 

de fortificar el débil. Siempre es aconsejable consi-

derar si a largo plazo no se beneficiarú mAs al pa---

ciente con la extracciAn del nihil- débil v la confec-

ción de un pilar múltiple de los dientes adyacentes - 

relativamente hien soportados. En nacientes que han - 
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tenido enfermedad periodontal generalizada, todos los 

dientes deben ser unidos por In prótesis parcia, va - 

sea por medio de ganchos o su inclusión en un gancho 

continuo. 

comm%IcloN P' PWITESIS vAke111. 

FIJ A Y ah 401'1131.E. 

Los dientes aislados con soporte periodontal -

reducido son particularmente vulnerables cuando se uti 

lizan como pilares de prótesis parcial removible. Core 

cen de acción de refuerzo mesial y distat para ayudar 

a soportar las fuerzas transmitidas por In dentadura. 

estos casos hoy ene combinar la prótesis fija con - 

la removible. Los dientes aislados deben ser unidos a 

sus vecinos mfis cercanos nwiliante un puente fijo y en-

tonces se pueden utilizar como pilares de prótesis re-

movibles. 
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.COMDINAC1ON DE PROTEsIS -
PARCIAL FIJA Y REMOVINLE. 
A. Se necesite una prótesis 
para le boca con un segun 
do premolar aislado. 

R. Segundo premolar inclui-
do en la prótesis fija en 
tes de confeccionar la --
prótesis removible. El --
primer premolar se reem—
plaza con no póntico• 
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Lesión periodontal debida 

a procedimientns operatorios. 

La separación forzada de los dientes para fa-

cilitar la restauración del contorno proximal o el --

atacodo'excesivo de las restauraciones son fuentes go 

tendales de traumatismos en el periodento. No adaptar 

matrices ti usar en exceso dique de goma ocasiona lace 

ración dolorosa de la encía, oue se puede infectar. --

los fragmentos retenidos de dique de goma pueden origi 

par un Absceso periodontal. 
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CONCLUSIONES 

1.- Gracias a algunos de los conceptos explicados en 

este trabajo, podemos asegurar que la periodon--

cia es una rama muy importante de la Odontología. 

2.- Es necesario tener un conocimiento muy profundo 

de las diferentes estructuras periodontales,por 

la importancia que éstas representan. 

3.- La enseñanza de hábitos y técnicas de higiene a 

los pacientes es de vital importancia desde las 

primeras citas. 

4.- Debe existir un cambio fundamental en la educa-

ción odontolágica, no sólo del paciente sino --

del dentista de prAeticm general que tiene que 

ampliar sus criterios y sus conocimientos. 

5.- Teniendo los conocimientos necesarios sobre téc 

nicas de laboratorio, se podrá disecar y nrde--

nar el correcto terminado de los trabajos y las 

condiciones oae estos rer:niereo. 
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n.- Isimisma ser5 lece~io el manejar diversos ma-

teriales de restauración convenientes en cada 

CASA. 

7.- Muchos de los nroblemas periodontales son oca—

sionados por la iatrogenia del dentista, por no 

llevar a cabo las condiciones necesarias para -

cualquier tipo de trabajo o restauración' y no 

aplicar los tratamientos y técnicas necesarias, 

tanto preventivas como despues del tratamiento. 

R.- 	El dentista. de prActica general debe ser capaz 

de emitir un diagnéstico de toda patología de - 

cometer precoz, evitando complicaciones que po 

drfan terminar en una pérdida prematura de los 

brInnos dentarios. 

9.- Creo firmemente que la periodoncia no deherfa -

ser una especialidad dentro de la Odontologfa, 

sino ser una rama que domine el profesionista -

de prActica general. 
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