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INTRODUCCTION

Es importante tener una perspectiva adecusnda respecto
al papel de 1la periodoncia en el ejerciclio de la odontologfa.

La enfermedad periodontal es la causa principal de la
pérdida de dientes en los adultos y por muchos ahos la peri-
odoncia fue como un conjunto de técnicas terapbuticas destina
das a salvar los dientes cuya enfermedad era avangada.

Se fue haciendo claro que la enfermedad periodontal —-
que causa la pérdida dentaria en adultos era la etapa final
de procesos unue se habfan originado, pero no tratado en la -
Jjuventud,

Actualmerce, la preocupacidn principal esth dirigida a
1a prevencidn de la enfermedad periodcontal; la periodoncia -
se ha convertido en una filosoffa en que se basa toda practi
ca odontolébgica.

Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuen-
ta sus efecctos sobre el periodonto, y las medidas efectivas
aplicadas en el consultorio para prevenir la enfermedad o pa
ra no provocarla, son parte del cuidado dental total de to--

dos los pacientes,




La prioridad de 'a periodoncia en la practica de la
odontolocia se ha despl:zado de )a revaracifn del dailo he
cho por ta enfermedad a 1a conservacibn de la salud de las

bocas sanas.




PARODONTO

El periodonto es el tejido de proteccidn y sostén
del diente, y se compone de lizamento periodontal, encfa,
cemento y hueso alveolar. E) cemento se considera como -
parte del periodonto norque, junto con el hueso, sirve de
sostén de las fibras del ligawento periodontal.

El periodonto estad sujeto a variaciones morfollgi-

cas y funcionales, asf como a cambios con la edad.

ENCIA

La mucoss bucal consta de las tres zonas siguien—-
tesy la encfa y ¢l revestimiento del paladar duro, deno-
minado mucosa masticatoria; el dorso de la lengus, cu---
bierto de mucosa esnecializada y el resto de 'a wmucosa -
bucal. La encfa es acuella parte de 'a membrana sucosa -
bucal que cubre los vrocesos alveolares de los maxilares

v rodea los cuellos de los dientes,

CARACTERISTICAS C! INTCAS NORMALES ~

La encfa se divide en las Areas marginal, insertada

e interdentaria.

Encfa Marginal.
La encfa margzinal cs la encfa libre que rodea a los

dientes, a mado de collar v se halla demarc~da de la en--




cfa inscrtada adyacente por una depresifn lineal poco

profunda, el surco marginal.

Surco Gingival. Es !a hendidura somera alrededor
del diente limitida nor la superficie dent 'ria y el epi
telio que tapiza el mrrren tibre de la enci{a. Es una de
presibn en forma de V y sflo pernite la entrada de una

sonda roma delgada.

Encfa Insertada

La encfa insertaca se continfa con la encfa margi
nal, &s firme, resiliente y estrechamente unida al ce--
mento y hueso alveolar subyacentes. El aspecto vestibu-
lar ’e¢ la encfa insertada se extiende hasta la mucosa -
alveolar relativamente laxa y movible, de la que la se-
para la linea mucogingival, La encifa insertaca termina
en la unifn con la membrana micosa que tapiza el surco
sublingual en el piso de la boca. La superficie bnlati-
na de la encfa insertada en el maxilar superior se une

con la mucosa nalatina, igualmente firme y resiliente.

Encfa Interdentaria.

La encia interdentaria ocupa el nicho ginéival, -
que es el espacio interproximal situado debajo de Area
de contacto dentario. Consta de dos papilas, una vesti-
bular y una lingual, y el col; este {iltimo es una depre
8i8n narecida a un valle que cometa las papilas y se --

adapta a 'a forma del Area de contacto interproximal.




En aasencia de contactn dentario proximal, 1a encfa
se halla firmemente unida a' huoso inte ‘dent.rio v formn
una snnerfi- ie redonden.a Yica sin napila int ‘rdentarvia o

un col.

CV ACTERICTICAS M1U KO CUPECAS NOIM ALES

Encfa mar-inal: Con-ta de un nlicleo central de te-
jiddo conectivo cubi~rto de epitelio escamoso vstratifica-
do, I.] enitelio de 10 cresta y de la sunerficie externa -
de la encfa marri-al es puer tinizado, 1 .ranveratirizado
o de los dos tipos, contiene prolongaciones citeliales,
prominentrs - ce continfia c¢c~n el enitelio de la cncfa in-
sertada. Ikl enitel- o de la sunerficie interna estda despro
visto de pruoulonraciones epiteliales, no es nqueratinizado ni

paracneritinizado v forma el tapiz del svrco gingival,
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FIRR\AS GINGIVALES

El tejido conectivo de la enc{a marginal es densa-
rente coligeno,v contine un sistema importante de haces
de fihras colagenas, denominndo fibras gingivales.

Las fibras cintivales tieren las sigujentes funcio
nes: mantener la encfa marzinal firmemente adosada con--
tra el diente, para proporcionar la ricidez nccesaria pa
ra soportar las fuerzas de 'a masticacibn sin ser separa
da (e la superficie dentuaria, y unir la encfa marginal -
libre con el cemento de la rafz v 1a encfa insertada ad-
yacente., Las fibras gingivales se disponen en tres gru--
pos: gingivodental, circi:lar y transental.

Gingivodental. i.stas son las fibras de Jus Su--
perficies vertihular, lingual e interproximal. Se hatlan
incluidas en el cemento dehajo del cpitelio, en la base
del surco gingival. En las superficies vestibular v lin-
gual se provectan desde el cemento, en forma de abanico,
hacia )'a cresta v la suncrficie externa de la encfa mar-
ginal, v terminan cerca del eritelio

También se extienden sohre la cara externa del pe-
riostio del hueso alveolar vestibular y lingual, v termi
nan en la encfa insertaca o se uncn er el neriostio. Em
la zona interproximal, las fibras gingivodentales se ex-

tienden hncia la cresta de la encfa intcrdentaria.




Circ'ilar, Estas fibras corren a través del teiido
conectivo de la encfa marginal e interdentaria y rodean -

al diente en forma de anillo.

Transental, Situa: as interproximalmente, las fi--
bras transeptal>s forman haces horizontales nue se extien
den entre el cemento de 10s dientes vecinos, en los cua---
les se hal'lan incluidas. Estan en el Area entre el epite
lio de 'a hase del surco gingival y la cresta del hueso -
interdentario, v a veces se las clasifica con las fibras
princi-.ales del licamento veriodontal,

En encfas clinicamente sanas, c:si sierpre se hallan
focos penuefios de plasmocitos y linfocitos en el tejido --

conectivo, cerca de la hase del surco

SURCO GINGIVAL, EDPITELLIO0 DEL SUi-CO y ADHERENCIA EPITELIAL,

La encia mbrginal forma la ‘ared blanda del surco --
gingival y se e¢'cuentra unida a{ diente e~ la base del sur
co por la adhercncia eritolial. El surco estf cubierto de
enitelio escam so estratificado muy delcado, no quer. tini-
zado, sin prolonzi ciones enitcliales. Se extiende de-de el
limite coronario de la adherencia enitelial en 'a hase del
surco hasta la cresta del margen ginczival. El epitelio del
surco es extrem~dnamente importante, nuesto nue nctiéa como

una memhrana semipermeable a través de la cual pasan hacia




1a encfa 1os productos bhacteri. nos lesivos, v los Vgui-
dos tis:liores e la encfn se filtran en el surco.

La adhercncia Epitclial es una banda a modo uve co-
ltar de enitelio escamnso estrotificado.

La ad_erercia epitelial se une nl esmalte por una
lArina ba<al (membrana hasal). La lamina ba=al esth com-
puesta nor una lAmina denza (advacente al esralte) y una
1amina 1icida, a 'a cual se adhieren los hemidesrosomas,

i.stos son agrandami~ntos de la copa interna de las

célulns epitelinles derominadas placas de unibn.
LY . CIt ¢ GINGIVAL ( 1fquido crevic:atar)

El surco zingival conticre un 1{quido rue se fil--
tra dentro de él re<ce el tejido conectivo gingival, a -
travis de la delmada rared de! surco.

El 1fquido girgival: Li pia el material del surco,
conticne protefnas plasmaticas adhesivas que pueden mejo
rar 1a adhesibn ‘e ta adherencia epitelinl al diente; --
posee proniedries artimicrobinnas, ¥ nuede ejercer acti-
vidnd de anticuerpo en defensa de la encfa. También sir-

ve de medio para la prolife:r cién bacteriana v contrib:.ve

a la formacibn de 'a placa dental y calculos,

Encfa Insertada

La encfa inserta‘a -e centinfin con la encla margi--

6




nal y se compone de epitelio escamoso estratificado y un
estroma de tejido conectivo subyacente. El epitelin se -
diferencia en: 1) una capa basal cuboidea 2) una capa

espinosa de células poligonales 3) un componente granu
lar de capas miltiples aplanadas con grfnulos de auerato
hialina bas8filos prominentes en el citoplasma y nlcleos

hipercrémicos contrafdos, y 4) una capa cornificada ---

nueratinizada, naraqueratinizada, o las dos.

Encfa Interdentaria y el Col.

Cuando las superficies dentarias proximales hacen -
contacto en el curso de la erupcibn, la mucosa bucal en--
tre los dientes que&a separada en las papilas interdenta-
rias vestibular y lingual, unidas por el col. Cada papila
interdentaria consta de un nlcleo central de tejido conegc
tivo densamente colfeceno, cubierto de epitelio escamoso,
estratificado. Hgy fibras oxitalanicas en e! tcjido conec

tivo del col, asf como en otras zonas de la encia.

COLOR

Generalmente, el color de la encfa insertada y mar-
ginal se describe como rosado coral y es producido por el
aporte sangufneo, el esnesor y el grado de queratinizacibn
del epitelio y la presencia de células cue contienen pig--
mentaciones., £l color varfa seglin las personas y se ef--=-

cuentra rclacionado con la pigmentacibn cutfinea,




La encfa insertaca est& senarada e la mucosn alveolar
advacentc en !a zona vestibultar por una linea mucogingival -
claramentc definida. La micosa alveolar ¢s roja, lisa y bpi-

llante, ¥ no roseatia v nunteada.

TAMANO

El tamaiio ce 'a encfa corresnonde a la suma del volfi--
men de los c'ementos ce'.alarcs e intercelulares y su vascula
rizacibn, La alt racidén del tamaho es una caracterfstica co-

min de la enfrrmedad gincival,

CONTURNO

El contorno o forma de la encfa v-rfa considerablemen-
te, vy de-ende de la forma de los dientes y su alineacibn en
el arco, de 1a localizaciln y tamaio del irea de contncto --
proximal y de las dimensiones de )los nichos gingivales v-sti

bular y lingual.

CON-"ISTENCIA

La encfa es firime y resiliente y, excepcibn del margen
libre movible, esta fuertemente unida al liueso subyacente., -
La natura'eza colficena de 'a lamina propia v su contigiiidad
al mucoperiostio del! hueso alveolar determinan la con-isten-
cia firme de la encfa insertada

Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza del mar

gen gingival,




LIGAMENTU PERIODUNTAL,

El ligamento »eriodontal es la estructura de tejido
conectivo que rodea a la rafz y 'a une al hueso. Es una -
continuacidn del tejido conec'ivo de la encfa y se comuni
ca con los espacios medulares a través de canales vascula

res del hueso.

Fibras Principales.

Los elementos wmhs importanters del licamento perio--
donta) son las fibras, coligenas, dispuestas en haces vV -
que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de las fi-
hras principales, nue se insertan en el cemento y hueso,
se denominan fibras de Sharpey.

Las fibras principales del periodonto se distribu--
ven en los sirguientes grupos: Transeptnl, de 1a cresta -

Alveolar, oblicuo y apical.

Grupo Transeptal, Estns fibras se extienden in--
terproximalmente solre 1~ cresta alveolar y se incluye en
el cemento el diente vecino. Se reconstruyen incluso una
vez producida la destruccibn del hueso alveol.r en la en-

fermedad periodontal,

Grupo de 'a (Qesta Alveolar, Estas '"ibraos se ex---

tienden obhlicuarcente ‘'esde el cemerto, debajo de la adhe-

rencia epitelial Ywnsta la crestua alveolnr. Su funcibn es




cquitibar ¢t empuje coronsrio 'e 'as libras mAs opicales,
avadoando a mantener el diente dentro del alveolo v a re--

<istir los movimicentos laterales de! diente,

Grupo lilorizontal, listas fibras se extienden en &

gulo rerto resn:cto del e e mavor del diente, dc-de el ¢

[}

mento 'cin el 'tueso alveolar. Su funcibn es similar a --

1as del! ~rupo de ta cresta alveclar,

Grupo Ohlicuo, Estas litras, el cruno miAs 1 rego -
del li smento narodontal, se cxtiende desde e! cemento, -
en dircccibn coronar’'a, en <entido oklicuo respecto al --
hueso. S.portan el <ru-so de ‘as fluerzas masticatorias y

las transforman cn tensifn =sol're el hueso alveolar.

Grupo \pical, #21 grupo apical de fitiras se irra-
dia ‘e~'‘e ¢! cer~to acia el nhueso, en el fondo del ale-

veolo. No 1o hay en r ices inconpletas,

Transeptales
De la cresto . . .
olveolar Filwras princinnles del
Horizontales ~ tizamento acriosontnal,
inter-
rodiculores
Ovhicuos - fodicy

Apcales

10
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OTRAS FIGRAS

Otros haces de fi ras hien formaitos se interdigitan
en fHngulos re.-tos o se extienden sin mavor reeul:ridad al
rcdedor de los hac—s de fihras de distribucibn ordenada y
entre el 'os,

en el tejicdo conectivo intersticial, entre los gru-
pom de fibras principales, se hallan fibras coligenas dis
tribuidas con renor regularidad, nue contieren vasos san-
guineos, linfAticos v nervios. Otr~s fibras del ligamento
periodontal son las fibras elAsticas, nuc son ralativamen
te pocas, y fibras oxitalinicas que se “isnonen principal

)
mente alrededor de los vasos y se insertaﬁ en el cemento

del tercio cervical de 'a rafz. No se comnrende su fune--

ci&n.

Elementns Celulares,

Los elemedtos celulares del lizamento neriodontal -
son los fibroblastos, células endoteliales, cemento blas-
tos, osteohlastos, osteroclastos, macrbfozos de los teji--
dos v cordones de 'as células epiteliales, denominados --
restos epitelialcs /e Malassez o células eniteliales en -

renoso.

FENCIONUS LEL LIGAV S NTG . 1 CT0OLONT L,

Las funciones del lizamento neriod:ntal! son: Fisji-

cas, Formntivas, Nutricionnles » Sensoriales,
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Fi{sica

Las funciones fisicas del lieare~to periodontal --
abarcan 1o siguierte: Trasmisibn de fuerzas oclusales -
al hueso; inscrcibn del diente al “iueso; mantenimiento -
de los tejidos rinrivales en sus relaciones adecuadas --
con los dientes; resistencia al! imnacto de las fuecrzas -
oclusales (absorcibn del choaque); y provisibn de una en-
voltura de tejido hlando na-a protcger los vasos y ner--
vios de lesinnes producidas por fuerzas meclnicas.

La enfermedad periodontal anliters lns demandas fun-
cio ales sobre ¢! liramento neriodontal,

La destruccibn del lizamento ncriodontal y del hue
so alveolar nor la cenfermnd-d periodontal rompe el ecui-
libhrio entre el neriodonto v las fuerzas ocusales,

Cuando los tejidos de soporte disxminuven como con-
secuencia de 'a enfermedad, aumente la carga sobre los -
teii‘os aue auedan. *

Las fuerzas oclu:ales aue san f.vornles nara el 1i

gamento periodontal intacto pueden convertirse en lesivas,

Formativa.

1 ligar onto cumple las funciones de periostio para
el cenento v el hues«, Las células del lignmento periodon
tal ~artic:nan cn la formacibdn y rcabsorcibn que se produ

ce durante 1os movimicntos fisiolbzicos del diente, en Ja



adaptacibn ‘el veriodonto a las fuerzas oclu-vales y en ta
reparncion de lesiones.

Como to:da estructura del neriodonto, ¢l lizamento -
periodontal se remndela constantemente,

Las célulns y fibras viejas son destruidas v reempla
zadas por otras nuevas, y cs posible obscrvar actividad mi
tética en los fibrohblastos y células endoteliales. Los fi-
brohlastos forman las fibras colAgenas y también pueden --
evolucionar hacia osteohlastos y cementoblastos. El ritmo
de formicidn y diferenciacibn de Jos fibroblastos afecta -

al ritmo de formacibn de colizeno, cemento y hueso. La for

macibn de colizeno aumenta con el ritmo de erupcibn.

Nutricionales y Sensoriales,

E] ligamento neriodontal provee de elementos nutriti
vos al cementn, hueso y encfa mediante los vasos sanguf---
neos y pranorciona drennie linf&tico,

La inervac{6n del licamento periodontal confiere sen
sibilidad propioceptiva y tiictil, que tdetecta y localiza -
fuerzas extraias cue act@an sobre los dientes y cesempena
un papel importante en e! mecanismo necuromuscular que con-

trola la musculsatura masticntoria,

Ct:MENTO

El cemento es e) tejido mesenquimatoso calci-icado -
aue forma la capa'extcrna de 'a rair anatémica. tuede ejer
cer un napel m cho mas importante en 'a evolucibn e la -

enfermednd periodontal de 1o gue se ha derostrado,
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Hay dos tipos de ccmento: acelular (primario) y celu
lar (secundnrioc). Los dos se componcn de una matriz inter-
fibrilar calcificeda y fibrillas colégenas.

El tipo celular contiene cementocitos en espacios --
aislndos (lagunns) que e comunican entre s{ mediante un -
sistema de canalfculos anastomosados.

Nay dos tipos de fibras colégenas (una fibra se com-
pone de un haz de fihrillas submicroscépicas): fibras de -
Sharpey, porcibn incltuida de las fibras principales del 14
gamento periodontal nue estan formadas por fihroblastos, y
un segundo rrupo de fihras, presumiblemente producidas por
cementoblastos, nve también generan la substancia fundamen
tal interfibrilar clucoproteica,

K1 cemento celulc: r e interceluler se disponen en 14
minas sensaracas por lineas de crecimiento paralelas al cje
mayor de! diente. keprcsentan neriodos de reposo en la for
macibn de cemento v estan mis mineralizadas que e! cemento
advacente.

Las fitras de Sharpey ocupan !a mayor parte de la es
trutura del ccmento acelulsr, e desemnefia un papel prin-
cinal en el sostén de! diente. La mavorfa de las fihras se
insertan en !a sunerficie dentaria mas o menos en Angulo -
recto y penetran on la prafundidad del cemento nero otras
entran cn diversas direcciones. Su tamaino cantidad ¥ dis--
tribucibn aumentan con la funcibn. Las fil'ras de Sharney
se hallan completamente calcificadas nor cristales no:ale-

los a tas fitwillas, tal como 'o cstan en la dentina v el

may



hueso, excepto en una zona de 10 a 50 micrones de esnesor,
cerca de la unibn amelocementaria, dande 1a calcificacibn
es parcial.

El cemento celular est8 renos calcificado nue el ace
lular. Las fibras de Sharney ocupan una porcifn menor de -
cemento celular y estfn senarasas por otras fibhras aue son
paralelas a la superficie radicular o se distribuyen al --
azar. Alvunas fibras de Sharney se hallan completamente --
calcific dns, otras lo estin narcialmente y en almunas hay
nficleos no calcificados rodeadons de un horde calcificado.

La distribucibn del cemento aceluwlar y celular var{a.
La mitad coronaria de la rafz se ercuentra, por lo general,
cubierta por el tipo.acelular, v el cemento celular es mAs
comfin en la mitas apical.

Con la cdad, 1a mayor acumulacibn de cemento es de tji
po celular, en 'a mitad apical de 'a ralz y en ta zona de -
1as furcaciones,

El cemento ‘intermedio es una zona mmal definida de la

unifn amelocementaria que contiene remanentes celulares de
la vaina de Hertwing incluidos en la substancia fundamental

calcificada.

Unifn Amelocementaria.

El cemento que se halla inmediatamente dehajo de la -
unibn amelocementaria es de imnortancia clfnica especial --

en los procedimientos de rasnaje radicular. En In unibn --
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amelocementaria hay tres c!ases de relaciones del cerento,

L]l cemento cubre el esmalte en 60 a 65 por 10U de -~
los casos. kEn 30 por 10U hay una unidn de horde con bhorde,
y en 5 a 10 por 10U e! cemento y el esmrlte no se ponen en
contncto. En el Gltimo caso, la recesifn singival puede ir
acompannda de una sensibilid:d acentuada porque la dentina

queda expuesta.,

Funciédn y Formucidén del Cemento.
No =e ha precisado relaciln neta entre 1la funcibn --
oclusal y ¢! depfsito de cemento.
Fundandose en los diutos de cemento hien desarrollado
en las rafces de los dientes en aquistes dermoides, y en la
presencia de cemento mas zrueso en dientes incluidos que -
no se neccsita la funcibn para la formaci&p de cemento. El
cemento es mis delgado en zonas de dafio causado por fuerzas
oclusales excesivas, pero on estas zonas también puede haber engros

enesrosamiento del cemento.

HUESO ALVEOLA\R.

El proceso alveolar (s e! hueso que forma y sostiene
los nlveolos dentarios. Se comnone de la +ared intcrna del
alveonlo, de hueso delgadu, compacto, denominado hueso alveg
lar propiamente dicho (lanina cribiforme), el hueso de sos-
tén que con<iste en trahéculas reticulares (h:eso esponjosa),
y las tablas vestibular y palatina de hueso comnacto, Ll ---
tabinue interdentario consta de weso de nstén cncerrado en

un horde comhacto,




E) proceso alveolar ea divisible, desde el punte e
vista anaib.lco, en dos freas separadas, pero funcions co
|0 unidad.

Todas 'as partes intervienen en el sosxtén del dien-
te,

Las fuergzas oclusales que se trasmiten desde el li-
gamento perlodnnt;l “acia la parte interna del alveole --
son sonortadas por e) trabeculado esponjoso, que, a su --
veg, es sostenido nor tahlas corticnies, vestibular y lin
gual. La desiznrcibn de todo el proceso alveolsr come hue

80 alveolar guarda armonfa con su unidad funcionsl.

Células y Matr{z Intercelular.

El hueso alveolar se compone de uns matris caleifi-
cada con osteocitos encerrados dentro de esnacios denomi-
nados lagunas. Los osteocitos se extienden dentro de pe--
quefos cannles (canalfculos) que se irradian desde las 1a
gunas. Los canaliculos forman un sistema anastomosado den
tro de la matriz intercelular del! hueso, que )leva oxige-
no v alimentos-a los osteocitos y elimina los productos -
metabblicos de desecho.

En 1a composicibn del hueso entran, principalmentey
el calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, carbonato y
citrato,

Las sales minerales se denositon en cristales de -~

hidroxiapatiia de tamafo ultramicroscbpico. E) espncio --
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intercristalino esta re'teno de matrfz orgénica, con pre-
dominancia de c- ldceno, mas acua, s6'idos no incluidos -~
en ‘a estructura crista'ina y pequenas cartidades demucopo
lisacBridos, nrincipalmente condroint{n sulfato,

En las trabéculas, la matriz se dispone en laminas -

separacdas una de otra por lfnens de cemento destacadas.

Pared del Alveolo.

Las fi ras principales del licamento periodontal que
ancl'an el diente en el alveolo estan incluidas una distan-
cia considerahle dentro del hueso alvenlar, donde se las -
denomina fibras de Saharpey. Algunas fibras de Shariey cs-
t&n completamente ca cificadas, nero la mayorf, contiene -
un nficteo central no calcificado dentro de una cana exter-
na calcificada.

La pared del alveolo csta formada por hueso laminado,
narte del ¢ al se oresaniza en sistemns hacersianos v hueso
fasciculadn, llueso fasciculado es la denomiincion que se -
da al "ueso e limita el liramento periodontal, por su --
contenido de fibras de Sharney.

La porcibn csponjosa del hueso alveolar tienen trabé
cutas que encierran esnacios mecdulares irregulares, taniza

dos con una capa de céluias enddsticas aplanadas y del 'adas

Tabinue Interdentario.

Ll tabique interdentario se cnmpone de hueso esronjo-

18




19

so limitado nor 'as ~aredes alveolares de lns dientes ve-
cinos y !as tablas corticales vestibular y lingual,

En sentido mesiodi~<ta’, la cresta del tahiuue inter
dentario es naralela a una lf{nea trazada entre la unibn -

ame) ocermentaria de los dos dientes vecinos,

CUNTURNO EXTVRNO DREI. HUESO ALVEGLAR

E]l contorno 6seo se dapta a la prominencia de las
rafces, y a las denresiones verticales intermedias,nque se
afinan hacia el maregen,

La altura y el espesor de l.s tablas 6seans vestibu-
larea y linsuales son afectados nor la alineaciba de los
dientes y la angulncién de las rafces respecto al -ueso y
1as fuerzas oclu-ales.

Sobre diemtes en vestibuloversibn, el marcen del --
hueso vestibular se lncalira mAs paicalmente cue sotre --
dientes de alineacidn apropiada. El margen 6seo s¢ afina
hasta terminsr en'rormn e filo rde cuchillo y nrcsenta un

. arqueamiento acentu:do en dir~ccibn al Apice.

Sobre fient s en linszuoversibn, la tabla 8sea vesti
bular es mAs gruesa que 1o normal, el margen es romo y --
redondeado y a#s horizontal aue arqueado.

E) efecto de 1la anculacidn de la rafz r-specto al -
hueso sotrc el contorno del hueso alveolar es mAs aprecia

ble en 1rs rafccs ralatinas de molares superiores.

El margen 8seo se 'o '»'iva mAs hacia apical, lo ---




cual est: bhlece fingulos relativamente aguios con el hueso
palatinn, Hay veces que la narte corvical de 'a tabla --
alveolar se ens-ncha considerablerente en 14 superficie
vestibular, en an~riencia como defensa ante las fuerzas

oclusales,




INFLAYMACION

k1l hombre dehe a la recaccifn de inflamacifn su
capacidad para contener las lesiones y reconstruir de
fectos,

La inflamacibn puede definirse ccmo la respues
ta de la economfa a dano tisular, que entrafa reiccio
nes nerviosas, vascular:s, humornles y celulares den-
tro del sitio lesionado. Esta respuesta sirve nara --
destruir, diluir y tabicar ¢! agente lesivo y las cé-
1ulas que haya podido destruir. lLa respucsta inflama-
torian, o su vez, none en moviniento una serie comple-
ja de acontecimientos que, a medida de lo posible, cu
ran v reconstruyen el tejido danado,

Cuando la 1crsifn inflamatoria cs inmediata, --
eficaz v destruye o neutraliza al asente perjudicial
antes que éste cause gran destruccibn celular y tisu-
lar, la necesidad de reparacifn disminuye al minimo y
quiz8 la cicatrizaciBn sea escasa o nula,

En términos zenerales, 1a inflamacifn tiene fi
nes Gtiles. Sin este mecaniswmo protector, las infec--
ciones bacterianas no serfan frenadas, las heridas --
nunca cicatrizarian, v los tejidos de los érzanos le-
sionados pudieran conservar permanentcmente defectos
enconados.

El caracter bfisico de la respuesta inflarmito--

ria inmecdinta asi siempre es el mismo, =e¢a cuales ---




senn el xitio o ¢! caracter del arente perjudicial,

Se acostumbira pens<ar en las brcterias y otras -
formas vivientes como causn de inflamacién, noro mue--
chos azentes no vivientes, de la {ndole de calar, frfo,
encrgfa radiante, lesiones eléctricas o qufmicas y trau
matismos mecdnicos sencillos tanhién pueden actuar como
inf'uencins destructoras y suscitar reacciones inflama-
torias. AdemhAs, los productos necrbticos liberados ac--
tfian como 2stfmulos inflamatorios,

La intensidnd v duracibn de la reaccibn inf)ama-
torina pueden consi:rerarse como un cnuilibrio preerrio -
entre el atiacante v el huesped.

k1l ataque inflamatorio de un 6rcano o de un teji
do se designa por el sufijo "itis",

Los signos clfnicos lociales de la inflamacibn se
han caracterizado clAsicamente como calor, rubor, tumor
dolor v pérdida o disminucibn de 'a funcibn. Pudicra --
afadirse la anaricibn potencial de pus en cualauier le~
sién.

El calor v el rahor locales resultan de la dila-
tacibn de 1a microcirculacibn en las cercanfas del foco
lesionado. La tumefaccibn o tumor es producido nrinci--
palmente por el eszcape de lfquido nue contiene protef--
nas plasmiticas v otros solutos de la sangre hacia los

tejicdas perivasculares, dos fenémenos 1lamados trasuda-

cibn y exudncibn,




1 orfigen del dolor e¢s nlgo mhs vago, pero se -
ha atribuido A comnresibn del 1lfquido extravascular so
bre las terminaciones nerviosas, a irriti:cifn ncrviosa
directa nor mediadores quimicos o amhos factores. la -
bradicina, uno de estos mediadores, en la actunlidad -
se sospecha comg cansa mavor de dolor.

Tenemos muy pocos datos acerca de las causas de
la pérdida o disminucibn de 1a funcibn.

El pus es exudado inflamatorio rico en protef--
nas que posee lcucocitos viables ademfs de restos celu
lares que provienen de leucocitos inmigrantes y célu--
las parenquimatosas originales gue han experimentado -
necrosis.

El exudndo es lfquido extravascular inflamato--
rio con densidad aue suele exceder de 1.020 resultante
de la concentracifn alta de protefnas y restos celula-
res,

Los restos celulares y los leucocitos que incly
ye dan el asnecto hlanco amarillento del pus, que mhs
ndecunvnmenie dehf{a V'1amarse exudado purulento. El es-
cape de protefnas plasmAticas hacia los espacios extra
vasculares entrafa alteracibn isportnnte de la permea-
bilidad normal de la microcirculacibn en e! foco lesig
nado.

En cambio, ! trasudado es lfauido pobre en pro

tefnas con densidad inferior a 1,012; se trata en esen




cia, de un ultrafiltrado del plasma sangufneo que con-
siste principalmente en ngua y clectrbflitos en disolu-
cibn,

La mayor parte de los signos locales bAsicos de
la inflamacibn provienen de modificaciones en el lecho
de la microcirculacibn en el foco lesionado. En reali-
dad, la reaccibn inflamatoria aguda.exige circulacibn
intacta capaz de rcaccionar. Las alteraciones hemodinh
micas forman una cadena integrada de acontecimientos -
activados por mediadores quimicos, pero quizf pasajera
mente iniciados por mecanismos neurégenos. Estos fenb-~
menos vasculares se manifiestan en el siguiente orden:

1. Dilatacibn arteriolar, a veces precedida de

vasoconstriccibn pasajera. .

2. Aumento de la rapidez del flujo sangufneo -

por arteriolas,

3, J\bertura de nuevos lechos capilares y venu-

lares en la regibn.

4, Conzgestibn de la cierculacibn venosa de sa-

lida,

5. Aumento de la permeabilidad de la microvas-

culatura, con paso de lfquido inflamatorio

hacia los tejidos extravasculares,

6. Concentracibn o aglomeracién de hematfes en

capilares y vénulas,
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7. nketardo o cstasis del ricgo sangufneco cn es
tos t0os pDenuenos virsos, A veces hastn estanca--

miento completo, -

8., Orientacibn periférica de los leucocitos en

los capilares,

9. Una sucesibn de fenbmenos leucocit. rios ul-

ter}ores.

Muchos de e-tos cambios comicnzan simulthneamen
te pero evolucionan con rapidez variable, segin la gra
vedad de la lesifn. DLespués de la lesiln hay constric-
cibn arteriolar pasajera, probablemente ncurbgena o --
adrenérgica, cue suele durar segundos a unos minutos,

La tumefaccibn resnlta no solo de la acumula---
cibn de liquido dentro de los espacios tisulares extra
vasculares, sino también de tumefaccibn celular.

La conclomer: cibn de lcucocitos, principalmente
neutrffilos v macrbfazos en sitios de inflamacibn bien
muliers ser e' caracter defensivo primario de !'a res--
nuesta inflamatoria. Los fagocitos ricos en enzimas --
liber:r jugos liticos potentes vy enzloban invasores ex
tronos, v en 1a mayvor parte de los casos los destruven
o nor 'o mrenos los debilitan, lLos lisosomas, narticu--
larmente los oricinarios en neutrbfilos, atherzan le--
zifn de factarces nue tiener papel clave,

tn lia sangre cue fluye de mancra normal, los --

leucncites ¥y eritrocitos en los microvasos esthn cir--




cunscritos a la columna central axil, dejando una capa

de plasmn cornarativamente libre de células en contac-
to con s pared vascular,

Al sobrevenir lentitud v estancamiento del flu-
jo, desanarece este flujo laiinar, lLos leucocitos e -
desprenden de la columna central v adoptan sitios en -
contacto con el endotelio,

1 desplazamiento de los elucacitos a la perife
ria de la corriente pucde ser rezido por leves fisicas.

En flujo sangufneo estancado o lento los eritro
citos tienden a adherirse v a forrar actimulos pequefios
o pilas de monedas, fendmeno cue =e ha llamado agluti-
nacibn intravascular,

Hay tres explicaciones posibles para la adheren
cia de los leucocitos a la pared de los v:sas sanguf--
neos; a sahber: el endotelio se torna pecgajoso de algu-
na manera, los leucocitos se tornan excesivamente adhe
rentes, o una substrncia extrana a ambos actiia como pe
camento,

sSea como sea, en etana temprana de todas las =--
reocciones inflamatorias nrudas los leucocitos practi-
camente pavimentan nrimero las sunerficies endntelia--
les de las vénmilas y desnués de los cailares en la 20
na de lesibn.

Migracibn denota cl fenbmeno por virtud del ---

cual 1os lcecucocitos mBviles escanan de 1os visos Ssan--




gufneos para llecar a los tejidos perivasculares. Utili
zan la misma vir nentrbfilos, eosinofilos, basbfilos, -
monocitos y linfocitos,

La quimiotaxis puede definirse como la migracibn
unidireccional de leucocitos hacia un agente que los -~
ntrae. Nesnponden a estfmulos de esta {ndole granuloci--
tos, aue incluven eosinbfilos v bosabfilos, monocitos y,
en menor medida linfocitos. Cuando han salido de la pri
sifn vascular, enigran con rapidez variahle hacia el fo
co inflamatorio.

Algunos factores quimiotficticos actGan finicamente
sobre 1os leucocitos polimorfonucleares, otros nada mba
sobre las células mononucleares, y pocos afectan a las
dos clases de leucocitos,

L.a conglomeracin de leucocitos en el foco infla-
matorio corriente sigue un cuadro aoue puede predecirse
hien,

En realidad la acumulacibn de estos leucncitos mi
gratorions en el gitio de dano en un dato morfolbgico ma
yor carncter{stico de 1a inflamacin. La mavor parte de
los nwentes, de la {ndole de estafilococos, estreptoco-
cns, colihacilos v daio térmico y quimico desencadenan
respuesta inicial de neutrbfilos en la fuse aguda de 1a
reaccibn inflamatoria; en la etapa crénica ulterior de
la respuesta, l'lecan a predominar monocitos, macrbfagos
y linfocitos.

Sin embargo, este cuadre no es invariable, y, en
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In resnceibn inflamatoria al bacilo de 1a tubercutosis -
¥ o Ja reaccibn inmunolbeica, predominan casi desde el
comienzo macr8fncros v linfocitos.

La fagocitosis y 1a liberacibn de enzimas catall
ticas potentes por neutrbfilos y mncrbfagos son dos de
1os bheneficios principales que se obticnen de 1o con--
elomerscibn de leoucocitos en el foco inflamatorio .

La lesibn desencadena la respuesta inflamatoria,
rero estan ¢s mediadn por substincias oufmicas libera--
das.. Se sosnecho que existian desde hace largo tiempo
por dos motivos; n saber:l) sea cual sea el carncter -
de 1a lesibn, los camhins inflamatorios ulteriores ---
constituyen una reaccibn bastante uniforme; cusi este-
riotinada 2) el fenbmeno inflamatorio ocurre sin alte
raciébn natente en tejidos carentes de conexiones ner--

viosas.

Células de) exudadn inflamatorio .

Los tinos bfsicos de leucocitos nque particinan -
en las reacciones inflamatorios son estos: 1) leucoci-
tos polimorfonucleares o granulocitos (neutrBfilos, -~
eosinbfilos y basbfilos); 2) monocitos; 3) linfoci-
tos y 4) células lasmhticas, Todos estos leucocitos,
excento las célulns plasmAticas, se presentan en esta-

do normal en 1a =anere circulante.
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£1 nfimero tota) de leucocitos y las proporciones
relativas de cada uno de ellos nueden ser factores modi
ficados dec manera importante en las respuestas genera--
les a la inflamacifn.

Cada tipo celular tiene un papel bastante neto y
participa en la rcspuesta inflamatoria en una sucesifn

definida.

Factores aue modifican la reaccifn inflamatoria.

-

A nesar del carfcter prhcticamente estereotipado
de la resnuesta inflamatoria aguda, la extensifn del da
no tisular y 1a duracibn modifican de manera importante
el tema bAsico, Fstas variables dependen del agente ata

cante y del huesred,

Factores que guardan relaciln con el agente atacante,

Extensifn de 1a lesifn, Es natente que las lesio-
nes peaueias desencadenan reaccibn inflamatoria menor -
nue las grandes, Condicionan la extensifn del dafno un -
conjunto de influencias que incluyen cantidad, penetran
cia resistencia a la neutralizacin y notencial patbee-
no del invasor, Esta (Gltima variable entrafa, por ejem-
plo, la virulencia de acentes microbiolbeicos, la toxi-
cidad de fArmacos v agentes qufmicos y la citotoxicidad

v peretrancia o nenetracibn de energf{a radiante,




Duracibn o rersistencia de Va lesibn. La anari--
cibn de resistencia microhiana a los antibibticos in--
fluye de manera imnortante en la nersistencin del agen
te ¥y In gravedad de 1na reaccidn inflamatorin, Los es-
tafilococos son ¢) ejemnlo mhs destacado de microorga-
nismos que han mostrado capacitdad para adquirir resis
tencia a los antihibticos de uso corriente por lo cual
lns infeccinnes estafilocbdcicns revendes son formas -=-
graves de enfermedad inflamatoria, La duracibn de 1a -
cxposicibn del aszente atacante modifica de manera im--
nortante la extensibn y el caracter de la respuesta in

flamatoria,

Factores relacionados con el huesped.

Los dos factores de Ia ecuacibn inflamatoria son
el arente lesivo y el huésped. Muchos factores del =---
huésned modifican de manera imnortante la respuesta in

flamatoria.

Factores: edad del huesped, estado de nutricién,
trastornos hematolBeicos, inmunidad, en enfermedades -

cenerales subvacentes (como diahetes sacarina).

Cuadros morfolézicos de inflamacibn.

Al desarrollarse 1n resvuesta inflamatoria, con -




muchas variables aue guardan relacibn con el hubsped y
con el agente lesivo, surgen diversos cuadros morfol 8-
eicos. Fn toda lesibn, hay variacibn en lo sicuiente:
1) duracibn del proceso inflamatorio; 2) carhcter --
de exudado, que manifiesta la gravedad v la etiologfn
de 1n lcsibn; 3) etiolocfa especffica de 1a reaccibn,

v 4) sitio de la lesibn,

Clasificacibn segflin la duracibn.
L J

La inflamacibn puede ser muy breve, con reacci 8n
irmediata temnoral, o rnersistir meses o aios, En conse
cuencia, cabe clasificarla como aguda, sub-aguda o crb
nica,

No hay lfneas divisorins rrecisas entre estos --
erupos, nues la inf[nmaciﬁn aguda pnede ceder y tornar
se su-acuda, 0 nersistir v convertirse en crénica. Sin
embargo, no todas tas inflamaciones sub-agudas y créni
cas nrovicnen de una reaccin asuda,

Inflamacibn aenda. En términos de patolocfa, in-
flamacifn aguda denota reacciln inflamatoria en la cual
1as modificaciones anatbmicas princinales son vascula-
res v exndativas, kn consecuencia tamhién se llama in-
flonacibn exudativa,

Tadnas las reacciones azudas no inmunolégicas tie

nen «n comln conrestiBn vascular v exundado proteinoso




que posce nimere variable de nentrbfileos v macrbfaros -
nero escasos tinfocitos o ninruno.,

Las reacciones inmunbzenns nresentan maver nimero
de linfocitos v macrbfazos. Cuanio no cede la inflama--
cifbn aguda inesnecffica, se acumulan en gran niimero lin
focitos v ~ucde cansirlerarse nue la infeccibn ha entra-
do en fase crbnica, las resouestas inflamatorias sgndas
ze manificstan por los caracteres clfsicos de Ia infia-
macibn nne antes mencione: calor, rubor o enrojecimien
to, tumefaccibn o tumor, dolor y pérdida o disminucibn
de 1a funcibn.

Inflamacibn crbnica, Un azente lesivo nuede ner--
sistir semanas a aios y nroducir de esta manera respues
ta inflamatoria crbnica. desde el punto de vista morfo-
16zico, 1a reaccibn crbnica se caracteriza nor resnues-
ta proliferativa (fibroblfstica) ¥ no exudativa,

Las reacciones inflamatorias crbnicas a merudo --
van secuidas de cicntrizacibn importante, con defnrmidan
des resultantes de la fndonle de estenosis del intestino,
adherencias entre sunerficies serosas v snhstitucibn fi
brosa nermanente de elementos parencquimatosos danados,
como células henfiticas o nefronas. Asf pues, las reace-
cinnes inflamatorins crfnicas suclen oriecinar dabn ner-
manente de los teiidns v cicatrices nersistentes,

Inflamrcibn sub-agzuda, lste adjotivo <e usa noen
en natologfa nor <u varuedad, »e descrihe deshués de la
intlamaciln crénica nnrene renresenta un rrada interme-

dio entre las formas aeuda v crénica,




los focos de inflamacibn sub-aguda poseen al-
gunos clementos de reaccibn vascular exudativa, moidi-
ficados por la proliferacibn de fibroblastos e infil-
tracibn de cosinBfilns, » las células inflamatorins

mononucleares de 1a reaccién crénica.

Clasificacibn de la inflamacifn seglin el caracter del

exudado.

Los exudados de las reacciones inflamatorias
var{an en el contenido del lf{quido, proteinas plassA-
ticas v células. El caracter exacto de exudado es re-

eido, en gran medida, por la gravedad de la reaccifin

vy por 1a etiologfa especifica.

Serosa, El exudado seroso se caracteriza por
salida abundante de 1{auido acuozo pobfe en proteinas
que, segin ef sitio de la lesiln, deriva del suero -
sangufneo o de la secrecifin de células serosas,

Fsta clase de exudado inflamatorio se ohser-
vA en etapa temprana de la fase de desarrollo de la -

mavor nparte de las remcciores inflamatorias agudas,

Fihrinosa, \lzunas reacciones inftamatorias

se caracterizan por derrames abhundantes de protefnas

plasmiticas, incluido fibrindgeno, v presipitaciln --
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de mnsas de fibrina. Este tipo de exudacibn tiende a -
ocurrir en las inflamaciones agudas miAs graves acompa-
nadas del gran aumento de la permeabilidad vascular, -
que permite que 'a gran molécula de fibrinégeno atra--

viese las paredes de los vasos sangufneos,

Supurada o Purulenta. tsta forma de inflama--
cibn se caracterira por la produccibn de abundante pus
o exudado purulento,

t'ste tipo de exudado puede estar esparcido di-
fusamente en los tejidos, localisado en un foco de in-
feccibn o extenderse sobre la superficie de 8rganos o

estructuras,

Exudado Hemorragico, kesulta exudado hemorrf-
gico siem re aque alguna forma de lesibn grave causa --
rotura de vasos o diapédesis de eritrocitos. No es una
forma caracterfstica de exudado v casi siempre es b&si
camente exudado fibrinoso supurado acompanado de extea

vasacibn de abundantes gléhules rojos.

Clasificacibn de las reacciones inflamatorias segfin su

localizacibn

1.a morfologfa de una reaccibn inflamatoria es

modi ficada en medida importante por el tejido vy el si-=

P

tio especfficom atoacados,




Abscesos, Fl absceso es una coleccibn loca-

lizada de pus causada por sunuracibdbn enclavada en un

tejido, 6~zano o espacio circunscrito. Los abscesos

suelen depender de Ja siembra profunda de hacterias
pibgenas en un tejido,

Como los abscesos se caracterizan por forma-
cibn de nus y destruccibn local de células narenaui=-
matosas y del estroma, suelen conducir a cicatriea--

cibn y deformidad nermanente de los tejidos.

Ulceras. La filcera es una solucibn de conti
nuidad defecto o excrvacibn locales de la superficie
de un 6reano o tejido, causada por descamacibn de te
jido necrébtico inflamatorio. La ulceracibn snlo ocu-
rre cuando hav una 2ona inflamatoria necrbtica en --
una superficie o cerca de ella. Las lilceras son mAs
frecucntes en tres sitios: 1) necrosis inflamatoria
focal de mucosa bucal, gAstrica o intestinal; 2) in
flamacibn subcutAnea de extremidades inferiores en -
sujetos de edad avanzada con trastornos circulatorios
oue predisponen a la necrosis extensa, y 3) cue--

lIlo uterino,

Inflamaci8n membhranosa (seudomembranosa)., Fs-
ta forma de reaccibn inflamatoria se caracteriza por

1n farmnrcibn de nha membrana one surle cstar consti--
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tuidn por fibrina precinitada, enitetio recrbtico v -

lenconcitos inflamatarios,

Inflamacibn catarral. Fkste cuadro
bor:cibn excesiva de mucina que <e observa
infiamatorios nmue afectan cualcuier mucosa
cepacidad de secretar moco,

El caracter peculiar de esta forma
cibn proviene nor completo de <us sitios y
ca células nue secretan moco,

Se puede suponer ocue el aumento de

denota ela
en estados

one tiene

de inflama

de que ata

la vascula

rizacibn nne ocurre durante 1a reaccifn inflamatoria

estimula la formacibn v la secrecifn de moco.
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FXTENSION DE LA INFLAMACION DESDE LA ENCIA HACIA LOS
TFIIDOS PERIODUNTALES DE SOPORTE,

La extensibn de Ia inflamacibn desde el mar
gen gingival hacia los tejidns periodontaltea de sopor
te marca la transicibn de gingivitis a periodontitis,
La denominacibn periodontitis marginal también se usa
para connotar la destruccifin de los te jidos periodon-
tales, que se produce por la extensibn de la inflama-
cibn a partir de 1a encfa.

Durante muchos afioa difirieron 1as oninionea
respecto de las vias de extensibn de la inflamacibn -
gingival hacia leos tejidos de soporte. Unos considers
ban aque se producfia por los linfhticos del ligamento
periodontal; algunos opinaban que la inflamacifn se -
extiende a lo largo de las fihras periodontales o del
periostio ?xterno del hueso alveolar; mientras otros
sostenfan cue 1a inflamacibn se propaga desde la en--
cfa hacia el hueso alveolar, y que rara vee, si es --
que alguna veg sucedfa, se extendf{a directamente den-
tro del ligamento periodontal. Se acepta €ste (ltimo
concepto; es decir, que la inflamacibn gingival rigue
el curso de los vasos sangineos a través de los teji-
dos laxos aue los rodean dentro det hueso alveolar, -

lLas vins de propacacibn de la inflamacibn son impor--

tantes, porque afectan 7 la forma de Vn destruccibn -




b<ea en 1A enfermedad periodontal,

V1IAS DE LA INFLAMACION GINGIVAL,

La irritacibn local produce la inflamacibn -
del margen gingival v la papila interdentaria. La in-
flamacifn nenetra en las fibras gingivaoles y las des-
truve,por lo general a corta distancia de su inser---
cibn en el.cementn. bLespués, se propaga hacia los te-

jidos de soporte por las siguientes vias,

Vias interproximales,

En la zona interproximal!, 1a inflamacibn se -
extiende por el tejido conectivo laxo qie rodea a los
vasos sangufneos, a través de las fibrns transeptates
v luezo dentro del huesn a través de los conductos de
los vasns, aue perforan la cresta del tabhicue interden
tarjos,

£l lupar en que Va inflamacibn entra en el --
hueso depende de la localizacibn de los conductos vas
culares; puede neretrar por e)] tabiaue interdentario
cn el centro cde la cresta, hacia un costado de |A -w-
cresta o en el angulo de' tahicue, v puede entrar al
hueso nor mAs de un canducto. Una vez que alcanzb los

ecsnoeing medulares, la inflamacibn puede retornar des
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de el hueso al ligamento neriodontal, Con menor fre--
cuencia ta inflamacifn se extiende desde 'a encfa di-
rectamente hacia el lizarento neriodontal v de alif -

al tabiaue interdentario,

Vias vestibular v lingual,

£n vestibular v lingual la inflamacifn de Ia
encfa se eoxtiende por V'a superficie peribdstica exter-
na del huneso v nenetra en los esnpcins medulares A --
través de lns conductos vasenlarcs en la corteza exte

rior,

Restablecimiento de 1as fibras transeptales,

En su travecto desde la encia hacia el hueso
1a inflamacibn destruye las fibras transeptales v las
reduce a fragmentons granulares desorganizados disper-
soR cntre las células v el edema inflamatarios, Sin -
embh-~rgo, hay uns tendercia continua s regenerar fi---
hras transeptales por 1o cresta del tesbicue interden-
tarjio a medida gue 1a destrucciln 8sen avanza, Como -
consecurncia, hay fibras transeptales incluse en caso

de pérdida 8sea periodontal extrema.,

MU CEeN 1y R VEARS D Loy INFLWDRACTION € USAWDY POR
FERRZAS OCLUSWLeS EXC 5TVAS,
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Anteriormente se (describieron las vias comu--
nes de 1a inflomacibn desce la ercin hacia los teii--
dos periodontales de seoporte, De igual modo que las -
vias de 'a inflamaci8n se hallan afectndas por facto-
res, anatémicos, también son influidas por fuerzas --
oclusales. Fuerzas oclusales excesivas alteran los te
Jidos de soporte hasta el punto de desviar 1a inflama
cibn de su curso habitual. Al hacerlo, alteran e! pa-
trén de destruccibn 8sea producido por la inflamacibn,
de modo que en vez de destruccibn horizontal, se pro-
ducen defectos 8seos angulares y crilteres con holsas
infra-6seas.

La presibn excesiva afecta a la_ disposicibn -
de las fibras transeptales de modo uue se tornan obli
cuas en vez de horizontales,

En lugar de seguir su curso interdentario, el
exudado inflamatorio es canal izado entre las fibrss -
transeptales directamente hacia el ligamento periodon
tal,

De cuando en cuando la inflamacifn penetra di
rectamente en e! ligamento periodontal cuando las ---
fuerzas oclusales son normales. Las fuerzas oclusales
excesivas tamhién alteran las vias de 1a inflamacibn
en Ias superficiea vestibular y lingual, nero los de-
fectos intraBiseos <se producen allf con menor frecuen-

cia,
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ASPECTOS CLINICOS DIb LA INFLAMACION
EN 11 LIGAMENTO PERIODONTAL.,

Tanto si <e extiende directamente desde la --
.encf{a como a través de hueso alveolar, la inflamacifn
esth, con frecuencia, presente en el ligamento perio-
dontal, en 1a enfermedad periodontal, contribuyendo a

Ia movilidad dentaria y al dolor.

Movilidad dentaria.

La inflamacifn del ligrmento periodontal es -
uno de los factores caucales de la movilidad dentaria
patolégica, junto con la pérdida de hueso alveolar y
el traumsa de la oclusibn. El exudado inflamatorio re-
duce el soporte dentario al producir la degeneracifn
y destruccibn de las fibras principales y una solu---

cibn de continuidad entre la rafz y e) hueso,

Dolor.

La inflamacifn de) ligamento periodontal sue-
le ser crénica y asintomitica. No obstante, la infla-
macibn aguda sobreagregnda es la causa frecuente de -

dolor considerahle,




REY ACTONES PRUTETICO=PLERIODUNTALES,

Las restauraciones dentales y la salud perig
dontal estfn relacionadas de manera inseparable; la
salud periodontal es necesaria para el fiuncionamien-
to de las restauraciones, v la estimulacidn funcio--

nal que proporcionan las restauraciones es esencial

para la conservacibn del periodonts,

La perfeccibn ténica es importante en la ---
odontologfa restauradora. La adapt:cibn de los mArge
nes, los contornos de ias restauraciones, 1as rela--
ciones proximaln§ v la lisura de las superficies cum
plen requisitos biolbgicos fundamentales de 1a encia
v tejidos periodontales de soporte. Pero en el anflji
sis final, restauramos cQspides y foras, dientes en-
teros y grupos de dientes con la finalidad de resta-
hlecer 1a fungi&n. LLa palatra "restauradora” en odon
tologfa restauradora se refiere fundamentalmente al
restablecimientn de 1a oclusibn no solo de los dien~
tes que se restauran v sus antagonistas, sino tam---
hién de) resto de la dentadura. Por ello, las restau

racionnes son parte del tratamiento perindontal,

SALUD PERIODONTAL PARA EL FUNCIYONASTENTO
e LA PROTESIS,

La enfermedad perindonta) y zincival se de--

hen eliminar antes de comenzar los procedimicntos --
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rest auradores,

l.a movilidad dentaria v el dolor que origina
1a impactacibn de alimentos en las bolsas periodonta
les entornecen la masticacibn v Fa funcibn de la pré
tesis,

La inflamacibn y degeneracibn del periodonto
menoscaban la cAanacidnd de los dientes pilares para
satisfacer las demandas funcionales de la prétesis.
Las restauraciones confeccinnadas para oue proporcio
nen estimulacién funcional favorable a un periodonto
sano se convierten en influencias destructivas cnan-
do se superponen A ta enfermedad periodontal existen
te v acortan la vide de los dientes y de'ln prétesis.

Es frecvente que en la enfermedad periodon--
tal 1a posicibn de los dientes se modifique. La reso
lucifn de la inflamacibn y 1a recenerncibn de 1ns fi
bras del lizamento periodontal después del tratamien
to periodontal hacen qﬁe los dientes se muevan nueva
mente, por lo zeneral hacia su posicibn original.

La'pr6te=is disenadas antes del tratamiento
del periodonto nueden rTenerar tensiones y presiones
sohre e! periodontn tratado,

La pr8tesis parciales cnnfeccinnadas sobre =
modelos hechos con imnresinnes de encfa v mucosa des
dentada enfermas no tendrAn buena adaptpci6n, UNA --

vez restablecida 1a salud perindontal,
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Al eliminar Ya irflamacibn, se altera ¢l con-
torna de 'a encf{a y In miucnsa adyacente,

La retraccibn crea espncins nor dehnjo de los
pénticns de nuentes fijos y sillas de las prétesis re
movibles,.

La acumulncibn de alimentos oue allf se nrodu
ce conduce A la inflamacibn de la mucosa v la encia -
de los dientes nilares,

Para localizar adecuadamente el margen de las
restauraciones, es preciso establecer 1a posicibn del
surco gingival normal, antes de tallar el diente. Los
mAreenes de restauraciones escondidas por dehajo de -
1a encfa cnferma:nruedardn expuestos cuando la encfa -
inflamadé se retraiga después del tratamiento peri---
odontal,

I'n nacientes con dentaduras mutiladas y enfer
medad neriodontal <eneralizada, se modifica el orden
corriente y se confecciona una prétesis temporal an--
tes de nue se eliminen las holsas neriodontales. Se -

tallan en los dientes mirgenres praovicinnales anne se

desplazan una vez curada 1a encfa. Fsto proporciona

me jores relaciones oclusales y ferulizacibn durante

el periodo de cicatrizacibn. ‘lrededor de dos meses
de tratamiento periodontal, cuando la encfa cic:triza

v se estahlece la localizacibén del surco periodontal,

e modifican los tallados nnra reuhicar el marren en
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retacibn adecuada respecto al surco gingival normal -

v se confecciona la restauraciBn definitiva,

PREPARACION DE LA BOCA
PARA LA PROTHSIS,

Las metas del tratamiento periodontal no se -
limitan a la eliminacibn de las holsas y a 1a restau-
racibn de la salud gincival. También debe crear el me
dio ambiente necesario para la funcifn adecuada de --
prbtesis fijas y removibles,

La preparaci&n'adecuada de la boca para la --
prbétesis consiste en medidas correctoras de los teji-
dos blandos realizadas como parte del tratamiento pe-
riodontal quirdrgico o como complemento del raspaje y
curetaje,

Las bolsas periodontales de dientes vecinos a
espacios desdentados v la mucosa desdentada deformada
demandan correccibn antes de que se confeccione la --
prétesis,

Los diéntes con enfermedad periodontal adva--
centes a espacios desdentados presentan dos prohlemas
que dehen ser tratados al mismo tiempo: 1) elimina--
cibn de las holsas, v 2) tratamiento de la mucosa --

desdentada,
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La inflamacibn de las holsas periodontales se
extiende a diversas distancias dentro de la mucosa --
derdentada advacente y altera su color, su forma y su
consistencia.

i1 contorno de 'a mucosa y enc{a desdentadas
es afectado por factores mecanicos, asf{ como por la -
inflamacidn que provicne de las holsas vecinas, La mu
cosa de ln encfa sigue 1a forma del huerso subyacente,
estd hinchada v redondeada en sentido vestibulolingual,
o a la presifn lateral de la lengua y carrillos v las
excursiones de los alimentos hacen que el reborde Ad-
aquiera forma tringular alargada.,

La mucosa desdentada deformada disminuye la -
distancia vertical disponible para la prftesis. No --
ofrece una bhase segura como zona de soporte de sillas
o para el diseno apropiado de los pénticos.

Para resolver el problema se usan pdnticos --
cortos con base en forma de V profunda, que rodea -
el rebhorde, tsto no es satisfactorio, porque los ali-
mentos se encajan entre la mucosa y los pbnticos y --

crean inflamacibn, que pone en peligro la retencibn del

puente,

ASPECTOS PERIODONTLES DE

LA PRUTESIS,




Ademfs de 1a estética, las finalidades de las
prbtesis fijas v removibles incluyen el mejoramiento
de la eficiencia. masticatoria y prevenir la inclina--
cibn y extruccibn de los dicntes, v por ende, 1a alte
rucibn de la oclusibn y 1a impaccibn de alimentos., --
Sin emhargo la finalidad m&s importante de la préte--
sis es proporcionar la estimulacibn funcional esen---
cial para la preservaciédn del) periodonto de )la denta-
dura natural remarente.

El nrimer requisito nara la localizacibn ade-
cuada del marcen gingival de una corona u otra restau
racibn cerca de la encfn es la presencia de un surco
gingival sano. No se dar& por concluido el tallado --
mientras no hava encfa sana y se establezca su posi--
cibn sobre la rafz.

No hay que dejar bolsas periodontales con la
finalidad deliberada de mantener cubierta la rafz u -
ocultar los mhrgenes de la restauracibn.

Il tratamiento de la encfa, el tallado defini
tivo del diente v 1a toma de )la impresibn no se haran
en una misma sesidn., tcto no dejn aue 'a encfa cica--
trice, es frecuente aue después de la cicatrizacibn -
queden cxpuestos el marsen de Ia restauracibn y la sU

cerficieradicular advacente,
p A




LOCATTZACION L MAnrGIEN CON

REEACITION A Ly ONC1A.

Los mhrrenes de las coronas se deben locali--
zar en la base del surco gingival, El margen de la --
restauracibn no debe terminar en la cresta de la en--
cfa marginal. Por m&s perfecto que ses e) margen de -
la restauracibn cementada segfin 1as normas clinicas,
cs una zona ancha vy rugosa desde el punto de vista --
microscépico. Las bacterias nue forman la placa se —-
adhieren v se reproducen allf y originan gingivitis -
v caries de la estrecha banda de estructura dentaria
apical Al marzen de 1A restauracibn, que Es una zona
sin autelimpieza.

No hay aue forzar las restauraciones en el te
jido conectivo gineival mAs atlk de la adherencia epi
telial; las restauraciones que !legan mhs alll de la
base del surco desprenden la adherencia epitelial v -
las fibras gingivales, nue no se resinsertan cuando -
la estructura dentaria es reemnlezada nor la corona,
La adhercncia epitelial prolifers a lo largo de la --
restauraciln y la encfa se separa del diente, forman-
do una bolsa,

La corona completa es muy {itil poraue satisfa
ce reonuisitos aue no puede cumplir ninguna otra res--

tauracifn; sin cmbargo, incluso cuando se cnnfecciona
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en relacibn ideal con el surco gingival, la corona --
completa introduce cl riesgo de inflamacién gingival,
Las coronas substituyen la pared dentaria natural del
surco gingival por una substancia extraifie como oro, -
acrilico o porcelana., Los materiales no son irritan--
tes, pero favorecen la acumulacibn de placa, la cual

sf irrita la encfa, v 8i no se elimina dentro de 24 §
48 horas, puede calcificarse y formar el célculo. lLa

unién de la corona v el diente presenta también un --
problema; incluso cuando hay una adaptacién marginal

perfecta, es inevitable la presencia de una l1{nea de

cemento extremadamente fina cue atrae la placa.

El riesgo de irritacifn de la encfa se reduce
mediAnte restauracinnes que terminan coronarjamente -
al margen eingival, preferiblemente sin invadir el --
tercio gingival de! diente, Siempre que sea posibhle,
las incrustaciones con pins y coronas tres cuartos se
usarfn como restauraciones individuales v retenedores
para prétesis fijas,

No se trata de substituir otras restauraciones
para prop8sitos que solo pueden ser cumplidos por las
coronas; sin emhargo, cnando cehe la eleccibn v la al
ta frecnencia de las caries no es un problema, no hay

aue ilegar al tercio gingival con las restauraciones,
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Incurstacibn que no -
- aharea e) torcio gingival

Muchas veces, al utitizar materinles de impre-
sifn elAsticos es necesario retraer In encfa para pe--
der tener accesn al mareen gingival del tallado, b.xis-
ten variose métodns nara caonserwirlo, hstqs son métodos
para retracr Yo encfa sana. No son para la eliminacibn,
desnlaramiento o contraccibn del teiido cingival infla
mado hinchado, ¥s nrecisa gque ta encfa <ea sana v su =
nosicifn esté establecida sohre el diente sntes de la

toma de 1p impresibn,

Proteccibn Temnoral,

'l tanso de prnteccifn tempnral entre e) momen-
to de 'a irpresifn v 1a covepincibn de In restaurccibn
definitivia es mav importante, San csenciales relaciones
nctucales, contornes v eontactos proximales v mArgenes

Vi-os noropindos,




Hacer restauraciones temporales que terminen a
1 mm, de 'a encfa y cubrir la zona con apésito perio--
dontal ayudan a prevenir problemas gingivales,

La sobreextensi8in de coronas temporales crea -
problemas, es probable que el desprendimiento de las -
fibras gingivales durante un perfodo breve no produzca
un dafio permanente, pero despues de un mes, tales coro
nas introducen el riesgo de una recesibn gingival per-
manente. La mejor respuesta gingiva)l se obtiene cuando

re da a 1as restauraciones temporales ¢l mismo cuidado

aque A 1as restauraciones definitivas,

Los Nichos

Se 1laman 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 4 'a zona de contacto v un nicho gingival,
que es el espacio entre la zéna de contacto y el hueso
alveolar, El nicho gingival estA lleno de tejido blan-
do, pero con la edad y en la enfermedad periodontal se
crean esp,cios en el nicho gingival. Los nichos prote-
gen la encfa contra la impacciBn de alimentos para que

masajcen la sunerficie gingival., Proporciona vias de =

escape para los alimentos durante la masticocibn y ---
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Aaliviar Ins foepzas oclusnles canndon <o mastican nl)i-

ment ns nerns,

Vista octusat de
— st molares inferiores,
donde se¢ senalan -
los nichns vestibu
Isr (V) ¥ lincual
1)

NVichns oclusal (L) v zinrival (), A.-La encfa inter-
dentaria llena el nicho gingcival, l,=\icho zingival -
ahiertn en nn paciente con cnfermedad periodontal,
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Sunerficie ‘ilcin<al,

“e diseran las suner©icie ocluzaltes de mado -
nue orienten las fucrzas en direccibn al ecje mayor --
del) diente,

La anatomfa de 1a superficie ocln<al dehe ---
brindar rchordes marginales y vias de escape oclusn—-
les hien formades nara impedir ta impaccibn interpro-

ximal de alimentos.

Materinles de nestauracibn,

Ia superficie de los restauraciones dehe ser
1o mAs lisn pns{hle, porque 1a ruegosidad acummla pla-
ca, sobre la cual se forman los cAlculos, Se forma me
nor cantidad de placAa sobre 1a porcelana nue sobre cl
oro nnlide o sin pulir, El acrflico de autopolimeriza
cifn acumula placa v no hav ane nsarlo cerca ﬁe la --

encia,

estanracinnes mal -
contorneadas producen
enfermedad gineival -
en la sunerficie ves-
tidbular. \, Relacibn
zinzivodent al normatl,
Ry I cantorno excesi
vo crea inclinaciébn =
indeseahle aue aleja
del marcen zinegival - A '
) alimento, C, VLt ==
fajta de contarne preo
duce hiena imnacceibn,




Pbnticos,

Un pbntico debe cumplir los siguientes renui

sitons:

a) estéticamente nceptable,

b) proporcionar retacioncs oclusales favora
bles para los dientes pilares y dientes
antagonistag, v para el rersto de la den-
tadura,

c) restaurar la eficicia masticatoria de --
los dientes que reemnlaza,

d) disenarlo de modn que minimice la acumu-
1ncibn de placa dentaria y residuos de -
alimentos irritantes y permita el mAximo
acceso para la limpieza por parte del pa
ciente,

e) tener nichos nara el paso de'los alimentos.

La niaca aue causa infiamacibn de 1a mucosa por
dehajo de los pénticos v de la encfa anue rodea 105 —a-
dientes pilares tiende a acumularse en torno a las pr§
tesis fijas, porque se renuiere un esfuerzo especial -
para mantenerias lirmpias, La salud de los tejidos que
rodean leas prétesis fijas denende fundamentalmente de
Ia hiciene bucal del naciente; el material)l con cue es-
tA confeccionado no introduce diferencias v el diseno
del péntico solo rs irnortante en la medida oue permi-
ta Al naciecrnte linpiar 1A 2ona, la placa se ~cumula en
ieual erade sobre pénticos hochns de porcelana glasea-

da v neo glaceada, arn nulido v resina acrflica pulida,




£l plntico csferonidal en forma de bala es el
mAs higiénico. Se rehajan tas sunerficies proximales
para ane vavan de mayor a menor, nara crear esnpacios
entre 1ns nonticos advacentes, con la finalidad de -
permitir el paso de alimentos aue produce aAantnclisis,
e<timilacién de )la muecnsa desdentada por la excurcibn
de ios alimentos, v para V'a timpieza cen cepillo e -~
hilo dentales, Tomhién dehe recrear esn: cios advacen-
tes A los diontes pilares gue <c aceragnen a In forma
v dimensién del! nicho natural para protercr el margen
ginzival,

£1 contorno adecuado de los nbnticons trrmina-
Irs es de imnoriancia cspecial, poraue la amsencia de
proteccifn es un diente proximal aumenta el riesgo de

acumulacibn de alimentns debajo del péntice,

e

Phntico csferaidal en focma de hala,




Fn 'a perte anterior, donde 1a estética es In
principal, se usa un disefo con rehorde modificado, 1l
phntico sigue el contorno vestibular del reborde hasta
1n cresta, donde se¢ une con la superficie Vingunl, la
sunerficie lincnal de) pbntico dehe segnir 1a forma --
dentaria normal hasts alrededer de la mitad de su lon-
zitud oclnsogingival , desnues afinarse, con formn con-
vexa, nara alecanzar la parte vestibular en la cresta -
del rehorde.

lLos dientes naturales deben guiar el disefio de
la superficie oclusal de los pbnticos. No hay que An--
rostar la superficie oclusal mhs alla del ancho del --

diente oue se reemplaza

-~

\ e

\

\
Péntico cn forma de PAntico en forma de si-
haln e se exticonde 11in de montar colocado,
«ohre lns sectonres -
veostitiminarecs det reoa

horde desdent ade




I.1 angostamiento de as zonac de contacto nro
ximal de los dientes posteriores oriming receciln ¢ -
inflamncifn de In encfa interdentaria, Lo restaura-—-
cibn del ancho de la zona de contacto lleva o 1a reso
lucibn de la inflamacibn y querstinizacibn de I1n en--
cfa interdentarin, !Nl ancho oclusal tamhién es necesa
rio para desplazar los alimentos hacia los costndos =
y oue no <e introduzcan en e} tejido que rodea 1a ba-
se del pbntico; 1a encla de los dientes pilares es es
pecialmente vulnerahle a la inflamacibn y la formacibn
de bholsa,

En ¢! diseiio de la superficie oclusal de los
pbnticos, las relaciones funcionales de las clispides
son las consideracinnes mAs importantes. Las clispides
debhen estar en armonfa con el patrén funcional de to-
da la dentadura,

El extremo del pbntico apenas debe hacer con-
tncto con la mucosa desdentada. \ veces, la inflama--
cifn e hinchazén de la mucosa v la retencibn de ali--
mentos van seguidas de formacibn de un abceso, nue --
perjudica al puente, Los pbnticos en forma de silla -
de montar, oue se apovan sohre cl reborde, retienen -
residuos de alimentos dehnjo de sn hase, produciendo
inflamacifn del periodonta de los dientes naturales y

de la mucaosa desdentnada advacentes,




1 puente fijo de tipo sanitario, aue <e com-
none de una sunerficie oclusal colada nue conecta tos
dientes pilares reduce el riesgo de problemas neri---
odontales. Si 1a estética lo permite, este es el puen
te indicndo desde el nunto de vista periodontal, lLos
alimentos nasan por debajo de la conexibn oclusal v -
limpian 1a superficie de la mucosa ¥y 1a encfa; 1A su~
perficie inferior del conector dehe ser rcdondeada en

sentido yestibulotlingual,

Jﬁ\

iceno incorrectn: praveeciones interdentarins de 1a

’ . N $ : .
nratesis parcial inconvenientes desdeel! nunto de vis-~
tan periodontal,
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- Diseno correcto; el conector mavor an
cho evita lesiones en 'a encfn.

Cementaciln

Las ﬁarticulns de cemento retenidas irritan -

1a encfa v es preciso eliminarlias, Se facilita la elj

"minacibn del cemento de lak uniones interproximales -

cubriendo las superficies de las prbtesis con vareli-
na antes de cementar,

Hlay que valorar la déntadurn desde el punto -

de vista periodontal v determinar qué dientes se in--

cluirAn en 1a prétesis antes de diseiarla,




No hacer la cementacibn definitiva de la pré-

tesis esth contraindicado por varias razones:

a) Interfiere en la adaptncibn de la encfa -
al margen de 1las restauraciones,

b) La filtraciBn por debajo de las restaura-
ciones cementadas temporalmente pueden --
originar caries y lesiones pulpares que
escapan a la detecci6n, particularmente -
si los pacientes no cumplen las citacio--
nes del retiro y cementacibn per{8dicas.

c) bhstimula la indecisibn diagnbstica,

d) Fs una carga innecesaria para el paciente,
para aquien nunca acaba el trétamiento. --
mientras el dentista se enfrenta repetida

mente con un caso problemfAtico,

PEOTFSTS VARCIAL REMOVIBLE

NDesde el punto de vista periodontal, la préte
si's fija es Ia mejor restauracibn, pero la prétesis -
narcial removihle también es muy eficaz. No hay que -
menospreciar su utilidad en el tratamiento de los pro
blemas periodontales. ks necesario conocer el valor =
periodontal de 1a prétesis parcial removihle nara que

heneficie al neriodonte v no cause destruccibn peri--




adont;l v movibvead dent ol
i ~en0,

“ava pronorcionar el mAximo de estabilidad a
ta prétesis parcial renavihle, se tratard de conser-
var 1los dientes nncteriores rara sonorte distal de -
Ins sillas,

lsis provecciones eon forma de dedons entre los
dientes irvitan 1h encfa interdentaria v marginal y
1tevan la imnaccifin de alimentos, bnlsas periodonta-
les v azrandamientn rinrmival.

Se pueden evitar estos nrohlemas usando un -
conector mavor ancheo en ¢! paladar, v no un disefio =

en forma de herradura cne lesione la encfa.

A Correcto

®

UNTON BE 1A PROTESES veCIVL Y BIENTES
20 B DR YT S

A\, Correcto (1) el marzen de 1a silla se ndeleas
za distnlmente (flecha) para nermitir el paso -
de alimentos por el marzen =ingival, (2) Corte
transversal de 1a zana de 1o cilla; mareen del
flanco vestimtar adeleazado adecuadnmente,
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8 Incorrecto

B, Incorrecto. (1)
Marzen grueso de -
1a dentadura par--
cial advacente al
diente pilar aue -

® deja espacios (fle

V) cha) que retienen

residuos y produ--

o~ cen inflamacibn --
rinzival v holsa -
periodontal,

Los whreencs de los flancos vestibular v lin-
zual advaceontes a lns dientes pilares se afinarn v -
redondearfn con disminucibn amplia desde 1» cresta --
haciAa el rehorde.

vl disefio proporcinna accibn de autolimpieza
por el paso lihre de los alimentos. los bordes romos
cercanos o los dientes pilares forman cspacios anecos-
tos nue retienen residuos irritantes de alimentos,

Lo extensibn insuficicente de las sillas origi
na fucrzas tarsionales v laterales soahre los dientes
nilares, ~ue ceneran destracceifn neriodontal v pérdi-
da orenctura de dientes, 1as harras linmuales <in <o-
narte distarl prosentan an orohlema ccnecial, Yara con

forivrios el mAvimo de estabhilidad, Ine cillnz <S¢ Na-




6l

tendern cobtrre 1as cunerficies vestibular v tingunl,
tan ledins cnmn 1o nermitan los tejidos del naciente,
\n se¢ ehe denender de Yas zonas mucosonortadas de —--
1ns prhtecis narcinles removihles para restaurar tn -
dimen=ibn vertical, especialmente si tas sillas no --
tienen soporte distal, <to va sexuido de répida re--
sorcifn bsea por debhajo de las sillas, hundimiento de
l1as dentaduras, inclinacibn distal de los dientes pi-
lares, impaccién de alimentos, formoacibn de bolsas --
periodontales, movilidad dent ‘ria v vuenta a 1a dimen
sién vertical reducita nue exist{a antes,

Para prevenir e<tas secuelas, la dimensibn -~
vertical se estahlecce en ta dentadura naural, antes -

de confeccinnar la prbtesis.

Retenedores,

Los retenedores n eanchos se disenan de modo
que sean nasivos; es decir, que no ejerzan presifn o
tensibn sohre los dientes pilares cuanda la dentadura
e<th en rennso. la torsibn v la tensibn sohre los dien
tes pneden ser llevadas al mfnimo al usar alambre 1la--
hrado por ve<tibhular, al aumentar la tonzitud de los -

hrazos del retenedor v al reducir su difimetro,
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v oveces, =0oucan rompefaerzas, cue conectan -
retepedaores v o siltlas mediante nniones flexibles y mf~
viles, para nrevenir fuerzas oclusnles exersivac so--

bre las pilares,
Apovos Uclusales,

los apovas oclusales se disenan de manera mie
arienten tas fuerzas en ¢! eje vertical del diente., Pa
ra conseguir csto, el apovo se aloja en un tallado en
forma de cuchara en el diente pilar; su piso dehe te--
ner una inclinacién tal aue su npunto mAs profundo se -
dirijn hacia el eje vertical de) diente. tsto también
se logra si se extienden los anovos oclusales mAs allh
de la zonn central de 1a superficie oclusal de los pre
molares o cubriendo la sunerficie oclusal correshone--

diente a wna de las rafces de los nremalnres,

1

A 5 ’ B8 | c

. A\povos aclu<nlec alienados con el eje vertical del dien
te, \. \‘povo correcto en un premalar sin restauracibn,
B, Tallade correcto del apoyo oclusal en una restaurae-
cibn de vwn premolar, C, Gancho colocadn sohre el premo-
Yar con el \ccho nara el apovn en ta restanracibn,
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Fijadores de recisibn,

loas fijndores de precicifin se usan por razoe--
nes estéticas y nara orientar las fuerzas en dircccibn
axial y no latcral. (irneran mavor tensibn y desplnza--
miento sohre los dientes pilares de prhHtesis con Sieee
1las de extremo lihre auwe los ganchos corrientes de --

accibn nosterior

Fncajamiento de 1a harra lineual ¢on uwn apovo inadecua
do en el canino, \, Barra lincual en posicibn A*. Vis=
ta vestihulolinzunl en un corte de los hrazos vestiby-
1ar v lingunal del gancho, B, la barra lingual se hunde
en ta dircecibn ane indica 'a fltecha, RB' t'1 hrazo line
anal se hunde en 1a concfa v el hrazo linzual se desli-
za haecia abajo, A 10 lareo del plano inc'inado de 1a -
sunerficie lingual, C, Vista de 1a superficie distal -
del canino; recesibn de 1a encfa v cenfermednd de Va en
cfa marminal como consecuencin del encajamicnto de la
nr&étesis parcial,
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U'na manera de evitar cl
encaiamicento de¢e uwn gan-
cho en un canimo infe--
rioer. \. Se hace una --
restanracifn en el cani
no nue incluya an rehor
de en la superficie lin
gual, B, ¥! brazo lin--
eual del cancho se alo-
ja en el rechorde de Ia

A 8 superficie lincual,

Pilares Miltiples,

Los nilares miltiples reducen las fuerzas la-
terales v torsionales lesivas sobre los dientes pila-
res, y deherfan ser cl procedimiento corriente en pa-
cientes con soporte periodontal reducido.

Cuando el filtimo diente es periodontalmente -
débil, hay que usar mAs de un diente advacente para -
sumar soporte, Uniendo un diente débil a uno fuerte -
hay ignal de posibilidades de debilidar el fuerte que
de fortificapr el débil. Siempre es aconsejable consi-
derar =i a largo plazo no se beneficiard mAs al pa~e-
ciente con la extracci8n del nilar dbbil v VA confee-

ciln dc un pitar miltiple de los dientes advacentes =

relativamente hien soportados, kn nacientes cue han -




tenido enfermedad periodontal generalizada, todos los
dientes dehen ser unidos por 1a prbtesis parcia, va -
sea por medio de eganchos o su inclusidn en un gancho

continuo,

COMBINAVCTON D% PROTESTS PAKCTAL

FIJA Y RFEMOVIBIE,

Los dientes aislados con soporte periodontal -
reducido son particularmente vulnerahles cuando se uti
lizan como pilares de prdtesis parcial removible. Care
cen de accibn de refuerzo mesial y distal para avudar
a saportar las fuerzas transmitidas por la dentadura,
'n estos casos hav nue comhinar la prétesis fija con -
la removihle, Los dientes aislados deben ser unidos a
sns vecinos mAs cercanas merdiante un puente fijo v ene
tonces se pueden utilizar como pilarcs de pr8tesis re-

movibles,
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.COMBINACION DE PROTESIS -

PARCIAL FIJA Y REMOVIMLE,

A. Se necesita una prétesis
para la hoca con un segun
do premolar aislado.

B. Segundo premolar inclui-
do en la prbtesis fija an
tes de confeccionar la --
prétesis removible, Fl ==
primer premolar se reem--
plaza con un péntico,

w\
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lesibn periodontal debida

A procedimientas operatorios,

La separacibn forzada de los dientes para fa-
cilitar Ya restanracidn del contorno proximal o el --
atacado excesivo de 1as restauracinnes son fnentes po
tencinles de traumatismos en el periodonto, No adaptar
matrices n usar en exceso dique de coma ocasiona lace
racin dolorosa de 1a encfa, ane se puede infectar, --
los fragmentos retenidos de dique de goma pneden origi

nar un ahsceso periodontal,
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CONCLUSIONES

Gracias a algunos de los conceptos exnlicados en
este trabajo, podemos aseeurar que la periodon--

cia es una rama muy importante de la Odontologia.

F.s necesario tener un cnrnocimiento muy profundo
de las diferentes estructuras periodontales,por

la importancia nue £éstas representan,

La ensefianza de hihitos v técnicas de higiene a
los pacientes es de vital importancia desde las

primeras citas,

LDebe existir un camhio fundamental en la educa-
cibn odontolbzica, no sblo del paciente sino --
del dentista de prfctica general nue tiene nue

ampliar sus criterios v sus conocimientos.

Teniendo los conocimientos necesarios sobre téc
nicas de lahoratorio, se podr& diseiar v orde--
nar ¢l correcto terminado de los trabhajos v las

condiciones one estas reqcuieren,
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\simismo serf accrsario o) maneiar diversos ma-
terinles de restauracibn convenientes en cada -

CRASO,

Muchos de los nroblemas periodontales son oca--
sionados por 'a iatrozenia del dentista, por no
Vlevar a caho las condiciones necesarias para -
cualnuier tipo de trabajo o restauwracibn y no

aplicar los tratamientos y técnicas necesarias,

tanto preventivas como despnes del tratamiento,

i1 dentista de prhctica seneral dcbe ser capaz
de emitir un diagnb<tico de toda patolocia de -
caracter precoz, evitando complicaciones que po
drfan terminar en una pérdida prematura de los

érzanos dentarios,

Creo firmemente nque 1a neriodoncia no deherfa -
ser una especialidnd dentro de la Udontologfa,
sino ser una rama aque domine el prnfesinnista -

de prhActica reneral,
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