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J IJTRO DlJCClON 

Sn Odontología rcstoUt·adora, empnquetar.iicl')t:o de -

comida, ~o reemplazo de cientes ausentes y respiraci6n -

bucal hAy muchas ~reas qu~ deben consicerarse con rcla- -

ci6n a la salud y msntenimiento del pi:?ri0donto. 

La salud del periodonto antes de las maniobras 

restauradoras dentales, la renlizaci6n de los m~rgenes 

gingivales de lns restauraciones, la preparaci6n de los -

dient2s 1 las t~cnic~s de impresión, la realizaci6n de - -

restauracionos y su ccmenta~o y el pulido de las mismas -

deb~n con~lderarse para lograr un tratamiento pcriodontal 

m~s efectivo. 

Tambi~n, el diseAo de los contcrnos, las zonas de 

contacto y los p6nticr.s 1 son importantes para la salud 

periodontal. 

Sn cuanto a empaquetami~nto de comida, voy a in-

vestigar el mecanismo y las secu~las del emra~uetamiento 

de comida. Tambi~n, voy a invcstigAr p~rdida de diente:; y 

sus posibles consecuencias en cuanto a no reemplazo ~e -

diE"ntes. 

Finalmente voy· a con~iderar la rclaci6n entre l~ 

salud periodontal y respiraci6n bucal. 
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CAPITULO I. ODONTOLOGIA RESTAURADORA 

81 objetivo de la odontolog!a restauradora es devo.l 

ver una funci6n estética 6ptima a los dientes de manera -

tal que lleve al mantenimiento de la salud periodontal. 

Las restauraciones dentales deben realizarse sin dañar los 

tejidos periodontales y la restauraci6n terminada no debe 

ser irritante y tiene que permitir un control 6ptimo de la 

placa y una funci6n c6moda y no traumática. 

Salud periodontal antes de la restauraci6n 

Con el objeto de minimizar el riesgo de traumatizar 

los tejidos gingivales durante la preparaci6n de los dien

tes y las impresiones y para determinar una relación 6pti

ma y duradera entre los márgenes de restauraciones y la en. 

cía debe establP.cerse un surco gingival f isiol6gico y tej! 

dos gingivales resilientes sanos antes de hacer las manio

bras restauradoras. 8n los casos de extensa cirugía perio

dontal puede llevar 2. a 3 meses o más antes que se desar'r2 

llen las nuevas relaciones adaptativas entre los tejidos -

gingivales y los dientes, con respecto a la posición de ~ 

los márgenes gingivales libres y las papilas interdenta

rias. Pero aun en los casos de inf lamaci6n gingival grave 

sin necesidad de cirugía periodontal, lleva un mes o más -

después del raspaje y la instrucci6n sobre la higiene oral 

antes de que la cicatrizaci6n y la maduraci6n del colágeno 

hayan establecido una estructura de fibras gingivales res! 

1 entes que permitan la apertura segura y el cierre fisio-
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16gico del surco gingival y del epitelio de uni6n, relacl.Q 

nados con las técnicas de impresi6n. Los márgenes de las -

restauraciones que se colocan subgingivalmente en relación 

con tejidos gingivales tumefactos e inflamados o bolsas -

periodontales tienen tendencia a quedar expuestos y se con. 

vierten en un elemento estéticamente negativo después de -

la cicatrizaci6n y la ulterior retracci6n gingival. A men.!! 

do ocurre lo contrario con las restauraciones colocadas -

supragingivalmente poco tiempo antes de hacer una cirug!a 

periodontal extensa; pueden quedar cubiertos por tejidos -

gingivales en regenerac16n y en el futuro actuar como fue.!l 

.te de 1rr1tac16n subgingival. 

Técnicamente, es mucho más fácil hacer preparacio-

nes precisas, y obtener impresiones exactas cuando la en-

cia está sana que cuando está hemorrágica e inflamada. 

S6lo deben realizarse antes de la fase higiénica 

las restauraciones temporarias requeridas para el control 

de la placa y la protecci6n contra el dai'\o pulpar por ca

ries profundas, si las restauraciones se van a relacionar 

con la encia o con la funci6n oclusal. 
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A) Margen gingival de las restauraciones 

81 concepto de Black de "extensión preventiva" si

guió sin ser cuestionado durante más de 50 aílos. Sin em-

bargo, últimamente varios investigadores han afirmado que 

siempre hay una respuesta gingival inflamatoria frente a 

todos los tipos de restauraciones colocadas subgingival--

· ~ente, y la colocaci6n subgingival de los márgenes no pr2 

vee una protección predecible contra las caries. 

La irritaci&n subgingival asociada con las restau

raciones puede deberse a: 1) productos t6xicos liberados 

por los materiales de restauración, 2) una mayor posibil,! 

dad de retención de placa en las restauraciones y 3) im-

perfecciones en la unión entre las restauraciones y los -

dientes. 

Los materiales de restauración más comunes Camalg.,a 

ma, oro, porcelana, acr!lico autocurado y resinas combin.2_ 

das) no liberan irritantes tisulares si se los esteriliza 

y se los implanta bajo condiciones asépticas. Los cernen-

tos de fosfato y los silicatos son ligeramente irritantes, 

Y. las restauraciones de acr!lico que se extienden subgin

giva lmente pueden absorber toxinas bacterianas y provocar 

irritaci6n, aunque el ·material en s! no es irritante cua!l. 

do está totalmente polimerizado. los tejidos gingivales -· 

adyacentes a una restauración de. resina compuesta que se 

extiende subgingivalmente, harán una gingivitis aun. en pr~ 

sencia de una buena higiene oral. 

Los estudios clínicos e histológicos han indicado 

una respuesta ginglval más favorable al oro que a las --
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restauraciones de amalgama y una irritaci6n más marcada -

por los silicatos y plásticos subgingivales que por cual

quiera de las dos aleaciones. Puede haber una diferencia 

en la capacidad de retener placa relacionada con dif eren

cias químicas de los materiales, y la composici6n de la -

placa bacteriana tambi~n puede ser influida por el mate-

rial. Parecería, por ejemplo, que se acumula más placa -

sobre el oro que sobre una superficie dentaria bajo cond!, 

clones similares, pero la respuesta gingival sigue siendo 

la misma si las restauraciones no se extienden subgingiv!!_l 

mente. Con la extensi6n subgingival de las restauraciones, 

hubo más inflamación que cuando las restauraciones termi

naban en el margen gingival a pesar de que los puntajes -

de placa eran los mismos, lo que indica un efecto gingi-

val adverso aun por parte de estos márgenes bien adapta-

d~. 

Es una observación cl!nica com6n que las superfi-

cies ásperas de los dientes, las restauraciones y los -

aparatos dentales llevan a una formaci6n de placa y tárt!!_ 

ro más rápida y extensa que las superficies altamente pu

lidas. La asperizaci6n de la superficie subgingival de un 

diente ha demostrado que aumenta la formaci6n de placa 

subgingival. 

Aunque no se han establecido normas de lisura su-

perf icial aceptable para las restauraciones y algunos ma

teriales tales como las resinas compuestas no pueden pu-

lirse o desgastarse h~sta obtener un acabado liso, gene--
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ralmente se acepta que la lisura superficial facilita la 

limpieza tanto natural cano artificial. La uni6n entre -

una restauraci6n y el diente a menudo es fuente de rete!!. 

ción de bacterias y otras sustancias irritantes. Ninguno 

de los materiales de restauraci6n comúnmente utilizados 

proveerá un sellado hermético entre la restauración y el 

diente. 

Las imperfecciones mecánicas, los márgenes de ce~ 

mento y las variaciones en la expansi6n térmica entre la 

restauración y los dientes son fuentes inevitables de r~ 

tenci6n bacteriana e irritación gingival con márgenes 

subgingivales. El margen de una restauraci6n deber!a co

loca·rse idealmente supragingivalmente sobre el esmalte,

lo que permite una 6ptima terminaci6n de la misma. Es m,!!. 

cho más dif!cil tener una buena terminaci6n de un margen 

que contacta con el cemento aunque estlm ubicados supra

gingivalmente. 

Si bien los márgenes subgingivales son peligros -

periodontales y la prevención de la caries puede lograr

se mejor con fluoruros, dieta y control de placa que con 

restauraciones subgingivales, hay algunas razones váli-

das para la colocaci6n subgingival de restauraciones, -

tales como: 1) extensión subgingivil de las caries, res

tauraciones previas y fracturas dentarias; 2) aspecto 

estético, y 3) conservaci6n y prevenci6n de fracturas r,!!. 

diculares. Cuando las preparaciones deben extenderse su,l2 

gingivalmente debido a caries o a reparaciones previas,

esta extensi6n debe limitarse al m!nimo dictado por las 
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condiciones. Se ha demostrado, en un estudio longitudinal 

a lo largo de 5 años, que los márgenes supraginglvales 

bien adaptados no ten!an importa~cia periodontal y los 

márgenes de la restauraciones colocadas en el margen 11-

bre de la enc1a traían como resultado s6lo un aumento in

significante de la gingivitis. De lejos los mayores aume!!. 

tos en la gingivitis, en la profundidad de la bolsa y en 

la pérdida de inserci6n se produc!an con los márgenes S.Y,b 

gingivales. También se ha demostrado, en un estudio tran§. 

versal, que cuando los márgenes ten!an menos de o·,2 mm. -

de imperfecciones, el efecto sobre la cresta alveolar era 

insignificante comparado con las restauraciones con impe.[. 

fecciones mayores. 

Estos hallazgos enfatizan el hecho de que las pre

paraciones deben extenderse subgingivalmente s6lo en la -

medida m!nima necesaria para el fin especifico de cubrir 

los defectos dentarios y deben terminarse tan bien como 

sea posible, preferentemente bajo goma dique. 

La segunda indicaci6n de la colocaci6n subgingival 

de los márgenes es el aspecto estético, especialmente si 

la un16n entre la restauraci6n y el diente puede resultar 

visible durante la funci6n normal de los labios. En tales 

casos, se extiende el margen s6lo o,s a 1 mm hacia el in-· 

terior del surco gingival y se queda por lo menos a o,s -
, mm de distancia de la inserci6n del tejido conectivo, me

dido por una sonda periodontal delgada. Tambi6n, con las 

preparaciones coronarias, .se coloca sub1ingivalmente s6lo 
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la. parte del nmt·gen que va a ser visible y el resto de 

los márgenes en la cara lingual se ubica supragingival 

mente, a menos que la prevenci6n de fracturas o la fU!!, 

ci6n oclusal pueda indicar la necesidad de restauraci.Q. 

nes mAs extensas. 81 dejar una banda de epitelio de -

uni6n sin perturbar entre la restauraci6n y la inser--

. c16n del tejido conectivo es sunamente importante, ya 

que esto impedirá una inflamaci6n gingival inevitable 

relacionada con el margen que se extiende hasta la in

serc16n de las fibras del periodonto. 

La tercera consideraci6n de la extens16n subgin. 

gival de los m~rgenes, relacionada con la retenci6n, -

generalmente puede resolverse con técnicas a pin sin 

extens16n de los m~rgenes. Si la corona de un diente -

se ha perdido y el diente tiene una obturac16n del con. 

dueto radicular puede estar indicada la colocaci6n de 

una banda metálica de soporte en torno del cuello del 

diente para protegerlo contra una futura fractura. Sin· 

embargo, estos casos son raros. 

En odontolog!a restauradora, incluyendo pr6te

sis fijas, para los pacientes con pérdida avanzada -

del soporte periodontal, los márgenes de las restaurs. 

clones deben colocarse a por lo menos 2 a 3 mm de di~ 

tancia de los márgenes gingivales y deben terminar, -

siempre que sea posible, en el esmalte. 

Las modernas t6cnicas de la odontolog!a resta.l:!, 

radora, combinadas con los avances en la prevenci6n -

de caries y de la enfermedad periodontal, han elimins. 
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do muchas de las antiguas razones de la colocación sub-

gingival de los márgenes. El problema principal ahora -

es educar a la profesi6n dental para que reeval6e sus -

técnicas de acuerdo con la nueva informaci6n cient!fica. 

B) Tallado y técnicas de impres16n. 

Idealmente, el tallado de los dientes para la 

. realizaci6n de restauraciones debe hacerse bajo goma 

dique para asegurar que la enc!a esté protegida de todo 

daño. Sin embargo, esto es engorroso si se emplean téc

nicas de "campo lavado" y puede resultar poco práctico 

para algunos tipos de restauraciones. El uso cuidadoso 

de pequeñas piedras de diamente o fresas para las prep!_ 

raciones subgingivales posibilita terminar tales prepa

raciones sin daño gingival o con muy poco, siempre que 

los tejidos gingivales estuvieran sanos antes de la pr~ 

paraci6n. Los pequeños daños en los tejidos blandos del 

surco/cicatrizarán f'~cilmente y sin dejar alteraci6n ~ 

de las relaciones entre la enc!a y el diente. El sondeo 

o la separac16n de los tejidos gingivales apartándolos 

de los dientes con raspadores, elementos para separar o 

clamps para goma dique, comónmente se van a extender -

hasta la inserción del tejido conectivo que está en el 

fondo del epitelio de unión. Sin embargo, el epitelio -

de uni6n se volverá a adherir a la superficie del dien

te que la enc!a haya estado sana antes de esta maniobra 

y que el daño haya sido pequeño. 

Cualquier preparaci6n extendida más allá del fon 

do de este surco determinado clínicamente es potencial-
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mente un peligro periodontal, especialmente si la prepari!. 

ci6n o un deslizamiento accidental de la piedra o fresa -

toca el cemento que tiene fibras insertadas. Generalmente, 

un nuevo epitelio de uni6n va a cubrir este cemento heri

do e impedirá la regeneración de la inserci6n de las f 1-

bras. Es una buena regla mantenerse por lo menos a o,s mm 

en sentido coronario del fondo cl!nicamente determinado -

del surco con todas las preparaciones, tanto para asegu-

rar que no se produzca un daño permanente durante la pre

paraci6n y las impresiones, como para evitar la irrita

c16n ·dolorosa producida por la restauraci6n terminada. 

Debe tenerse especial cuidado cuando la enc!a li-

bre es delgada y s6lo existe una zona delgada de enc!a -

adherida, ya que la retracci6n gingival traumática puede 

inducirse fácilmente en estos casos con maniobras descui

dadas. La colocac16n poco cuidadosa de un clamp para goma 

dique, especialmente combinado con el uso de anest~sicos 

locales, tambi~n puede llevar a la necrosis de los tej~-

dos pericdontales y la regeneraci6n posterior puede ser -

s6lo parcial. 

La colocaci6n de rutina de elementos para separar 

la enc!a al prepararla para temar impresiones, secciona

r& la adherencia del epitelio de unión al diente. Cuando 

se realiza de una manera razonablemente cuidadosa sobre -

tejidos gingivales sanos, tales procedimientos no tienen 

un efecto dañino prolongado sobre los tejidos periodonta

les. Sin embargo, si los tejidos gingivales están muy in

flamados y compuestos en gran medida por exudados en lu--
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gar de estar firmemente unidos por tejidos conectivo fi

broso denso, el uso descuidado de los separadores, espe

cialmente bajo anestesia, puede separar los tejidos gin

givales del cemento que está hacia apical de la adheren

cia epitelial, y traer como resultado una pérdida perma

nente de inserción. La colocaci6n forzada y prolongada -

de separadores y su alto contenido de epinefrina puede .1,n 

ducir necrosis sist6mica y traer como resultado una re-

tracción gingival. Hay que tener especial cuidado cuando 

la zona de la enc!a adherida es angosta y cuando hay una 

enc!a libre muy delgada. Es cierto que las impresiones -

con tubos de cobre van a cortar la adherencia epitelial, 

pero también lo harán otros métodos de impresi6n, sin -

provocar un efecto da~ino duradero si el tubo para impr!_ 

sión no es forzado más allá del fondo del epitelio de -

uni6n. Es especialmente importante que la superficie del 

cemento no sea rayada más allá del f~ndo de la adheren-

cia epitelial,dado que tal traumatismo podría no cicatri 

zar con la inserción del tejido conectivo, de manera que 

un tubo que adapte demasiado apretado forzado muy profurí' 

damente durante la impresi6n, es peor que un tubo más ª.!l 

cho, que puede infligir s6lo un da~o a los tejidos blan

d~ 

Se han abogado varias tbcnicas electroquir6rgicas 

con el objeto de facilitar las maniobras de impresión. 

Un estudio reciente realizado sobre monos rhesus indica 

que existe un claro peligro de pérdida de inserci6n pe--
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pcrinrlontal ~espu~s del pasaje inlrncreviculnr de un clac

trorlo de "1CJUjíl dcl9i1da " una nJ r.ctr...,dr.ugía ue <>. lta frc- -

cur.mcfa, Lu electrociru.;;fo. n1Jnr:1w elli::i puede facilitar 1ns 

mRniobr~s de i~prcsi~n rreci~Rs, no ns una t6cnica ~egura 

desde el punto de vista pcriodontal y no c5 ncccsarja si -

los tejiros gingiv2les est~n sanos antes de iniciar un~ -

·cuidadosa preparaci6n, Los tejir'<'.ls ginglvales hipc!:"pJ~::;i.-

cos pueden ser eliminados con la aguja de clectrocirug!a,

sicmpr;e que ~sta no toc¡ue el cem~nto m.1s hacin apical c0 -

ln adh~rencia epitelial. Luego debe aplicarse un ap6sito 

quir6rgico y la zona debe tener posibili~ad de cicutrizRr 

antes de que se inicie la prcparnción P·"ra las restam·wci.Q 

nes. 

La reAli~aci6n ~e colgajos periodontnl~s para lo- -

grar el acceso para las imprccion0s debe evitnrsc, detido 

al oeligro de que los matcri2les r2ra impresi6n se intro-

duzcan en loe tejj~0s, a mAnos que se emplee goma ~iquc; -

lo ::¡ue es a6n m~s impoct&nte, los colg"1j.-·'.'s rueden o ne vol. 

ver a cica~~izBr en el nivel de la n~herencia previa a la 

clrugfo, d..,.p.::n<"ierdo co cu!,·nto traumat5.srno se hr:tya producJ. 

do en la superficie expuesta ~uir6rgicemcnte durante las -

varlas r.wniobrns dentul'O?s y C'J~n bien se "1daptar~ ul tcr.ior. 

mente el colgfijo al diente. Cunlquier t~cnica e colg"jo que 

comprenda la axposici6n de la cr~cta alveolar, cstft con- -

train~1cadn como p~rte ¿e las t6cnicns de i~proDi6n, ~ado 

que l¡:¡ "xrmsJción qu1 d1rgica d~ ac;ur~11a invnrinbl~ml'!nt~ 

11r.va a un¿¡ ulterior rc~::.irc1·ci6n "~e r1u,,,so. 
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Se producirán varias reacciones periodontales si 

se introducen elast6meros en los tejidos gingivales du

rante las t~cnicas de impres16n. 8sto puede suceder -

despues de un "ensanchamiento" electroquir6rgico o en -

otros casos de tejidos traumatizados inflamados. Pare-

cía que los mercaptanos pueden ser forzados hacia luces 

vasculares abiertas y asi diseminarse dentro del hueso 

as! como infiltrar los tejidos blandos. La reacci6n pe

r iodontal a este material es muy intensa y dolorosa y -

puede requerir la remoci6n de hueso as! como de los te

jidos blandos que están en torno del diente afectado. 

Parecer!a que la toma de impresi6n con mercaptanos debe 

posponerse hasta que se haya producido la cicatrizaci6n 

de las heridas gingivales. 

C) Restauraciones temporarias 

Cualquier restauraci6n temporaria que se extien

da por debajo de la encia es una fuente de irritación -

gingival. Las superficies ásperas y los márgenes mal -

adaptados de las restauraciones temporarias aumentarán 

la acumulación de placa y predispondrán a la irritaci6n 

gingival aunque la restauraci6n no se ponga en contacto 

directo con los tejidos gingivales. Sin embargo, la irr_i 

taci6n a corto plazo del margen gingival libre no es de 

manera alguna tan importante para la preservaci6n del 

soporte periodontal como lo es la irritaci6n en el fon

do del surco gingival, ya que la inflamaci6n en esta úJ. 

tima zona puede llevar a una p&rdida de inserci6n de t~ 
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jido conectivo al cemento. Las restauraciones o los ce-

rnen tos temporarion nunca deben extenderse apicalmente -

hasta el borde de la preparación subgingival. A menudo 

es aconsejable hacer las coronas temporarias ligeramen

te cortas y calzarlas con un apósito periodontal de 6x.!, 

do de zinc y eugenol que va a llenar el espacio y será 

s6lo levemente irritante en el borde de la restauración 

temporaria. El desplazamiento por compresión superfi

cial de los márgenes gingivales libres y las papilas 

interdentarias, puede ser de una significación permanen. 

te escasa o nula si está presente durante s6lo unos po

cos d!as. La tendencia de esos tejidos as! desplazados 

es a volver a su posici6n normal cuando se les permite 

hacerlo. Sin embargo, tal canpresl6n puede traer como 

resultado una destrucci6n periodontal p~ogresiva si se 

le deja persistir durante un periodo prolongado. 

Las restauraciones temporarias deben también ma!l, 

tener relaciones de contacto interproximales y oclusa-

les estables; de no ser as!, los dientes pueden moverse 

y puede hacerse dificil forzar esos dientes de vuelta a 

su posición inicial en el momento de la inserción de -

las restauraciones permanentes. 

El hueso recientemente formado en el fond~ del -

&lveolo de un diente que esta erupcionando rápidamente 

es resistent~ la reabsorci6n y tal diente no será ln-

truido fácilmente por la función oclusal a su posición 

normal. 
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La retracci6n gingival permanente después de las -

restauraciones temporarias tiene más probabilidades de -

ocurrir cuando el surco gingival es más profundo que lo -

normal antes de la preparaci6n para la restauraci6n, por

que el rebote no tiene probabilidades de ir más all~ de -

la restituci6n de la profundidad fisiológica del surco, -

especialmente si los tejidos son relativamente delgados. 

D) Cementado y pulido de las restauraciones 

A menudo es aconsejable hacer que el paciente lle

ve las restauraciones colocadas fijadas temporariamente 

durante 2 o 3 d!as como periodo de prueba para evaluar lq 

respuesta gingival frente a ellas y la efectividad de la 

limpieza que realiza el paciente en· su casa. Es mucho más 

fácil hacer qjustes del diseño y la terminación de las -

restauraciones antes que después que est~n fijadas perma

nentemente. Esto es especialmente cierto para todos los -

tipos de restauraciones prótesicas fijas. Si aparece una 

inflamaci6n gingival despu6s del periodo de prueba, las -

restauraciones y los hábitos de higiene oral del paciente 

deben revisarse e implementarse un nuevo periodo de prue

ba. La remoci6n completa del exceso de cemento despu6s 

del cementado debe ser cuidadosamente controlada, dado que 

puede llevar años para que ese exceso de cemento sea eli

minado por los l!quidos orgánicos y mientras tanto actua

rá como una grave fuente de irritaci6n. 

81 pulido subgingival de las amalgamas lamentable

mente a menudo se pasa por alto y hace didcil el control de 
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la placa subgingival, aunque se use hilo dental. Idealmen 

te, el acabado superficial y la adaptaci6n marginal de -

las restauraciones debe controlarse bajo goma dique. Los 

márgenes proximales deben revisarse siempre con hilo den

tal y terminarse hasta un punto en que no interfieran con 

el pasaje del hilo. 

E) Importancia periodontal del contorno de las 

restauraciones 

El diseño de las restauraciones con relación a la 

salud periodontal no ha sido estudiado extensamente y se 

citan muchas suposiciojes a falta de evidencia científica. 

La relación entre la salud periodontal, el contorno gingá, 

val de las restauraciones, los contactes proximales y el 

diseño de los p6nticos se tratará en este momento breve-

mente. La relaci6n entre el diseño defeqtuoso y su efecto 

sobre el impacto alimentario, la formaci6n de placa y las 

maniobras de higiene oral efectivas en la casa recibirán 

una cuidadosa consideraci6n. 

Contorno 

Frecuentemente se ha afirmado que un contorno ves

tibulolingual prominente en las coronas de los dientes es 

de fundamental importancia para proteger la encía contra 

las •magulladuras" y el traumatismo producido por los-·

alimentos duros y para impedir que los alimentos se empa

queten en el surco gingival. No hay evidencia cientifica 

que convalide esta suposici6n y se está haciendo cada vez 

más evidente que la causa principal de la enfermedad pe-

riodontal es la placa tanto sobre dientes como sobre las 
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restauraciones. Con un control de placa adecuado, los -

tejidos gingivales pueden ser saludables con o sin un -

contorno prominente en los dientes. Sin embargo, cuando 

la enc!a contacta con una superficie dentaria plana (no 

contorneada) hay una tendencia a que se desarrolle un -

margen gingival ~ibre grueso, mientras que puede mante

nerse uno delgado s6lo cuando se relaciona con un contg,r 

no dentario normal contra la enc!a libre. Un margen gi.o. 

gival delgado es estéticamente agradable y puede facil.!. 

tar el control de placa con un m~todo rotacional o de -

barrido de cepillado dentario, pero un margen grueso es 

iguálmente compatible con la salud gingiVal si el pa- -

ciente emplea la técnica de Bass o un frotado circular 

para su higiene oral, y no hay razones de salud valede

ras para hacer las coronas con márgenes subgingivales -

para promover un contorno gingi"al anat6micamente nor-

mal si no se requiere la colocac16n subgingival de los 

márgenes por otro motivo. 

El sobrecontorneado de las restauraciones o la -

ubicación defectuosa del contorno es un peligro mucho -

mayor para la salud periodontal que la falta de aqu~l,

dado que la acumulaci6n de placa supra y subgingival -

puede aumentarse con las coronas sobrecontorneadas. Un 

error comón es hacer caras vestib~lares redondeadas 

sobresalientes en las coronas artificiales, especialmeu 

te en las coronas que combinan oro y porcelana. Una ra

z6n para este diseño defectuoso es el tallado insufi- -
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ciente de tejido dentario durante la preparación de un -

diente vital, de manera que el mecánico tiene que hacer -

un contorno exagerado para poder obtener espacio para el 

metal y la porcelana. Tal sobrecontorneado subgingival i.!:!. 

terfiere con el efecto de "rpanguito" sellador de la enc!a 

contra el diente y la autolimpieza fisiol6gica del surco 

gingival se ve deteriorada, con la consiguiente retenci6n 

bacteriana y gingivitis. A menudo los tallados cor~narios 

no se extienden hasta la uni6n amelocementaria y las corQ. 

nas artificiales se diseñan como coronas completas produ

ciendo un efecto de "doble papada" con relaci6n al margen 

gingival, con dos contornos cervicales y·problemas en el 

control de placa. 

Debe darse una consideraci6n especial a la prepara 

c16n y a la fabricaci6n de coronas sobre dientes con exp2 

sic16n parcial de las furcaciones, con el objeto de evi-

tar el sobrecontorneado de las coronas en correspondencia 

con las furcaciones. Debe hacerse una profundizac16n c6n

cava en la preparaci6n y en la zona marginal de la corona, 

en correspondencia con la furcaci6n expuesta. Con demasi!!_ 

da frecuencia estas restauraciones están mal terminadas -

en las extensiones de las furcaclones, presentando márge

nes desbordantes o gruesos en esta ubicaci6n periodontal 

sumamente vulnerable. 

El sobrecontorneado proximal de restauraciones y 

coronas puede a6n ser más com6n y más dañino que el so-

brecontorneado vestibulolingual. Las caras proximales --
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de los dientes naturales hacin gingival de las zonas de -

contacto son planas o c6ncavas, pero en odontología res-

tauradora se da demasiada importancia a un cotorneado - -

excesivo de las matrices para amalgama y al tallado del -

contorno en las restauraciones coladas. En los pacientes 

en los que los espacios interdentarios de lo~ dientes an

teriores no est~n llenados con la papila, como a menudo.

se ve despu6s de la eliminaci6n quir6rgica de las bolsas, 

hay una tendencia comón a hacer coronas artificiales dem.s 

siado anchas en sentido mesiodistal cerca del margen gin

giva l, con el objeto de cerrar los espacios abiertos. Es

to provoca dientes de aspecto desagradable y se produce -

una irritación gingival relacionada con los márgenes in-

terproximales sobrecontorneados. El resultado es un col -

más profundo que lo normal y papilas vest!tbulares y lin

guales hiperplásicas entre los dientes posteriores. Esto 

aunentará la acumulación y complicará la remoci6n de la -

placa. Un espacio interproximal mayor que lo normal no es 

una desventaja periodontal si las superficies son fácil-

mente accesibles para las maniobras de higiene. Asi, es -

mejor inclinarse hacia el defecto que hacia el exceso de 

contorneado de las restauraciones proximales y ubicar las 

zonas de contacto y las soldaduras de conexión interproxj. 

males lo m~s cerca posible de la cara oclusal. 

F) Contactos proximales 

La importancia periodontal de los contactos proxi

males correctos en la prevención del impacto de alimentos 
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y la irritación gingibal fue claramente observada y de.§. 

crita por Hirschfeld hace muchos años. 81 peligro peri.e_ 

dontal de rebordes marginales desparejos, cúspides émb.Q 

los, etc. 

Los contactos abiertos sin impacto de alimentos 

no tienen importancia periodontal y no deben cerrarse -

con restauraciones dentales ni tratamientos ortod6nci-

co si la oclusi6n es estable y los dientes están intac-· 

tos. No hay estudios experimentales que hayan evaluado 

la importancia periodontal del ancho v'~stibulolingual -

de las áreas de contacto, pero la impresi6n clínica pr!! 

valente es que el aspecto más significativo del contac

to es la capacidad de impedir el impacto de alimentos,

tanto vertical como horizontal, que no se relaciona ne

cesariamente con el ancho de los contactos. El ancho 

del contacto aumenta considerablemente con la edad y la 

migraci6n mesial fisiol6gica de los dientes que sucede 

al desgaste de dicha zona. Esto no plantea un problema 

periodontal, salvo que el desgaste oclusal concomitante 

haya eliminado las zonas de contacto normales. 

G) P6nticos 

Los pónticos deben reemplazar estética y funcio

nalmente a los dientes perdidos y al mismo tiempo no 

ser irritantes para la mucosa y permitir un efectivo 

control de la placa. En las zonas de los molares infe

riores, donde la est6tica generalmente no constituye un 

problema, una soluci6n simple és usar p6nticos que no 

contacten con la mucosa y tengan una superficie infe-
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rior lisa y redondeada. Este se llama p6ntico "sanitario" 

o "higi~nico". Correctamente terminado, tal p6ntico no -

interfiere con la funci6n oclusal y fon~tica normal y es 

fácil de mantener limpio con seda dental y cepillos inte.r_ 

proximales. En todas las otras zonas de la dentici6n los 

p6nticos, por razones estéticas, deben h~cer un ligero --

. contacto con la mucosa del reborde alveolar. Este contac

to con la mucosa debe ser contra encía firmemente adheri

da, sin aberraciones hiperplásicas. Si la p~rdida 6sea y 

de enc!a adherida ha traído como resultado un reborde al

veolar delgado sin enc!a adherida, puede ser necesaria la 

realizaci6n de un injerto libre de enc!a o injertos pedi

o.i lados antes de la construcci6n del puente, con el obje

to de establecer una zona de contacto de enc!a adherida -

para el p6ntico. 

Si el reborde desdentado con el que va a contactar 

con el p6ntico es de forma irregular, con tejidos hiper-

plásicos, debe hacerse una gingivoplastia y dar tiempo P.S. 

ra que la herida cicatrice antes de &a colocaci6n del - -

puente. 

Con un reborde bien estructurado, el p6ntico debe 

apenas tocar la cara vestibular de la mucosa del reborde 

en una distancia que es determinada por la est6tica y el 

espacio para las papilas interdentarias. 81 cabalgar so

bre el reborde hace que la remoci6n de la placa debajo -

del p6ntico sea imposible. 81 contorno debe, en la medi

da de lo posible, igualar al de los dientes vecinos. La 

superficie del p6ntico que enfrenta al reborde debe pul1r 
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se hasta obtener un alto brillo y ser accesible para una 

remoc16n completa de la placa por parte del paciente. Un 

error com6n es hacer demasiado angostos los espacios 1n

terprox1males 1 lo que trae como resultado una hiperpla-

sia gingival y un mal acceso para la higiene. 

También es importante que los puntos de soldadura 

. interproximales sean convexos, bien redondeados y fáciles 

de limpiar. En general, los p6nticos aume~tarán la reten. 

ci6n de placa, los niveles de gingivitis y la profundi-

dad de las bolsas comparados con las super:·icies que no 

son adyacentes a p6nticos. 

Los requerimientos de espacio gingival para los -

pilares de pr6tesis parciales sonsimilares a los de los 

puentes fijos. Hay que poner énfasis sobre un amplio es

pacio para las papilas y la encia libre. Aun en la sobr~ 

pr6tesis es importante mantener un surco gingival sano y 

esto puede lograrse sólo si no se viola el espacio nece

sario para el contorneado gingival normal. Los retenedores, 

los retenedores indirectos y los ataches para las pr6te

sis parciales no deben tener un impacto periodontal des

favorable y deben ser fáciles de limpiar. Son fuentes é2, 

munes de irritación los ganchos y retenedores indirectos 

y las zonas de contacto gingival sobrecontorneadas de -

los ataches de precisión. 

H) Oclusi6n 

Todas las maniobras restauradoras· deben ser prec~ 

didas por una evaluación de la oclusión del paciente. Si 

est6n indicadas correcciones oclusales deben realizarse 
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antes de la preparaci6n de las restauraciones, de manera 

que puedan h<1ce~se de modo que se adapten a un patr6n -

oclusal 6ptimo. 

Tales correcciones oclusales pueden comprender o.r. 

todoncia, planos de mordida, ajuste oclusal y una canti

dad de dlstintasrraniobras restauradoras. 
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CAPITULO II 8MPAQUETAMIP.NTO DE: COMIDA 

El empaquetamiento de comida es la acuñaci6n f oc

zada de alimentos en el periodonto, por las fuerzas oclQ. 

sales. Se produce un sectores interproximales o en supe.!:, 

ficies dentales vestibulares o linguales. El empaqueta-

miento de comida es una causa muy común de enfermedad -

gingiva 1 y periodontal. Con demasiada frecuencia, el he~ 

cho de no reconocer y solucionar origina que el trata- -

miento de un caso de enfermedad periodontal sea poco sa

tisfactorio. 

A) MECANISMOS DE EMPAQU8TAMIENTO DE: COMIDA 

El acuñamiento forzado de los alimentos es impedi 

do, en casos normales, por la integridad y la localiza-

ci6n de los contactos proximales, por el contorno de los 

bordes marginales y .surcos de desarrollo, y por el con-

torno de las caras vestibulares y linguales. Una relaci6n 

de contacto proximal intacta, firme, impide el empaquet!t 

miento forzado de alimentos en el espacio interproximal. 

La localizaci6n del contacto también es importante en la 

protecci6n de los tejidos contra el empaquetamiento de -

comida. La local1zaci6n cervicooclusal 6ptima del conta~ 

to es en el diámetro mesiodistal mayor del diente, cerca 

de la cresta del borde marginal. La cercanía del punto -

de contacto al plano oclusal aminora la tendencia al em

paquetamiento de comida en los nichos proximales menores. 

La ausencia de contacto o la presencia de una relaci6n -
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j·t·n;<i111<1l inadecu.:ick1. con..i1.1ce. al cmra:-¡uctard.0nl:o ele co;;ii'-1;1. 

si ~;~(~rno-dé Jncc°'iupc~rficii: e;,.l;;:¡bl0cido r0r lo.s -

dientes, ~or lo 0en0ral si~ve pera ~csvinr los a11~entn~ 

de los "'::iracios .inl:erprox:i.nv1lcfl. Ct1'1r.rlo los supcrflc:i.r:"s -

dP.ntalcs v.l:dcionadas y riplé1nadas rct'mplazan 1ns co:-:v0:<.i-

dar.les n01·r.1,,l~s 1 el efecto de cuña ele la cús¡::ide? antagoni,: 

ta dentro de los espacios inl:ar.pr.oxim~les se exncera (f1g. 

1) y se produce el empoquetnmi0nto de comida. Lns cúspi--

des que 11cu:iun for~msamcnte los alir::10mtns en las zonns 5.,.!l 

tcrp r.oxirn?. les se conocen cor:io c1~t-.pic~c!s irnp".)l en tes o cú.sr1l, 

dr>s zmbolos • LRs. cuspirles imp.0.lcntcs ':'parcc.:'"n por P.1 efes_ 

to de atrici6n, scglin lo antedicho, o pi.t:::de ser con.secue.::, 

d.n de un dci:.,plnzc:imierto t:e la posición dcnt¿¡l ror lo no 

substltuci6n de dientes at1scntcs. 

Sl -:?ntrecruzamir:>nto antet·ior.· e;.:cesivo es un.<> c"t1;a 

comón de empa~ut-1t:<.:1mi~nto de comid<l. :1 <:r::uñ.1mi0nto fon::.-

do de alirn~ntos dentro de la cnc!a y de las sur=rficla~ -

vcstibul<'.rr:?s de los dicntce. é1nteroin:'r:riorcs ~· las sur'.}r-

f :i.cies lingt1i1 les de los e i en te::. super. io1~es rr.0ducc di v0r-

sns gra~0s de 1esi6n periodontal. Las alterncir.nes gingf-

vales de l;:i regi6n nnterioi: corrc:;?or.clientes al cntrccn1-

z:im:i.ento nntcrior excl"?::;ivo !JC detectan con facil.tdacl. :;.n 

cmbnrgc, salvo que sean intensos, es frccu~nte ~ue los 

efectos del cmpa~uetnmicnto de comi~a en la curcrfir!e 

lingunl c1'!1 m<.i>:ilür suporior sean pns.vios pc-.r ulto. llny -

que sr:iinlar r¡tte lu inflami"lci6r. rr.0r.11~irla rnr el cmpric¡u<:l:.::!_ 
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flg. l.- :mp~~uetnni~nto de comi~a ~ ~fcc~o de cu~a scb~e el 
tclo alimc~tic~c (fl~c~a) ccrao c0nsecuAncia-~el desgost~ de 
l~s c~~vex1d~d~s cclusales ncrmal~s los rencrdes m~~g1na--
l .:s protectcres ( sei;p~n íiirs-:::hf~ld). , cmp:.i-:;ueta~i~nto -:le C.2, 
~ida cor~egida ~edi~nte la restnurac t~ ~e las suoer~icies - 1 
convexas y bo~des mnr;in2~es y la cr entaci6n de !es al!c1en
t~s hacia laE super~i~ies oclusalAs flechas). 
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mi 0 nto dG co1nida puc-de propaqarse el mat'<:;en gingiv11l V"!:. 

tibular continuo •. '.HP.mprl'.'! i~:,y que lnvostig;ir la posiLiill 

dnd cJc que el cmpar¡uetnmirmto 11ngual de a liw:!n\:os sna -

un factor pnr\:icip~nte en la etiologJa de la enfermedad 

gingiv11l en el sector anterior del maxilar Duperior. 

811 un trabajo ya cHis:i.co sobre el ternn, llirschfclcl 

presDnt6 la siguiente clasificaci6n de factores etiol6gi

cos del empaquetamiento de comida: 

~lase I. D0r.Gastc 0clusal 

Tipo ~. A~~i6n de acuRamiento producida por la -

transformación de las convexid~dcs oclusales en facetns 

obli~u~s (Fig. 2) 

Tipo B. C1spide remnncnte ele un diente superior -

des92stada obli~uam~nte, que desborda la su~erficie dis

tal de su antagcnista funcional (Flg. 3) 

Tipo c. Diente inferior desgasta~o obljcuamente,

que se superpon0 a la superfic1e distnl del antagonista 

fund.on¡¡l. (Pig. 4) 

Cl11se II. P~t·dida de sopoi:te: l"'rox:.111=il. 

Tipo A, P~rdida ~el soporte distal por la extra- -

cci6n ~el d!ente vecino distal. (fig. 5) 

Tipo B. r6rdida de coporte mesinl por extracci6n. 

Tipo c. Migraci6n oblicuo por falta de reempla~o 

de un diente av3ente. 

Tipo D. :\berturns oclusales permanc:ntf!S en los es

pacios intcrdentarios. 

l. Migraci6n despu~s de lo oxtracci6n. 

2. l!~bit:r;s (]tic ap'lrton los r.I1.mt"?s ele su posici6n. 
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F~g. 2.- :orrecci~n ~~l empaquetami~nto de comida en la dentadura 
des~asta¿a. A, superficies oclusales apla~adas que favorecen el -
empa~uatamientc de co~!dn. Las l!ncas de puntos indican el recon
tc~nco de las superfi~ies oclusal~~ ~ua se precisa para corregir 
~1 empaquetami0nto ¿~ comida 3, su~erfi~ies oclusales remcdeladas. 
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Fig. 3 

:~!bcrda~iantc distal ~e dientes dcs;astados qu~ origina empa
:•~e tam ie:-i te ce corr,ic.! a ;, , superf ic ic ocl u sal de un tercer mole.!" 
sur~rior dcsgestaca hasta el punto ce presentar una proyecci~n 
~!stal que ces~orda el molar infcr!cr B, el molar superior es 
for:a¿o hacia distal (flecha) por el bolo alimenticio durante 
l'l :c.stic~::i6n (flecha), e, 'em¡:iaquetan!ento de comida (flecha) 
en l<i supe::-ficle mcs:ial del molar SU;:'Crior J, se r~mo::lel;,i lC? -
surarficle cclusal coffio primer raso de la corr8cci6n del empa
~~ctamie~to de comida. 
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Fig. 4 

Fig. 4.- Crapaquetamientc de cernid~. :ercer molar infe
rior forzado hacia distal (fle~ha) a causa de la mues
ca creada por la atridÓN, · La consecuencia es el em
paquetamiento ¿~comida (flecha) en mesial, 
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:'.:r.pac;uetarnie'1to de comida •. ;, la elimin:ici6n del 
t~rcer molar super~or (fl~cha) permite que el -
segundo molar sea desplazado hncia distal cuanco 
los dientes hacen contacto a bolo alimenticio -
forzado hacia interproximal {fl~cha) cuando-el -
segur.do molRr es presionado hacia cistal (flech?.). 

30 
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3. Enfermedad periodontal. 

4. Caries. 

Clase III. Extrusi6n mAs alla del plano oclusal 

Tipo A. Extrusión de un diente, con retención de la 

contigüidad de los dientes vecinos mesial y distal. 

ancho. 

Clase IV. Malformaciones morfológicas congénitas. 

Tipo A. Torsión en la posición de un diente. 

Tipo B. Nichos exagerados entre dientes de cuello 

Tipo c. Inclinaci6n vestibulolingual. 

Tipo o. Posici6n lingual o vestibular de un diente. 

Clase V. Restauraciones confeccionadas 

inadecuadamente 

Tipo A. Omisión de puntos de contacto. 

Tipo B. Localización inadecuada de los puntos de -

contacto. 

Tipo c. Contorno oclusal inadecuado. 

Tipo D. Restauraciones a extensi6n inadecuadas. 

Tipo E. Biseles cervicales escalonados en áreas mu-

cosoportadas de restauraciones protéticas. 

Sin embargo, la presencia de las anormalidades men

cionadas no necesariamente conducen a empaquetamiento de 

comida y enfermedad periodontal. Un estudio de contactos 

interproximales y relaciones del reborde marginal en tres 

grupos de varones periodontalmente sanos revelo que del --

61. 7 al 76 por 100 de los contactos proximales eran defec

tuosos y qua el 33.5 por 100.de los rebordes marginales --
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adyacentes tenían diferente altura. 

Empaquetamiento lateral de comida. 

Además del empaquetamiento de comida generado por 

fuerzas oclusales, la presi6n lateral poveniente de los 

labios, carrillos y lengua puede forzar alimentos en los 

espacios interproximales. Es más posible que ello ocurra 

cuando el nicho gingival se agranda por la destrucci6n -

del tejido en la enfermedad periodontal o por recesi6n.

Hay empaquetamiento cuando los alimentos forzados dentro 
• 

de tales nichos, durante la masticaci6n, son retenidos,

en vez de pasar al otro lado. 

B) Secuelas del empaquetamiento de comida. 

El empaquetamiento de comida origina enfermedad -

gingival y periodontal y agrava ra intensidad de las al

teraciones patol6gicas preexistentes. 

Los siguientes signos y síntomas se presentan jun, 

to con el empaquetamiento de comida. 

l. Sensaci6n de presi6n y urgencia por quitar el 

material de entre los dientes. 

2. Dolor vago, que se irradia en la profundidad de 

los maxilares. 

3. Inflamaci6n gingival con sangrado y gusto des_s 

gradable en la zona afectada. 

4. Recesión gingival. 

s. Formación de abscesos perlodontales. 

6. Diversos grados de inflamaci6n del ligamento 

periodontal, junto con elevacl6n del diente en su alveo-
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lo, contactos prematuros y sensibilidad a la percusi6n. 

7. Destrucci6n del hueso alveolar. 

B. Caries ridicular. 
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CAPITULO III NO RE:E:MPLAZO DE: DIE:NTES AUSf.NTE:S. 

Una oclusi6n f isiol6gica normal es aquella en la 

cual están presentes todos los dientes y éstos están r~ 

lacionados entre s! de forma tal que no se presenta nin. 

gún estado pato 16g leo. Si un diente es extra!do, se 

pierde la integridad del arco dentario. Esto es más vá

lido si el diente que falta es el primer molar inferior. 

Se menciona la p6rdida de este diente a causa de su im

portancia, aunqlBsimilares consecuencias pueden resultar 

de la p6rdida de cualquier otro diente. 

l. P~rdida de la integridad de los arcos 

dentarios. 

El efecto resultante de la p6rdida del primer mo

lar es una desviaci6n mesial y lingual del segundo molar 

mandibular vecino. El primer molar superior, sin antago

nista, se extruye en el espacio del primer molar inferioo 

ausente. De esta manera, la integridad de los arcos den

tarios superior e inferior es destruida por la pérdida -

de dicho molar inferior. 

2. Destrucci6n periodontal 

Continuando con nuestra situaci6n hipot6tica, el 

segundo molar distal al diente extra!do se inclina por -

mesial y lingual, generándose fU•:!rzas desfavorables que 

hacen palanca sobre la raíz. El área mesial al segundo -

molar es particularmente susceptible a la destrucci6n --

6sea y a la formación de una bolsa infraósea. El tejido 

gingival es susceptible a la inflamaci6n, por cuanto la 
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posición incorrecta de los dientes permite la retención -

de alimentos. 

3. P6rdida de la superficie oclusal funcional 

A medida que el segundo molar se va inclinando por 

mesial y lingual, disminuye el área oclusal funcional to

tal. Una desviación continuada hacia abajo puede conducir 

a una situación donde s6lo un pequeño punto, tal como la 

c6spide distovestibular, estará en contacto con el diente 

superior. 

4. Descenso de la oclusión y p~rdida de la dimen

si6n vertical. 

El descenso de la oclusión a causa de la pérdida 

del primer molar puede provocar una pérdida unilateral -

de la dimens16n vertical. Esto puede causar una modif ic!!. 

ci6n de la relaci6n del maxilar inferior con el superior, 

lo cual a su vez puede alterar la fisiología de todo el -

sistema masticatorio. Pueden producirse tambi~n alteraci.Q. 

nes fisiol6gicas, tales como aporte vascular y drenado 

linfático disminuidos y una sobrecarga en los ~ósculos de 

la cabeza y cuello. 

s. Oclusión traumatizante 

Las áreas de contacto oclusal prematuro se produ-

cen generalmente a medida que los dientes de los dos ar-

cos asumen nuevas relaciones oclusales. A menuco, esto da 

como resultado subsiguiente estados patol6gicos en los 

sistemas periodontal y neuromuscular. 

6. Rebordes marginales inarm6nicos 

Los rebordes marginales de los dos arcos pierden -
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su _armonía y son destruidas las relaciones normales de los 

maxilares. 

7. P6rdida de puntos de contacto 

· El descenso de la oclusi6n con la subsecuente des

v iaci6n de los dientes inferiores hacia el ~rea desdenta

da y una concomitante extrusi6n de los dientes superiores 

dentro de ese espacio, provocan una p~rdida destructiva de 

los puntos de contacto normales de los dientes. La pérdi

da del contacto estrecho entre los dientes favorece la r~ 

tenci6n de alimentos entre ellos, lo que a su vez puede -

provocar algún tipo de destrucci6n en el periodoncio. 

8. Aparici6n de cúspides émbolos. 

La pérdida de la relaci6n normal de los rebordes -

rrarginales y la pérdida de los puntos de contactos de los 

dientes, van a mehudo acompañadas por la aparici6n de cÚ.2_ 

pides émbolos. La separaci6n de los dientes permite que -

los dientes antagonistas se desvíen hacia posiciones anor. 

males. Un diente opuesto puede asumir rápidamente una po

sici6n tal que actuará como cuña entre los dos dientes v~ 

cines. Esta posici6n ejerce fuerzas de torque sobre las -

ralees de los dientes antagonistas, provocando un trauma

tismo oclusal. 

9. Retenci6n de alimentos 

El peligro de la retención de alimentos aumenta - -

cuando 1.1n diente es extraido y no se remplaza. La corre-

cc16n de los rebordes marginales inarm6nicos de la pérdi

da de puntos de contacto y de las cúspides émbolos, evita 

por lo general la retenci6n de alimentos. Si se demora el 
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trátamiento y se produce la destrucci6n periodontal, la -

prevención de la retenci6n se tornará mucho más difícil. 

10. Hábitos parafuncionales 

Los hábitos parafuncionales, tales como bruxismo,-

son las posibles consecuencias de una desarmon!a oclusal. 

El hábito de rechinar o apretar los dientes generalmente 

·será aliviado si se corrige la oclusi6n defectuosa. La .12.ér 

dida de un solo diente, tal como un molar inferior, puede 

acarrear innumerables consecuencias si permanece sin ree!!l 

plazo. Una alteraci6n resultante de la oclus16n puede in! 

ciar un hábito como el bruxismo, que difícilmente podrá -

ser corregido. 

11. Alteraciones neuromusculares 

Cuando se produce la alteraci6n de la oclusi6n, se 

presentará una alteraci6n en la relaci6n del maxilar inf~ 

rior con el superior. Esta relaci6n alterada provocará a 

su vez un desequilibrio en la musculatura de sostén. Un -

mósculo sobrecargado puede conducir a un estado de contracción 

y espasmo. De dicha sobrecarga muscular resultan dolores, 

táles como dolor de cabeza y de cuello. 

12. Disfunc16n de la articulación temporomandibular 

Un descenso de la oclusi6n, con la resultante modi

ficaci6n de las relaciones maxilomandibulares, puede tener 

efecto patol6gico sobre la articulaci6n temporomandibular. 

Este estado causa síntomas tales como crepitaci6n ~ chas

quido en la articulaci6n temporomandibular o dolor en el 

área de la misma. 
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13. Condiciones asociadas 

Los síntomas que tienen lugar en la cabeza o en el 

cuello pueden ser causados por la p6rdida de un solo die!!. 

te. A veces aparecen en varias partes de la cabeza sínto

mas cuya etiología no se puede explicar. Si ninguna evi-

dencia de patología puede ser detectada por un m6dico, -

los s!ntomas pueden tener origen dentario. Algunos s!nto

mas que parecen extra~os al dentista pueden en realidad -

ser causados por relaciones maxilomandibulares alteradas. 

S!ntomas en el o!do, tales como dolor en él o cerca de -

~l, zumbidos o v~rtigo, pueden ser aliviados mediante la 

restauraci6n de una oclusi6n baja y de las relaciones man. 

dibulares correctas. 
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CAPITULO IV: RESPIRACION BUCAL 

El papel de la respiración bucal como factor eti.Q 

lógico en la enfermedad periodontal ha sido confundido -

por una cantidad de trabajos conflictivos. La frecuente 

asociaci6n de la respiraci6n bucal con los dientes ante

.rosuperiores en malposic16n y apiñados presenta un pro-

blema para diferenciar precisamente los efectos de la -

respiraci6n bucal de aquellos del apiñamiento. La respi

raci6n bucal puede producirse sin exposici6n de la enc!a 

de los dientes anteriores, y para que se produzcan los -

efectos totales del desecamiento de la enc!a, los tejidos 

gingivales deber!an estar descubiertos por los labios. -

Aunque la respiración bucal pueda asociarse con la mord! 

da abierta anterior o el hecho de que no se logre mante

ner un sellado labial, el desecamiento de las enc!as an

teriores puede no producirse debido a un cubrimiento to

tal de la enc!a por los labios. Sin embargo, cuando las· 

enc!as de los dientes anteriores quedan expuestas, par

ticularmente en pacientes j6venes en· la edad de la pube!:_ 

tad que tienen problemas de higiene oral, la respiraci6n 

bucal predispone a una mayor cantidad de placa y gingi-

vitis. En ausencia de apiñamiento de los dientes antero-

superiores, pero en presencia de una l!nea labial alta o 

la exposici6n de la enc!a, la importancia de la respira

ci6n bucal se relaciona con la frecuencia del sellado -

labial, el recubrimiento de la enc!a con saliva por par-
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te de la lengua, y el nivel de higiene oral. La gingivJ.. 

tis puede no ser un problema significativo en tales ca-

sos cuando se mantiene una higiene oral razonable. La -

respiración bucal puede o no ser un factor predisponente 

importante, y cada individuo debe ser evaluado separada

mente. El control inadecuado de la respiraci6n bucal pu~ 

de ser un factor que contribuya a la mala higiene oral y 

al fracaso del tratamiento. Es infrecuente la necesidad 

de un tratamiento especifico para los defectos anat6mi-

cos o alérgicos para aliviar la obstrucci6n nasal. El -

tratamiento ortod6ncico puede estar indicado en unos po

cos casos para que tenga éxito el tratamiento periodon-

tal. 

RESPIRACION BUCAL 

Es frecuente ver gingivitis asociada con respira

ci6n bucal. Las alteraciones gingivales incluyen eritema, 

edema, agrandamiento y un brillo superficial difuso en -

las áreas expuestas. La regi6n anterosuperior es el lu-

gar más comón de esta lesi6n. En muchos casos, la enc!a 

alterada se demarca nítidamente de la mucosa normal ady!!, 

cente no expuesta. No se demostr6 la forma exacta en que 

la respiración bucal afecta a los cambios gingivales. su 

efecto deletéreo es atribuido a irr1taci6n por deshidra

tación de la superficie. Sin embargo, cambios comparables 

no pudieron ser producidos por "secado con aire" en la -

enc!a de animales de experimentación. 

Varios estudios recientes revelaron pruebas con--
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tradictorias sobre la asociaci6n de respiración bucal y 

gingivitis. Se inform6 lo siguiente: la respiraci6n bu-

cal no tiene efecto sobre la prevalencia o extensi6n de 

la gingivitis excepto en pacientes con cálculos conside.r.a 

bles; los respiradores bucales tienen gingivitis más gr!!, 

ve que los no respiradores bucales con indices de placa 

similares; no hay relaci6n entre la respiraci6n bucal y 

la prevalencia de gingivitis excepto un ligero aumento -

de la gravedad; el apiñamiento dental est~ asociado con 

gingivitis ~nicamente en respiradores bucales. 
RESPIRACION BUCAL: 
Frecuentemente se asocian la gingivitis y periodon. 

titis con respiración bucal. Las alteraciones gingivales 

incluyen eritema, agrandamiento gingival, y un brillo S.!!, 

perficial difuso en las ~reas expuestas, por lo general, 

en la regi6n de incisivos inferiores y superiores. Con -

frecuencia, la encia se encuentra claramente delimitada 

de la mucosa normal adyacente no expuesta, por un claro 

cambio de color. 

No ha sido demostrada la manera exacta en que la -

respiraci6n bucal afecta a los cambios gingivales, pero -

su efecto dañino se atribuye por lo general, a irritaci6n 

por deshidrataci6n de la superficie. La respiraci6n bucal 

puede ser por hábito o puede poseer una etiologla funcio

nal. Un ejemplo de etiología funcional sería cuando los -

dientes han erupcionado en relaci6n protruida de manera -

tal que los labios están constantemente separados. 

RESPIRACICN BUCAL: 

Sobre la respiraci6n bucal como factor causal de -
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gingivitis se ha estudiado y publicado en la literatura 

odontol6gica. Afecta la enc!a provocando edema, agranda

miento y erupción en el área expuesta, generalmente la 

enc!a vestibular superior. Se cree que el factor que la 

produce es la superfiaie de deshidrataci6n, que provoca 

menor resistencia del tejido. Si el paciente se aplica -

vaselina todas las noches antes de acostarse, puede evi

tar la deshidrataci6n de la superficie y proteger los -

tejidos gingivales. 
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GINGIVITIS 

PAPEL EN LA INFLAMACION SN LA ENFERMEDAD GINGIVAL. 

La gingivitis, inflamaci6n de la enc!a, es la for

ma m~s comón '.le enfermedad gingival. La inflamaci6n se h.s_ 

lla casi siempre presente en todas las formas de enferme

dad gingival, porque la placa bacteriana, que produce in

·flamaci6n y los factores irritativos que favorecen su ac_!! 

mulaci6n suelen estar en el medio gingival. La inflama- -

ci6n causada por la placa bacteriana origina cambios deg~ 

nerativos, necr6ticos y proliferativos en los tejidos gin, 

givales. Hay una tendencia a denominar todas las formas -

de enfermedad gingival con el nombre de gingivitis, como 

. si la inflamaci6n fuera el ónico proceso patol6gico que -

interviene. Sin embargo, en la enc!a ocurren procesos pa

tol6gicos que no son causados por la irritaci6n local, c2 

mo atrofia, hiperplasia y neoplasia. No todos los casos -

de gingivitis son obligatoriamente iguales por el hecho -

de que presenten alteraciones inflamatorias, y con fre

cuencia es preciso distinguir entre inflamaci6n y otros -

procesos patol6gicos que pudieran hallarse en la enferme

dad gingival. 

El papel de la inflamaci6n en casos aislados de -

gingivitis varia como sigue: 

l. La inflamaci6n es el c~mbio patol6gico primario 

y ónico. Este es, con mucho, el tipo de enfermedad gingi

val más prevalente. 

2. La inflamaci6n es una caracter!stica secundaria, 
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superpuesta a una enfermedad gingival de origen general. 

Por ejemplo, es com6n que la inflc:1maci6n complique la h.!, 

perplasia glngival causada por la administraci6n sisten~ 

tica de fenito!na. 

3. La inflamaci6n es el factor desencadenante de 

alteraciones clínicas en pacientes con estados generales 

que por sí mismos no producen enfermedad gingival detec

table desde el punto de vista clínico. Es ejemplo de es

to la gingivitis del embarazo. 

TIPOS DE ¡.;NFE:RMEDAD GINGIVAL 

El tipo más comón de enfermedad gingival es la i.!l 

flamaci6n simple causada por la placa bacteriana adheri

da a la superficie dental. Este tipo de gingivitis, a V!!_ 

ces denominada gingivitis marginal cr6nica o gingivitis 

simple, puede permanecer estacionaria po~ periodos inde

finidos o preceder a la destrucci6n de las estructuras -

de soporte (periodontitis). Las razones de estos difere.u 

tes comportamientos no se conocen con entera claridad. 

Además, la encía puede estar afectada en otras en 

fermedades, relacionadas a veces, pero no siemprE?, con -

lesiones periodontales comunes. Todo intento por clasif! 

car estas enfermedades resulta difícil, y su utilidad, -

dudosa. Preferimos hacer una lista de los otr-os tipos de 

enfermedad gingi.val. 

l. Gingivitis ulceronecrosante aguda. 

2. Gingivostomatitis herpética aguda y otras enf~r 

medades virales. 



3. Gingivitis al~rgica, causada por diferentes 

alergias. 
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4. Muchas derm<itosis atacan los tejidos gingivales, 

induciendo tipos caracter!sticos de enfermedad gingival,

como los que se presentan en el liquien plano, el p6nfigo, 

el.eritema multiforme, etc. 

s. Algunas gingivitis pueden iniciarse en la placa 

bacteriana, pero la reacci6n de los tejidos puede estar ~ 

condicionada por algunos factores sistemáticos. Tal es el 

caso de la gingivitis de embarazo, gingivitis de puber-

tad y la deficiencia de vitamina c. 

6. La reacci6n gingival a una variedad de agentes 

patol6gicos puede incluir un aumento de volumen, denomin.s, 

do agrandamiento gingival. Este se halla descrito. 

7. E:n la encía pu0d ·n presentarse diferentes tumo

res benignos y malignos, sea como tumores primarios sea -

como tumores metastáticos. 

PATOLOGIA D8 LA GINGIVITIS 

Generalmente, se está de acuerdo en que los cam

bios patol6gicos de la gingivitis se deben a la presencia 

de microorganismos en el surco gingival. Estos microorga

nismos son capaces de sintetizar substancias potencialmeu 

te lesivas que producen daños en las células de los teji

dos epitelial y conectivo, as! como en los componentes in. 

tercelulares, esto es, colágeno, substancia fundamental,

glucocálix (membrana celular), et<. E:l ensanchamiento de 

los espacios intercelulares entre las c~lulas del epitelio 

de uni6n en la gingivitis incipiente permitir!a que las --
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substancias lesivas provenientes de las bacterias lleguen 

al tejido conectivo y posiblemente penetren en &1. Sin -

embargo, queda por demostrar experimentalmente que esta 

secuencia de fen6menos ocurre as! realmente. 

Los cambios vasculares fueron descritos como la -

primera respuesta a la inflamaci6n gingival inicial (gi,!l 

.givitis en la etapa I)' Desde el punto de vista clínico, 

la respuesta inicial de la enc!a a la placa bacteriana no 

es algo manifiesto. Esta reacción vascular consiste ese.n. 

cialmente en la dilataci6n de capilares y aumento del -

flujo sanguíneo. 

A medida que el tiempo transcurre, pueden apare-

cer signos cl!nicos de eritema, principalmente debido a 

la proliferaci6n de capilares y a la mayor formación de 

asas capilares entre los rebordes o prolongad.ones epi-

teliales (gingivitis en la etapa II). La hemorragia al -

sondeo también puede ser un signo cl!nico temprano. 

En la ginfivitis cr6nica (etapa III) los vasos -

sanguíneos se ingurgitan y congestionan, el retorno ven.Q. 

so está alterado y el flujo sanguíneo se torna lento. El 

resultado es la anoxia gingival localizada, que se supe!_ 

pone como un tono azulado sobre la enc!a enrojecida. La 

extravasación de eritrocitos en el tejido conectivo y la 

descomposición de la hemoglobina en sus pigmentos compo

nentes tambi~n pueden obscurecer el color de la enc!a i,!l 

flamada crónicamente. 

Desde el punto de vista histológico, la g!ngivi-

tis de la etapa I presenta algunas caracter!sticas cl6s,! 
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cas de inflamaci6n aguda en el tejido conectivo que se h~ 

lla debajo del epitelio de uni6n. Cambios en la morfolo-

gla de los vasos sanguíneos, como el ensanchamiento de los 

capilares pequeños o las v~nulas y la adherencia de neu-

tr6filos a sus paredes ocurren dentro del lapso de una s~ 

mana o s6lo dos dias después de que se ha permitido acumQ 

lar la placa. Los leucocitos, principalmente neutr6filos 

polimorfonucleares abandonan los capilares migrando a tr~ 

v~s de sus paredes. Se los puede ver en cantidades supe-

rieres a las columnas en el tejido conectivo, epitelio de 

uni6n y surco gingival. En esta temprana etapa tambi~n 

son detectados sutiles cambios en el epitelio de uni6n y 

el tejido conectivo perivascular. Muy pronto comienzan a 

acumularse linfocitos. E:l aumento de la migraci6n de leu

cocitos y su acumulaci6n en el seno del surco gingival -

puede correlacionarse con un aumento del flujo del fluido 

gingival hacia el surco. 

La e'nc!a ligeramente inflamada generalmente puede 

clasificarse·como gingivitis de etapaII. En esta etapa, -

la lesi6n es todavia incipiente. E:l examen histol6gico de 

la encia revela que hay infiltrado leucocitario en el te

jido conectivo subyacente al epitelio de uni6n, que se -

compone principalmente de linfocitos (75 por 100), pero -

también de algunos neutr6filos en migración as! como ma-

cr6fagos, plamacitos y mastocitos. Hay una reacción celu

lar inflamatoria general jntensificada en comparación con 

la lesi6n inicial de la etapa I. El epitelio de uni6n se 

torna densamente infiltrado con neutr6filos, as! como ta!.!'. 
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bién el surco gingival, y el epitelio de unión puede co

menzar a presentar desarrollo de las prolongaciones o r,g 

bordes epiteliales. Hay un aumento de la destrucci6n de 

colágeno seg6n lo establecido histológica y biqu1micarne.n. 

te, el 70 por 100 del colágeno es destruido alrededor del 

infiltrado celular. Los principales grupos de fibras, 

afectados son el circular y el dentogingival. Asimismo,

se han descrito alteraciones de la morfología de los va

sos sangu!neos y de los patrones del lecho vascular. 

La lesión de la etapa III puede describirse como 

enc!a con inflamaci6n entre moderada e intensa. En cor-

tes histol6gicos de este tejido se observa una reacci6n 

inflamatoria intensa cr6nica. Se han efectuado estudios 

citol6gicos detallados sobre la enc!a inflamada cr6nica

mente. La caracter!stica clave que diferencia esta le- -

si6n de la lesi6n de la etapa II es el aumento del nóme

ro de plasmacitos, que se convierten en el trigo celular 

inflamatorio predominante. Los plasmacitos invaden el t~ 

jido conectivo no s6lo en la zona inmediatamente debajo 

del epitelio de unión, sino también en profundidad, alr~ 

dedor de los vasos sangu!neos y entre los haces de fibras 

colágenas. El epitelio de unión presenta espacios inter

celulares ensanchados llenos de residuos celulares gran~ 

lares, lieosomas llenos de residuos celulares granulares, 

lisosomas provenientes de neutrófilos, linfocitos y mon2 

citos destruidos. Los lisosomas contienen hidrolasas ác,!. 

das que pueden destruir componentes h!sticos. El epite-

lio de unión desarrolla prolongaciones o rebordes que --



protruyen hacia el tejido conectivo, y la 
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lamina basal --

es destruida en algunos sectores. En el tejido conectivo, 

est~n destruidas fibras colágenas alrededor del infiltra

do de plasmacitos, neutr6filos, linfocitos, monocitos y -

mastocitos intactos y destruidos. Habría una relación in

versa entre el n6mero de haces coláge~os intactos y el n.Q 

mero de células inflamatorias. En el tejido gingival in-

flamado, la actividad colagcnol1tica esta aumentada. La -

enzima colagenasa, normalmente presente en los tejidos -

gingivales, la producen algunas bacterias bucales, pero -

también los neutr6filos polimorfonucleares. 

La histoqu1mica enzimática ha revelado que la encía 

con inflamaci6n cr6nica posee niveles elevados de fosfata

sa ácida y alcalina, betaglucoronidasa, beta-glucosidasa,

betagalactosidasa, esterasas, aminopepti.dasa, y ci tocromo.Q_ 

xidasa. Los mucopolisac~ridos neutros están disminuidos, -

presumiblemente como resultado de la degradaci6n de la - -

substancia fundamental. 

EVOLUCION, DUR/\CION Y DISTIUBUCION DE LA GINGIVITIS 

Evoluci6n Y duraci6n 

1. Gingivitis aguda. Dolorosa, se instala repentinamen. 

te y es de corta duraci6n. 

2. Gingivitis subaguda. Una fase menos grave que la -

af ecci6n aguda. 

3. Gingivitis recurrente. Enfermedad que reaparece de~ 

pués de haber sido eliminada mediante tratamiento, o que -

desaparece espontáneamente y reaparece. 

4: Gingivitis cr6nica. Enfermedad que se instala con -
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lentitud, es de larga duraci6n e indolora, nalvo que se -

complique con exacerbaciones agudas o subagudas. La gingi 

vitis cr6nica es el tipo mñs común. Los pacientes pocas -

veces recuerdan haber sentido s!ntomns pocas veces recue.i;: 

dan haber sentido s!ntomas agudos. La gingivitis cr6nica 

es una lesi6n fluctuante en la cual, las zonas inflamadas 

persisten o se tornan normales, y las zonas normales se -

inflaman. 

D is tribuci6n 

1. Localizada. Se limita a la encía de un solo diente 

o un grupo de dientes. 

z. Generalizada. Abarca toda la boca. 

3. Marginal. Afecta al margen gingival, pero puede 

jncluir una parte de la enc!a insertada continua • 

.+. Papilar. Abarca las papilas inter-dentales y, con -

frecuencia, se extie,!)de hacia la zona adyacente del mar-

gen gingival. Es más común que afecte a las papilas y que 

al margen gingival; los primeros signos de gingivitis ap~ 

recen en las papilas. 

5, Difusa. Abarca la encía marginal, enc!a insertada 

y papilas interdentales. 

La distribuci6n de la enfermedad gingivnl en casos 

particulares se describe mediante la combinaci6n de los -

nombres anteriores, como sigue: 

G. Gingivitis marginal localizada. Se limita a un área 

de la enc!a marginal, o más. 

'· Gingivitis difusa localizada. Se extiende desde el 

margen hasta el pliegue mucovestibular, pero en un área -
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limitada. 

8. Gingivitis papilar. Abarca un espacio interdental,

º más, en un área limitada. 

9 Ginqivitis mnrginal generalizada. Comprende la en-

c!a marginal de todos los ?lentes. Por lo general, la le-

si6n afecta también a las papilas interdentales. 

10. Gingivitis difusa generalizada. Abarca toda la en-

cía. por lo común, también la mucosa bucal se halla afect.2, 

da, de modo que el limite entre ella y la enc!a insertada 

queda anulado. Los estados sistémicos están compréndidos -

en la etiología de la gingivitis difusa generalizada, ex-

cepto en casos cuyo origen es una infecci6n aguda o irrit,g, 

ci6n química generalizada. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS 

Debido al estado inflamatorio de la gingivitis cr,2 

nica, la alteraci6n de la relación epitelio-tejido, cone.!:O. 

tivo contribuye al cambio de color que se ve clínicamente. 

El epitelio prolifera y las prolongaciones epiteliales se 

alargan haci& el tejido conectivo. Al mismo tiempo, el V.Q. 

lumen creciente de tejido conectivo inflamado presiona S.Q. 

bre el epitelio que lo cubre, estirándolo y adelgazándolo. 

Los vasos sangu!neos ingurgitados del tejido conectivo -

se extienden entre una o dos c~lulas epiteliales de la -

superficie. Lass extensiones del tejido conectivo inflam.2, 

do cercano a la superficie, separadas por prolongacionfis 

epiteliales profundizadas, crean zonas localizadas de ro

jez acentuada. 

En la gingivitis cr6nica, la destrucción y repara-
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ci6n del tejido ocurren simultáneamente. Los irritantes -

locales ~crsistentcs lesionan el tejido, p..-olon<Jan la in

flamaci6n y provocan permeabilidad vascular y exudaci6n.

Al mismo tiempo, sin embargo, se forman nuevRs c6lulas 

conectivas, fib..-as colágenas, substancia fundamental y 

vasos sanguíneos, en un continuo esfuerzo por reparar el 

daño de los tejidos. Esta interacci6n entre destrucci6n 

y reparaci6n afecta el color, el tamaño, la consistencia 

y la textura superficial de la enc!a. Si predomina la m.2_ 

yor vascularizaci6n, la exudaci6n y la degeneraci6n his

tica, los cambios de color se tornan notablemente visi-

bles. Por otra parte, si la caracter!stic·a dominante es 

la fibrosis debida a la inflamaci6n cr6nica, la enc!a -

presenta un color más normal pese a la existencia de una 

gingivitis cr6nica. 

Al valorar las caracteristicas clínicas de la gin 

givitis, es necesario ser sistemático. Hay que poner 

atención en alteraciones muy sutiles de los tejidos que 

se aparten de lo normal, ya que pueden tener gran impo,r_ 

tancia diagn6stica. El enfoque clínico sistemático exige 

el examen ordenado de la' enc!a y de las siguientes cara.s, 

ter!sticas: color, tamaño y forma, consistencia, textura 

superficial y posici6n, facilidad de hemorragia y dolor. 
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COJiCLI 1 !) ICM í~:; 

Al lle~élr al t6rmino de esta tests, me pude dnr -

cucnt<:1 d0 1a irn¡~0rtanciri de los conocir.i:ientos (]U"! debe --

guardar tor.1o ciruj<inl"l r:!entist.1, cwüquiora r¡ure sea su c¿;_s 

po; cor.lo en este caso "pr0'.:esis" y "pi'lrodonto". 

Darnos cuenta que tratamos cnn personas como nos2 

tres que sienten, se atemor5zan y que muchas vcc~s a cau-

sa del dolor y la necesidad de salu~, deposita su conf~rn 

za en no:;otros, p"lra que cen nuc::;tro cono-::in;icnto le bri2 

der.1os ayuda y aliv.i.o a su enfcrmf?d2d y por consiguiente a 

su colo1·. 

Ss importan t~ subP.L loD cambios r:uf? axis t~n cr. --

los dientes y en el parodonto, al igu~l que sus alterac!Q 

nes y trastcrncs que ~stos sufren durante su ~ormaci6n. 

La c<1usa de la in:!:larnución gingiv1~l es la plc:1c:a -

bactcria"1a. /'.hora se sabe r:ue ;::nla odontología rest<:.urarJg_ 

ra, empaquetamiento de comida, no ree~pl0zo de dientes ~-

ausentes y respiración bucnl actóan solam0nte fAVorecia~-

do la acumulaci6n de placa bacterian~. 

Por eso , ..... 
• ~ (.i..:: restaurAcioncs dentales deb~n real3--

zarse sin danar los t0jidos pariodontal0s y la restaura--

ci6n ter~inada no debe DCr irritante y tiene que pcrmit!r 

un control 6p!:imo de Ja placa y una funci6n c6mida y r.o -

l;raum;', l: ica. 

E:l cmpar¡uctt:?mi<mto de ccinid.J es un"' causa rn•.ty co-

món de enf8rrncdad gingival y pnriodontal. 
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Con cl0m:ici<;da frccur.nd.a, nl hr.cho dc no r-ccono

cGr y soh1ci0nnc, n::-igina C:UC el .trat:amj '?nto CC 11n Ci'JSO 

d~ enfermedad peri0dontal sea poco satisfact0r!o. 

Sl no r-cemplazo de diPntes ~xtrafdos de~encadcn~ 

una serie de cambio~ nue rrodu~en diver-sos grados de en

fermedad rcriodont:al. 

Con respiroci6n buc2l fr-ecuent~mentc se asocinn 

la gingivitis y pcrio~ontitis. 
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