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I N T R º-º u e e _r o N 

El éxito u fracaso en la realización de una prótesis fija de­

penderá de la utilizaci6n de ciertos procedimientos auxiliares de 

diagnóstico necesarios para hacer un estudio y análisis cuidadoso, 

pera poder llegar u un diagnóstico y de esta manera enfocar mejor 

el tratamiento. 

Con el descubrimiento de loa rayos X en 1895 por Roentgen se­
facili tó la exploración y el diagnóstico adecuado pera la locali­

zación de las lesiones cariases y enfermejades bucales, regiStra~ 

do las sombras sobre los tejidos bucales en una peliculu, con el­

conocimiento de las imágenes radioanatómicas normales, pare poder 

diferenciar entre lo normal y anormal. También se utiliza para -

verificar la adaptación marginnl de les reotaurecl.onea intracoro­

nsriee y extracaroneriss ant~s y después de le cementación. 

El l:!xitLJ de estas restauraciones depende de diversas varia--­

bles clínicas y de todo el procedlmiento clínico. 

El objetivo de esta tesis, es describir cada uno de los factg 

rea que son importantes de considerar al momento de planear ela-­

borar une prótesis fija, establecer la importencia que preee~ta -

cada ~no de ellos pare lograr óptimos resultados en la préctica,­

mejorar la calidad de las restauraciones v normar un criterio co­

rrecto de un ospecto de la odontología can el que n::is enfrenta--­

mos diarlam~nte. 



C A P l 1 U. L O l. 

DIAGNOSTICO. 

~l diagn6stico es la parte de la medicina que tiene por obje­

to distinguir una enfermedad de otra o la determinaci6n de la natu­

raleza o causa de loa oignoo v stntcmas de dicha enfermedad. 

Existen ciertos procedimientos Que aon auxiliares del diagnós­

tico, al utilizarlos ea necesario hacer un estudio v análisis cuid,!! 

dosoa, pare poder llegar a un diagnáatico v de esta manera enFocar­

mejor el tratamiento en cada caso, porque aunque en cada paciente -

a ende caso parezcan similar~s, pueden aer totalmente diFerenteo. 

Es deber del dentista saber donde buscar datos especificas. No 

ae exagera si oe dice que el éxito o fracaso de todos loa esfuerzos 

subsecuentes depende de au habilidad para determinar o completar el 

diagnóstico y el en5lioia del caso. 

Datos 

a).­

b) .-

indlopensables para 

Historia clinl~a. 

Examen clinico 

c).- Modelos de estudio. 

el diagnóstico: 



d).- Estudio radiográfico. 

e).- ·Estudio fotográfico de cara. 

a).- Historia Clinica: 

Se le dá el n~mbre de interrogatorio o historia clínica a una 

secuencia ordenada y 16gica de preguntas de datos patol6gic~s 

y no patol6gicoa, que van dirigidas al paciente o e sus fami­

liares, con el objeto de apreciar todo aquello que no se ma-­

niíiesta objetivamente y de establecer un diagn6stico median-

te un pron6etico para llegar a un tratamiento. El interro!U! 

torio ea variable según el caso, pero siempre es conveniente­

eeguir ciertas normas generales. 

La historia clinica consta de una historia médica y de una -­

historia dental. 

Historia Médica: 

Ficha de identiíicación: Nombre, sexo, edad, estado civil, -­

ocupaci6n, lugar de nacimiento, domicilio y teléfono. 

Antecedentes familiares hereditarios: datos de enfermedades -

infectocontogiosas, nerviosas, ataques epilépticos, diabetes, 

tumoreo, problemas cardiacos, etc., que han padecido o padecen 

los padres, hermanos, hijos, c6nyuges o algún familiar cerca­

no del paciente. 

Antecedentee personales patológicos: Diversas eníermedadee -­

que ha padecido desde la iníancla. 

Antecedenteo per~onales no patológicos: Alimentación calidad­

y cantidad, higiene bucal, hábitos bucales anormales como 

chuparse el dedo, morderse las uñas o los labios, empujar los 

dientea con la lengua. 

Hábitos Pernicior.o~: Alcoholismo, drogas, tabaquismo y algún­

otro. 

Reacciones diversas a los medicamentos y manifestaciones alé.!, 

gicas para proteger al paciente durante su tratamiento odont.Q. 

lógico. 
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Historie Dental: 

D~aervar si preaenta caries, t~rtaro o placa dental bacteria­

na, parodontopatías, traumatiam~, condiciones de su higiene -

bucal, restauraciones, pr6tesis, motivo de la pérdida de laa­

piezae dentarias, antecedentes protésicos y sus resultados -­
obtenidos. 

Saber el problema principal que lo impuls6 el tratamiento, y­
ellminar el dolor o malestar en relaci6n directa con uno o -­

más dientes corlados, los tejidos de sostén o les erticulo--­

clonea temporomendibulares, entes de completar el dlegn6stico 

definitivo y de fijar el plan de tratamiento. 

b).- Examen Glinlco: 

El examen clinico debe realizarse minuciosamente con todos -­

aus detallas, este dará al clinico la oportunidad de apreciar 

el estado de loa tejidos de sostén. El color, la formo y la­

relaci6n de las porciones cervicales de lee corones dentarias 

aportará un indicia de la salud general de loa tejidos. Se -

podrá observar la aceptación de los tejidos, podrá observarse 
su reacci6n o las restauraciones previas de todo tipo, como -

puentea fijos y pr6tesis removlblee, higiene bucal del pecie,!l 

te, determinar la amplitud de la movilidad, examen visual de­
los tejidos del piso de lo boca, del pelador bla~do y duro, -

bordee de lo lengua. 

El prcc~dlmientc puede resumirse esi: 

1.- [xomon de todos los tejidos blandos asociados a la cavi-­

dad bucal. 
2.- Examen de la lengua en busco de lesiones (anotur tomai'\o -

IJ color). 
3.- Investigacion da cualquier hábito bucal anormal. 

~.- Examen de loa movimientos de apertura y cierre en rela--­

ción céntrica on busca de: 

a) DeGviación de la mandlbula. 

- 3 -
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b) Crepitaci6n. 

e)· Chasquido. 

d) Amplitud de movimiento mandibular en la funci6n nor-­
mal. 

5.- Examen de la integridad total de la eatructura dentaria­

superficisl visible en busca de: 
a) Cariea. 

b) Uariaciones del color que afecten el esmalte. 

c) Arcas de eroaién. 
d) Zonas de abraai6n. 

e) Superficies de desgaste ocluaal. 

f) Modificaciones de la inclini:cién axial. 

g) Aceptación de las restauraciones actuales, con inclu-­
oiñn de pueriteu fijos. 

h) Ceiries nuev·;s o recidivante~. 

i) Zonas aensiblee de dentina o cemento expuestos. 

6.- Examen de loa dientes, coronas cl!nicoo y ralees radiográ­

ficamente: 

a) Caries nuevas o recidivas. 
b) Morfologla coronarla (corta o larga). 

e) r.e1ac16n entre las coronas y sus raíces. 

d) Rotaciones. 

e) Modificaciones de la inclinación axial. 

f) Sobreerupción e lnfraeerupción de los dientes. 
g) Ubicación de la encía en relación con la corona denta­

ria. 
?.- Examen de la oclusión (tacto, vista v oído) en busca de: 

a) Contactos prematuros e iniciales. 
b) Interferencias cusp!deas en los movimientos excéntrl-­

coo. 

c) Presencia de c~ntactoe del lado de balanceo. 
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Examen periodontsl de la boca: 

Deberá seguir eetoa paeoa: 

1.- Determinaci6n de la higiene bucal del paciente. 
2.- Cantidad y ubicación de la placa residual y formaci6n 

de tárta-ro. 

J.- Calidad de los tejidos de revestimiento (tono, color­
V forma). 

4.- Medición de la profundidad de las hendiduras en todo-
el perímetro de loa dientes. 

5.- Recesi6n del tejido por causas patológicas o n·ó. 
6.- Determinación de la movilidad dentaria y clasificación. 

7.- Pres~ncia o ausencia de oclusión traumática y sus fact_g 
res etioldgicos. 

B.- Necesidad de equilibrar la dentici6n junto con el trat.!!, 

miento periodontal. 
9.- Lesiones de lea bifurcaciones y trifurcaciones radicu-­

lares. 
10.- Presencia o ausencia de problemas mucogingivales. 

e).- Modelos de estudia: 

San fuentes importantes de información ya que nos muestra la --­
oclusión clara de un paciente, el alineamiento de los dientes y­
las procesos alveolares, la forma del arco, forma del paladar, -
tamaRa dentaria, rotación de los dientes, espacios existentes, -

relaciones oclusales, coincidencia de las líneas medias, inser-­
ción de frenillos, la curva ociuaal, y las inclinaciones axiales 

de loa dientes. 

Técnica de Impresión: Los materiales de impresión e baae de al­
ginatos son los· más adecuados para este propósito. El primer -­

pasa será medir cuidadosamente el portaimpresién en la boca del-
paciente, después se- coloca cera blanda 

material de 

en la periferia del par­

impreai6n y ayudar a ---taimpresión para retener el 
reproducir loa detalles del 

-5-
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za un mínima de material, la impresi6n lnFerior ea más fácil par­

lo que deb~ iniciarse por ella. Al colocar el portaimpresi6n oe­

desplaza el labio lejos de la periferia de éste y asi el alginato 

penetrará hasta el fondo de saco mucogingival para registrar las­

inaercionea musculares. Lo mayor parte del material debe quedar­

calocado al ras con la periferia de la cera. El portaimpreaión -

superior se coloca de tal manera que la periferia anterior del -­

mismo se ajuste bajo el labio superior. Después se ajusta éste -

hacia arribo y hacia atrás, hdata que se observe que el alginato­

comienza a pasar encima del borde de cera posterior, en ese mamen 

to se estabiliza la impresi6n. El labio superior se desprende de 

la periferia del portaimpresián cuando el material haya fraguado. 

Registro de la Oclusión en Cera: Este registro permite relscio-­

nsr loa modeloo superior e inferior correctamente en oclusi6n. 

Al tomar el registro se debe tener cuidado de que el paciente 

ocluya totalmente y no haga movimiento de protrusián. 

Vaciado de loG Modelos: Paro obtener los modelos de estudio se -

uso yeso piedra de buena calidad. La impresión se enjuaga y ae -

deshecha el exceso de agua. Se mezcla el yeso con el agua y al -

hacer el vaciado se utiliza un vibrador mecánico, que servirá pa­

ra eliminar burbujas de la~ depresiones de los dientes de la im-­

presián, sino que permite utilizar una mezcla más espesa. Para -

la formación de la bese los modelos de caucha ayudan a mantener -

el material de impresi6n en su lugar y permiten orientar el port,!!_ 

impresión y lo porcián anatómica en el centro del molde, con el -

plano aclusal paralela a la base y la superficie de la mesa. Si­

la impresión 5e retira dos horas después de vaciarla la posibili­

dad de fractura se reduce. 

Recortado de los Modelos: Se comienza con el modelo superior --­

quitando el cxccdenLe para que el plana aclusal del modelo V la -

base sean paralelos, el m~delo inferior se articula cuidadosamen­

te con el mocJclo superior recortado y se invierten las modelos de 

tal forma que el inferior se 2ncuentre arriba con los dientes en-

-·-



oc1u~,lón •: ,,. ¡'1.1": •. n cn1il. h-10 e-ni i:. rb:.rn·t..:Jr:n1·:, L, tr¡., .rt.·•"·:­

qtH? nu ~e l!lir!!iln-'·l h1$ dwt:1llf"t.' t.!~; !~: tu!Jl,rrw.ld;,1ú ·¡ J;1 iu1 .. i rctrQ 

molar. 

Los moli('!.O!.i du yntiQ wr1n ir.uy i1;,p.:irt:!ntu:; µ¡,t'U L"l t!i:iuriústicu -

y pronóstico ~li :::;on correctam!.Onte t.om;:¡dos y l11s ¡joto-..; i;;acauun rJc­

estos olrvE.:n p.)t·L1 t:unfi.rmor <¡ 1.or.rob'11·nr las ubt;t:rvnr;lonus tP.nll­

zodas dur<:n!.1: 1.•l E'Xl!lnvn clinico, tld~m:i!:> H1 t:uda visit<i µo~_;te1•io1·, 

pod~mos obs1:rv<1r el ~studo uctuul 11r.: lu boc.:o y corn¡iarurlu con nt­

c.:st<}du du lu nii !,mu r.uwndo fueron tomndn~ lnr 'f,olr:li"cJ de c~tudlo, -

t;uundo lor; c.,,11\iio•_; 11un ncurriuo ~;1 wun fuvor'J'..>lt.:~i o no, si exiotc 

~0Urci1~rupciur1, m\Jjrnci6n, fa1:eta~> Ot: d1.'_.g;;stt? drltJr!l',alv:.>, cte. 

Lal> mo1J:. lo'...i otJl.cnidon :.~i clL?bcn m~ntnr ¡;;n r8lucilln 1:.'.?ntrii;,.:ri -­

l<n un urti1.:ul<ulur (di~;µasltivo mP.cánico, que rc¡::ir-e!Jc:ntil loa ;Jrtl­

culactone!i ¡ ,,.,..,pnrorniJ~dibulnres en su rl!lnció.1 CL>n loe rrwxl lnrcs )­

:..;~.11lúdnpt;1~1 t 1i can arco fue l.ol 1J rr·Ji !i trat. ne lu!l i1 le~ de C<¿\'<J. Una 

Vl:'Z mo'1tadu:; •;11<->le;i den:nünLorse mailr·lus tl<! rli;ignástico. 

lu8 ú1--...i~. ;.i'.J'':,.1,:.c .• : 

1.- Pructl1J llf~ orco::; poutr~rloreu col~1poullon, cnrno rt>sultudo de lus 

c:><lr;:u::i;l 11111:~; p1·crnatur•~ti 1te 105 primero:; 11;1Jl;:1res ··(•guldns Ce -

D\..l'a:;. 

2-- Munl flo-':;L;ir:iún deo r;obr.,crupciún (\!? Ui1:ntc!O 1ni'.iu iall6 del plano­

acluuul ort11.\n;il. Cuenda ne ext.roc un r!lt?.r1t.v antr:i9oni;,tu, -­

unu o mín; !\i12ntf:G fJUE!th~:i 1~1·uriclonor mós ullfi llt'l pl,~01J oclu-­

snl narn1~1l; L!'.;tO pr~irJlGpont! a lntl lntcrfl::'t"1;nci.:1!.; 1Jclu::>ale:.;. 

f'lut•l'tf;n Vl'J •:l~ f~,";1•tJ.l~• t1Q c!l..'~irj1l~•t.!'! ll'10"rr\\,] '":-l 1'1'..; \>U\::UTf"lC.il~S -

3.- Smll1l1:~; 1\1: lll!!:".pt~1¿¡-rnl1~~11..ll de11turlo, tJH;,trui1la lu lrrt.t~{lridild -

mesiol1ii;tnl c1el nrcn t:iostr1rlor por extracción de uno e más -­

dientt~!;, lu~-. t•1::n,;t1unte~ pue¡Jr~n !:ll'Spla:t~1rcc !'·-, crwlqul€ér dire.s. 

t:ió:-i v 1_,,,, r-.;:Jmtilo!> suti.lcc en 111 lnclln:;ición G·ltJl y rataci6n 
pt11· ful:!r1.:.1:i ,,i;tu::.tllL•u v lo lornun tnopJ·op.íado puru piL:n: ce J:i -­

prútE!uls. 
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4.- Manifeatacián de cambios en la inclinación axial de loe dien­
tes. El paralelismo de los dientes pilares propuestos pueden 
medirse en los modelos, le dlocrepancla en el paralelismo que 
excedan la amplitud de 25º a 30° indican pilares dudosos. 

5.- Se advierte el estado actual de la oclusión por observación -

de lea pautas de desgaste de facetas. Algunas superficies -­
aclusalea pueden presentar desgaste excesiva en relación con­
la edad del sujeta, esta indicaria interferencias ocluealee. 

Si se observen dichas interferencias en loe modeloo de dlag-­
nóetico al efectuarse movlmientoa en el articulador, deb~rán­

comprobarse en la boca. 

6.- Prueba de relación interoclusel entre maxilar inferior y eup_g, 
rior. Las maneras en que se pongan en contacto loe dientes -
de embao maxilares en le posición de relación céntrica brind,!!. 
rá cierta indicación del grado de resalto y sobreocluoión an­
terior y posterior y el se encuentra dentro de la extensión -

normal. Ea posible apreciar con rapidez las versiones vesti­
bular y lingual, eei como las mordidas cruzadas anterior y -­
posterior. 

?.- Prueba de la elteraclán de la ubicación de la linea media. 
La cause más común suele ser la extracción de dientes ante--­

rioree sin su reposición inmediata. También pueden influir -
en eu ubicacién les deformaciones de la estructura 6aea de -­
cualquier maxilar. 

B.- Evaluación del grado y dirección de lae fuerzas masticatorios 
en determinada zona para prótesis. Si~mpre que sea posible -
las fuerzas masticatorias funcionales se orientarán paralelas 
el eje longitudinal de los dientes pilares y de los antagoni~ 
tas. La determlnncián del paralelismo de todos las dientes -

de ambos maxilares comprendidos en determinada zona para pró­
tesis deberá haceree">en loa modelos de diagnóstico, y en la -
baca, pura asegurarse de que la prótesis está indicada y de -

que funcionará bien d~nde se coloca. 
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9.- Estimación del ~stablccimiento de un nuevo plano oclusal. La­
correc~ián del plano aclueal distorsionado constituye un requ.!. 

sito necesario para la restauración eatiefoctorio de la denti­
ción posterior. 

10.-Cálculo de la vía de entrada de la prótesis propuesto. La vía 

de inserción de una protesle fija debe ser tal que la resteur~ 
cián terminada pueda introducirse y retirarse sin obligar a un 

esfuerzo excesivo a loa dientes pilares y adyacentes. 

11.-Evaluaciún de las zonas desdentadas para la selección y ubica­
ción de las cerillas de los pónticos y de su forma. Es facti­
ble seleccionar carillas y formas para pónticos de fábrica me­

diante loo moldee de loe fabricantes, medición del espacio me­
siadietal y la altura oclusogingival a incisagingival del ea-­
pecio cdGnLula y la ubicación del póntico seleccionado en la -
zonu, y ln verificación de lo relación can el arco opuesto y -

del alincumiento de la forma con los dientes adyacentes y loa-
antagoniol;os. 

d) Estudio Radiogr6fico: 
Es eoencial para obtener datos que no son observados a simple -
vista, ea algo impreacindible antes de empezar el tratamiento. 

El examen radiográfico ae realiza en todo la boca inclu~enda -­
espacios dt?adcntados 1 aírve de complemento del examen clinic:o -
para descubrir lo presencia de quistes, granulomaa, cuerpos ex­

trañas, rnícco retenidas o fracturadas, dientes incluidas, mar­
genea de ri~ot.aurac:iones sobre extendidas a rnnl ojui;tados, gra-­

do de p{~rr1lc1'1 úoea y conjunto de hueso de sostén remanente (dL?­

termlnac:iún di:! la rozón corona-raíz), área de la rarefacción -­
oubyacentr. r~n los espacloo edf!ntuloa, r.nntldad y morfologla de­
los roíce::i (t;orta!:i, largas, finas, bifurcadas, hiperr.emento---­

als), inclinación axia~ de los dientes y raíces, presencio de -
enfermedad apical o resorción radicular, calidad general d"1 

hueuo d1~ :.;Dut.6n, trabeculod!:l y reacción a las m!:ldiflcacioneo --
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funcian¡:¡leu uncho del !igu:nento pcrlodantiJl, canlinuidad e ln­

tegrldnU de la cartlcal óoca, idEntiflcación especifica de 

áreas de pérdida óoea horizontal y vertical, bolseo periodontll 
les y leslonea de la furcocián radicular, deµÓsitos de tártaro, 

presencia de caries y determinación de las restauraciones pre_g 

xistentes y su relación con la pulpa dental, determinación de­

las obturaciones radiculares y de la morfologia pulpar. 

El examen radiográfico facilita el diagnóstico quirúrgico y -­

complementa el protesico para decidir si Ge incluyen o ná loo­

dientes contiguos a los pilares y que dientes servirán como -­

pilares para que brinden un buen apoyo. 

~).-Estudio fotográfico 

Se recomienda tomar una serie de fotografías clínicas, que son 

muy voliosao en el estudio de lns condiciones de la estética -

presente antes del tratamiento pues proporcionan un registro -
perman!!nte y completan e los demás elementos que se utilizan -

en el ealablecimicnto del diagnóstico y como base para determ! 

nar modificaciones, por ejemplo, el existe algún colapso en -­

el tercio inferior de la caro del paciente o arrugas en lea -­
comiouros bucales que denotan exceso de cierre de la mandíbula 

o pérdida de la dimension vertical. Esto también se puede va­
lorar µar medio del perfilograma que d~termina el perfil fs--­

c1al y es de utilidad en el diognóstlco protésico. 

Importancia de utilizar los auxiliares del diaanóstico: 
PariJ que ne resl1ca un buen tratamiento debe basarse? en un cui­
dadoso e~tudio del caso, evaluando todos y coda uno de loa fac­

tores, sin omlsión, para obtener as! resultadas óptimos. El -

examen clínico y los radiografías tomadas servirán de guío ol­

dentisto pora seleccionar el número de pilares q~e se neceoi-­

ten y paru decidir si~es necesario o nó incluir dientes conti­

guas a los pilares, para poder asl ofrecer e la prótesis algún 

a~oyo porodcntal conveniente y n~cesario. Además por ~edio de-

- 10 -



los modelo~ de entudio el operador podrá evaluar las presiones 

que tcndró que soportar la próteslu 1 determinar el patrón de -

inserción de la mismü I} planear la reducción dentaria necesa-­

ria para conseguir el paralelismo 1 asi como calcular lo direc­

ción en que las fuerz<J5 inclden en la futura rE?stauraci6n ter­

minada. D~cidtr si es necesario algún desgaste de los antago­

nistas con el objeto de normalizar o mejorar la oclusión, ---­

cuando ya se ha establecido la linea que sigue la dirección -­

principal de la prótesis se determina el paralelismo de cada -

diente pll~r y ne seleccionaró el tipo de retenedor, teniendo­

en cuenta todos los factores involucrados. 

Utilizando los auxiliares de diagnóstico se llega a un plan de 

tratamiento completo, que abarque toda la boca, 1J as! saber si 

se necesita el tratamiento de alguna especialidad como: clru-­

gía bucal, parodoncia, endodoncia, ortodoncia y prótesis¡ nor­

malmente ~ata últimn se incluye al final del tratamiento, aun­

que no nocoaariamente, depende del caao clínico. El plan de -

tretam1cnto ae debe respetar paao a poao para disminuir el --­

tiempo de trabajo y obtenci6n de una reatauraci6n eatiefacto-­

r1a. 
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e A p 1 T u La 11. 

HISTORIA OE LOS RAVDS X. 

'l..as rayas X fueron deacubiertaa en 1895 por un sabia 

llamada Wilhelm C~nrad Roentgen, profesor de física de una 
dad en Alemania. 

alemán -­
Univerai-

Desde 1785 un cientifico llamado Guillerm~ Margan experiment6 -
nobre fenémenoo praducidoa por el paso de una descarga eléctrica en­

el interior de un tuba de vidria 1 v encontré que cuando no hay aire­

y el vaclo en lo más perfecto p0Dible 1 no puede pa~ar Ul•d descarga -

eléctr1ca 1 pe1·0 111 entrar une pequeña cantidad de '.1lr1~, el vidrio -­
brilla de un i::olor verde. Este oencillo aparato ruprc:;entaba el -- -

primer tubo !Je ra'}as X. 

Plücker Julius en 1850 realizó trabajas sobre Magnetismo y EspeE 

troscopla. 

Geisoler Ht!lnrich en 1860 rué el creador del tubo de Geisaler 1 -

el cual produce luz, cuando se hace pasar una corriente eléctrica -­

por el gas que contiene el tubo. 
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Hl.ttorf Johonn Wllhol11 en 1869 realizó estue1loa sobre la cler.:­
tréllala, Que es el paoo de una corriente elécrrlca a través -
de una solución conductora con deacomposicl6n de la substancia 
disuelta. 

Lenaré Philipp Eduard en 1892 efectu6 una investigaci6n ao-­
bre loa rayos catódicos, que aon el resultado de el paso de -­
una corri~nte elkctrlca par el cátodo 

En 1875 el rtaico inglés ~llllam Crookea ide6 un tubo con un 
vac!o más perfecto que el que hablan logrado anteriormente --­
otroa inveatlgadorea y que permitia estudiar con mayor facili­
dad el paoo de la corriente eléctrica a trsvés del vac!a. A -
este tubo, llamada tubo de Craokes, se le ha hecho el vacto -­
hasta 0.001 mm de Hg.; el cátodo de eote consiste en un casqug 
te esférico, enfrente del cátodo ae encuentra el anticátodo, -
en la parte inclinada del anticátodc hay una placa de Tungsteno 
cuya eup~rflcle está inclinada o 4S grados sabre el eje del t!:!, 

bo. 

Crookca d~moatrb que la corriente eléctrica se originaba en­
el cáto~o y viajaba hasta el ánodo, donde chocaba con el vi--­
drio que eatoba junto a él y producla luminiscencia, esto lo -
hizo colocando un tro~o de metal en el tubo, y mostrando que -
proyectaba una sombre sobre el vidrio en el lado opuesto al -­
cátodo. 

En 1876 el fieico alemán Eugen Goldetetn llamó a la corrien­
te eléctrica o flujo, ravoa catódicos. 
En 189?, ~l fiolco inglés Joseph Thomaon logrO demo~trar ol -­
trabajar con tubos de alto vacio que loa rayos catbdlcos era~­
corrlcnt~a de particulas que transportaba, una cargo eléctrica 
negativa. 

Raentgen t.raaajaba con el tubo de Crcokei; cuan:jo descubrlá -
occidentalm~nte, un tipo de radiación, al que por desconocer -
todo acerca de él lo llpmó ravoa X. 

Habla enc~rrado el tubo de vidrio (Croakes) en una caja de -
papel negro que permitía :l paso de una corriente eléctrlca -­
hasta el tubo. 
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En el lnlloratorio, completamente obscurecido, Roentgcn canE_E 

tá el tuba·a la corriente ~l~ctrica, y observó que una luminisceil 

ele verde resplandecía momentBneamente. 

Esta luminiscencia tan débil era completamente lnespuroda, -

sospechó que quizá lo débil chispa de la bobina era la reepansa-­

ble de lo aparecida, aoi que oprimió el botón nuevamente y obser­

vé cuidadosamente en la direcci6n en la que había vista la lum1-­

n1scenc1a, y se sarprendi6 cuando nuevamente ésta apareció. 

Roentgcn había deducida que un nuevo tipo de rayo había sido 

descubierto y que demostraba un poder de penetración única además 

de ser complutamente invisible. 

En las dios y semanas posteriores llegó a la determinación -

que estos rayas penetraban a través de la madera, metales y de 

otros objetau que han sido consideradas completamente opacos a 

cualquier tipa de rayas. Un día colocó su mano entre el tubo y -

la pantalla, y abaerv6 las sombras de sus dedos y mano y otras 

sombras ccntrules m6s obscuras que carrespondian a sus huesos. 

La se~ora Raentgcn quién fué la primera en entender su trab~ 

jo, coloc6 su mona sabre una película, después se realizó el mis­

mo procedimiento (oeneracián de una corriente el6ctrico a travéa­

de un tuba de Crookes), y obtuvieron la primera fotografía de ra­

yos X, en dúnd~ se mostraban muy claromentu los huesas de su mana 

v hoata el anilla que portaba. 

Roentgen publicó sus descubrimientaa en la revisto de la So­

ciedad Finicu Médico de Würzburg y pronto su articulo se difundió 

por todo el mundo causando una gran polémico. 

Albert Van ~olliker anatomista de la misma universidad pro-­

puso que eaLoo nuevas rayos no debían aer llamadas rayos X, como­

Raentgen la hobía hecho a la largo de sus inveatlgocioncs sino -­

que deberían llamarse rayos Raentgen en honor de su descubridor, 

Al dorsc cuenta que~los rayas X atraviesan los cuerpos ona-­

cas hizo también un fluoroscopio, a sea una especie de pantalla -

que proporciono una vista en som~ras Ue todo aquello que rozan --
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En 169?, Wtiltr;r CFJnnari, l!5tudlante de flsiolagía en Harvurd -

demostré ql:!e si. un animnl ingería una solucién liquida del elemen­

to metálica bismuto, oc podían fotografiar sus inteatinos con ra-­

voa X. Este efecto oe perfeccionó para el estudio de los organos­

internos humanos. 

Actualmente las rayos X se producen mediante el tubo de ----­
Coolidge. ~ate m~todo se basa en el efecto termoiónico y consiste 

en un tubo con filamento F de Tungsteno, que se pone incandescente 

por media de una batería auxiliar; el cátodo ea un casquete eafúrJ. 

ca, el anticátado contiene una pastilla de Tungsteno, dentro del -
anti.cátodo circula aceite para refrigerar el Tungsteno. 

Para una diferencia de potencial conveniente, al incidir loa­
rayos catódicas sobre el Tugsteno se producen loa rayos X. 

Roentgen estableció la mayoría de las propiedades de los ra-­
yoa X comunicando sus observaciones en Diciembre de 1895, Marzo de 

1896 y M~ya de 1897. 

El descubrimiento de Raentgen y la evaluacién rápida de la 

potencialidad de los rayos X fué motiva para que se le otorgara el 

primer Premio Nobel de Fiaica en el aílo de 1901. 

La radiología dlogn6stica,llegó a au cumbre en los aHos SO. -

El desarrollo de la cámara de rayos gamma y del Scanner ha reduci­

do el uso de las anteriores técnicas de rayos X. 

El efecto pernicioso de las radiaciones sobre el tejido vivo­
ae puede eprovechar con un fin posi tivu l:!n el tra torr.• cnto de las -

tumores cancerigcno!:l¡ asi se desarrollé uno nueva formu de medici­
na llamada Radloterupia (muchos de los primeros investigadores su­

frieron quemaduras, úlceras y tumores causados por los rayos X). 

Miles de hombres h~n trabajado para extender los usas de los rayos 

x, y ahora, ~demás de medicina y odontología, se utilizan en la 1.!l 

dustria, el comercio, el ~rte y muchos otros más. 
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PAOOUCCIDN DL RAYOS X. 

Cualquier forma de materia, cuando se reduce a su campanente­

más pequeña, se encuentra constituido de útamos y se ha encontrada 

que átomo puede ser reducida a part1culas aún mas pequeñas, (los -

electrones, protones y neutrones). 

Los electrones son cargas negativas de electricidad, los pro­
tones son cargas positivas y los neutrones na poseen carga son ne.!:!. 
tras. 

Debida a que poseen cargas opuestas, loe protones y los elec­
trones tienen una gran atracci6n P.ntre st. 

En condiciones normales, el átomo se encuentra en equilibria­

esta es, eléctricamente neutra. Por cada protón que se encuentre­

en el núcleo existe un electr6n en órbita. El neutrón al no po--­
oeer carga alguna Dalo aMade peso atómico al átomo. Si se retiren 

uno o más electrones de Bu órbita respectiva, el resto del átomo -

pierde su nEutralidad el~ctrica y se carga positivamente. 

El átomo en estos condiciones ea inestable y se le llama ion­

posi tl va. 

El electrón liberado ee llama ion negativo, y juntos se les -

conoce como par de iones. El desplazamiento del electrón de su 

órbita, crea un par de iones y oe denomina ionización atómica. 

Loe rayoa X non capaces de causar esta ionizaci6n de átomos. 

RADIACIONCS LLECTROMAGNETICAS. 

PertcnE?ccn El e!lte grupo las radiaciones X, reciben este nom-­

bre pues constituyen una combinación de energía eléctrica y magné­

tica. Carecun ele masa o partículas, algunao san energía pura; en­
cambio las rt1diacionei:; carpusculart!s están formadas de partículas­

subotómican sólidas que ~oseen mana (protones, electrones, neutro­

nes y partículas alfa y beta). 

Las radiaciones obtenidas del radio y los isótopos radiactl-­
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vos y durante la íiaián del útomo son de naturaleza corpuscular. 

Las otras radiaciones clectromagnétic3s son: andas de radio, rayos 

infrerrojao, luz ultravioleta, rayos gam~a, rayos c6smicos y lo -­
ll1z visible. 

Todus BE.toa ruyoa tier.en unu velocidlt1 de 300 <m/aeQ. por su -

mt·vimiento cndulut;orlo, pero un<: cal'ac:tertaticn es lo longitud d·1-

01.da que ea la di~toncia tl'.Jl~ exlste desd? la i:reot:J a la de la a'.­

gciente. Ahora bien cada radiaci6n preb3nta una longitud de andn­

caracterlaLica, que determina su frecuencia siendo ésta el número­

dc oscilaciones u ondas emitidas por segunda, las rayas qu~ P?seen 

ur.a lon~itud de anda corte 11on par ello :le mayor frecuencia que -­

los que tienen longitud de onda larga. 

Estas radiaciones se encuentran dispuestas dentro de un espec­

tro electromagnético según sus longitudes de onda, las que poseen­

longitudes de onda corta se miden en unidades Angstram, y las más­

largas se miden en metros. 
Un royo X teniendo una longitud da onda máa corta es invisi--­

ble debido a que oe encuentra més allá del umbral visual y par tal 

motivo hay que hacer incapié en este punto importante que debe me.u 

tenerse en mente que ningun'.3 de loa sentidos pu~erc:ibir loo 

Esto es lo que hace que oe ignoren tan fácilmente loo -­

comprendidos en su uso, a menudo pasan desapercibidos. 

royoo X son vibracianeo atómicas que ae forman de lo si---

rayo o Ji• 
peligros 

Len 

guiente manera: De produce un desequilibrio energético r.1~nt.ra de un 

átomo que ae manifiesta por la producción exterior dt. una detHrmi.­

nada canti.dad de radiación X, y es debido a la coaliclún de un 

electr6n que viajo o gran velocidad can otro electrón cntélite y -

por ello va o pasar de uno a otra de las órbitas profundas del 

átomo. 
Se pueden producir choque¡; en las órbitas superflcialeo por -­

una velocidad del electrón quo viajo o menor velocidad que la de!­
libre, y por lo cual Ge ar.lginon también radiaciones pero do dife­

rente longitud de onda que van e ser mayores, raz6n por la cuu1 --
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ae producen radiaciones como la ultravioleta, infrarrojos, etc. 

Loa rayos X que formen parte del espectro electromagnético -
son invisibles y tienen por limite 5 Ao y D.01 Ao, teniendo en --­

cuenta que un Agstrom ea equivalente a une diezmillonésima de mili 
metro (O.DDO.DDD.1). 

PR~DUCCION ARTIFICIAL. 

Conceptos elementales de electricidad, que ayudarán a com--­

prender el mecanismo mediante el cual se producen artificialmente­
loe rayos X. 

Electr6n 
Es la particula elemental de le electricidad, rodeada por un 

campo eléctrico, y durante su desplazamiento (corriente eléctrica) 
adquiere momentáneamente otro campo magnético. 

Tensi6n 
Se denomina también potencial y ea la fuerza que treta de as., 

parar los electrones, mientras mayor cantidad de electrones cante.u 
ge un conductor más intense resultará le fuerza. 

Cempg eléctrico. 
Lo constituye el espacio (distancie) hasta donde se menifie_!! 

ta la tenei6n. 

Corriente eléctrica. 
Desplazamíento de electrones de dos cuerpos en comunicaci6n, 

si uno tiene exceso de electrones respecto del otro que tiene me-­
nos, la tensión del primero tratará de compensar la del segundo. 

Polos. 
Se denomine polo negativo o cátodo el extremo o punto por el 

cual salen los electrones de un cuerpo, y en contrspoeici6n, polo­

poai tivo o ánodo el extremo o punto por el cual entren. 

Corriente alternada. 
C~ando las polos de una fuente electr6gena varien de signo -
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funcionando alternativamente loa polos negativos y poaitivoa, la­
corriente también experimentará variaciones de sentido, denominá.!l 
dese alternada. 

Conductores. 

Loa cuerpos ee clasifican como buenos o malos conductores, -
según su comportamiento come transmisores de la corriente eléctr!. 

ca, loa buenos conductores son loa metales, loa malee conductores 
o aisladores son loa no metales (porcelnna, plástico, aceites mi­
nerales, etc.). 

Fuerza electrornotriz. 
A mayor diferencia de tensión entre dos conductores ee prod.!:!. 

eirá mayor velocidad de repulsión de los electrones. Esta ener-­
gia cinética oe denomina fuerza electromotriz y ae mide en vol--­
tioa (V). En radiología se utiliza el kilovoltio (KV), que reprJ! 

aente mil voltios. Loe tubos radiográficos funcionan con difere!!, 
cias entre 45 y 100 ~v. 

Inteneidad-Amnera1e. 
La cantidud de electrones que se de~plaza par sección de un­

conductor, durante un segundo, constituye le intensidad o empare­
je de una corriente y ee mide en amperios CA). En radioloQie ee­
utiliza el millamperlo CmA) 1 la milésima parte del A. La lnten-­
eidad de le cai·riente de alta tensión (rayos catódicos) que cirC.!:!, 
la por un tubo dental, varia, entre 5 y 20 mA según el uparato. 

Resistencia 
Ea la mayor o menor oposición que ofrece un conductor al --­

deaplazami cnto de loa electrones, o sea, a la corriente eléctrica, 
la resistencia se mide en ohms u oh~ios (..Íl-). 

Variaciones de Rosistencia. 
La resistencia de un conductor es directamente proporcional­

ª su longitud e inversamente proporcional e eu sección: R =-i-
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La ree1st[,ncio tamüli':n varía tJe tir:uErda can la nilt.Ural1;<ZD del con­
ductor y se llama reslstcncl~ e3pe=if1ca. 

Potencia. 

La potencia de una corriente (trabajo eléctrico por tiempo -­
corresponde al producto del valt~je por el amperaje. El productu­

de 1 U ~ 1 A constituye el vatio o watt (W), que es la unidad de -
potencia. 

Ley de Ohm. 

Se enuncia ast: La intensidad ca directamente proporcional a 

la fuerza electromotrtz e inver~amente proporcional a la reaieten­

cie: 1 = L 
R 

Efecto JoulP.. 

Al pauar par un conductor la corriente eléctrica, de los ---­
electrones parte de su energta cinética se transforma en calor. 

La cantidad de calor que se produce por este fen6meno o efec­

to Joule resulta directamente proporcional a la intensidad al cua­

drada, a la re~latencia, al tiempo v a un factor constante. 

Fórmula: Calor~ 12 .R.t.k. 

Efecto Edlson-Rlchardson. 

Cuando par efecto Joule se lleva a la incandescencia un con-­

ductor en el vacía, dnl conouctor Ge desprenden v se rn<lntienen al­

rededor elect.ronee libres formando el llamadc. vopor de electrones. 
Por el filum1!nto Ccútodo) de los tubos dentales pasa un~ corriente 

de varios amµcrlos, la cual provoca su calLntamiento e incandescen 

cin con la Cllnslguiente producción de vapor de electrones. 

AP~RATO RAOlOGRAFlCO. 

CIRCUITO ELlCTRICO. 
Mecanismo mediante el cual se producen artificialmente los --
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ravoe X, el circuito eléctrico radi6geno está integrado por tranj! 

formadores ~ tubo, los cuales van ubicados dentro de una unidad -

blindada denominada tanque, v sumergidos en aceite el cual actúa­

ª la vez como aislante y refrigerante. 

Transformadores. 

Son dispositivos especiales, con los cuales es posible modi­

ficar una corriente eléctrica, aumentando el voltaje v disminu--­

yendo el amperoje o, viceversa, sin modificar prácticamente su 

potencia. 

Un transformador consiste en dos arrollamientos de hilos CO,!l 

ductores (bobinas) separados por un núcleo de hierro. Un arroll!!, 

miento es de hilo corto y grueso, de pocas espiras (vueltas) y el 

otro ea de hilo largo y fino, con gran número de espiras. Su fun 

ctonomiento ocurre asi: La corriente alternada que posa por una -

de las bocinas llamada primario, se eleva progresivamente en un -

sentido hasta llegar o su máximo, desce~diendo a continuaci6n ha,!! 

ta cero, paro repetir en sentido contrario el mismo fenómeno. 

En esta forma, el campo magnético que ella determina a su -­

alrededor experimenta una variación de intensidad y un cambio de­

signo. Estas modificaciones inducen otra corriente también alte.r. 

nada en la segundo bobina o secundario, ol cual tendrá menos espJ:. 

ras que el primario, si ea un transformador que se utiliza para -

aumentar el ~mperaje y lograr los efectos Joule y Edison-Richard­

aon. 

Tubo redi6geno. 

Ea le porte vital y especifica del aparato de rayos X; cons­

tituye esencialmente un acelerador de perticulas: los electrones. 

Consiste en una ampolle de vidrio (férnico o pirex), dentro de la 

cual se ha loyrudo un vacia del orden de billonésimos de atmósfe­

ra; en este ~~eta se encuentran e~frentados dos electrodos de fo.!, 

me diferente: el cátodo (-), productor de electrones, consiste en 

un filamento en aspiral <qe tungs~eno) rodeado de una pantalla o­

pared (de molibdeno) denomlnada pieza de concentración o copa fo­

colizedora; y el ánodo (+), receptor de electrones formado por un 

grueso cilindrica de cobre, cortad~ a bisel frente al catodo;esta 
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pnred frontal lievil encentrado un bloque dE tung5teno pora blanco 

o impacto ·de len royo~ catódicas; el cilindro, por 5U extremo --­

opuesto, sobresale de la umpollo de vidrio, lo que facilita su -­
refrigeración (radiador térmico). 

Funcionea: 

1) Producir vapor de electrones. 

2) Acelerar éstos contra (choque) el anticátodo (efecto de Fo---­

rest). 

3) Emitir rayos X. 

Funcionamiento de l~ relnc:i6n transformedorer.-tubo. 

Para tiU funcionumienta, el tuba se hello unido a dos trano-­
formsdores: uno de alto tensión y otro de baja tensión. 

Haci~ndo funcionar el transformador de baja tensión, que oe­

halla unido ol Filamento del cátodo (-), al pasar por él una ca-­

rriente de urun int1::nsidod (3 o SA), par E?i efecto Joule se prov.!! 

ca su incande5cencia, con la consiguiente producción de vapor de­
elec:tronns. Si entriJ en funcionmniento el tr;::insformadar de alta­

tenai6n, durante el paso de la corriente alternada de alta ten--­

sián, es u~c!r, cuando dict1a corriente lo haga en sentido filamen. 

to-anticútortu (media onda), las electrones libres (vapor) se deo­

\plazBrán a gran velocidad hacia el anticátada. Al mismo tiempo,-

la pieza de concentración, por acci6n electrostática concentraró­

loa electranl!s baja la forma de un estr~c:ho haz (rayos cat.ódicas), 

forma en que chocarán en la superficie focal o bl~nca de tungsteno. 

El dE:r.!..'qullibrlo energética que provoca el choque de los ra­
yas catódico~ (electrones libres) sobre los electrones ~atélite~­
de loo árbi t.J!; profundos de.> los átomos de tungsteno, origina lo -

emiolón de rLJyos X. 

RADIACIONES IONIZANTES. 

DPntro dt'! este tipo~de radiaciones entran lns olguientcD: 

1.- Royan X. 
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2.- Rayas Gommq. 

J.- Rayos 1ura. 

~.- Rayo a Bu ta. 

5.- Rayo a Cósmicos. 

Los iones pueden volver a reunirse bajo nuevas íormas quimicaa­
deb1do a que su octián sobre los átomos y moláculae provoca su divl. 
ai6n en iones. Aa1 por la acción de los fotoneE de rayos X se pue­
den producir Qn lo intimidad de los tejidos trunnformocian~s qulmi­
cas e,..troflti!:l. 

Este procetJo puude encontrar un efecto profundo en al funclono­

mlento norrnul di! un tejido cuondo unu gran cantidad de sus células­

oe alteran IJ dr!!Jtruycn, puesto que el oJua que ae encuentro dentro­

de loa tejlúo~ nbnorbe la energ!a de la radlaci6n y cambia la cs--­
tructuro at6mlcn convirtiéndola en peróxido de hidrógeno que tonstl 

tuye un ag1,nt.I:! oxldont.e, que causa le~iones sabrn los tejidos en el 

orgonisma, lo nccl6n iaolznntC? se? hace oC!ntir esp1tt:.itllmente en 101:1-

cromonomoa que puede ser ruptura con pkrdlda o recombinacloneo onoz. 
meles cuvon ufecto5 cre rnanlfiC!atan cuondo oe llevo o cabo lo dlvi-­

olán celul•1r por lo que C<lusnn una nnarmul evolución celulu?.". La -

t1cc1.6n que eji.¡rcen oabre loo céluloa SC!;>1.U<:1les traerfi como conset:ue.n 
cla las aliP.raclanen C!n la trans~loi6n de loo coractéres heredlta-­

rios como con las muti'.lcloneo debldo u que los genes están ldentlfi­

cadoo con mol~culos del DNA. 

Se prorlui:l!n proporclon<Jlmente los efectos ioni zant~s de ticuerdo 

a lo cnntid¡¡d de rudincl6n absorbida y n la radloscnsitJilldod de -­
lan céluluc qua la obsortle,,. 

Cont.f.nuumente el organismo absorbe ininltnas cantidedm:; de Tod1.a­
c1oncn lo;-üz11ntcs naturuleo coma san por lo~ elorr.c:ntoE riJdioactlvos 

que exiott?n e,¡ !:!l ouelo, aoí como tombit'.!n artificiales dentro de -­

los cuulen l!ntran los tc.lavl~orcs, releje~, !:!te. Animismo ribsorb1"n 

ln radlaci6n producido por los r~dio~ctivas que existen en 2l nuulo, 
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usí como tamlli~n lo rt:1diooi.tlvidnd permanente de: las e,.;posicione::i­

nucleares •. 

Tipas de radiaclanei:; lanlzanteG de radiación X: 

a.- Radlaclan Primaria a útil. 

b.- Radiación Secundarlo. 
c.- Radiaci6n por Escape. 

Por el funcionamiento del aparato de rayos X se puede manifes­

tar la radiación ionizante por cualquiera de estas tres formas. 

a.- Primaria a útil: Eu la emitida µar el foco can una forma de 

cono o huz " travÍ!a de la ventana del tubo, la dirección que t_g 

ma ce puede duterminar por laa angulacionea eopecí fices de cada 

técnica que utilizamos y por la cual vamos a poder controlar. 

b.- Secundarlu: En la que nos von a emitir los objetos que llegan a 

alcanznr loF.1 rByas primarios, Eian principalmente la cabeza del­

paciuntu un uuµoclal la cara, y el cabezal del sillán. 

Esta radiación secundarla que empieza y termina con la primaria 

ne hace un todas lua direcciones. 

c.- Por Escape: Ea la que escapa de la cabeza del aparato por otros 

lugareo que ou ventana de emisión, esta puede ser importante -­

cuando tu:iy fallas de blindaje en laa cabezas. Las radiaciones­

Secundariu y par Escape na a6la san perjudiciales en el sentido 

bioláglt.:o, sino tamllién en el técnico, por lo tnnto cualquiPr -

aparato que uu utilice al tomar una radiografía el paciente ne­
cesarlamc!nte rr~cibirá una cantidad determinada de ra\ID!J X por -

la exposición. Con respecto al profesional o personal auxiliar 
recibirún cnnticlutJes peligrosas al permunecen en el pauo del haz 

primaria o na se protejan de las radiaciones secundarlas o por­

eacapo. 

- 21; -



Los rayos X en la adontolag1a s~ utilizan para fln1:1s de dios 
nóstico y se conocen can el nombre de rodiolog1a o roe~tgen.e. 

graf1o. El dentista emplea los rayos X para regiotror lea -

aombrao de los tejidos bucale~ en una película. 

La sombra de los dientes y del hueso de soporte se proyectan 

en la película med_iante los rayos X, formando una imi.lgen la­
tente que ea revelada en forma visible, una vez qu~ se na r_g 

velado la película. 

El paci~nte dental se somete a la radiación tanto primario -

como secundarla al tomar la placa dental. 

PROTECCION ANTIARAYOS X. 

Se debe tener en cuenta una serie de precauciones contra los 

rayos X, tanto para el paciente como para el profesional y -

personal auxiliar para evitar que sufran las mínimas altera­

clonus posibles que repercutirán en su salud y organismo, -­

talus <.uldado2 son: 

a.- Pura el profesional y personal auxiliar: 

1.- Evitar el haz primario. 

2.- Puntallaa antirrayos X. 

3.- Distancia. 

1.- Evitar el hoz primario: Se debe evitar sostener el paqu,g 
to durunte la exposic1én. 

2.- Pnntnllaa o barreras antirrayos X: Podemos evitar la ac­

ción nociva dol haz primario al poner barreras o panta-­

llac cnLr~ el profesional con lo que se creará una zono­

do oeguridad. Respecta a la constitución de las barre-­

roo ~s importante saber que su protección varia con: 

- Numero otómico del material empleado. 
- K1lovoltaje o, penetración empleado. 
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- Cantiund de miliamperios par segundo i.::·mplcadoa diariamente. 

Schinz· bi·inrJa un vQlor relativo de lo protección que pueden -
uno puerta, pared o mueble; tener ocaalonalmeñte 

3 mm de ac:Cl'Do 

s mm de lut6n. 

100 mm de ladrillo 1 mm de plomo 

100 mm de madt?ra 

J.- Distancia: La radlaci6n secundaria y por escape no se de­

ben de$cuidar, pues sus efectos son ncumulutlvas. El --­

dioturu:lamlento es un met:U.o simple v eficaz para :reducir­
los radlociones. Oebido a que la intenaidad de cualquier­
radlnción ea 1nve~namente proporcional al cuadrado de la­
dinLu'1cla. Las poslctones distantes máo seguras para el­

profesional son en orden de preferencia: 

i.- D~trún tlc la cob~ze del aparato de royos X. 

2.- Formando 6ngulo recto con lo c:!lrecci6n dE!l haz prirnario. 

La dlstuncla también se refiere al eapeaor aéreo, ai --­
bien uGt;e t?speoor no representa gran c:ir'oteccián con~rlb.!;!. 

ye íl r1~tfuc!r la cantidad de rayos, a!lsorbiendo particu-­
lurmcnte loa mbs largos. La longitud del cordón que une 
al crt1nnrruptor v el aparato, debe permitir un buen dls­
tariclarnlento del ap!?rador .. 

b) Paro el p1Jciente: 

1.- filtrucl6n. 

2.- Olafrogmuclón-Colimactón,. 
J.- Reóucclón de ta e~posicl6n. 
4.- A'.Jm~nt.o de Kllo11oltaje. 

5.- ll.umE?nt.o de la distancia foco-piel .. 

6.- Pantallos antlrru!ºª X. 

1.- Filtración: Es propia del aparato y eat6 determlneda­
nor ~1 uldrlo del tubo, aceite, etc., si ne tiene la-
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Filtraciún correcta, ne pone ~na lámina de metul entre el --­
paciente y al foco, que absorbe los rayos de mayor longitud -
de onda. 

2.- Oiafragmacl6n-Colimacl6n: Diafragmar es la 1ntercepi:;lón del. -
haz de rayoa X para re~uc1r su secc16n, menor volumen del te­
jido irrodlodo e lnjirectamente en ln reducción de la cantl-­

dad de ravus secundarios generador¡. 

Colimar ea la determinac16n de la direcci6n del hoz de rayas­
X CR.C. ). 

3.- Reducción del tiempo de expoa1ci6n: Mediante el uso de: 

a).- Pel{culns ultrarrápidas, constituyen el medio más efectl. 
vo y oimple para reducir la dosis facial., gonadal y pro­
feoionol. 

b).- Empleo de puntalloa reformadas, De emplean en técnicas -
extraaralas. 

c).- Mejoras en el laboratorio, en cauos que se pueda reuucir 
la cxpoaicibn de un 20 a 25~. numentanda el 50% el tiem­
po de revelada. 

4.- Aumento de kilavoltaje: tato es debido a una menor proporción 

de rayoo blondos largos que son absorbidos má~ facilmente por 

la piel. 

5.- Aumento de la distancio foco-piel: La superficie de la piel -
mientras más etajBda del foca, los rayos pasaran má~ sepnra-­
dos~ para úato resultan pr6cticoa ciertos aparatos que permi­
tan muyorua distancias con menor tl~mpa de expo~ición. 

6.- Pontallaa antlrrayos X: Se deben usar pantallas antiTrayos 
como oon los delanta!es plomados y lria puntallos submundibul.!!, 

rea. 
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TECNICAS RADIOGRAFICAS. 

METDDOS PRINCIPALES: 

lntraorales: Dentoalveolar. 

Interproximal. 

Ocluaal. 

E~traorales: PanorBmica. 

Cefalografia. 

Lateral de crán~o. 

METOOO DENTDALUEDLAR. 
PASOS QUE OEOEN SEGUIRSE EN CUALQUIER PROCEDIMIENTO: 

a).- Examen oral v facial.- El objetivo ea tener informaci6n ace.!:, 

ca de lflo carocteristicaa anatómicas, relacionadas con la -­
técnica, toleo como la forma del paladar 1 posición del arco­

cigomúLico1 falta v pooici6n de loa dientes, estado de la -

mucosa (presión del paquete). 

En este exumen nos daremos cuenta ace:rca del uso de ciertaa­
prótesio removiblea 1 anteojoa 1 horquillas, etc., objetos me­

tálicoo ~ue deben ser retirados para evitar su regiatro 1 pe¿: 

judicial pura una buena interpretación. 

También determinaré el valor de la expooición, es decir, loa 

milietnpP.rloa segundos v el k.ilovoltaje (penetración) a utili 

zar. 

b).- Pooici6n ~e la cabeza.- Se deberé colocar al paciente en una 

posición determinada la cual será diferente 1 según la región­
que va a aer radiografiada del maxilar o de la mandíbula. 

El obj8to de este p~ao eo colocar el plano oclusal en una 

posición determinada en el espacia necesario para controlar-
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le dirección del R.C. 
Para lograr las posiciones correctas paro el maxilar y le -

mandibula debe recurrirse a una posición ocular previa. 

En loe dos casos, la cabeza debe permanecer bien eatablliz.!!, 

de cómodamente sentado el paciente, debe mantenerle bien -­
apoyada en el cabezal del sillón. 

c.-Poaicién previa nivel pupilar.- Tenemos que tomar en cuente 

le linea bipupilar, generalmente es paralele e ambos planos 

ocluseles, y e le vez como este linee y loe plenos oclusa-­

les resultan perpendiculares al pleno sagital o medio (que­

divide la cabeza en dos mitades simétricas) le primera se -
tome en cuente para controlar la verticalidad de este últi­

mo e indirectamente le horizontalidad de los oclueales. 

Pare lograr el nivel bipupiler, ea necesario colocar le ca­

beza del paciente erecta y pedirle que mire el frente. 

Posición 1.- Dentadura Superior. Le cabeza debe de llevar­

se hacia adelante, de manera que el pleno ocl.!:! 

sal de le dentadura superior quede como le li­

nea bipupilar, horizontal, o lo que ea lo mis­
mo, paralelo el horizonte o el piso. 

Ese posición se controlará observando la linee 

imaginaria tra90-ale de le nariz que también -

sea horizontal. Este posición se facilitaré -

pidiendo el paciente mire hacia abajo Crodi--­

llas), lo que hará llevar la cabeza hacia ede­

. lante. 

Posición 11.-Dentadure Inferior. Desde la poeici6n ocular, 
la cabeza deberá llevarse hacia atrás de mane­

ra que el plano o~lusal inferior quede horizo.n 

tal. El control se hace e través de la linea­

trego comisura labial, con le boca abierta, v­

la indicación al paciente ea la de mirar hacia 

arriba. 
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d).- Posición y colocación del paquete. 

Antes de ou introducción en la boca. 

1.- La cara activa debe mirar hacia el foco o tubo. 

2.- El eje mayor del paquete debe colocarse vertical para los 

dientes anteriores y horizontal para posteriores. 

3.- Paro evitar dolor se deberán redondear las ángulos del -­

paquete, teniendo cuidado de no deformar la parte central 

de la radlografla. 

Una v~z introducido el paquete. 

4.- Curn1da se radioprovecta un número impar de dientes, cani­

n:i a malares, el eje mayor a menor del p<1quete para dien­

ten anterloreo o paoteriores, debe coincidir con el plano 

medio de lo corona del diente centrado; cuando se radio-­

proyecta un núm8ro par, incisivos inferiores o premolares, 

el ~je mover a menar debe coincidir con el plano que paoo 

por el eopacio interproximal o punto de contacto de loo -

dil~ntes centrados. 

5.- El ~arde libre del'paquete que sobrepasa el plana oclusal 

debe permanecer paralelo al plano aclusal, eino mueotra -

loo dientes aparentemente inclinados y se presto a inter­

pretaciones erróneas. 

6.- El barde libre del paquete debe dejar un pequeílo márgen -

sobre las cúspides y bordes incisalee. Ento se hace con­

el fin de que las coronas aparezcaii totalmente y no cort_[ 

r1aa. 

e).- Soatí~n del paquets. 

Se puerlC? utilizar cuatro medios para sostener el paquete. 

1.- Dil)ltiJl. Consiste en sostener el pequetc utilizando uno­

d~ los dedos del paciente a manera de presi6n. Algunos -

autorcn recomie"fidan el dP.do pulgar para el maxilar y el -

dedo indice para la mandíbula. 
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2.- Con soportes. E~1sten soportes con d1mens1anes apropia-­

das que llevan una ranura de agarre para el paquete, y -­
es posible sostenerlo con la pres1én ocluGal. Sus venta­

jas son comod~dad h1g1ene y firmeza evitando la mov111dad 

del paquete. 

3.- Lingual. Este procedim1ento se basa en la firmeza de los 

músculos 11ngualea. Cons1ate en 1nd1car al poc1ente 1 una 

vez colocado en pos1c1én el paquete, que lo sostenga me-­

d1ante la presión de la punta de la lengua. 

4.- A presión. En casos favorables en las reglones anterio-­

rea por med1o de la propia elasticidad del paquete que -­
permite que el mism~ se sostenga a presión, apoyándolo en 

les caras proximales de dos dientes simétricos (can1noa). 

f).- D1recc16n de los rayos (R.C.).- Para radiografiar correcta--­

mente un diente o grupo dentario ea necesario d1r1g1r el R.C. 

hac1a u1 punto determinado: ublcac1ón del ápice, de acuerdo -

con do!:i ungulociones: u:-ia respecto al plano oclusal (ángulos­

vertical~s) y la otra al plano sagital medio (ángulos hor1ZD!!. 

tales) 

1.- Angulas v~rtlcales o de altura. 

Formadas por el R.C. y el plana oclusal. 

Lo inclinación que se debe dar al tuba respecto del plana --­
oclusal, para que el R.C. incida perpendicularmente a la bi-­

sectriz1 será dlst1nta para cada diente o grup~ dentario. 

Las á~gulas verticales (en altura) que forma el R.C. (lnclin.!!, 
ci6n Llol tubo horizontal) pueden leerse dlr2ctamunte en el 

go~16mutra qu~ llevan en su cabeza los aparatas dentales. 

Estos lin9ulao se consideran pos1t1voo cuando se form!f!T sobre­

el plano de acluo16n para loo dientes superiores, y por deba­

jo del plano de oclusi6n aerán negativos para los dientes ---
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lnferiorea. 

Angulbs verticales (promedios). 

Como reoulta imposible determinar con exactitud la direcci6n 

correcta del A.C. en cada caso, se utilizan ángulos vertica­
les promedios. 

Regla de la z. 

Consiste en tener en cuenta que el recorrido del A.C. inicia 

en la regi6n inferior posterior y termina en la regi6n supe­

rior anterior en fbrma de Z aumentando numéricamente en 10C­

al pasar de un grupo dentario a otro:oª-100 - 200 ~ JOO·+ 400 

+ 500, los valores son promedios para el 85 al 90%; en loa -

sujetos restantes, esto es, en los que presentan variaciones 

anat6micoa paladares altos, estrechos, bajos, falta de dien­

tes, lnclinaci6n de las coronas, etc. 

En pacienteo deodentado.o no se podrá aplicar esta regla de -

la Z a cause de la falta de coronas, p:::irque hará que el pn-­

quete adquiera posición más inclinada, teniendo que aumentar 

o reatar aproximadamente 100 los ángulos verticales. 

2.- Anguloo horizontales o laterales. 

Formados por el A.C. y el plan~ sagital medio. 

Para que el registro del diente no se distorsione late-­
rslmente y para que no se superponga al de los dientes -

veclnoa y se observe traolape de trabeculado (en contac­

to), el A.C. debe paosr por el eje del diente (enfoque -

impar) o por el espacio interproximol (enfoque par) sl-­
gulcndo el radio de curvatura del arco dentario, esta -­

dirección del R.C. se denomina orto-radial. 

Este requisito técnico, determinado por la disposición -

en orco de la dentadura, hace que el R.C. varié lateral­

ml:!nte de direcciún según oea la posición tJel diente o -­

grupa dentario, formando en cada caso un ángulo diferen­

te con el plano sagital medio (que divide tam~ié~ cada -
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arco dentario !!n dos mit.adcs siml!tric<Jn) • 

. En la Pr~ctlcn, la determinación de los ángulos resulta foci-­

litade por la posición relativa de las coronas y la forma de las -

arcos son visibles. Pera pero evitar superposiciones que pueden -

tapar caries proximales, etc. 1 ea necesaria tener en cuenta las 

variaciones !!n la forma de los arcas, y no utilizar las ángulos h_a 
rizontalea a ciegas. 

Puntos de incidencia faciales. 

El cano se colocará frente al ápice o a loa ápices de los ---­
dientes a radiografiar y corresponden los siguientes puntos anat6-

mlcoa faciales, que nüs indicarán una posición correcta: 

Maxilar ouperiar, sobre la linea traga-ala de le nariz. 
Incisivo central 

Incisivo lateral 

Canino 

Premolares 

Primer rn.Jlar 

Segunda molar 

Tercer malar 

r.rribo de la punta de la nariz 

Ala de la nariz. 

Surco naso-labial. 

Linea media del ojo 

Angulo externo del ojo. 

Borde externo de la 6rbita. 

Cola de la ceja. 

Mandíbula, se aplicarán estos mismos puntos a 1 cm sobre el bor­

de inferior de la mandíbula. 

g).-Expasicián.- El objeta de este paso técnica ea obtener el regis­

tro lat~nte du la rad1oproyeccián, mediante pellculao radiográfJ:. 

ces, esto es p~sible por el hecha de que las sales de plata (ha­

luros) r.}(perlmentan bajo la acción de ciertas radiaciones: lumi­

nosas, ult1·nvioleta, roentgen, etc., modificacionos maleculares­

(ionizaclún por los fotonesi que permiten el registro de las ra­

diosombTas como imágenes latentes (invisibles). 

Estas mol6culao tocadas por los rayos X, por haber adquirido 

mucha más oonsibilidad a los agentes quimicos reductores que 
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las no tacadas, son fácilmente atacadas por éstos, can lo que 
se s~para la plata metálica 1 que queda formando dep6sitos ne­

gros dentro de lo emulsión de la pellcula. La mayor o menor­

denaidad de estos dep6sitos (proporcional a la.energla absor­
bida) es la causa de los tonas observados en las radiografías, 

o densidad radiográfica. 

Las pellculas están constituidas fundamentalmente por la emuJ:. 

aién, compuesto de gelatina y haluras de plata (bromuro, iodJ:! 
ro, etc.), y una base para sostenerla o soporte, que consiste 
en delgados láminas transparentes de acetato de celulosa o de 
polie~ter. 

Diferencias de sensibilidad. De acuerdo con la senaibilidad­
de la emulai6n, las películas requieren mayor o menor canti-­
dad de rayos para registrar la imagen latente, es decir, son­
más r6pidas a más lentas. 

La v~lacidad de les películas depende principalmente del tam~ 
no de loa gránulos de la emulsión, las de grano mayor son más 

rápidas; las del grana menor, más lentas, pero producen regi,!! 

tras más definidos, con más detalle. 

Valor de la expasici6n (factores determinantes). 
La pellcula debe recibir a través del segmento anatómico una­

cantidad determinada de radiaci6n remanente, la cual se con-­
trola indirectamente con la relación Kilovoltaje/miliamperios 

aegundoa, esto es el valor Ue exposic1én. La operación del -
aparato ya debe estar ajustado en cuanto a penetración = kil,g 
voltaje, ~te., la exposición se reduce al control del crono-­
rruptor1 ya que con solo variar el tiempo (scgundo/fracci6n)­
se varia la cantidad de rayos que emitirá el tubo (mlliamp~ 

rios/negundos). 

El t1cmpo de exposición o utilizar frente a cada grupo dent!!. 
ria, o 1 lo que ea lo.mismo, la cantidad de rayos o de milla.fil 
perioa/Begundos (permaneciendo invariable el kilovoltaje y -
distancia), dependerá de: el espesor de la regi6n, que ea --
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mayor en las r~glones posteriores que en las anteriores, y también 
es mavor' e., los reglones del maxilar que en las de la mandíbula; y 
la densidad c&lcica que debido e su aumento progresivo con la edad 

y dependiendo también de la edad y sexo, los tiempos de exposici6n 
deben aumentarse progresivamente. 

nifio adolescente --- adulto anciano. 
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METDDO INTt::RPHOXIMAL. 

Tambi·én es conocido por aleta mordible, eete método es c:ámo­
do y fácil, de gran valor profiláctic:a 1 permite el registro par-­

cial <.coronoe y tercios c:ervic:ales radiculares) y simultáneo de -
grupas dentarios anteganiatea. 

los paquetea lleven su propio medio de sostén, una aleta o -

lengüeta, püra ser mordida durante la ~xposición. 

pera: 

los regiatros obtenidos mediante este procedimiento sirven -

1.- Detectar caries proximales incipientes (no todas). 

2.- Cont.rolur le penetración de ceriea proximales y oclusa-­

lea roepecto de la pulpa. 

J.- Conocer la topograf!a de le c:ámera pulpar previamente a-

la preperacián de cavidades. 

11.- Preparnc:ián de cavidadea. 

5.- Controlar el borde cervical de corones y obturaciones. 

6.- Exarninur los tabiques o creataa interdentarias. 

?.- Determinar la presencia de caries secundarlas (no todas). 

La pasicián de la cabeza debe ser llevada hacia adelante, 

para que el plano oc:lusal auperior quede horizontal o paralelo al 

piso. 

La posic:ián del paquete vario según se trate de dienteo­

anterioreo a ponleriores, ous extremoa a puntes deben ser doblados 
pare que oe adapte a la bóveda palatina y al arco inferior. 

La ~xposicián de dientes anteriores conslste en calocar­

por lingual ~1 pnQuete apoyando le aleta sobre el borde 1nciaal o 
cúspides d~ loo divntes inferiores de modo que el eje largo del -

paquete quf1de rrente al espacio 1nterproxlmal (incisivos) o al -­
eje dentario (crJninoi:;). El paciente debe cerrar de modo que los­

dientes supe1·iores e inferiores toque borde a borde, can lo cuol­

quedsrá presionado la leñgücta, as1 se evita que los caronas ant.!!_ 

gonlatas se registren superpuestas. 
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Para la r~glón ant~rior se necesitan tres paquetes, uno para 

los incisivos y los caninoo requieren uno cada uno. 

La exposición de dientes posteriores consiste en colocar el­

paquete par lingual centrado, colocando el eje corto del paquete­

frente al centro del grupo dentario, se apoya la aleta sobre las­

caras ocluonleo inferiores y oe indice al paciente que cierre --­

n~rmalmente, para esta región se necesitan das paquetes, por lo -

tanto un examen interproxlmal completo puede efectuarse con alete 

paquetes. 

La dirección del A.C. para todos los grupos dentarios ea --­

+ 5g, + BD para la angulaclón vertical, y para la angulacién her!. 

zantal ao lnclelvas, 450 caninos, 700 - BOD premolares y molares. 

La distancia foco - piel debe ser corta. 
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METODO UCLUSAL. 

Debido a la pcslción que ocupa el paquete, que coincide con -
el plano de oclusi6n 1 recibe este nombre. 

Generalmente no se utiliza en prbtesis. 
Sus ind1.tacione9 san· las siguientes: 

i.- Cuando la extensi6n de un proceso o la zona a examinar r~ 
clama muyor amplitud; grandes quistes, fracturas, p~s1·-­

ci6n de dientes retenidos, aupernumerarics, cuerpos extr!!. 
nos, etc. 

2.- Pura identificar cálculos salivales y determinar au posi­
cl6n. 

·3.- Parn conocer las modificaciones de forma y temaílo de los­
arcos dentarios {ortodoncia). 

4.- En l~e caaoa Que se presenten dificultades para aplicar -
81 métoco denLoalveolar, a causa de n~~seaa, nervioalsmo­
(ntf\os), tt'iamo .. 
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METDDOS l::XTHAOHALE5: 

PANORAMlCA. 

La unidad panarémica toma radiografiae extrabucalee tanto de 

la arcada superior como inferior en una sola exposición. 

Por lo tanto en eola radiografia podemos observar lo rela--­
ción de ambas denticiones, embae mexileree y articulaciones tempg, 

romandibuloree; el estado de desarrollo relativo de los dientes -

y. le reabsorción progresiva de loe dientes primarios, también noe 

ayuda a descubrir lesiones patológicas, dientes supernumerarios,­

el tipo de hueso alveolar y lámina dura, la membrana periodontal, 

morfolagta e inclinaci6n de las dientes permanentes. 

En al lo radiografia panor~mlca nos ayuda a lo ainteals del­

diagnóstico v fase terapéutica. 

Se pierdl!n detalles en este tipo de radiograflas debido a -­
que la pe!llt:ula i:.to ci<¡1unu rucra de le baca del paciente (extrabu­

calmente). Sin embargo, loa detalles son auficientea pare lea -­

finelidedl!o. 

Al tomur la exposición panorámica, la cabeza del tubo de ra­
yos X y el partoeotuche giran alrededor de la cabeza del paciente 

durante el ciclo de runcionamiento. 

El [!!otuche que ocupa la mitad del portacaja, se muE?ve a la -
otra mitad ~n forma sincronizada con el movimiento de la cabeza -

del tubo Hl !Jil'Br alrededor de la cabeza del puciente. A 11::1 mi-­
Lad del t.ir:lo, la silla ue inclina aproximadamente 5 cm. hacia un 

lado par<1 1n;1d1.i'lcilr el eje de rotación. El movimiento de la si-­

lla disminul}e la cantirk1d de distorsión de la im0gen de la pelic.!:! 

la. 
La expno\ción lleva aproximadamente 20 seg., V el paciente -

recibe uálu O.Br de rad\aclán. Los rayos X salen de la cabeza -­

del tubo por una pi:;queñe abertura, donde el haz de rayos X lo fo¡, 

ma de una bunda cot~~cha ~n lugar del haz en forma de con~ can---
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vencional. En connecuencia, se irradia menor cantidad del tejidó 

al pasar el haz a través del paciente a la película. La película 

se fabrica especialmente para estaa unidades. (Panorex). 

Otro tipo de unidad panorámica es Panelipse, que opera en -­

forma similar a la descrita antes. Usa un chasis flexible carga­

do por un tambor de p1:1lícula. El tambor de pelicula en coordina­

ci6n con el movimiento de la cabeza del tubo se mueve alrededor -

de la cabeza del paciente. Con esta unidad no hay desviación del 

sillón en el punto medio de la exposición. La película resultan­

te muestra por consiguiente una imagen continua. 

Procedimiento: 

1.- Se coloca la película en un estuche, asegurándola con pinzas­

de resorte, y colocándola en el portaestuche. 

2.- ~ntes de aentar al paciente, se emplea un calibrador para de­

terminar la amplitud aproximada de lo cabeza del paciente. 

Se consulta el cuadro proporcionado y se determina con él loe 

ajus~es de KV y el mA para cada paciente. 

3.- El paciente se sienta y su ment6n se coloca en el dea'canso -­

especial de manera que la cabeza se coloque en forma simétri­

ca. La arcuda superior debe inclinarse hacia abajo aproxima­

damente 10 arados del plano horizontal. Si la cabeza del pa­

ciente no ae encuentra exactamente centrada en el de~canao -­

para el mentón, los molares en la película resultante se ob-­

aervarán desiguales en tamafto. Cuando el paciente se coloca­

de acuerdo con eotaa instrucciones, la columna vertebral eEt!!, 

rá localizada directamente por debajo de loe incisivos cen--­

trales. 

4 0 - Si ae desea evitar la aobreposici6n vertical de los dientes,­

debe colotarae un rollo de algodón entre los incisivos del -­

paciente. 

5.- El estuche y la cabeza del tubo deben encontrarse en alinea-­

ci6n directa con las arcadas del paciente. Para llevar a ca­
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be esto, levante o baje la cabeza del tubo por medio del pe­
dal V del regulador hasta el número de la escala del descan­

so del mentón concuerde con la escala de unidades. 

6.- Siempre explique al paciente el procedimiento durante la ex­
posición especialmente: 

a) Que el estuche v le cabeza del tubo girarán alrededor de­
au cabeza. 

b) Que a la mLtad del camino, la silla ae moverá aproximada­
mente S cm. 

e) Que el tiempo de exposición ea de 20 seg., en los cuelee­

el paciente debe permanecer completamente inmóvil. 

CEFALOGAAFIA. 

Ea un m6todo extraoral radiográfico empleado en odontolog!a­

para obtener medidas craneofaciales de pacientes, este procedi-­

miento sirve para ayudar en 21 diagnáatico, pronóstico y plan de 

tratamiento adecuado tanto en ortodoncia como en un tratamiento­

correctivo ya que permite; 

1.- Apreciación del crecimiento de loe distintos componentes 6-­

aeos del craneo v de la cara, dirección del crecimiento de -

los maxilares v sus principales incrementoa de acuerdo con -

la edad. 

2.- Identificación clínica de las anomal!aa craneofoclelea que-­

pre3enta el paciente. 

J.- Comparación de los cambios ocasionados durante el tratamien-
to artodanclco por la aparatolog!a empleada y por el crcci-­
miento que se pre5enta durante el mismo tratamiento, v la -­

evaluación de las resultados obtenidos al terminar el caso a •• 

tratamiento mediante la utilizaci6n de trazados seriados su­

perpueotaa. 
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~.- En cirugía plástica para casos en los cuales se hace necesa-­

rio efectuar quirúrgicamente una reducción del tamaRo de loe­
max1lareo en caso de presentar un crecimiento exagerado. 

Se puede afirmar que no es posible estudiar un caso en forma -

completa sin l~ ayuda de la cefalografia, el principio básico de -

esta radiografía es la estandarizaci6n 1 para tal efecto la posición 

del paciente y la orientación de la fuente de rayos X se obtiene -

por medio de inetrumentoe mecánicos de tal manera que se pueden 

obtener radiog1·afíaa repetidas en diferentes oportunidades y en 
condiciones b~s1cumente iguales: 

Se utilizon dos tomas: 

1.- La lateral o de perfil 

2.- La frontal o onteropoaterlor. 

La toma luler~l se puede hacer con cualquier lado de la cabeza 

cerca a la placo radiográfica, pero de preferencia con el chasis -

colocado lo mán próximo posible al lado izquierdo de la cabeza del 

paciente. 

La toma unteroposterior se hace colocando la placa radiográfi­

ca cerca de la coro del paciente para obtener, a pesar de la supe.r. 

posición de eGtructuras, una imagen lo más nítida posible de lee -
estructuras faciales que son las que interesan desde el punto de -

vista ortodancic:a. 

EQUIPO: 

El instrumento utilizado pare obtener la posición deseada del­
paciente se lluma cefalómetro o cefalostato 1 que está compuesto -­

de los elementos básicos: 

1.- La fuente lle rayos X. 
2.- El Bparata tin el cual se coloca el paciente (cefaloetato). 
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Existen verlos madeloa de cefaloatatas disefiactos por lnveatlg.e.. 
daree de 10 cefalografia, los principales y de mayor ueo san: El­
cefaloetato de Broedvent y el de Mergolie. 

La fuente de rayos X debe tener la potencia necesaria pera po­
der obtener una buena imógen radiográfica con une exposiclén m1ni­
ma, se deben utilizar los eiguientes valores: 15 mA y as KV y el -
tiempo de e~poaici6n debe ser de fracciones de segundo. 

El cefalaststo en e! está compuesto de los siguientes elemen-­
tos: Los pinea auriculares, que se introducen en los conductos -­
auditivos externos Oel paciente pera obtener una buena orientación 
en sentido sagital que eat6n fijos en la parte superior del cefa-­
losteto y ae pueden ajuatar o pacientes de diferentes edades. En­
eatoe pines exlaten unos anillos metálicos pequenoa loa cualea --­
quedan marcadoo en la radiografía como un circulo radiopaco. eatoa 
anillos tienen una doble utilidad: 

A.- Sirven para checar el adecuado alineamiento del cefaloatato, -
tanto ~n el momento de instalarlo, como posteriormente luego -
de haber Lomaéo varias radiograf1sa. 

a.- Tienen gran utilidad en ubicación del punto parián (punto me-­
dio del barde superior del conducto auditivo externo). 

J.- Guia para localizar el punto infraorbitaria 1 este tiene utili­
dad par~ encontrar la adecuada orlentac16n del plano de íranck 
fort, el cual debe ser horizontal o lo máa paralelo al plao -­
del cuarto donde este ubicado el cefaloatato. 

4.- El apoyo frontal o nasal el cual debe ser desplazable en ~en­
tido anteroposterior para ajustarse a los diferentes pacien-­
tea. 
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5.- Porta Chaois en un dispositivo en el que va colocado el chasis 

que a su vez contiene la placa radiográfica. 

El cefalostato generalmente está constituido de tal manera que 

puede rotarse completamente alrededor de su eje central pare poder 

tomar la radiagrafia anteropostericr can la misma fuente de ravos­

X y la radiCgrofia oblicua a de 45 grados. En =l caso del cefalo.§. 

tato de Broadvent se tienen dos fuentes de rayos X, una colocada -

a un lado del cefalostato para tomar la lateral v otra por detrás­

de este para tomar la anteropoaterior. 

La distancia entre la fuente de rayos X y la parte media del -

cefalostato debe ser 152.4 eme. con el fin de hacer lo más parale­

lo posible las rayos emitidos por la fuente de rayas X limitando 

de esta manera, hasta donde es factible, la distorsi6n. El rayo -

central debe de estar dirigido al punta medio del cefalostato que­

se encuentra ubicado en el centro de loa pines ~uriculares las --­

cuales a [;\J vez t.leben de eotar colocada!3 en loo canjuctos auditi-­

voe externos del paciente. 

Procedimlento: 

El paciente se colncará a la altura adecuada de tal manera que 

loa pi.nea auriculares queden frente al conducto audltivo externo -

de cada lado, ae introducen loa plnea aurlcularea en el conducto -

auditivo extorno de tal manera que queden ligeramente presionondo­

lo parte superior del conducto. Después ae utlliza la guia para -

ubicar en forma Aproximada el punto infraorbitarlo, se nivela el -

plano de Franckfort (uni6n de punto pori6n con orbitario) haclendo 

rotar la cab~zo del paciente alrededor de los pinna auriculares, -

hacia arriba o hacia obojo según sea el caso, para obtener la ---­

posición adecuada se ajusta el upoyo frontal presionando ligera--­

mente so~re eata reglón, se pide al paciente que esté todo el ---­

tiempo la más lnm6vll po~lble y además mantener las dientes en --­

aclusi6n ct'!ni.rica, las labios en repaso, es decir, en su posicién­

habitual. 5e ajusta la placa radiográflca para que quede lo más -
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cerca posible de loe plnes auriculares, se ajusta el timer en el­
tiempo de exposición necesaria v ~e toma la radiografie, en esto­
radiografiu ae deben observar tejidos blandos. 

LATERAL DE CRANEO. 
En le radiografía lateral de cráneo se buscan hallazgos prin­

cipalmente de estados patológicos. 

Para la tome de esta radiografíe la película se coloca en un­
chasie, el cual puede ser sostenido de diferentes maneras, por 

ejemplo sostenido por las manos del paciente, apoyándola en el -­
hombro, quedando el chasis en posición vertical. 

La dirección del ravo varia de acuerdo con el objetivo de la­
toma, v el ravo central pesa exactamente dos v medio centimetros­
por arribe del meato auditivo externo. 

La distancia foco-pelicula es de aproximadamente 90 centime-­
troa. No es necesario tomarse con el paciente en oclusión, y no­

se requieren aparatos especiales pare posicionar le cabeza del 
paciente. En esta rodiografia no se observan tejidos blandos. 
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C A P l T U L O 111. 

INTERPRCTACION AADIOGRAFICA DE CARACTERIS 
TJCAS NORMAL[§ V ANORMALES QUE INFLUYEN -
'EN LA _ELAB"Oii'ACTÓN DE UNA PRQ.i~~-

INTEAPRETACION AADIOGRAFICA DE CARACTERlSTICAS NORMALES: 

'l..o más lmportüntu en la lntcrpretaclon redlográflce 
conocimiento de las estructuras bucales en eatado normal. 

es el -
Conai-

derando ctci-t.us v::irlucionaG dentro de loa límites normales, el -­

trabeculado bnco IJreaenta di.versos cambtos, los cuales están suJ.! 
tos o depcnden dal tomano del hueso, los espacios medulares y el­
gronor de la 1:JJrtE!za. 

Estas varJrjciones se prnsentan, lncluslue, con ln eelo.d avanz.a 

da y la falto da ejercicio. En estos casos, el trabeculado éseo­

se torna más fl5paciado IJ su estructure dismin1.iye el grosor. 

~as refer~nciu~ anat6micau no non del toda demootrntiuas en -
cualquier rodlografín; el~unas de ellas sólo puttden aprec!ar~e en 
un pequena porcentaje, por lo que debemos estar bien f~millarizn­
dos con ellun. S6lo as! podre:r.os interpretarlas acertadamente. 



Las estructuras que forman el diente y loe tejidos que lo so­

portan se encuentran mucho mejor definidas y son más demostrati-­
vaa en el caso de lee personas jóvenes. 

RELACIDN DIENTE-ALVEOLO: 

El esmalte, que es le porción más dure de loe tejidos 6eeoe,­

ee muestran radiográficamente como una banda con un alto grado de 
radiopacidad; ésta cubre la porci6n coronal y termina en un filo­

muy fino en el margen cervical de las caree proximales. 

La dentina presente un mejor grado de rediopecided que el es­
malte, y corresponde e la mayor porción estructural del diente. 

El cemento que ea la capa más externa de le raiz del diente,­
poeee menor radiopacidad que le dentina. En condiciones norma--­
lee, es muy dificil visualizarlo, pero ea fácilmente identifica-­
ble cuando padece hiperplaeia. 

CAMARA PULPAR: 
Conetraetando con la radiopacidad de la dentina, podemos ob-­

eervar en el centro un área rsdiolúcide que representa el regis-­

tro radiográfico de la cámara pulper, que tome la forma comprimi­
da de la corona, reduciendo BU tamano y BU radiolucidez con el -­
progreso de la edad. 5e observa a lo largo y en el centro de la­
raiz, el registro radiolúcido del o loe conductos radiculares. 

ESPACIO PARODDNTAL: 
Delimita exteriormente la raíz, con forma de faja estrecha a­

linea radio lúcida (ob.ecura), confundiéndose a la altura del cue-­

llo con la radiolucidez de loe tejidos blandos. 

El ancho del parodonto (espacio), que normalmente correeponde 
a décimas de milímetro, muest~a variaciones topográficas parcia-­

lea y fleiolégicas totales. 
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Medlt:!..onca radiogrÁílcao promedio: 

en Úpice 0.15 mm 
en tercio media 0.11 mm lateralmente 
en lerclo cervical 0.15 mm 

LAMt NA DURA: 

Esta lúmina repreaenta la pared alveolar y se obaerva como -
una linea rndlopaca que sigue en forma paralela al contorno de la -
ralz del dl~nte, del cual ae encuentra separada por una linee radio 
lúcida que repreoenta el eapaclo o membrana parodo~tal. La corti-­
col de la crr.ata alveolar sirve de un16n entre la 16mina dura de -­
uno y otro alveolo. 

CRESTA O TABIQUES: 
La proximidad de dOG alveolos vecinos c1am1naa duraa) hace -

que ae forme entre ambos una cresta o tabique (óseo) interdentario. 
Loa extremoo libres de estos tabiques ee registran ~n forma de pi-­
ce, meseta o blGel, aegü~ la Telac1bn (distancia nivel) entre loe -
alveolos. Entre laa ralees (bifurcaciones o trifurcacionea) tem--­
bibn se forman tobiquee o crestas interraditularea. 

APOfESlS ALVEOLARES: 

El hueso esponjoso de lee apbfieis alveolares superior e inf'Jl 
rlor ae prcGr.nta normalmente en tipo de trabeculoa n1tidas o trabé-­
culee difuoaa (y tipos intermedios). los tipas difusas resultan --­
menos favoi-ublei:; pura la interpretación, va que en ellos ee pierde -
el detalle ór:;eo. En cinbos tipoa, el indice de normalidad ósea ----­

esté indir::udo por la radiopacidad informe del t'tobcculado. Las ---­
trabéculas uc clontrican de acuerdo n su tama~a; gruesas a.3 mm, --­
me:dlaa 0.25 rrm, fi.nüo. 0.2 mm; v ln rnnyorlo de las personas presentan 
trab6culaa m1nli<ls. Las oTeolas están determinadas por la pro>i.lmldad 
y número de trubúculna, en el ma)(llar ne muestren pe:quef'toa v compri-

' midas y rodiogrúricnmente aparecen lm~ricadas (superpuestas partial-
mcnta) 1 o sea un an~1ec::to areolar uniforme. 
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En la mandíbula presenta menor homogeneidad la distribución y ta­
ma~o areolar, en la región anterior aparecen areolas pequeñas y -

comprimidas, en loe regiones laterales las areolas aon más gran-­
des y aparecen diatribuídae horizontalmente, g~neralmente con --­

mayor definici6n que laa del maxilar a causa de que lo~ rayos --­
tienen que atravesar menor espesor de tejidos (óseo y blandos). 
En le mandíbula hay zonas en las cuales las areolas disminuyen o­
fal tan totalmente. 

VARIACIONES RADlOANATOMICAS DE~ DlENTE ALVEOLO PROVOCADAS POR LA -
EDAD: 

Con el progreso de la .edad, el diente alvéolo experimenta -­
las siguientes variaciones: 

1.- Loa tú~~rculoa inciaales desaparecen en el adulto. Lea cúspi­
des se atenúan en el anciano y pueden llegar e desaparecer --­
(atrición). 

2.- La cámaro y conductos reducen su tamaño (pulpa) regiatrándose­
con menor radiolucidez. 

J.- El espacio periodóntico-lámina dura ee hace máa estrecho. 

4.- Las crestas o tabiques interdentarioa pierden altura y muestran 
mayor separación del limite cemento-eamalte (resorción fisioló­

gica). 

Además, por aumento de la densidad cálcica, loa tejidos duros -

muestran mayor radtopacidad. 
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INTERPAET.ACION RADIOGA.AF!CA DE CA,qACTERISTICAS ANORMALES. 

CARACTEAISTICAS RADIOGRAF!CAS OE LAS A~OMALIAS: 

Procesos patológicos o anormales, causados por condiones loca­

les o por enfermedades sistemáticas. Las más frecuentes son aqué­
llas que afectan a los dientes y las menos frecuentes son las que­
se deben a la falta de desarrollo de los tejidos de soporte. Loa­

dos tipos de anomal!as afectan al diente y a los tejidos de sopor­
te en su forma, tamaño, número y estructures histológicas. 

La única manera pare determinar, examinar y controlar la exis­
tencia de un germen es- a través de le radiografia. El deserrollo­

del mismo puede determinarse estudiando el tamaño y la integridad­
del saco pericoronario, y le forma y radiopacidad de la corona. 
Por integridad entendemoe la contlnuidad de la cortical (linee ra­
diopaca en la periferia del seco). Tamaño ea el espacio rediolú-­
cido entre le cortical y la corona dentaria. Eete tiene 5 mm de -

ancho. Cuando el espacio mide máe de 2.5 mm puede tratarse de un­
quiste dentígero. 

Cuando la forma de la corona no está bien Qefinida o se encue!l 
tra alterada, puede suponerse una malformaci6n congénita. La pér­
dida de la radlopacidad en el esmalte, o bien en la dentina y el -

esmalte, indica hlpoplesia. 

DIRECCIDN DEL GERMEN: 

En ciertan ocDsionea puede obaervnree la cripta óseo donde se­

eloja el germen y, a partir de ahl, el conducto gobernaculer hasta 

la cresta alveolar. Una direcct6n anormal del germen puede traer­

algunas consecuencias, entre las cuales encontramos: la resorci6n­

incompleta del temporari~ y la retención del permanente. 
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ACTIVIDAD ERUPTIVA: 

Es otro paoo para controlar la erupci6n del germen. Aadiogr,2. 
ficamente puede observarse un aumento en el espacio period6ntico­
lámina dura rrente al extremo apical. 

GRADO COMPARATIVO DEL DESARROLLO. 

El retraso o detenci6n de la erupci6n por ciertos factores -­
de índole general puede determinarse en los casos en que no se dá 

una correlación entre el estado de desarrollo de un germen v los­
reatantes. 

FUSION: 

Se refiere a la uni6n de dos o más dientes a través de la de.a 
tina y otro tejido. 

PERLA DE ESMALTE: 

Se origina en la vaina de Hert~ing. Esta ae caracteriza pri.a 
cipalmente por nu alta grado de radiopacidad y su forma esférica­
definida. Se encuentra por lo general, en la división radicular­

de las piezas posteriores y en la uni6n cemento adamantina. El -
número de purlos de esmalte en un diente se limita por lo general 
a una, aunque pueden encontrarse varias. La angulacián errónea -
horizontal de rayo central puede dar una falsa imagen de presen-­
cia de perlan de ea~alte. 

CARIES: 

El propáoito principal de la radlografia en odontologia as la 
detección de la caries dental, osl como su profundidad y exten--­

sián. 
La explu.raci6n armad!!! es asl la que detecta las caries inicl~ 

les, can la oyuda suplementaria de rediografiao interproxlmaleo. 
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CARIES EN LA ETAPA DENTlNARIA: 

Eataa pueden detectarse radlogréficamente por una leve Tadlolu 
canela que ua desde el limite interno del esmalte hacia la cámara. 
En ciertas ocaaionea, la zonn radlolúcida identificada como ca--­
ries llega a alcanzar loa limites de la chrnara pulpar. Según sea 
la extensión manifestada, el proceso carloso puede clasif!carse -
en primero, aegundo y tercer grado. 

CARIES OCLUSALE5: 

Cuando la'carles se encuentra en lo etapa adamantina se requis_ 
re forzosamente de un explorador, va que l~a radiografías poseen­
un• reducldo valor debido al gran espesor del esmalte localizado -
en este zana. 

Cuando la caries llega a le etapa dentinarta, le información -
proporcion~do por la radiografia tiene mayor ualor Que el examen­
clinico en lo Que ae refiere a la extensión de la cc~les y eu rc­
laci6n con le cOmaro pulpar. En las radlografias, loe caries --­
ocluealea aparecen en forma de hongo rediolúcido, cuyo tallo ---­
apunte hecio la cara ocluaal del diente. 

CARIES PROXIMALES; 
Pueden regiatrarae como una ligera interrupción del borde del­

eamelte v ueneralmPnte se localizan por ÓQbajo del punto de con-­
tacto. Algunas vecea 1 estas caries no pueden ser detectedas ra-­
diográfica~~nte. Esto sucede cuando: 

a).- la duatrucct6n adamantina ea demasiado pequeRa V no llega a­
producir el contraste auficiente que peT~ita eu uisualizo--­
c16n. 

b).~ Hay glroverai6n o malpaaic16n dentaria, lo que provoca que,­
radiográficemente, ~aya supet~asici6n de las áreas mhs re~iJl 

pacaa. 

e).- le densidad cálcica debida e le edad lea oculta. 

d).- Na se utiliia le engulaci6n horizontal adecuada el tomar las 
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ray~a X, pruvocundo ~an ello la auperpna1ción dE las áreas 
denterloa v dejanQo así 1:1cultas las ca:i:iea incipientes. 

CARIES $ECUNDA~IAS: 

También dehomined~s caries recidivantes, oe trata de caries -
Qe extenai6n mtnima y contraste muy reducido. L~s radiografiaa -
ldealea para su locali~acián aon las de aleta mo:i:dible, debido a­
la angulaci6n vertical del rayo central. las obturaciones radio­
pacaa impiden que la caries se registren delante o detr6s de ---­
t!llaa. 

HIPEACEMENTOSIS: 

La hiperplosio d~l cemento es una formacián excesiva de neOc.2, 
mento sobre ln superficie radicular del dlente, por lo general -­
en al terclo ~pical. En algunas ocasiona~. puede llegar a cubrir 
toda la raiz. Eute tipo de anomalía afecta principalmente a los­
diontea vi vo[l 1 u úi f(?rencla de los tratado a con endodoncia. 

loa premolares son los más frecuentemente arectado~, aigui~n­

dDlea los primarios y aegundoa molares. En lea radlog~arina pue­
de observarse un aumento, total o parcial, de espesor qel cem~nto, 
manteniéndose el eopoclo de la membrana parodontal y lb lámina -­
dura. Es fúcll distinguir aua li~itea, ya que lo radibpacidad del 
cemento es mt.•nar que lo de la den tino.. $in embargo, en algunhs -
ocasiones, rcnulta dificil diferenciarla$. La hipercementoaia -­
en di~ntes anlerioreo aparece~ po~ lo general, en forma eaférica­
V diri::ctamuntc t~n el Dp1ce radicular-

ALTERACIONES PEfURíll\DICUl..ARES. 

INFECCIONES PCRIAPICALES~ 
Laa infcccl aneo que envuelven la regt.6n pet'iapical se prea.e."l­

tan, por lo g~neral, coma result~do de un proceso inflamatorio o­
necr6tico de la pulpa dental. Algunas voces se ort.gihan a c~uaa­
de ciertos pad~ctmicntos ~anguin~oa ... 

El diagn6ntico de est~ tipo ~e lest.Qnes ae determina p~r medio 
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de radiografías al observar ciertos imágenes que su~ieren la exi.E_ 

tencia de una leaión pcriopical y relacionar loa dotas c~rocterl.!?, 

ticoa de cada cosa. Sin embargo, la único manera de confirmarlo -

es mediante un examen hii:;topatoló,;Jico. 

ABSCESO PERIAPlCAL AGUDO: 

Laa bocterloo que impiden al tejido perlopicel producen hipe­

remia, infiltración leucocitaria y edema. Aadiográficamente se -

observa un enaonchamienta del espacio de lo membrana porodontal -

en la región perlapical. En esta etapa el diente afectado se --­

torna sensible o la percusión. 

Une vez que se ha ensanchado el espacio parodontal, se inicia 

la deatrucci6n del tejido 6seo circundante, causada por.la desmin~ 

ralizaci6n del hueaa. En este casa, la radiografía mueotra un -­

área radiolúcida extensa, de forma y limites indefinidos. 

Al ceder la fase aguda, gran parte de los huesos de los bordee 

retorno a eu notado normal. Entonces podrá darse un absceso cró­

nico parodontal o un granuloma dental. En ambos caoos, el área -

radiolúcldo registrada en la radiograf!a aerá menor a la observa­

da en el aboceoa agudo 

ABSCESO CRDNICD: 

Este tipo de abaceoo puede persiotlr par varios añoa, especial 

mente cuando exiate fistula. Radiográflcamente, éste aparece en -

forma de árE?ns rudialúcidao do bordes difusos. También puede re-­

giatrarse la ror~faccián rodeada de un hala de ooteitis condensan­

te que ccnstraoto can el hueso normal. 

Cuando el ubsceso alcanza una gran extensión, los_ápicea de -­

los dienteo vecLnos pueden registrarse dentro de la radiolucidez -

del absceso. El control de le integridad de la lámina dura de loa 

dientea dudouo~ no aoegurará la superposición a el envolvimiento -

de estas piezas dentarias dentro del proceso infeccioso. En algu­

noo casca, por ílotullzaclón (descarga de pus y liquido oerosa en­

la cavidad oral), pueden aparecer depósitos de tártaro sobre el --
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ápice. Esto se ll~g~ Q confundir con hipercementa~ls. 

En loa piezas posteriores del maxilar cuando la infecci6n pe-­
riapical llega al seno, se origina una sinusitis cr6nica. 

QUISTES: 

Los qui~tea contienen un fluida o material semi-s6lido y su -­

aumento de tamaMo ea provocado por lo tensión reaultante del dese­
quilibrio ocm6tlco. Loe quistes adquieren una forma globular, de­
bido a que la tenai6n ejercida es uniforme y en todas direcciones. 

Algunas vecen su forma puede llegar a variar. Esto se debe,nl grJ!, 
do de reeistcncla variable a la resorción de las estructuras que -
encuentra durante au crecimiento. 

En leo radiograf1aa, los quietes son observado$ como zonas ci.t. 
culares de radlolucidez uniforme, con limite muy blen definido 
{linea rediopaco} y hueso adyacente normal. El tamano del q~iete­
varia de 1 tnm ha.ata varios cent!metraa V1 al igual que loa granu-­
lomas put?dc t.ransformarse en abaccsa crónico. 

Los qu1ates eplte~iales intrabseos que ee encuentren en los m!!. 
x1larea y cotón relaclonadoa con la dentadura, se claeifl~ah p~r -
eu etiología y por au topografía, para facilitar la interpretaci6n 
y difcrenciaci6n de los diversce quistes maxilares. 

QUISTES ODDNTüGENIC05: 
Por su ctiolngia loe quistes se clasifican en: 

1.- foliculurll!l (relaciontH:los e dient~s que no han erupcian8do). 
Esto2 u nu vaz ~t? dividen en: 

a} Prlmordlalea.- Estos Quistes se originan en el folículo y -

oe desarrollan durante la etapa embrioneria 1 

~ntea de la calcificaaibn da cualquier es--­
tructura. Por ello se localizan en los al--

' tios de piezas dentarios que no han erupcio-
nado .. 
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Se originan asimismo, en folículos supern.!:!, 
merarioa. Son raros y su diagnóstico ea -

muy dificil. Su imagen radiogr0fica es -­
igual e la de los quistes, por lo que.es -

dificil diferenciarlos de loa residuales. 

b) Multiloculeres.- Este tipo de quistes se encuentra formado -­
por múltiples cavidades quieticaa que se encuentran separadas 

entre si por un tabique muy delgado. Se localiza en el cuer­
po y rama de la mandíbula. Tienen la apariencia radiográfica 

de nubes obscuras con finas lineas radiopacas; éstas acen_túan 
su forma globular. Los quistes odontogénicos rara vez son -­

multiloculares. 

c) Dentigeroe: Se originan en el órgano del esmalte y estén aso­
ciados a la corona de los dientes no erupcionados. Radiogré­

ficamente se observa, durante su fase inicial, un enaancha--­
miento del ~spacio pericoronol (ai éste mide mBa de 2.5 mm). 

En las radiografios, también, estos quistes aparecen alrede-­
dor de lo carona dentaria, y en loa quietes muy grandes, esta 

corona aparece como rechazada en la periferia de la cavidad -
quiatica. Loa dientes más frecuentemente afectados eDn: loa­
terceroa molares, los caninos y loa segundos premolares. 

Por lo gen~ral, un quiste dentigero se deaarrolla poco des--­
pués de haberse completado la formación de la corona dental,­

al acumularae liquido entre la cápsula y el esmalte. Por --­
ello, se preGentan en los diez primeros anos de vida. 

En varias casos, las fuerzas eruptivas son mayores a le pre-­
ai6n ejercida por el quiete, par lo que éate es destruido al­

alcanzar la corona la superficie. 
A loa qulotea que se forman durante la erupcion y se destruyen 

al finalizar la misma,ae leo lla~a ~rupcionalea o eruptlvos.­

Cuando la carona no erupciona, el quiste sigue creciendo, el 
tamaño que puede alcanzar ea muy varlable, dependiendo el --
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paciente y sitio donde se localice. 

Por tanto, al ver en la radiografia una erupción obstaculi­
zode no debemos esperar a que ésta se efectúe, pues se est_!! 

ria dejando que aumente su tema~o el quiste. Los quistes -
dentigeros ocasionen el desplazamiento y mal posición de -­

los dientes vecinos, ssi como la deformación del piso de -­
las fosas nasales o del entro maxilar y en el borde de le -
mand1bula. 

d) Ddontomát.icos.- E:l origen de estos quistes es folicular. En 
lee rsdiograflas puede observarse una zona rediopeca, dentro 
de un úrea circular radiolúcids que se encuentra bien deli­
mi tads por una linea rediopacs muy fina. Esta área radioli!_ 

cida corresponde al quiste y la zona central radiopaca de -
tejidos duros amorfos (odonto.1\s). 

2.- Msrginal~s coronales.- Se dividen en anteriores y posteriores, 
se originan en el epitelio del órgano del esmalte y la divi--­
sión se debe a le ubicación que tienen respecto a la corona. 

a) Anteriores.- Aparecon debajo del p=rfil mestal de los terc~ 
ros molareo en mal poe1c1án, son raros. 

b) Post~r1ores.- Se registran en el espacio retromolar y tle-­
nen form" 5emilunar. El espacio se ve con un ancho mucho -

mayor n 1 mm. 

3.- lnflematnrlon radiculares.- El origen de estos quietes se debe 
a la propngucián de inflamaciones pulparea que llegan al peri,!! 
dento, L1 l.Tovés rle conductos lateraleEi o del conducto npical,­

por tanto !lP. dividen en: 
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a).- Apicales. Estas representan el BO~ de todos los quis-­

tes maxilares. Se forman alrededor de un ápice que, -­

por lo general, se registra intacto dentro del área ra­

diolúcida. Los limites del quiste ee continúan con la­

lémina dura del alveolo del diente afectado. Esto Be 
útil para la interpretaci6n. Cuando el quiste abarca 

varias piezas dentarias, se puede identificar al diente 

causal tomando en cuenta que éste no sufre dcsplazemie!!. 

to ni mal posici6n, mientras que los dientes adyacentes 

si oe ven afectados por el quiste. 

b).- Latero-radiculares. Se localizan en. la pared lateral 

del diente. Su tamano es muy reducido y dan la impre-­

si6n de ser una veaicula del espacio periodontal. Son­

relativamente raros. 

4.- Periodónticos laterales.- Se originan de restos epiteliales -

en dienten ya e·rupcionadoo, indE?pendientes al tejido pulpar -

del diente. Se localizan en el espacio parodontal a los la-­

dos de la raiz. En ciertas ocasiones sobrepasan al ápice. 

Son de radiolucidéz amplia y adquieren forma de gota. 

Por su topogrefia se clasifican en: 

1.- Gingivalea su localización es igual que la de los parado!!, 

tales. Son sumamente pequenas 1 !MI de diámetro o a veces 

menos. 

Son de forma circular o elíptica. Tienen una radioluci-­

dez muy débil y un borde radiopaco. Se preoentan super-­

p~estoa a lea ralees dentarias. Estos a su vez son: 

a) Perialveolares.- Se localizan en torno el alveolo. Pu~ 

den observarse con frecu~ncia en los premolares y can_!. 

nos inferiores. La enci~ aumente su volúmen y se en-­

cuentran e~ pacientes de ed~d avanzada. 
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?.- Fit.urales.- No c.on muy Fr~cuentes. So localizan t:11 lo -­

región anterior mnxilar 1/ se orlginan de los restos ~pit~ 

liules presentes en laa fisuras de los procesos embriona­

rios faciale~. 

Los quistes fieurales se dividen en: 

a) Medios: mandibulares y maxilares (alveolares IJ palati­

nos). Se presentan en la linea media, en ambos maxil,!! 

res. En el maxilar superior halJ palatinos IJ alveola-­

res. Los alvealar~5 son raros IJ se presentan entre -­

las raices de los incisivos centrales, por debajo del­

agujerO palatino. Estos mismos son pequeHos, elipticos 

IJ su limite inferior se encuentra bien definido. 

Cuando faltan loa dientea anteriores, estos quietes e3 
quieren forma esférica. 

Los palntinoo se pueden localizar detrás del foramen -

palatino ·en la linea media. Para poder interprotarlos 

sE requiere de la radiografis ocluaal. 

Los quistes·fisurulcs mandibulares son mucho más raros. 

b) Nasopalatinos: Son los más comunes en la linea media IJ 

se localizan en ln región anterior. Por lo general se 

desarrollan centrados en la fosa o foramen palatino, -

aunque pueden tambiún ocupar los conductos laterales. 

Radiográflcnmente aparecen en forma circular, aunque -­

algunas veces adquieren forma de corazó~. Csto último­

sucede cuando el quiete nasopalatino central es obstrul 

do por la espine nasal anterior IJ raicea dentarias. 

c) Glébulo-maxllares: Ge l~r.alizan entre las raices del -

lateral v del canino superlures. Sus limites están --­

bien definidos I/• a cau~e dL las raices duntariaa, ad-­

quieren forma de gota. Su expansion provoca la separa­

ción apical de las raices del lateral 1/ del canino su -
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p2riores. 

Estos quistes ac originan de restos epltQliales, pera to­
talmente independientes a los tejléoa dentarios embriona­
rios y pulpares. 

GRANUlOMA DENTAL: 
En las radlografiae, loa grunulomus presentan dos imágenea -

típicas, las cuales corresponden a loa tipos fibroaos y epitelial. 
El granuloma Fibrosa presenta limites definidos con pe~uenas 

curvas provocadas por la presencia de tejida de granulación. Den­
tro del área radiolúcidu puede observarse el trabeculado. 

tl granuloma epltcllol, por su parte, tiene su limite repre­
sentado por una linea radiopaca débil, que es una continuidad de­
la lámina dura. Tiene formo circular de mayor radiolucide2 que -
el fibroso. También puede registrarae, aunque d~bilmente, el trA 
beculado, e~pecialmente en las periferias. 

Los granulomas en general tienen un diámetro no mayor de ---
i.s cm. Cuando el quiete es muy peQuenc, puede llegar a confun-

dirae con el granulcma 1 aunque hay que tener en cuenta que el --­
granuloma rara vez e~cede de 1 cm de diámetro. 

La resorción radicular o la hiperplasia del cemP.nto puede -­
estar aooc1edn a los granulQmaa de estancia prolongada, as! como­
loa quistes radiculares. Este dato eo útil para la diferenciación 
de ambos procesos~ 

Dato5 prlncipol~o para la dlferenciaci6n de granulomas: 

El granuloma en asintomático. 
Ea radiolúcido menos que loa quistes. 

Su limite es indefl11lá1J. 

Su diUmetro ra:ril ve1 es mayar uc 1 cm. 

El diaQn6ot1co ad~cuado de un granuloma 56lo puede hacerse -
1· través oel estudio hlaLoíJatológico. 
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Los granulomns aparecen con moyor frecuencia en los incisi-­

vos centrales superiores y en los primeros malares, y se sitúen -

por debajo del periostio, comunicándose directamente con la raiz­

o través de una pequeña lámina cortical. 

Radiográficamente, la apariencia del hueso en la regi6n pe-­

riapical es normal y la lámina dura que rodea la porción apical -

de la raiz puede registrarse intacta. 

FORMACIONES OSEAS DE AADIDPACIDAO. 

OSTEOSCLEAD5IS L~CALIZADA; 
Con frecuencia, la radiopacidad de los msxilsrea en ciertae­

áreas donde ea mayor interrumpe la radiodensided 6sea y pueden -­
ser interpretadas como osteoeclerosis. 

D5TE1Tl5 CONOENSANTE INFLAMATORIA: 
Es el resultado directo de la inflamación ocasionada por in­

fecciones periapicelea y parodontales de larga estancia. Su pre­

eencia se debe a procesos inflamatorioe como pulpitis, tratamien­

tos endodónticos, exodoncia y cicatrización espontánea. 

En las rediografias puede observarse un significativo aumEn­

to en la densidad ósee. Este puede ser difusa o bien definida. 

Cuando es bien definida no presenta forma especifica y sus -
bordea son cleros, pero irregulares. Por lo general, se aprecie­

ensanchamiento de la membrana parodontal y aparentemente se vuel­
ve más rodiolúcida debido al ~ontrastc que se establece con la -­

radiopacidad de le reacción. 

ESCLEROSIS DE COMPENSACION: 

Surge para contrarrestar las fuerzas normales en cuanto a -­
dirección e intensidad, guardando una estrecha relación con las -

fuerzas masticatorios que, a o~ vez, se relacionan con la posi--­

cián del diente. 
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En lno úreas d~sdenta~ns puede también presentoroe este tipo­
de esclerosis, como resultado del !mpacto mnst1cator1o, y se dá -
un engrosamiento de la cortlcal é~ea, ea tl~cir, un aumento da grQ. 
oor.del reborde alveolar. 

ENOOSTOSIS: 
Se refiere a las ost~oscleroals de etiologla desconocida, va­

que puede preaentarae en cualquier lugar de laa apófisis elveolo­
ree. En lee radiografías muestran un alto grado de radiopacidad, 
amplia homogeneidad, perfecta tlefinici6n de aus limites y tenden­
cia a formas redondeadas que presentan v contrastan con el trabe­

culado normal. Por lo general son grandes. 

EXOSTOSIS: 
Ea una deformación bsea que eigue el hueso en sentido externo 

y se denomina también torua. Desde el punto de vista radiogTáfi­
co, ou localización puede aer precisa o imprecisa. 

La localizaclén' del torus palatino está en la parte media de­

la sutura intermaxilar palatina. El torus mandibular se encuen-­
tra en la cara interna del cyerpo mandibular, en le regi6o de loe 
bicuspldaos. El tamaílo del torus palatino ~s mayor que el del -­
mandibular, la consiatencla de ambos es dura y su constituci6n -­
compacta. Se requiere de la radlografia atlusal para ldentifi--­
carlos aunque los torua mandlbularea son visibles en las radio--­
grafias periaplcales y e~traoroles de la región. 

Ambos se registran como áreas sumamente radiopacas cuyos li-­
mi tC!s son claras y continuos. Presenta forma ovoide y pueden --­
ldentiflcursc fácilm~nte a través del examen cllnico. 

OENTlNOMA: 
Se trata de un tumor odontagénico rr.uy raro que contiene dentl 

na, tejidos blandas y cemento. No contiene eomalte. En las ---­
rodlagrafias aparece como una masa radiopaca cercana a la corona­
de un diente no erupcionado. Su localizacibn es similar a la de-
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un odontoma complejo. 

Estos tumores son las mós comúnes o frecuentes en le práctica 
del odontólogo, y le correcta interpretación radiográfica es de 

gran importancia pare la elección de la terap~utica adecuada. 

LESIONES TRAUMATICAS: 

Lee lesiones traumáticas dentales son más comúnes en las per­

sones jóvenes, ye que éstas están más predispuestas el trauma. Los 

incisivos superiores sufren con mayor frecuencia lesiones por tra.!:! 
matismo. 

Clasificación de los traumatismos dentales radiol6gicamente: 

Clase I: Traumatismos dentales sin fracture coronal ni radicular. 

a) Diente firme en el alveolo. 

b) Subluxeci6n del diente en el alveolo. 

Clase II: Fractura coronel. 

a) Abarcando el esmalte. 

b) Abarcando esmalte y dentina. 

Clase III: Fracture coronal con exposición pulpar. 

Clase !U: Fractura radicular. 

a) Horizontales (cervicales, medias y apicales). 

b) Longitudinales (sagitales y frontales). 

Clase V: Avulsión e impactación dentaria. 

Les radiografías son necesarias en la determinación del sitio 

y la extensión de la fractura. Les fracturas, tanto dentales como 

óseas, aparecen en las radiografías como interrupciones obscuras -

en la continuidad de las formas radiopacas normales. 
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FRACTURAS OSEAS: 

Estas fracturas son de trayectoria más amplla y se regietren­

de la misma manera que las dentarias. 

FRACTURAS DENTARIAS: 
Las fractures dentarias siguen varias direcciones: transver-­

sal, oblicue y lan~itudinal. L~s primeras pueden corresponder a­

le corone o e le reiz¡ las oblicuar o lo carona, a la relz o a -­

ambas a le vez; lae longitudinales corresponden siempre a la raíz 

(y a la corona cuando ésta se halla presente). Las fractures -~~ 

transvereales y oblicuos aon frecuentes en loa niños. Las longi­

tudinales en cambia, se presentan sólo en el adulto, en loe dien­

tes tratados. 

En las fracturas coronarlos oblicuan de ángulo a transversa-­

les incisales son clínicamente visibles, y la radiografía ayuda -

en la detección de le distancia de la fractura a la cámara pulpar. 

La información radiográfica carece completamente de valor en­

le lacelizaci6n de lea fracturas longitudinales que aiguen el pls 

no frontal del diente, por no registrarse le discontinuidad de -­

loa tejidos dentarias~ 

A diferencia del caso anterior, la rsdlografia ea el único -­

medio para diagnosticar lea fracturaa radiculares. 

En el caso de las rracturae radicularea cabe mencionar que -­

el organismo logra la reparación cuando exlate minima dislocación, 

el hueao alveolar eatá intacto y el diente responde de manera pa­

aitiva a la presencia de vitalidad. 

Ea importante por la tanto tener en cuenta, la anatomía y fi­

aiologia de loe tejidoa y árganos que se involucran, para ,facili­

tar la interpretación de ous caracter!stlcas tonto normales como­

anormalea, y así elaborar un buen diagnóstica y tratamiento. 
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C A P l T U l O IU. 

RELACIDN DEl PARDODNTD EN PRDTES15. -

~s posible reconstruir la baca entera, aún cariado hasta -­
las raíces, pera resultará dificil mantener la baca después Que la 
enfermedad periadantal elimine la mayar parte de la estructura de­
sostén. 

Para considerar el estado de la enfermedad, como can la pato­
logía, es necesario que ~e comprenda la relación normal del diente 
con las estructuras de sostén, para que al evaluarlo o examinarlo­
sober si es normal o enferma. 

UNIDAD DE INSERCIDN: 

Hay dos tipos de inserciones: el mucopollsacárida epltellal y 
el tejido conectivo fibroso más tenaz. 

La profundidad de la hendidura glngival clínica normal es de-
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1 a 2 mm, pero le inserctón epitelial mide 1 mm 1 la inserción -

conectiva 1 mm. Por tanto, la cresta alveolar 6e 

casi 2 mm.hacia apical del fond~ de la hendidura. 

te sano normal no debiera ha~er flujo visible del 

encontrar~ a -

En el pacien­

liquido sulcu-

lar. Al progresar la enfermedad, aumenta el flujo del liquida -

de la hendidura. 

LIGAMENTO PERIODONTAL: 

El ligamento periodontal está compuesto por fibras colágenas 

dispueetae en haces insertados del cemento dentario al hueso --­

alveolar del maxilar. Está sujeto al flujo constante de modifi­

caciones atribui~les a la enfermedad y a las fuerzas masticato-­

rias. Cuando está sano, el ligamento periodontal a deemodonto -

en ocluei6n funcional tiene un espesor de 0.25 ! 0.1 mm. Ea más 

grueso en el márgen y en el ápice y más delgado en el tercio me­

dia. 

ENFERMEDAD PERlODONTAL: 

Lee das formas básicas de la enfermedad periodontal son: giü 

givitie y pericdontitie. 

GINGIVITIS: 
Se define come inflnmHción de la encia. Al microscopio, la­

gingivitie puede caracterizarse por la presencia de exudado cel~ 

lar inflamatorio y edema en la propia lámina gingival, deetruc-­

ción de las fibras gingivalea y ulceración y proliferación de -­

las fibras gingivales y ulceración y proliferación del epitelio­

eulcular. 

p¿RIODONT1115: 
Enfermedad inflamatoria de la encia y los tejidos más profuu 

dos del periodoncio.· Se caracteriza por la formación de bolsas­

y la destrucción ósea y se considera consecuencia de gingivitis. 

V ocúrre, de modo principal, por factores irritativos extrinse--

cos y puede co~pllcarsu por e~fermedades intrínsecas, trastornos end.E. 
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crlno5, deficiencias nutricias, traumatismo perlodontal y otros -
factores. 

LESIDf~ MARGINAL.: 

El reconccimlentc temprano es el factor más importante en la 
prevencibn de la enfermedad periodontal. La enfermedad se inicia 
con la formac16n de placa. La placa es invisible en esta etapa. 

Cuando ae mineraliza se convierte en tártaro. Las sustancias 
microbianas adheridas al diente irritarán. de una u otra menera,­
la enc!a y aei se !niela la inflamac16n. Se penen de manlfiesto­
los aignos clini~os de enrojecimiento V tumefacción. La inflama­
ci6n se extiende entonces de la lámina propia del tejido conecti• 
vo al huesa alveolar. Hay tres fases en la maduraei6n de la pla­
ca. La primera, e loa dos días, can proliferación de loa cocos y 
bacilos grampositivcs y un 30% de lns mismas formes, pero gramne­
gativas. La segunde fase, de 1 ~ ~ d!as, revela la aparici6n de­
Fu5obocterium v microorganismos filamentosos. La fase tres mues­
tra la aperici6n de espirilos y espiroquetas dentro de loe 9 días. 
Se obaerv6 que, al invadir los linfocitQa palimorfonuclearea el -
epitelio sulcular, el área comienza a engrosar y alienta el ingr,!. 
so de más antígenos al úrea de tejido conectivo. Si la retención 

de pleca en torna del diente continúa, la lesi6n inflamatoria BQY. 

da progrese a lesión inflamatoria cr6nica con ingreso de maatcci­
tos, plesmocitos, linfocitos y otras células mancnuclearea. Es-­
tas células son lea que comienzan la destrucción de loe elementos 
más prafundoil del tejido conectivo, por hlperscnsinilidades in~e­
diates a rctard~dDs. 

La remoción de la placa antes del inicio de la lesión aguda­
parece pre~enir la enfermedad periodontnl. Una vez que se permi­
te el comienzo de lo lesión inflomatoria, todos los demás facta-­
res desempannn su papel Dnra reforzar la lesión. Loü factores -­
principale5 son, al parecer: diabetes, trastornos hormonales, --­
estrbs y alt~rnción de lo nutrición. 
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L(SfONES AVANZADAS: 

Desarrollada la lesión marginal al punto de 1nflamati6n cr6n,i 
ca, las capaa más profundas de las tejidos conectivos se ven ataca­
das por el ingreso de células inflamatorias, en particular linfoci­
toa, que constituyen un factor de induccl6n de la actividad osteo-­
clásttca1 lo Que resulta en lo destrucción de la apófisis alveo--­
lar, si en formo simultánea, el diente estuviera bajo trauma otlu-­
sal par contacto prematuro o por brMxismo, en esa área ocurrirán -­
elterationes. Es factible una lesión concomitante de enfermedad p.g, 
riodontal, con la lesión traumática oclusal incrementando la pérdi­
da 6sea en torno nl diente. Con mayor dentrucción, lea dientes se­
movilizan y, por último, ae pierden. 

TRAUMATISMO GCLUSAL: 

Se le define como una ruerza creada por un movimiento de lca­
dlentes superiores e inferiores realizado on forma de generar una -
lesión patol6gica. 

TRAUMATISMO OGLUSAL PRIMARIO: 

Lesión patológica creada por una fuerza bastante intensa como 
para perturbar un periodonclo normal intactoª 

TRAUMATISMO OClUSAL SECUNDARIO: 

Lesi6n creada por une función normal sobre un perlodoncia de­
bilitado por enfermedad perioaontal. La lesión causada por el tra.!:! 
matlamo es de tipo no inflamatorio y asume la forma de una atrofla­
por presión ton la necrosis final del área afectada. Los factores­

que generan el traumatismo oclusal son: apretar loe dientes, rechl­
narloa (bruxismo), protruai6n lingual v morderse las uñas, el que -

ejerce mayor efecto es el rechina~lento. 
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O Espacio Periodoniol 
ensanchado. 
Movilidad dentaria 
incrementado. 
Pérdida reforzada de 
inserción de tejido conectivo. 

1 
1 

' 1 , 

Alteraciones Potologicas producidos por ! rauma por oclusión 
dentro de uno del periodon<;:io (zona encerrado por un ei rcu 1 o) 
ocupada por el infiltrado celular inflomatcrio(áreo sombreado) . 



BOLSA PEA!ODONTAL: 

Puede definirse como a la unidad de inserción periodontal en­

ferma. El signo de un proceso patológico que involucré la unidad­

glngival. La bolsa podría ser resultada de un agrandamiento del -
tejido gingival. Su forma común tiene origen en la migración api­

cal de la inserción epitelial can.pérdida de la inserción de t~jl­

d0 Conectivo y, por último, la pérdida del tejido 6seo. La impor­

tancia clínica de una bolsa reside en que si una zona alcanzó un -

nivel superior a los 3 a 4 mm comparado con el nivel normai de 1 a 

2 mm el paciente tiene dificultades para mantenerla con las técni­
cas narmales de cepillado e hilo dental. Si es imposible mantener 

una zona limpia V se permite que la placa madure y esté adyacente­
al epitelio, el proceso patológico continuará. 

E X A M E N. 

EXAMEN VISUAL: 

Ea importante evaluar el color, consistencia, textura y forma 

de la unidad gingival. Descubrir las etapas iniciales de una le-­

si6n marginal por el cambio de color y consistencia para distin--­

gulr entre tejido normal y enfermo. 

SONDEO: 

Existen instrumentos periodontales destinados a sondear, cal! 

brados en milímetros. Se aconseja el tipo más fin~ de sonda para­

poder llegar hasta el fondo de la bolsa sin lastimar al paciente y 
posibilitar la mayor destreza en la distinción del tama~o v forma­

de la bolsa. Durante el procedimiento de sondeo, deberá consigna.!:. 

se cualquier hemorragia o exudado visible, pues también éstos son­

indicio de enfermedad perlodontal. 
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MOVlLIDAD: 

Se determina el grado de movilidad del diente en una clasifi-­

cación de 1 a J, con 1 para la primera etapa y 3 para la movilidad 
en todos los sentidos, con inclusión del hundimiento en el alvéolo. 

La movilidad es el indicio de la pérdida de lnsorción del dien 

te en el maxilar. En la radiografía se vé un ensanchamiento del -
espacio del ligamento periodontal causado por traumatismo ocluaal­
o movimiento orto.dóncico. También es factible que se deba a enfe.!:, 
medad periodontal cuando la cantidad de soporte disminuye lo baa-­
tante como para aflojar el diente o haberlo sobrecargado con el -­
trabajo de restauración. Tiene gran importancia el poder determi­
nar la etiología de la movilidad del diente o de la arcada íntegra 
para esta"blecer el pronóstico. La movilidad de un diente no sign.!. 
fica que se lo deba perder. De estar sujeto a traumatismo ocluaal 
secundarlo podría requerirse ferulizar una ca.,tidad de dientes pa­

ra obtener el soporte requerido por éotos. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 
Se debe conocer la relación radiográfica normal del diente con 

el hueso para determiñar la existencia de algún deterioro óseo. 

Lo que debe verificarse es: 

1.- La cresta alveolar, por signos de resorción. 
2.- Manifestación de pérdida horizontal de hueGO generalizada. 
3.- La integridad del espesor de la lámina dura. 

4.- Prueba do pérdida óneo vertical. 
s.- Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. 

6.- Le denaidad de las trabéculas de ambas arcadas de~tarias. 
?.- El tama~o y la forma de las raíces comparedas con las coronas, 

de modo que la proporción corona-ra!z pueda determinarse se-­
gún la cantidad de hueso disponible. 
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la rudlogrofia puede precisar el área radicular inclu1da aún 

en el hueso. Esto es fundamental en nuestra conalderaci6n para -

el pronóstico del caso integro. A menudo unas roices cónicas coz 

tas tendrán pérdida ósea minima pero cantidad máxima de movilidad¡ 

en este caso el pronóstico será de reservado a pobre. Algunas 

personas pueden perder el 50% del hueso en toda la boca y, sin e.m 

bargo, carecer de mo•Jilidad y que el pronóotico sea bueno porque­

poseen raices de aspecto normal. 

HABIT05: 

El primer hábito a tener en cuenta es el bruxismo (bruxoma-­

nia o bricomania). El examen visual de las facetas de desgaste -

y la interpretación radiográfica de las láminas duras engrosadaa­

V espacios perlodontales ensanchados determinará con frecuencia -

si el paciente rechina los dientes. Una razón para sospechar br.!:! 

xismo es toda una arcada con movilidad pese a tener un buen sopo.!. 

te óseo. 

Aún cuando el diente no se hubiera desgastado por la presión 

del rechinamiento, puede movilizarse tratando de dar lugar a eso­

fuerza. 

PREPARAGION DE l05 TEJIDOS: 

El aspecto más imp~rtante 1 desde el punto de visto periodon­

tal es que el paciente esté bien informado de su problema y ense­

ñarle los medios y métodos necesarios para corregirlo. 

Objetivos del tratamiento: 

1.- Exclusión de las boleas: eliminación de la lesión inflamatoria. 

2.- Establecimiento de formas f1a1olégicas para loa tejidos nece-

sarios para la autoclisis y racilidad de manipuluc16n fisiot~~.!! 

péutica. 

a) Márgen~s g1ngivales finos, curvados. 
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b) Papilas interdentales piramidales y adaptadas con f1rmezo 

al diente, al tiempo de permitir el libre egreso de ali-­

mentes y residuos de las áreas proximales. 

c) Ancho y rigidez adecuados de la zona de encia adherente -

querstinizada.- La rigidez implica densidad asi como fi.!. 

me inserción en el diente y el hueso. 

d) Profundidad suficiente del surco del vestibulo para permJ.. 

tir que loa alimentos escapen del área vestibular y gin-­
g\.val. 

Lo musculatura del fondo del surco y, también, loa labios 

y los cerrillos, requiere una libertad ue acción adlcio-­

nal adecuada para permitir la expulsión de los alimentos. 

J.- Colo.:ación de diente?s y modLficacién de la r orfolo•1ia denta-­

ria para proteger el perlodoncio de los efectos de las lesio­

nes locales del ambiente. 

4.- Erradicación de los hábitos ocluaales y repreai6n de sus efeE, 

tos. 

5.- Apl1caci6n de medidas para la estabilización dentaria, en fo!, 

ma de proteger los tejidos de lnsercián y facultar al máximo­

au potencial de curaci6n. 

6.- Obtención de la cooperación del paciente y de que le resulten 

fáciles las maniobras para una fisioterapéutica preventiva. 

Se ha deinostrado que los dientes pueden funcio:iar y ser esta­

bles pese a haber perdido buena parte de sus tejidos de revesti-­

miento y sostén. 
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PLANifICACION DEL TRATAMIENTO. 

PREPARACION INICIAL: 

fieioterapéutica bucal. Le primera etapa de la preparaci6n­
inicial ea la eneenanza y demoetraci6n de loe cuidados de fisio-­
terapéutice para facultarlo a mantener una boca saludable. El P!!. 
ciente debe comprender en forma indudable que ea le pleca, c6mo -
ee forma y c6mo ee elimina. El sistema de control de placa por -

teMido de loe dientes, constituye una técnica excelente pera de-­
mostrar le eficiencia de la elimineci6n de la placa del diente. 
Esto permite al paciente visualizar su progreso en forma de por-­
centaje. 

PREPARAClON DE LOS TEJIDOS BUCALES: 

El segundo aspecto, ea lograr que loe tejidos gingivalee del 
paciente ee mantengan correctos. Se comienza por una tartrecto-­

mta y el curetaje minucioso de las estructuras radiculares y tej,i 

dos gingivales cuando esté indicado. El propósito ea el siguien­
te: 

1.- Eliminar la irritación en torno del área de ineerci6n. 

2.- Alisar lea su;1erficies radiculares para que a loe pacientes -
lea resulte más fácil usar eu técnica de cepillado y uso del­
hilo. 

3.- Reducir el tejido tumefacto a la etapa en que está más firme­
y manipulable mediante cirugte, si está indicada, esto reque­
rirá una o más sesiones, según el estado inicial. 

Al mismo tiempo se debe proseguir con: 

1. Extracción de todo diente sin remedio. 

2. Limpieza y o~turación temporaria de las caries. 
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J. Evoluacl6n de todos los dientes por un posible problema -

endondóncico. Una inflamación pulpar puede constituir -­

un problema con sensibilidad, que no permita al paciente­

mantener la boca en condiciones apropiadas. 

~. Iniciación de loa movimientos ortodóncicos cuando estén -

indicados en casos especiales. 

s. Ajuste oclusal para eliminar un contacto prematuro en --­

oclusión céntrica y en las excursiones lateral y protrus.!, 

ve. 

6. fabricación de un protector oclusal nocturno de acrilico­

para el arco superior o el inferior, como ayuda para los­

casoa de bruxismo. 

?.- Reevaluación. 

5e vuelve a evaluar ahora en la boca integra con la son­

da periodontol para medir la profundidad de las bolsas y decidlr­

si eo necesario posar a la fa~e quirúrgico de la terapéutica. 

Lee áreas de ~ mm o más de profundidad de bolsa, o la falte de -­

encía adherida, exigen someterlo a la técnica quirúrgica para me­

jorar su boca y facultarlo a mantenerla saludable. 

CIRUGIA. 

Principios generales. Los bases racionales para la cirugia­

se encuentran en el objetivo: eliminación de la bolsa y obtención 

de formas fisiológicos de los tejido$. Si no pudieron lograrse -

con tartrectomio y raspado. Poro restaurar la integridad de la -

boca del paciente es importante distinguir las diferentes técni-­

cas quirúrgicos, como gingivectomía, cirugía mucogingival y col~ 

jo mucoperiástico y remodelado 6seo. Lo ideal sería reconstruir­

todo el tejido óseo perdido con toda la inserción periodontal de­

oaparecida por la enfermedad periodontal. 5e intenta, básicamen­

te restabl~cer lo arquitectura fisiológica del hueso de la manera 

l:,, que la not~raleza lo hiciera antes de la enfermedad. 



1fJ;rHCt:5 lH/IAUHli\Cf\S fiVArr21:L)P.S: 

Ln mLJchucr ocu:;lone~ ~ti mcn1::~tu.- recurrir a praced1m1cntas peri.[ 

dont.nles a\/anz;:idos pnra sillvur purto de wn dlentf) para futuras re.J!. 

t&uraclonen,. 

1.- Hem1.t,otci6:1, quitar una raíz IJ portnitir su restaur;;Jción para -

que functane con una pl'Ótt1!;1!i. 

2.- 1t'ansplanle ósea, tt~ad!r huo~o e lag defectos óseos para que. -

la natu1·aleza regc:;:-.ere 1<::1 parclón perdida por la e.;ifermedad .. 

Lus prncndlmientos qui:túrglcor; ovaniadas PÓla ne utilit.an e'l -

CUSO!> CSfH:cialeo, dóndr~ es abDolul;Jrrn:nte ner.:esioJric salvar el dien­

te. con fint:?ti de. restauración. Pero t:ln mucha~ ocoslone.s es mcjol' -

SilCrtflcar el dl~ntc ~;l lo.o resultado:> son dudor.os antes de poner-

1~n ¡_ir~tliJtO l.ucl:.:i 1'1 trnb<3jO r1u r1~~,t¡:¡uracl6n. 

1. TortrP.ctamia fin'!!l, l'FlGpado y puliát) total pera alisÍjr los 5U-­

Fi!rfici es I} p!?r11:itlF qut? l!l p;oclenll! m~nt.enga bien todg l¡_¡ zona 

mediante el control de 1~ placa. 

2,. AjuGte or.lu!::ol finul pura r_•liiní.nar todo intnrfcre,,cia 4•JI! pueda 

hnbers~ gcnttrndo 1le!:!p1Jés de lu ci.ru!]{a. 

J. Allv\ar le sc11r;tblll..úad duntario, que es un problema del paclen 

t.~ periOl!ant~l que e!> ~tTibuibJe a u;,;:¡ elirnlnacién l..n:idecuadil -

de los pruiJucta~ microbianas OP.l dlcntl:!. Par esa 'Tlisrna ncnsibl 

lidaO:, i-ll pocir,,nle le eo dific:ll Gl:9ulr ce;..iil15nd::Jce en forma -

correcta. Oeberün vP.riflcarse: c:ori.es, ocl1Jsión traurm3tica, -­

brur-iumo, r~tención de pluca y negcnera~t6n del tejida pulpor. 

t.. Reevoluocibn del caso integro p<:1ro las recomendaciones restauri!. 

da ras. 
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5. Le condici6n mejorada de la boca del paciente exige una revisión 

de sue técnicas de fisioterapéutice bucal. El paciente ya eotá­
lieto para entrar en el plan de tratamiento restaurador. 

LA DCLUSIDN FIJA V SU EFECTO SOBRE EL PERIODDNCIO. 

Cuando se plantea una demanda funcional incrementada el periodo,!l 

cio, éste se acomoda a un punto d6nde puede soportar las fuerzas. 

Esta capacidad de edaptaci6n vería con las diferentes personas -
y en la misma persona en distintas ocasiones y circunstancias. El­
efecto de lee fu.erzas oclueelee aobre el periodoncio está influído­

por su severidad, dirección, duración y frecuencia. Cuando la sev~ 
ridad aumenta, lee fibras periodontelee se ensanchan e incrementan­
y aumenta la densidad del hueso alveolar. Un cambia en le dirección 
de las fuerzas ocluaalea genera une alteración en la orientaci6n de 
les fibras del ligamento periodontal. Les fuerzas repetidas con 
cortos intervalos tienen, esencialmente, el mismo efecto de resor-­
ci6n que la preai6n constante. Cuando les fuerzas oclueales exce-­
den la capacidad de adaptación del periodoncio, el resultado es una 
lesión de loe tejidos. 

La lesión periodontal que causen las fuerzas oclusalee ea denom,!. 
nada traumatismo por oclusión. El traumatismo oclusel no afecta a­
le encía ni cauee formación ósea. Le inflameci6n generará pérdide-
6see horizontal. Sin embargo, la inflamación sumada el traumatismo 

por oclusión modificará la via de entrada de esta inflamación para­
permitirle la entrada al ligamento periodontal y llegar a los defeE, 
toa intraóaeos (bolsas infraóseaa). El traumatismo oclusal no afeE, 

ta as! a la encía marginal sino el hueeo cuando existe inflamación. 
Este es le denominada zona de condeatruccién; traumatismo oclusal -

en presencie de inflamaci6n. 
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Si la corona de un diente está expuesta a fuerzas 
excesivas dirigidas horizontalmente (flecha) se genera -­
rán zonas de presión(P),y tensión(TJ, dentr'o de las ~r 
ciones marginal y apical del periodoncio (o), Se produ-: 
cen ciertas allerociones de los tejidos y el diente co -
mienza a volcarse en la direccion de la fuerza.Cuando -
el diente ha escapado al trauma, se produce re9enera· 
cián completa de los tejidos periodontales ( b) • 



l. Fibras alveologingivales. de la cresta del hueso 
alveolar a la encía marginal libre. · 

2.Fibras transeptales. del cementa de un diente 
al del adyacente. 

3. Fibras dentogin<;¡ivales. del cementa se dirigen en 
dirección coronaria dentro de la encía. 

A. Fibras laterales 
B. Fibras dentoperiostales 
C. Fibras que se insertan en el periostio en la 

superficie del hueso alveolar 



Loa fibrao principales del ligamento pcriodantal están dis--­

puestao para uccmcdar mejer las fuerzas cclusales junta al eje lau 

gitudinal del diente. Cuando lea fuerzas axiales sumentan 1 como -

en las trabajo~ de restauración, se produce distorsión del ligamen 

to periodontsl y la consiguiente compr~sián de las fibras periodon 

tales¡ después hay resorción del hueso en las áreas apicales. Las 

fibras en relación con el resto de la ralz oe encuentran sometidas 

a tensión y vuelve a formarse huesa. Al dise~ar las restauracia-­

nes dentarias y las prótesis 1 se debe hacer todo lo posible por -­

dirigir las fuerzas aclusales en dirección axial para beneficiarse 

por la mayor tolerancia del periodoncio a las fuerzas en esa dire.e, 

cián. 

Las fuerzas laterales u horizontales suelen adaptarse por resa,I 
ción ósea en lea zonas de presión y la formación de hueco en las -

áreas de tensión. Le linee cervical del diente repreaenta un pun­

to alga más ventajoso de aplicación de una fuerza lateral. La ra­

zón reside en que la distancie desde el centro de rotación o la -­

longitud del brazo de palanca aumenta, y ca,, ello, la fuerza sabre 

el ligamento pericdantal 1 asl como la inversa. Las fuerzas de ta.!'., 

que, o torsión, o de rotación, generan a la vez tensión v presién­

que, en condiciones fisiológicas producen formación y resorci6n 6-

sea, respectivamente. La torsión Ee el tipo de fuerza con más po­

sibilidades de lesiones en el periodoncio. 

El traumatismo ocluaal nparece en trea etapas: lesi6n 1 repora­

ci6n y cambio en la morfologla del periodoncio. Las fuerzas oclu-

sales excesivas originan lesiones en las tejidos. Le net.urnleza -

intenta reparar la lesión y restaurar las tejidos periodontalea. -
Esta reparación ocurrirá s1 se reduce la fuerza o el diente 1 can -

suerte se aleja de ella. A veces, a ese, alejarse de la fuerza --
lesiva se le denomina movilidad. Si la fuerza us crónica, los te­

jidos perlodontales se reacomodan para almohadillar le fuerza tra!:! 

mática: el ligamento periodontal se en5anc:ha a e~pensaa del hueso, 

aparecen defectos óseos angulares (verticales) sin bolsas V el ---
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diente se moviliza. 

Todo en los tejidos periodontales, lleva el toque de la oclu­

ai6n que es el monttor constante del estado de salud del periodo.u 

cio, afecto la respue~ta de éste a la inflamación y casi siempre­

ae convierte en un factor de enfermedad perlodantal. 

El periodanc\o tiene dos zonas: una de irritación y otra de -
codestrucción. La zona de irritación corresponde a le encia mar­

ginal e interdentaria, con su limite constituido por lee fibras -

gingivales. Ahi se inician la gingivitis y las bolsas periodont~ 

les. Ocurren a causa de uno trrttaciún local por la placa, loa -

microorganismos y el tártaro y por las alimentos retenidas, en -­

tanta la inflamación esté confinada a la encia, no la afectarán -

les fuerzas oclusales. Causan traumatismo cosas como reetaura--­

ción alta, movimiento artodóncica a apoyo mal diseMada de une prB, 

tesis parcial, pero el traumatismo oclusal sólo afecte a las te.U. 

dos de aostén, cuando la inflamación se extiende de la encla a -­
loa tejidos perlodontoles de sostén, la inflamación llega enton-­

cee a la zona de cadestruccién. 

Comienza con las fibras tronseptales y ee compone de tejidas­

periodontales de sostén, hueso, ligamento periodantal y cementa.­

Cuando e éstos las alcanza la inflamación, su vis de entrada y -­

la deatrucción generada caén bajo la influencia de la oclusi6n. 

El traumatismo oclusal modifica el medio de los tejidos en torno­

del exudado inflamatorio de deo maneras: 

1) Altera el alineamiento de lea fibras transeptales y de la­
cresta alveolar y con ella modifica la via pare la inflam~ 
ción, de modo que se extiende directamente al ligamento -­

periodontal y 

2) Las fuerzas oclusalea excesivas ocaaionan lesi6n del liga-

mento periodontal y resorción ósea, lo que agrava la 

truccién de loe tejidos causada por la inflamaci6n. 

Cea--

~~ 
nado con la inflamación, el traumatismo oclusal conduce a-
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Lesion inflamatoria en zona de irrilacion puede,­
en dientes no sometidos a trauma, propagarse hacia 
huesa alveolar (flecha abierta) 1 en las dientes - -
sometidos o trauma por oclus1on,el infiltrado in -
flamatorio se eKtiende directamente al ligamen­
to periodontal (flecha llena). 



a bol~us infraásca, defectos óseos angulares (verticales)y -­

crateriformes y movilidad dentaria excesiva. En ausencia de­

inflamación e irritantes locales, un traumatismo oclusal sev,g 

ro causará aflojamiento excesivo de los dientea 1 ensanchamie,!l 

to del ligamento periodontal y defectos angulares (ve1·ticsles) 

en el hueso alveolar sin bolsas. El traumatismo de la oclu-­
si6n puede ocurrir por: 

1) Alteraciones en lae fuerzas oclusales. 

2) Capacidad reducida del periodoncio para soportar las fuer­

zas oclusales, o una combinación de ambos. 

Se determina.si una oclusión ca traumática en si genera una -

lesión y no en la manera en que ocluyen los dientes. Por lo tan­

to, el traumatismo, puede existir cuando le oclusión parece nor-­
mal o a le inversa, no todas lee maloclueiones son necesariamente 

lesivas para el periodoncio. 

El traumatiorro oclusol es primario o secundario. En el pri-­

mario, las fuerzas son excesivas; resultado de hábitos como apre­

tar o rechinar los dientes, restauraciones altas, una pr6tesis -­

que ejerce fuerzas excesivas sobre los dientes pilares o en ----­
cclusién, el movimiento ortod6ncico de dientes hacia posiciones -

funcionalmente inaceptables v el desplazamiento o extruai6n de -­
dientes hacia los espacios creados por dientes ausentes no reem­

plazados. El traumatis~o oclusal secundario se presenta por --­

fuerzas normales como las masticatorias 1 pero donde el sostén -­

dentario está debilitado por la pérdida de una parte de su epa-­

rato de inserci6n, es incep6z de soportar esos fuerzas norma---­

les. 

El bruxismo v otros hBbitos parafuncionales parecerian la -­

causa principal de las fuerzas traurnáticas excesivas en una for­

mo lateral o de retorcimiento 1 junto con prótesis mal construi-­

das y que sobrecargan los dientes pilarLls. 
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UBICACION OE LO~ MARGENES DE LAS RESTAURACIONES: 

Con excepción de caries subgingivales, que exigen le prepare-­
ción del diente hasta ese nivel en bocas susceptibles o por rezo-­

nes estéticas, serie mejor terminar les preparaciones por sobre el 
margen gingivel. Si hay recesión, lo mejor conaistir!e en llevar­

las preporacioneu sólo haute el limite cementoademantino. loa má.!. 

genes en les caronas, cuando hay que esconderloo hacia subgingivel, 

deben ubicarse sobre la base de la hendidura gingivel. El márgen­

de le preparación no deberla encontrarse en la cresta de le encia­

marginal 1 porque aunque parezcan perfectos son irregulares y son -

un lugar perfecto pera alojar bacterias y aparece la recidiva de -

caries y si éata· no ocurre lo pleca será causa de lesión periodon­

tel. 

No deben forzar.se les restauracionee en sentido gingival hacia 
el tejido conectivo más allá de la inserción epitelial, porque el­

deegarramiento dá lugar e que ésta migre hacia apical y la profun­

dización du la hendidura a bolea. 

TRONERAS: 

Loo eupacios que oe abren desde el contacto proximal se cono-­
cen como troneras. En buen estado suelen estar llenos con tejido. 

Lea troneras protegen a le encía del empaquetamiento de comida y -

desvían loe alimentos en forme de masajear la superficie gingival. 

Proporcionan vías de escape para la comida durante la masticación­

~ alivian las fuerzas oclusales cuando se mastica un alimento con-

5istente1 san esenciales para la salud gingival. Las obturaciones 

pueden hacerse en forma de conservar la morfología de la relacién­

entre le corona y la ra!z. Un contacto proximal amplio y la forma 
inadecuada de las áreoe cervicales la ocupan toda y no dejan lugar 

para las papilas gingivales par ve5tibular y lingual. Estas papi-

las prominentes son trampas 

ce a inflamación gingival. 

para residuos alimentarios; esto cond.!:! 

Las contactos proximales demasiado ---
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estrechos hacia vestibulolinguol crean troneras vestibulares y -­

linguales agrandadas que no brindan protección suficiente contra­
la condensación interdentaria de comida. 

DlSE~O DEL PONTICO EN PRDTESIS FIJA: 

El p6nticc es importante en la prótesis fija, ya que una pró 
tesis altera las demandas funcionales y ambientales dirigidas a -

los dientco y la cresta. Cualquier factor que actUe sobre alguna 

parte de una restauración fija afecta a la prótesis integra. El­

póntico, al unificar mecánicamente los dientes pilares, cubre una 

porción de la cresta residual, asume una función dinámica como -­

componente de eota prótesis y no se le puede considerar como una­
inserción inerte de algún material. Por le tanto, el póntico de­

be restaurar la función del diente que reemplaza, asegurar la hi­

giene correcta, ser estético, cómodo y biológicamente aceptable -

para loa tejidos bucalea. 

Las cuestiones relacionadas con los pónticas comprenden dos -

campos: material y diseno. Existen pónticos de oro solo, porce-­

lana sola y combinados como los de oro-acrílico, porcelana sabre­

metal y frentes de porcelana prefabricadas. Por el diseno los -­

pónticos se consideran en silla de montar, silla modificada, rec_y_ 

brimiento de la cresta, recubrimiento modificado, puente sanita-­

rio, bala, esferoide y esferoide modificado. 

HATLRIALE5: 

Del póntico se ha eotablecido la necesidad de resistencia, r.!.. 
gidez y durabilidad, deben soportar fuertas oclusales e inciaa--­

le~, con una cclusi6n 6ptima. El material tendrá que ofrecer o -
permitir un color y una forma aceptables y coincidir con loa teJ.!. 

dos adyacentes y con aquéllos con los que se toma contacto. Al -
examinar la ~ioaceptabilidad de loa materiales, deben considerar-
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se dos factores: los efP.ctos del material en oi o los efecto" de­

au terminación de la superficie m~s la adhesividad potencial, o -

todos. Se consideró a la porcelana vitrificada como el material­

biológicamente más aceptable, hasta afirmar, incluso, que ejerce­
acci6n estimulante sobre el tejido gingival 1 parece ser el más -­

higienice, aunque se demostró como el de superficie más irregu--­

lor de los tres mat~rialcs para pónticos. Al oro se le culpó de­

una respuesta gingival indeseable. Se señaló un acúmulo mucinoso 

grisáceo bajo los pónticas de oro como prueba de tolerancia inco!!! 
pleta. Los tejidos gingivoles se ha~ encontrado inflamados y en­

rojecidos bajo los pónticos de acrílico y con un gran potencial -

de absorción de agua desfavorable y olor desagrada~le. La prueba 

de que la terminación de lo ~uperficie es el factor significativo 

en lo referido a materiales para pónticos es creciente, y se de-­

mostró que con una modificación del diseño del póntico, la salud­

del tejido puede mejorarae si las superficies son repulidas o re­

vi tri ficadas cuidadosa:n1.?11te. La irritación de los Lejidoe no pt'_g 

viene de los materiales lrregulares en si, sino de la placa micr.Q. 

biana que vu acumulando con mayor facilidad sobre la superficie -

áspera. El estado de terminación e higiene en que se conserven -

las p6nticoo ~on más 'importantes pat'a la :Jalud de los tejidos que 

el material en sí. 

DISEÑO: 

El diseílo del póntico, en lo referido a forma y perfil, debe­

considerarüe en relación con la superficie gingival, la superfi-­

cie ocluoal y las superficies vestibulares y linguales y, e~ esp,& 
cial 1 las proximales. En la parte anterior de la boca el diseílo­

cede ante la estética pero en la parte posterior los factores cr.!. 

tices son la función y la higiene. 

Superficie gingival. La forma en que el pántico se relacione 
con el tejida gingival subyacente generó múltiples nombres de las 
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dlf~renleG forrr.nli de pónticos. La pxigencla de la estética dicta 

a menudo un contacto con el tejido, pero los requisitos higiéni­

cos exigen dist~ncia del tejido. El póntico en silla, queda so-­

bre la cresta con un gran recubrimiento de los tejidos, mayor que 

en el recubrimiento mínimo, que se adapta a la mucosa por vestib.!:!. 

lar y se aparta por lln~ual El puente sanitario, por otra parte, 

tiene su superficie inferior separada de la mucoso y suele ser -­

convexo en todos los sentidos. los requisltoo higiénicos son 

prlmordialea en los diversos diaeRos. La inflamación bajo un 

p6ntico puede reducirse progreaivamente por disminución del recu­

brimiento lingual de loo tejidas hsots la cresta y el ajuste has­
ta lograr un punto de contact~. Con una higiene muy minuciosa, -

se demostró que es posible reprimir la formaci6n de plac~ y mant.§. 

ner el tejido gingival en un nivel cllnicamente normal con pónti­

cos en silla, insertados como diseRo original o como modificación 

posterior. El póntico sanitario se usa en ausencia de requisitos 
estéticos, sobre todo en la zona molar inferior. El diseílo con-­

vencional tiene la superficie inferior convexa en todo sentido y­

separada de la encia por lo menos 1 mm. 

Una modificaci6n sugiere una superficie cóncava arqueada ha-­

ele oclusal de un pilar al otro. los p6nticos sanitarios no se -

recomiendan en la arcada superior, dónde un gran espacio por reaE_ 

sorción entre el póntico y la cresta puede interferir en la como­

didad de la lengua y el habla. 

Superficie oclu8al. Tres son los conceptos relativoe a la ª.!:!. 
perficie oclusal de un póntico, uno aconseja la reducción de las­

dimensione;. de la tabla oclusal, otro conserva el ancho oclusal -
n~rmal y el tercero tiende a rustar importancia a la dimensión -­

oclusal. Se aconseja la reducción del ancho oclusal un tercio -­

o un quinto de su dimensión veotibulolingual para reducir la fue.r. 

~a sobre loo dientes pilar;s. Los que con~ervan un ancho oclusal 

procura~ un mecanismo de protección de los tejidas blandos duran­

te la ~asticación y prap~rcianun una oclusión adecuada con la ar-
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cada ontugoniutu. T.i.ene lmportanc:io el meconi.!irno praploceptiva -

en lu regulación de la fuerzo aclusal porque parece que puede CD!!. 

trolar uulL·máticamente los fuerzas ot.:lusaleo, cualquiera que sea­

la dimensi6n de los tablas maoticatorias ant~g6nicas. La bueno -

masticación se logra con creotas oclusales bien desarrolladas y -

surcos con vias de escupe correctas hacia vestibular y lingual y­

o las troneras proximales. 

Superficies vestibulares y linguales. Las superficies vestib.!:! 

lares de los pónticos anteriores se hacen como para reproducir -­

los dientua naturales con su forma y calor características. Las­

supcrficlea vcotibulerea de los tramos posteriores varian de un -

contorno natural e un contorno convergente gingival no anat6mico. 

Lee modificacionea incluyen une convergencia gingival en la mt--­

tad cervical de la superficie vestibular y los dos tercios cervi­

cales de la superficie lingual. Los dise~os no anatómicos, como­

el de bula y loa p6nticoo aaniturias modificadas 1 insisten en la­

higiene v deoestiman le tearia funcional de los contarnos vestib.!:! 

lares y linguales. 

Superficie proxim~l. Las troneras de los pónticos deberán di­
aef'larse para crear 103 condiciones m!is favol'ablC?s para la mucosa­

glngival y alveolar. Se deberá modelar las aperturas de las tro­

neras hacia mesiodistal y ve~tibulolingual para facilitar una 

higiene bucal apropiada 1 y se mantedrán clínicamente sanos. 

FEAULIZAGION: 

Se emplea con tres propósitos: 

1) proteger loa dientes flojos de las lesiones al estabilizar­
loo en una relación ocluoal favorable. 

2) distribu~r las fuerzas oclusales para que los dientes debi­

litados por la pérdida de soporte periodontal n~ se aflojen. 

3) impeClr q~e un diente nntural $8 afloje y migre. El número 
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de dientes requeridos para estabilizar un diente flo­

jo depende del grado y dirección de la movilidad, la­

cantidad de hueso remanente, la ubicocién de los die,!! 

tes móviles en lo arc.~·da y de i:;., det.e utiliza1·se coma 

die:nte pilar. Es más fácil reducl.r l~ movl.lid"ld mE?-­

sioliistul qu!! le vestibulol\ngual; e3t.o a causa de -­

los dientes que se hallan próximos e, la f'rcaC3 que -

ayuda al soporte dent&rio. Para le reducción de la -

movilidad vestibulolingual se confia en los dientes -

sin movilidad incluidos en le férula. Es.preferible­
usa1· más de u;i diente firme para est:s:::lilizar un dien­

te rr.6vil. Cuonto más móviles los dientes, mayor la -

cantidad de dientes estables requeridos para estabili 

zar loa. 

La ferulización constituye un factor mecánico adicio­

nal que se emplea paro prevenir, reducir o eliminar -

el movimiento dentario. Para obtener el mayor benefi 

cio, la ferulizacián debe combinarse con el rediseRo­

de le superficie coronaria y el diente permanecer en­

armonia fUncional con los movimientos mnndibulares -­

del paciente. Los dientes con movilidad aislados o -

múltiples con hueso suficiente y con manifestación de 

hábitos parafuncionales no deben ferulizarse; se lea­

hará una corrección oclusal y se construirá un apara­
to para prevenir el dafio por los hábitos parafuncion.!!. 

les. Si las fuerzao de~tructivas pueden revertirse,­
habrá que afirmar los dientes. Si se feruliza el --­

diente móvil a su vecino sin corregir el trsumatiamo­

oclusal o el hábito parafuncional, habrá más daño pe,!_ 

que el diente lnvolucrudo no podrá evitar el trauma-­

tiomo. De hecho la férula integra podrá movilizarse. 

La ferulizoción no dc~c encarara~ como el enfoque Fi­

nal de la movilidad o del traumatism~ oclusal. 

La ferul ización · L.1;n:>ién impide quo las di en'; es migren 

y 5obreerupclon<0n. 
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DETERMlNACION DE LOS PILARES: 

Factores pera determinar qué pilares se utilizarán. El pri­
mero es la proporción entre corona corona y ralz, con su influen­

cia sobre la estabilidad dentaria por le acci6n de palanca ejerc.!, 

da sobre el periodoncia. La naturaleza de esta palanca depende -

de la porción de diente conservada en el huesa (raíz clínica) en­

relaci6n can la porción dentaria coronaria fuera del huesa. Cua,! 

quier aumenta en le longitud coronaria crea una palanca deafeva-­

rable para el periadoncio. Le raiz puede ser carta por su anato­

mía normal por movimientos ortod6ncicoe demasiado rápidas, por -­

pérdida 6aea o por la combinaci6n de esca factores. Dos son los­

métados de modificar la forma dentaria pera alterar la proporción 

desfavorable: mediante la construcci6n de une nueva corona en oro 

o porcelana en oro a le modificación de la superficie oclueal del 

diente con una onlay. Durante la función, surgen fuerzea latera­

les y de volcamlento cuando loe planos inclinados cuepideoe son -

demasiado empinados y le plataforma oclueal demasiado ancha en -­

relaci6n con la raiz. 

Les fuerzas aplicadas a loa dientes debieran abarcar la per.!, 

feria de le estructura radicular mantenida dentro del hueso alve.!! 

lar. En el maxilar inferior, esta fuerza se debe transmitir a la 

raíz por la vía de las cúspides vestibulares. La ublcaci6n de le 
cúspide en relación con la raiz en sentido veatlbulolingual infl.!:!, 

ye sobre la direcci6n de la fuerza transmitida al periodonclo. 

Si le dirección de las fuerzas funcionales caé dentro del límite­

leteral de la raiz clínica, la fuerza recaé verticalmente sobre -

el periodancio. Si por otra parte, la fuerza sobrepaaa loa con-­

fines radicularea, se inducen fuerzas leteralea o de volcamiento. 
Casi siempre, le reducción de la longitud de la corone clínica, -

cambio de la posición cuspídea y modificación de los plenos incl.!, 

nadas cusp!deoa puede lograrse en forma simultánea al reconstruir 

artificialmente la superficie coronarla. La reducci6n del ancho 

vestlbulolinguel de las superflclea oclusales en las coronas ---­
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reconstruidas brinda la ubicación correcta de lee cúspides vesti­
bulares inferiores y de las linguales superiores en relación con­
la ra!z. Es normal que los dientes tengan cierto grado de movil.!. 
dad. Los unirradiculares son máa móviles que loe multirradicula­
res. La movilidad suele ser horizontal, pero también exiate un -

grado m!nimo, en sentido axial. La movilidad superior a los l!m.!. 
tes fisiol6gicoa se denomina patológica y ae atribuye a: pérdida­
de hueso '1lveolar o ligamento per!odontal o trai...natismo oclusal -

severo. El grado de movilidad depende de la severidad y distrib,!:! 
ci6n del tejido perdido en las distintas superficies radiculares, 

la longitud y forma de las ra!cea y el tamaílo de la rs!z compara­
do con la corona. Un diente con ralees cónicas cortas tiene máa­
probabilidadea de movilidad que otro con ra!z normal o bulbosa y­
la misma cantidad de pérdida de hueao. El grado de movilidad no -
corresponde a la cantidad de hueso perdido. Se considera causa -
común de movilidad el traumatismo generado por las fuerzas oclue.,a 
les excesivas y lee anormales, agravadas por tensión emocione!. 
Asimismo le movilidad aumenta por hipofunci6n. Une inflamaci6n -
de carácter agudo también incrementara muchísimo la movilidad, de 
modo igual a la cirug!a perlodontal o el embarazo. 
posibilidades de corregir la movilidac:l dentaria por 

No existen -­
pérdida de --

hueso alveolar. La factibilidad de restaurar le estabilidad den­
taria es inversamente proporcional a la extensión de la pérdida -

de hueso alveolar. 

DETERMlNACION DEL PRONOSTICO: 
El hueso alveolar se debe examinar radiográficamente. Deben­

considerorse aqu! tres aspectos: la cantidad de hueao remanente,­
su distribución y l~s pautas de la pérdida de hueso. El pronóst.!. 

co es menos favorable si hay dlsmlnuclén del soporte 6seo. Si la 
pérdida ósea oe extiende al tercio apical del diente, el pronóat,!, 

co casi siempre es deafevorable. Este ~!timo varia al diferir la 
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dlstribuci6n del hueso; si .su distribución no e!:'.i pareja en torno.:. 

del dil!nte, pera resta por lo mcn~5 un tercio en el área de mayor 

destrucción, el pronéstlca es mós favorable que de haber una can­

tidad similar de hueso dlotrlbu1ca en forma regular en terno del­

d1ente. Las pautas de las pérd1das de hueso también son importan 

tes. Si el defecto óseo eatá rodeado por hueso y par uno pared -

dentaria, como en las balsas infraóaeas de tres paredes, existe -

mayor probabilidad de relleno óseo que en una bolsa de una sola -

pared. En general, cuanto más hueso rodea la zona de la bolsa, -

mejor es el pronóstico. Se tiene que observar también la distr1-

buci6n y disposicián de los dientes remanentes. También es imPO.!. 

tente ver si las ·roí.cen están dentro del alojamiento óseo. Esto­

último es fundamental,porque un diente puede aparecer a la radio­

grafía como ei tuviere hueso por todos lados, pero al verificar -

la posici6n dentro de la arcado se podría encontrarlo en una ve.!. 

sión vestibular y sin que el alojamiento 6seo incluya lo ouper-­

ficie correspondiente de la raiz. Por vestibular puede haber e.9, 
lo encla cubriendo la ralz. Eoto SE! denomine dehisc~ncia y es -

de hallazgo más común en los dientes más prominentes de le arca­
da: caninos, primarios premolares superiores e inferiores, re1-­

ces me~iovestibulares-de los primeros molares superiores y tam-­

bién otroo dientes empujados o movidos (después de la ortodon--­

cia) a una poeicián vestlbular. 

CDNCLUSION: 

Es import~nte diagnosticar un problema periodontal, por le­

ve que fuere, mediante todoa los ~ignos subjetivos y objetivos -
que p~dieran existir. Sólo asi se podrá continuar con el paso -

slgulente: la construcción de un aparato protésico fijo durable­

V sano. 
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C A P I T U L O V. 

INDICACIONES V CONTRAINDICACIONES Ef~ PROTESIS FIJA. 

¡. experiencia es un factor determinante en el éxito de una 

prótesis rija de cualquier índole, ya que ésta nos llevará a mayo­

res conocimientos y criterios, que lÓgicamente, repercutirán en -­

mejores trabajos. 

Es necesario tener bien claras las indicaciones y contraindi­

caciones de una prótesis fija, con esto, no significa que tan solo 

con el conocimiento de é~tas, se eaté en condiciones de lograr une 

planeacián perfecta, pero a! nos proporcionará bases lmportant~~ -

paro conseguirlo. 
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INDICACIONES: 

1.- Un aparato protésico pwede con:<iiderarse indicado en la mayoi-ia 

du los arcos parcialmente desdentadas y para el paciente adul­

to entre las edades de 20 o 55 aRos, por poseer dientes perma­

nentes can erupclón completa, la corona más grande y resisten­

te as! como la raiz que no sufre reabsorción. 

2.- El diente pilor debe tener un buen soporte óseo debido a que -

las fuerzas ejercidas sabre él van a ser aumentados por los -­
pónticos, por lo tanto debe estar realmente firme para no pro­

vocar su pérdida. 

J.- fl paralelismo de los dientes pilares debe ser el adecuado no­

exceder una inclinación mayor de Jo0 , si es mayor no deberán -

uaarae como ooportea; al se usa se encontrarán que las fuerzas 

verticales sobre la prótesis no se transmitirán en la direc--­

ción del eje longitudinal del diente y se provocará el aplost.2 

miento de la membrana parodontal y la destrucción de los teji­

dos del lado mesial del diente. 

4.- Distribución y selección correcta de loa dientes que von a ae.r. 

vir como pilares, en relación al número de dientes que van a -

reemplazarse, bauándJoe en la ley de Ante que dice: 

El área de la membrana parodontal de las dientes pilares de -­

una prótesis fija, debP ocr por lo menos igual al área de la -
membrana pur=idont.-il dP.l dlr:!nte o de las dientes perdidos que -

van a recmplozar. Para rcportir las fuerzas de masticación. 

5.- En ~rechas cartea. 

6.- Si ln relación carona raíz para dientes pilares fuera longi--­

tud radicular dentro del' alveolo ósea mayor que la longitud --
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tlP. lo curonu IJ ro1.z ofuera f1Cl <ilveola. 

?.- Duen estudo parodontal pura que la membrana parodontal sopor­

te las fuerzaa adicionales de la masticación que el aparato -

fijo le va a imponer. 

a.- Cuando la caries seo incipiente. 

9.- Cuando el pH de la saliva seo normal o bajo. 

10.-Cuando e~istan giroversiones de las dientes sin que sea posi­

bles corregirlos con tratamiento ortodontico. 

IrJDICACl ONE5 DE T !PO GEN:':RAL: 

1.- Paciente positivo desde el punto de vista psicológico. 

2.- 5i los hÓbiloo higi~nicoa v condiciones de vida del po--­

ciente permitan suponer que les prestará los cuidados n~­

cesarioa. 

3.- En todo clase de perr,onao cuvas actividades requieran el­
má~imo de cntético en su presentación. 

4.- En caso de piezas faltnrttes, principalmente en anteriores, 

hasta el primer molar. 

5.- Para la reconstrucción individual v como parte de una pr.2, 

tesla parcial fija, porque son leo que mavor protección -
brindan a los tejidos del diente tanto contra la cories,­

coma hlpersenslbilidod en las cuellos, va que pueden ---­

incluirse abrasiones de estos en la misma preparación. 

6.- ~n todos los casca en que su colococión restablezca el 

equilibrio bloestótico de la arcada v nJ halJa que temer -
de;itro de un tiempo razonable, ulguna altcroci6n del fac­

tor biolégico. 
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corn HAINDJCACI ONES: 

1.- Dientes con raíces cortes o enanas no soportarán las fuerzas 

de oclusión y tendrá ~ovilidsd. 

2.- Dientes primarios o permanentes muy jóvenes. Los dientes 

primarios tienen leo coronas muy chicas a lo mismo que la 

raíz que también oe reabsorber~. En los dientes permanentes 
jóvenes existe el problema dP. que no han hecho erupción com­

pleta o el foramen no está totalmente cerrado y podrá haber­
movilidad. 

J.- Dientes con demasiada reabsorción ósea. 

4.- Dientes con'demasiada movilidad, siempre que hay movilidad -
se tomará el diente contiguo para que actúe como férula y se 

regenere el hueso as! quedará el puente bien fijo. 

S.- Cuando los dientes pilares son menos que loa faltantea. Las 

fuerzas de la masticocián son mayores de leo que se pueden -
soportar. 

6.- Cuando existan traatornoa parodontalea. 

?.- Cuando existan fracturas radiculares. 

a.- En pacientes con alto indice de caries. 

9.- En pacientes de edad avanzada y en niffoa. 

10.- Si el paciente t~en9 malos hábi~os higiénicos, y no le pres­

tará cuidados neceaarios. 

11.- En pacientes con ~el estado de aolud general que presentan: 

e) Diabeteo. 

b) Hemofilia y discrasias sanguín2aa. 

c) Cól"lcer. 

d) Retrasados mentales y dementes. 
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12.- En paclentea con rr.nla condlcl6n económica. 

Ea muy importante seleccionar muy bien loa dientes pilares, -
tomando en cuenta lüG indicaciones propuestas y no descuidando las 
contraindicaciones para no caér en una de ellas, lo que noa aca--­
rreerio un fracaao de nuestro trabajo. 
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C A P I T U L O VI 

PLAN DE TRATAMIENTO.-

REQUISITOS PARA LA CONSTRUCCION DE APARATOS PROTESICU5 FIJOS. 

~a pr6tesls dental es la clcncia y arte de reemplazar can 

aubstitútas adecuados las porciones coronales de los dientes o 

loe dientes naturales perdidos y sus partes asociadas, de tal ma­

nera que se restablezca la anatomia, apariencia estética, comodi­

dad y salud del paciente. 

El retenedor de una prótesis es una restauración que asegura­

la prótesis a un diente de anclaje. En una prótesis simple hay -

das retenedores, uno a cada extremo de la pr6tesie, con la pieza­

intermedla unida entre los dos. En prótesis más complejas se --­

pueden usar otras combinaciones. Muchas clases de restauraciones 

que r>e utili7an e:i el tratamiento de lEJ corles o de las lesiones-

- 94 -



troumáticas de dientes individuales, se emplean c~ma retenednres­

de próteois. Sin emburgo, cuan~o se aplican estas restauraciones 

como retenedores, hay que prestar une atención especial a las cu~ 

lidades retentivas de las pr~parecianes parque las fuerzas des--­

plezantes que transmite le prótesis o los retenedores son mayorea 

que las que caén sabre uno restauración individual. La pieza in­

termedia, unida e loo retenedores, actúa en forma de palanca y se 

magnifican leo fuerzao de la oclusión que se transmiten a loa re­

tenedores y a los dientes de soporte. La retención es, por tanto 

uno de los requisitos importantes que deben cumplir un retenedor­

de una prótesis, pero también hay otras consideraciones que deben 

tenerse en cuenta, algunas de las cuales son comunes a todas loa­

restauraciones1 ya sean retenedores de pr6tesis o restauraciones­

individualcs .. 

La naturaleza de las fuerzas que soporta una prótesis tiene -

mucha significación en el diseño de los retenedores que deben con­

trarrestarlas. Los estudios anatómicos han domustrado que loo --­

ejes mayores de loa dientes superiores e inferiores, están lnclln.2, 

dos mesialmente. Está demostrado que cada diente se puede mover -

e;i el alvéolo durante la función por la elasticidad del ligamento­

perlodontal. La dirección en que se mueve el diente depenje de la 

dirección de aplicación de la fuerza. El punto sobre el que se -­

inclina el diente est5 situado en la reglón de lo raíz, aproximad,!?. 

mente en la unión de los tercias apical y medio de los dientes --­

unirradiculares. En los dientes multirrndiculares, el punto sobre 

el que se efectúa la inclinación está localizada en situación sim,!. 

lar, pero en la reglón alveolar, entre las raíces. 

Cuando se acercan los dientes superiores e inferiores para -­

encontrarse en acluoión, los ejes longitudinales de los dientes -­

maxilares y mandibulares confluyen en un ángulo. Las des vecta--­

res producen una fuerza resultante en sentido mestal, denominada -
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camponente anterior de fuerza, V cada diente es empujado mesial-­

mente. El componente onturior de fuerza es el responsable de loo 

contactos intimas interpro~imales y de la inclinación y empuje -­

mesial de los dientes, que se produce cuando se pierde el diente­

mesial contiguo. 

Durante la masticación de los alimentos, lo interposición del 

bolo alimenticio complica la dirección de las fuerzas sobre loa -

dientes, y éstas se mueven en distintas direcciones, además del -

movimiento meaial. Los distintos pilares de una prótesis deben -

responder a las fuerzao funcionales como una· unidad, v las presi.9,. 

nes i·esult.antes .en la prót.esia se distribuyen a'llpliamcnte. Las -

pilares no son rigidos, puesta que están ooportados por las mem-­
branas periodontalea elásticas. Cualquier punto débil en el com­

plejo de la prótesio se puede fractu1·Br y loa dientes revertir a­

un movimiento independiente en respuesta a las fuerzas funciona-­

lea. El punto débil de una próteoia ea el sellado de cemento. 

Los CE!me,,too dE!nlalE:s no son adliesivos y n_o forma:i una unión mo-­

lecular intima con el retenedor o con el diente. Los cementos -­
mantienen la prótesis en su sitio por engranaje mecánico. Si las 

fuerzas que actúan sobre el lecho de cem~nto son muy intensas, -­

el ce:nento se romperá y lo pr6tesis quedará floja.' Los ceme:itos­

dentales poseen gran resistencia a la compresión, pero muy poco -

a la tensión y a las fuerzas tangenciales. Es importante, por -­
consiguiente, dlsenar los retenedores de las próteois de modo que 

transmitan las fuerzas funcionales al lecho de cemE!nto en forma -
de fuerzas de compreoión, y no como fuerzas de tensión o tangen-­

ciales. 

REQUISITOS: 

Retención. Son muy importantes en el retenedor de una próte­

sis para que ésta pueda resistir las fuerzas de la masticación y­

no sea desplazado del diente por las tensiones funcionales. Deb.!. 

do a la acción de palanca dr' la pieza intermedin a:iexa, el rcten,g, 
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dor debe aoportar fuerzas mayores que las de una simple obtureci6n 
dentaria. Las fuerzas que tienden a desplazar le pr6tesie se con­
centran en le unión entre le restauración y el diente, en le espa­
de cemento. Loe cementos que se utilizan para fijar los retenedo­

res tienen buenas cualidades pare resistir le fuerza de compreeién, 
pero no son adhesivos y, por lo tanto, no resisten bien les fuerzas 
de tensión y de desplazamiento. Un retenedor debe disenaree de m.!!. 
nera tal, que lee fuerzas funcionales se transmiten a le cape de -
cemento como fuerzas de compreei6n. Esto se logre haciendo lee -­
paredes axiales de lee preparaciones pera loe retenedores lo más -
paraleles posibles y tan extensas como lo permita el diente. 

Resistencia. Ei retenedor debe poseer una resistencia adecuada 
pera oponerse a le deformaci6n producida por lee fuerzas funciona­
les. Si el retenedor no es suficientemente fuerte, lee teneionee­
funcionales pueden distorsionar el colado, causando le eeparecián­

de loe márgenes y el aflojamiento del retenedor, aunque la reten-­
ci6n sea adecuada. Loe retenedores deben tener suficiente eepe--­
eor, de acuerdo con la dureza del mete~ial que se emplee, pare que 
no ocurren distorsiones. Lee guise ocluealee y las cejas y lee -­
ranuras proximales son buenos ejemplos de loe factores que inter-­
vienen en el diseno pera conseguir una buena resistencia. 

Factores estéticos. Lee normas estéticas que debe reunir un rete­
nedor de puente varíen según le zona de la boca en que se ve a co­
locar y de un paciente a otro. Por lo tanto habré que hacer una -
aelecci6n especial de retenedores. 

Factorea biol6gicoa. Se procuraré eliminar la menor cantidad pos.!, 
ble de sustancia d~ntaria. El diente es tejido vivo, con un --­

potencial de recuperaci6n limitado, y debe conservarse lo más que­
ee pueda, tanto en términos relativos a la profundidad del corte -
en direcci6n de la pulpa, como con respecto al número de csnelicu-
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los de11tinalee que se abren. La relación de un retenedor de una 

prótesis con tejidos gingivalea tiene mucha importancia para la­

conservacián de los tejidos de sostén del diente. Hay dos aspeE_ 

toe importantes que se tienen que considerar: 

1) La relación del márgen de la restauración con el tejido­

gingival y 

2) El contorn~ de las superficies axiales de le restauración 

y su efecto en la circulación de los alimentos, en la ac­

ción de las mejillas y de la lengua en la superrtcle del­

dicnte y en los tejidos ginglvales, las extensiones para­

la prevención de caries pueden modificarse, en muchos ca­

san de prótesis. 

En el paciente de edad, la incidencia de caries suele ser -­

muy baje o nula. El contorno correcto de las superficies axiales, 

con su influencia en la corriente alimenticia y las funciones de­

masaje de las mejillas y la lengua, son consideraciones importan­

tes que se deben tener en cuenta para conseguir la duracion de la 

prótesis en la boca. Las deficiencias en el contorno pueden con­

ducir a la acu~~lación de alimento en la encia y a la consiguien­

te resorción gingival; un contorno excesivo puede causar estanca­

miento de alimentos, gingivitis y formación de bolsas y caries. 

En las obturaciones que se hacen en loa dientes para el tra­

tamiento de la caries, se acepta generalmente que los bordes cer­

vicales de la reotauraciún qued~n por debajo del márgen cervical­

y que la unión entre la obturación v el diente quede situada en -

el surco gingival. 5e escoge e~ta posic1án del márgen cervical -

porque la caries nunca se inicia en el surco gingival en la aus-­

tancia dentaria normal. Por consiguiente, que colocando el már-­

gen de lo obturaci6n en esta zona in~une a la caries, disminuye -

la posibilidad de que se presente caries recurrente en el borde -

de la reatauraci6n. En el caso de una prótesis, la eituac16n 
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varía, el paciente puede estor completamente libre de caries. o -
ai la ha tenido antes, ya ha pasado la edoó de la caries activa,­
º la aituaci6n está controlada. Por tanto, el grado de extenai6n 
para prevenci6n de la recurrencia de cariea se puede modificar en 
muchos casos de pr6teels. Otra condici6n que ee encuentra con -­
frecuencio~ es que la enc!a ae ha retraído por la acción de enfe.¡ 
medades periodontalea o par el tratGmiento de las mismas, y las • 
coronaa clinicas de loa dientes se han aumentado, incluyendo par­
tea correspondientes al cemento radicular. En estas casos, exten. 
der las preparacionea pare retenedores hasta que los bordes cervl 
cales queden par debajo del márgen gingivel obliga a hacer prepa­
raciones excesivamente largas. quedan expuestas demasiadas zonas­
de dentina, hay peligro de afectar la pulpa y surgen problemas en 
la linea de entrada de lo prótesis y en la alineaci6n de los pil& 
res. 

En canoa dond2 le caries no ea un problema agudo, pueden aer­
útilea las siguientes normas en nl dlse~o de loa retenedores. Los 
márgenea lnterprox1malea c~rvicales deben quedar situados en el -
surco glngival, siempre que la restaurac16n no se extienda mña -­
allá de la corona anatómica del diente V no llegue al cemento. -­
Los márgenes cervicales linguales de los retenedores para próte-­
sis no ea necesario colocarlos en el surco gingival, a no ser que 
se requiera una lcngitua mayor par exigencias de la rntenci6n. 
Loa bordes cervicales vestibulares ee sitúan óe acuerdo con loa -
requiaitoe estéticos. En las regiones anteriores de la boca casi 
siempre se coloca el mál'gen vestibular E>n el surco glngival. En­
las regicnea posteriores, el mórgen cervical vestibular puede de.!, 
canear en la corona anatómica s1 no se afecta la estética. 

Cuando el borde gingival de uno restauroct6n no se extiendn -
hasta el surco ginglval, debe quedar por lo menos a 1 mm en dire.E_ 
ción cor~nal desde el rnárgen libre gingival. Sus ventajas ce la­
colocaci6n del borde glngival coronarlo en la encta libre aon: 

- 99 -



que se facilita la preparación del márgen, no se traumatiza el 

tejido gingival durante la preparación del diente, se facilita la 

toma de la impresién 1 y el acabado del borde del retenedor se ha­

ce con más comodidad. Cuando el márgen es imperfecto y se preseu 

ta recurrencia de caries se puede localizar rápidamente y ae tra­

ta como una obturación separada. 

Facilidad de la preparación. 

No debe requerirse destreza extraordinaria ni instrumental -­
complejo. 

Cl.ASIFICAClON: 

Loe retenedores pera prótesis se pueden dividir en tres grupos 

generales: intracoronales, extracoronales e intrarradiculares. 

Retenedores intracaronales. Penetra, profundamente en la corona -

del diente y son básicamente, preparaciones pare incrustación, --­

le que más se usa es la MDO se utiliza en los molares y bicúspides 

e•.Jperiores e inferiores 1 casi siempre se cu?:lren lEls cúspides vestJ:_ 

buleres y linguales, se puede utilizar como retenedor una incrus-­

teción de clase 11 1 ya sea meaio-oclusal MD o disto-oclusel DO. 

Las incrustaciones de dos superficies se unan asociadas e un cene.E, 

ter eemirrigido o rompefuerzas. En los dientes anteriores se ---­

puede e~plear, una incrustación de clase 111 como retenedor de --­

una prótesis en unión con un conector oemirrlgido. 

Reten~dorea extracoronales. Estos retenedores penetran menos den­

tro de la corona del diente V se extienden alrededor de las super­

ficies axiales del diente, pueden entrar más profundamente en la -

dentina en las áreas, relativamente peque~as, de las ranuras y --­
agujeros de retención. Son muchas leo r~staura~iones extracorono­

les que se utilizan como retenedores de pr6teaie. En los dientes-
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posteriores la coron~ completa, ~s 

totalidad de la corona cllnica del 

se utilizan co~o 

una restauraci6n que cubre la -

diente, una gran vari~dad de -­
anclajes de pr6tesis y difieren coronao complP.tas 

en loa materiales 

la estética no es 

con que se confeccionan, ae pueden usar cuando -

importante. En lea reglones anteriores de la --

boca y en los dientes posteriores, donde la estética es primordial, 

se utiliza la corona de porcelana, san importantea por su aspecto­
estético por imitar los to~os y la translucidez de los dientes, se 

pueden utilizar como coronas individuales o como retenedores. 

La corona tres cuartos cubre aproximadamente tres cuartas par­

tes de la superficie coronal del diente, se puede usar en los die!!. 

tea anteriores y posteriores del arco maxilar o mandibular¡ en los 

dientes anteriores, la preparacl6n incluye las superficies incisa!, 

lingual, meaial y distal, en loa dientes posteriores ae cubren les 

superficies oclusal, lingual, mestal y distal. Se utiliza cuando­
se tiene que conservar la sustancia dentaria vestibular. En loe -

dient~n anteriores se puede hacer la preparaci6n plnledge en lugar 
de la corona tree cuartos, en 102 dientes posteriores una modifiC,!! 

ci6n ea la media corona meaial, denominada también corona tres --­
cuartos mesial. Laa indicacionea de la corona tres cuartos como -

retenedor de prótesis fija difieren un poco de sus aplicaciones c,g 

mo restauraci6n simple. 

Retenedores intrarradiculares. Estos retenedores se utilizan en -

loe dientes desvitalizados que ya han sido tratados por medios en­
dodbnclcos, obteniéndose la retención por medio de un espigo que -
se aloja en el interior del conducto radicular, se usa en inciai-­

vos, caninos y bicúspides superiores e inferiores como anclaje de­

prétesis fija y como restauraci6n individual. 
En los dientes posterlorei:; generalmente, es mejor utilizar la­

corona con alma de amalgama. 

La corona Aichmond es una corona colada con carilla y espiga o 

corona intrarradlcular. 
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Preparaclon para una corona parcial 
con pins en diente anterior. 



Preporaci6n poro Onloy M. O.O. 
en un premolar. 



Preparación poro Onloy M. O.O. 
en un molar. 



\ . 

\ 

Preparacion para corona tres cuartos 
en un diente anterior. 

" ~- -



Preparocion poro una corona tres cuartos 
en un premolar. 



Preparación poro uno corono tres 
cuartos, en un molar . 

. -.,. 



Preparación para corona tota 1 meta!­
porcelana en diente anterior. 



Preparación para corona total 
melal-porcelana en un premolar 



Preparación para corona lolal 
en un molar 



Gu1opercho 

Espigo 

Corono 

Corono 1 ntro rradiculor. 
de un dien1e anterior. 



Corono \n\rorradicu\ar de rlienles ¡:osleriores. 



La corona colada con mufión y espiga al contrario de la corona 
Richmond, está compuesta de dos partes. Una sección, el munón y -
lo espiga que va cementada en el conducto radicular, la otra se -­
adapta al munón, puede ser una corona simple de porcelana o de oro 
colado. 

LINEAS DE TERMINACIDN. 

lha restauración puede sobrevivir en el medio biológico de la­
cavidad oral, únicamente si se logra que los márgenes queden bien­
ajustedos a la linea de terminación del diente. 

Existen básicamente cuatro diferentes tipos de lineas de term!. 
nación: 

1.- Hombro.- La preparaci6n para la linea de terminación en hombro, 
ea aquélla que usualmente se encontrará asociada a las prepar!!, 
cianea para caronas de porcelana. Esta preparación involucra­

un mayor deegas_te de tejido dentario por lo tanto es la menos 
conservadora, y puede llegar a provocar injuria pulpar. Este­
tipo de terminación nos proporcionará lineas perfectamente de­

finidas, as! como.suficiente espesor para loa materiales res-­
taurativoa. 

2.- Hombro biselado.- Está considerado como una modificación del -
hombro y presenta mayor aceptación del Dentista, esta linea -­

de terminación se encontrará asociada en la mayoría de loa --­
casos a restauraciones de metal con algún material estética, -
ya sea porcelana o acrílico, creando un sellado marginal más -
adecuado. Tiene la característica de crear un espesor ade---­
cuadc para el grosor del material de restauración en el hcm--­

bro, y por medio del bisel lograr la adaptación marginal del -
metal. La finalidad de biselar el hombro, es crear una pared­
ccn determinada angulación, para as! lograr una mayor super--­
ficie de contacta y evitar que el márgen de la restauración --
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Terminación en hombro. 



Terminación en hombro con bisel. 



Terminación en Chaflán curvo ó Chamfer. 



Terminación en filo de cuchillo. 

- '~·-··· ,. 1 



Lineas de terminaci6n buco-ocluso! de uno corono tres 
cuartos de un premolar 

A Bisel estrecho 
B Contrabisel 
e Borde de cuchillo 
D Filo de cuchillo 



¡:n,itii.era q•.Jedar aoierto. Se ll} conslnera dt? especial utilidad 
al hombro bloelado, tanto en prótesis largas como e~ los ca-­

sos de malocluslón generalizada, puesto que proveé soporte a­
las restauraciones extracoronarias. 

3.- Chaflán: ta aqwéllo que prcreenta unu superficie cóncava, con­
ma·,ror angulaclón que la linea de terminación en filo de c:uch.!. 

llo, y menor desgaste dentario que la línea de term1nac:16n en 
hombl:'o. 

El chaflá~ tiene la carac:terlatica de lograr un a~ecuado espg, 
sor para las-restauraciones de porcelana. Siendo una ventaja 
de esta línea de terminación que le reducción de~tsrla es con. 
servadara. El chaflán ~i.selado es uno modificación del cho-­
flán, con la finalidad al igual que el hombro biselado, de l,a 
grar un márgen mejor ajustado a nivel gingival 1 en lea resto.Y, 

racionea coladas. 

~.- Filo de cuchillo: Tiene la característica de ser la más fá-­
cil de preparar en boca y tiene lo ventaja de crear un menor­
deagaate y por lo' tanto una menor injuria pulpar, las desven­
tajas que presenta ea la dificultad de identificar y delimi.-­
tur le linea de terminación con algunas técnicas de 1mpresi6n 
as{ como la predisposlcl6n a sobrecontornear las coronaa a n,l 
vel gingival, y la falta Qe soporte y espesor para colocar la 
porcelana en la restauración final. 
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LINEAS DE TERMINACIDN SUBGINGIVALES Y SUPRAGINGIVALES. 

Siempre que oea posible, será conveniente que esta linea de -

terminación eee supraglngival y de esta manera no interfiera con­
la inserción epitelial. 

Existen clertaa indicacione6 para la utilización de márgenco­

aubgingivolea: 

1.- En aquéllos caeos en que la e~tética esté involucrada, como -
para restauración de coronas completos de dientes anteriores. 

2.- En pacientes' con alto indice de caries, principalmente pecie.a. 

tea jóvenes. 

3.- Cuando la caries se encuentra subglnglvalmente. 

4.- En aquéllos caeos ~n loa que oxlat.e peligro de cariea radicu­

lar debido a ptablemas peradontales avanzados. 

5.- Cuando las coronas clinicaa son muy pequeRas y existe la nec!!. 

sidad de inctementar el largo de las paredes axiales con la -

ílnalidad de obtener mayor retención final. 

6.- En pacientes quE! preoenton descolclficeclonea en el tercio -­

gingival de los dientes, y de esto manera proteger estas za-­

nea de descalcificaciones más extensas. 

Cada linea de terminación tiene sus indicaciones especificas. 
Algunao han demostrado mojar adaptaciOn marginal que otras, las -

llneaa de terminación en filo de cuchillo y hombro biselado, de-­

montroron tener una ma·y-or y mejor odoptación marginal que los --­

otrou tipos de linea de terminaclé.1. Sin embargo, cuando se en-­

cuentron indicadas y son manejadas adecuadamente, todas las 11--­
n!!aS de termlnaci6n pueden ser empleadas a criterio del operador. 
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siguiendo los pesos v cuidados para cada caso particular. 

SELECCION DE LOS DIENTES PILARES: 

El Dr. lrvin Ante, al considerar la adecuación de loa dientes 
pilares aeílaló que, en la prótesis fija, el área pericementarla -­
total de loa dientes pilares debe ser igual e superior a la de los 
dientes por reemplazar. A esta afirmación ae le conoce como Ley -
de Ante ... 

DIMENSIONES.DE LAS SUPERFICIES RADICU..ARES: 

DIENTE SUPERFICIE PROMEDIO 
( mm2 ) 

MAXILAR SUPERIOR 

CENTRAL 204 

LATERAL 179 

CANINO 273 

PRIMER PREMOLAR 234 

SEGIJ.\100 PREMOLAR 220 

PRIMER MOLAR 433 

SEGUNDO MOLAR 431 

MAXILAR INFERIOR 

CENTRAL 154 

LATERAL 166 

CANINO 268 

PRIMER PREMOLAR 180 

SEGUNDO PREMOLAR 207 
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CIEN.Tí. 

PR!M(.R MOLAR 

SEGUNDO MOLAR 

5UF;..RfI.:1r..: PRO~:t:c:c 

l n:m2 ) 

E~1sten numeroso~ factores desfovora~les como péroida ósea por 

enfermedad periodontal, que pueden estor presentes v contribuir a­

modi flcacionee ~e la Ley de Ante. 
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FACTORES MODIFICADORES DE LA LEV DE ANTE. 

SlTUAClON EXISTENTE 

1.- Pérdida óeea por enfermedad 
periodontal. 

2.- Uolcamiento mesial o diotal 
o cambice en la inclinaci6n 
axial. 

J.- Migración (movimiento para­
lelo) de los pilures que r,g. 
duce la longitud meaiadia-­
tal del área edéntula. 

4.- Relaci6n entre arcadas, in­
ferior a lo favorable, con­
incremento de la carga ---­
oclusal. 

5.- Dienten pilares tratados -­
endodóncicamente con resec­
ciones radicularea. 

6.- Situaciones en la forma de­
la arcada que crean facto-­
rea de palanca mayores. 

?.- Movilidad dentaria derivada 
·de la cirugía ósea. 

PROBABLE MODIFICACION 

Aumento del número de pi­
lares usados. 

Aumento del número de pi­
lares usados. 

Reducci6n del número de -
pilares usados. 

Aumento del número de pi­
lares usados. 

Aumenta del número de pi­
lares usados. 

Aumento del número de pi­
lares usados. 

Aumento del número de pi­
lares usados (feruliza--­
cién). 

La selección del retenedor para determinado caso clínico depen­

de también del an6lisia de varios factores, y ceda caso ae eelecci.E, 
nará de acuerdo con sus particularidades y se requiere la siguiente 

información: 
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1.- Presencia y e~tensién de caries en el diente. 

2.- Presencia y extennián de obturaciones en el diente. 

J.- Relaciones funcionales con el.tejido gingival contiguo. 

4.- Morfología de la corona del diente. 

5.- Alineación del diente con respecto a otros dientes pilares. 

6.- Actividad de caries y estimación de futura actividad de caries. 

?.- Nivel de la higiene bucal. 

B.- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente y relaciones-­

oclusalea con los dientes antagonistas. 

9.- Longitud de la extensión de la prótesis. 

10.-Requioitoa estéticos. 

11.-Posición del diente. 

12.-0cupaci6n, sexo y edad del paciente. 

1.- Presencia y extensión de caries en el diente. Tres condi-­
clones t!picao que se presentan constantemente en los casos 

clínicos: el primer caso, es cuando existe caries profunda 

que indica la prescripción de un retenedor intrecoronal pa­
ra aprovechar la sustancia dentaria que no ha sido afectada 

y evitar la eliminación innecesaria de dentina; el segundo­

caso, es cuandc hay zonas extensas de caries superficial en 

las paredes axiales del diente y el retenedor de elecci6n -

es el extracoronal para eliminar y tratar toda la caries 
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presente, y el terc~r caso, es cuando no hay cari~s y el --- . 

retenedor extracoronal se puede limitar a las superficies -­

axiales proximales y lingual del diente, ganándose en reten­

ción con un mínimo desgaste del diente y respetando la su--­

perficie vestibular. 

2.- Presencia y extensión de obturaciones en el diente. En los­

dlentea en que ya existen obturaciones se ti~n~ que decidir­

s1 se· deben retirar parcial o totalmente. Si la obturacién­

eetá bien y no hay indicios radiológicos ni clínicos de ---­

caries dentario ni dolor, no es indispensable retirar la --­

obturación y ae trata coma si fuera tejido dentario cuando -

se hace la preparación para el retenedor. 

J.- Relaciones funcionales con· el tejido gingival contiguo. Los 

contornos axiales del diente natural, lo posición de les zo­

nas de contacto y la naturaleza de los espacios interdents-­

rioa, ejercen una influencio importante en los tejidas ginQ!. 

vales. Cuando dichas relaciones son normales no se deben -­

alterara Al colocar retenedores de prótesis ea importante,­

por lo tanto seleccionar tipoa de restauraciones que ocasionen 

el mínimo de perturbaciones a los citadas relaciones, se re­

comienda cortar el mínimo de las superficies axiales de los­

dientes. l.as restauraciones menos perjudicialea san prime-­

ro, la restauración MOD, segunda, la carona tres cuartos y,­

por último la corona completaª Teniendo en cuenta la salud­

del tejido gingivel, cuanta menjr sea la reducción de las -­

superficies axiales, mejor será el resultada, en los casos -

normales. 

En los pacientes q~c han sufrido tratamientos para enferme-­

dadea periodantales y que presentan alguna resorción del 

tejido gin~ival, las restauraciones deberán terminar, en la­

corona a~stémica del diente y se elegirá la restauración 

más can~orvadora que r.ea posible. ~as carona~ completas 
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solamente se construirán cuando lo exija la estética. En --­

algunas circunstancias, la relacibn de las superficies exia-­

les del diente con loe tejidos gingivales no es satisfactoria, 

por desgaste, versión del diente o por rotacibn, y se hace -­
necesario mejorar los contornos axiales del diente. En estos 

casos, está indicada una corona completa pare facilitar la -­
reconstrucción. 

4.- Morfologia de la corone del diente. La morfologia de la ce-­

rana puede influir en le selección del retenedor, si presenta 

anomalías de forma y esta indicada la selecc16n de une corone 

completa par~ reconstruir la corona del diente, por motivos -

eateticos. 

5.- Alineación del diente con respecto a otros dientes pilares. 

Loe dientes de anclaje inclinados mesialmente, presentan re--­

. quisi tos especiales en la selección del retenedor. Una corona 

completa ea más fácil de alinear con loa otros dientes pil~--­

ree, al mismo tiempo que cumple con las exigencias de reten--­

ci6n adecuada, de·modo que aunque las consideraciones genera-­
les referentes al diente indiquen otra reatauracién, les nece­

sidades de la alineación tendrán preferencia. También puede -

influir en la selección del retenedor la relación de lo pieza­

de anclaje con loe dientes contiguos. 

&.- Actividad de caries y estimación de futura actividad de caries. 

La frecuencia de caries en la boca determina el grado de le -­

extensión pare prevención. En el paciente de edad avanzada, -

can paca incidencla de caries, puede hacerse mtnima la exten-­

aién en los espacios proximslen para preservar la estét\ce. 
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7.- Nivel de la higiene oral. El mayor o menor cuidado de la 

higie~e.oral influye en la incidencia de caries dentario­
y en lo salud de los tejidos gingivoles. Lo importante -

ea el nivel de higiene que el paciente pueda me~tener --­
regularmente. Cuando se estime que la higiene oral está­

por debajo de lo normal es recomendable hacer extensiones 

en áreas inmunes para evitar la recurrencia de caries. 

Siempre que ses posible se evLtará la colocación de bar-­

des extennoe, en situación intima con la encia, para dis­

minuir las p~sibilidades de irritación gingival. 

e.- Fuerzas. masticatorias ejercidas sobre el diente v rela--­
cionea oclusalee con loa dientes antagonistas. Las fuer­

zas masticatorias que soporta el diente y la relación con 

loe dientes antagonistas influyen en el disefto de las co­

res ocluoales del r~tenedor. Cuanto mayores sean las 

fuerzas de la masticación tendrá que ser más resistente -

la protección ocluoal. La relación de los dientes sntaQS!. 

nlstae en los movimientos funcionales de deslizamiento 

también determinaran en cierta medida, la extensi6n de.la 

protecci6n oclusal. 

9.- Longitud de la extensión de la prótesis. La longitud de­
la extensión del puente condiciona la magnitud de las --­

fuerzas masticatorias que se transmiten a los retenedores. 

Cuanto más larga sea la prótesis,mayores serán las fuer-­

zas en el retenedor, y, por lo tanto, también habrá más -

necesidad de reforzar la resietencle contra los efectos -

de torsión. 

10.- Requisitos estéticas. Los requisltos estéticos de cada -

casa particular presentan una diversidad de situaciones.­

En 4n paciente, sin caries ni obturaciones en los dientes 

pilares y con buena estetica, el empleo de retenedores --
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extracoronalea causará menea traumatismo a los diente~, 
y en el paciente que ya tiene obturaciones y caries la­
eatética puede ser deficiente y, con el uso de una cor,g, 
na de porcelana, se tendrá la oportunidad de reconstruir 

el diente, mejorando la estética. 

11.- Posici6n del diente. La poaicián del diente está unida, 
hasta cierto punto, con la estética de la restauraci6n. 
En loa dientes posteriores, casi siempre están recomen­
dados las coronas colodan completas, en los dientes an­
teriores, se eligen las coronas de porcelana para cum-­
plir con laa exigencias estéticas. 

12.- Dcupaci6n, sexo y edad del paciente. La ocupaci6n, el­
aexo y le edad del paciente también son de importoncio­
en la selecci6n del retenedor. Aquéllos pacientes cuyas 
ocupacianes los colocan continuamente a le vista del -­

público exigen une b~ena estética, también las mujeres­
y el paciente j6ven. La edad tiene importancia en la 

selecci6n de un reten;dor debido a le actividad de la -
caries y por el peligro de lesionar la pulpa que es ma­
yor en el paciente jáven y menor en pacientes de edad -

avanzada. 

Deopués de un examen cuidadoso de todos loa factores que in­
tervienen en cada caso particular, el odont6logo debe hacer una -

eatimaci6n de loa puntos antogánicos y decidir una soluci6n lo -­
máo conveniente posible para el caso particular. Las solucionea­
pueden variar, de acuerdo con la importancia que otorgue cada --­
clínico a loa diferentes factores en conaideraci6n, a menudo se 

presentan distintas alternativas, todas ellas satisfactorias. 
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DE5AAAOLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO. 

En este etapa del tratamiento odantal6gica de~ paciente es cue.!l 
do se ha establecida el diagnóotica y se han determinado loe facto­
res que conducen a la integreci6n de la historia del caso. 

Reconocida el hecha de que se requerirá prótesis fije. 

AE5UMEN DE PAEPARACION DE LA BOCA: 

Se registrar~ un bosquejo de la secuencia del tratamiento requ.!!_ 

rida pera restaurar la totalidad de la salud dental del paciente. 

1.- Vista general del plan de tratamiento: 

a) Evaluación de la higiene bucal y análisis de la oclusión. 

b) Cirugía bucal. 

e) Trntamiento periodontol. 

d) Tratamiento ortodóncica. 

e) Tratamiento endod6ncico. 

f) Operatoria dental. 

g) Prótesis fijas y removibles. 

2.- Investigación clinica y evaluación de todos las dientes cuesti,g, 

nables y su tejido de sostén. 
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J.- Forma en que serán coordinadas todas laü fases del tratamien­

tu. 

BASES RACIONALES PARA EL PLA~ DE TRATAMIENTO PROPUESTO. 

Esta sección requiere una declaración breve para juatificer -

la elección de u, plan determinado de tratamiento. lPor qué se -

adoptó dicho plan? Si el resultado final fuera inferior al ----­

ideal, lee razones para eaa decisi6n deben declararse en forma 

especifica. Las razones pueden ser financieras, le naturaleza -­

particular de la condición médlca o dental, el tiempo involucrado, 

la falta de ~preciación odontológica o la disponibilidad del pa-­

ciente para sesiones planeadas con regularidad. Cualquiera que -

nea la raz6n, debe quedar registrada. 

PREPARACIDN ESPECIAL DE LOS PILARES DE L05 RETENEDORES DE LA PRO­
TESIS. 

Su objetivo ea registrar la información sobre cada diente --­

elegido como pilar de prótesis fija. 

1.- Hacer uno lleta de los dientes, con su número, comprendidos -

en lea prótesia fijas que requieran restauración. 

2.- Registrar la información siguiente con cada pilar incluido en 

la próteaia: 

a) Tlp~ de retenedor y üU diseño. 

b) Modificaciones en lo preparación que podrían n~cesitarse 

para una retención suplementaria 1 estética, etc. 

e) Req~initoa especiales para la ferulizaclón de dientes que -

podrion mQvllizarse despué9 del tratamiento perlodontal. 
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d) Requisitos especiales pare ferulizar dientes con pronésticá 
periodontel reservado. 

e) Modificaciones en la preparscién para los pilares de la pr.é, 
tesis parcial; es decir, contornos, planos de guia, etc. 

f) Modificaciones de le preparación, requeridas para recibir -
atachée intrecoronarios o extrscoronerios; con atencién es­
pecial en el alineamiento de las preparaciones, no por fuez 
za en el mismo cuadrante. 

DISEÑO DE LAS PAOTESIS. 

Se registre~á el dise~o de les pr6teais en la historia clínica 

en unos diagrames de les oreadas completas, que exhiban las super­
ficies oclusales, incieales, vestibulares y linguales parcialmente; 

se deben considerar las siguientes instrucciones: 

a) Indicar el contorno· de la preparación del pilar, con dets-­
lles, haciendo los dibujos con nltidéz y precisión. 

b) Utilizar una codificación por color pera lee preparsciones­
de los pilares, pare los p6n~icos, etc. 

c) Si se requieren procedimientos combinados en un mismo dien­
te posterior o une combinación de ambos (ferulizeción de -­
arco), las soldaduras deberán indicarse con une fleche ubi­
cada en el espacio proximal. 

d) Loa pilares colocados retenidos por pina deben indicarse. 

DETALLES DEL TRATAMIENTO V PRONOSTICO. 

Detalles del tratamiento protésico. Al progresar los detalles 
del tratamiento, se enumeren los procedimientos por efectuar en C,!! 
de sesión, una por una, todos los procedimientos clínicos y de la­
boratorio, desde la preparación de los portaimpreaiones, tome de -
les relaciones maxilares, prueba de inserción, hasta el periodo -­
posterior e la colocación, la instrucción para higiéne bucal y ---
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mantenimiento, etc. 

Todos los procedimientos del tratamiento deberán enumerarse en 
forma cronológica sobre todo, loo que comprenden la pr6tesis fija. 
Las etapao a integrar deberán indicarse con claridad. 5e conside­

rará con el paciente el tiempo estimado para la terminacióñ del -­
trabajo. 

PRONOSTICO V 5U JUSTIFICAC!ON. 

5e deber~ asentar una afirmación critica del pron6stico del c~ 
so, no simplemente bueno o malo. La evaluación del pronóstico in­
cluirá una expliCación de la razón, cooperación del paciente, eo-­
tructuras de soporte, la oclusión, el estado médico y los tipos de 
restauraciones. El pronóstico deberá tener relación con el tipo -
de tratamiento ejecutado, en especial cuando se ha desarrollado un 

tratamiento menos óptimo por circunstancias limitantea, personales, 
clínicas o financieras. 
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CA PI T U L O VII. 

COMPROBACION DE TERMINADO POR ESTUDIO -
RA6IOüHAF1co. 

~ara elaborar la prueba de metales, ae retiran las restau­
raciones provlslonales, se aisla la zona y se llmplan las prepar.!! 
clones, se colocan loe retenedores y se revisan una por una. ltla 
vez que el colado esté comletamente asentado, proceder~mos a rev.!, 
ser la adaptación marginal. Para ésto utilizaremos un espejo de.!l 
tal y un explorador, y checamoe que no exista ninguna dlscrepan-­
clo entre_ el metal y el diente. Una radiograf!a de aleta de mor­
dida o interproximal oerá muy útil para verificar la adaptaci6n -
marginal a nivel proximal. 

Cada retenedor se debe revisar individualmente para compro-­
bar que cumpla can loe aiguientee requisitos: 

1.- Adaptación. 
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2.• Contorno. 

J.- Relación de contacto proximal. 

4.- Relaci6n ~clusal. 

5.- Relaci6n de los pilares. 

1.- Adaptacibn: ColocaMdo el retenedor en la boca se pcne­
un palillo entre los dientes y se hace que el paciente 
muerda, entonces se exam1Man los margenes del retene-­
do~ e toda lo largo del colado y cuando abra le boca -
el paciente se revise, que no haya aeparación del bar­
de, si hay aeparacion no habrá quedado bien adaptado. 

2.- Contorno: Se examine el contorno de las superficies 
axiales para ver si se adapten bien con el contorno de 
le auato~cia dentaria que quede en el diente, sl el 
contorno aobrepaaa al tame~c normal, habrá lequcmie en 
el tejido ginglval al empujar el retenedor para que 
quede en poaicl6n correcta, esto se corrige tallando -
el exceso de colodo hasta conseguir la forma correcta. 
En el cnao de que exista une di~crepancia debida e --­
algún defecto en el interior del coledc, el pracedi--­
mlento e seguir ea cubrir el interior del colado con -
una cape delgada, ya sea de algún tinte, cera a con -­
un material de impresión fluido, y llevarlo e la boca. 
Al eocerlo de la ~oca, todas aquellas imperfecciones -
del metal estarán marcadas como puntos prematuros de -
contacto, y será neceeoric rem~verlos can una fresa, -
montada en une pieza de baja velocidad. 

J~- Relación de contacto proximal: Cuando el contacto pr,Q. 
ximol de un colado ea demaeladc promine~te, se nota -­
cuando se treta de ejunterlo y hay Que retocar el con­
tncto pera Que el calado ee adapte a su posici6n. 
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Para comprobar que el contacto proximal está correcto, 
se pasa "un hilo dental a través del punto de contacto, 

partiendo de la parte ocluael, eate hilo debe pasar -­
fácilmente, y por medio de le radiografía interproxi-­
mal se revisa que selle perfectamente. 

4.- Aelaci6n oclusal: Este paso consiste en checar la al­
tura del colado y la oclusi6n del paciente. Se le pe­
dirá al paciente que realice movimientos mandibularea­

tanto en relaci6n céntrica y en relaciones excéntricas, 
y por medio de un papel de articular delgado, podremos 
determinar si existen puntos prematuros de contacto. 
Asimismo, ea de gran utilidad utilizar un plástico de­
.DOS pulgadas, para verificar la existencia de los --­
puntos prematuros de contacto. Este método consiste -

en hacer que el plástico deslice perfectamente bien en 
la boca, e pesar de que el paciente esté ocluyendo. 

Tambi~n· el ruido que ae produce al tocar los dientes -
unos con otros indican dientes con restauraciones al-­
tas. Para localizar eate punto se utiliza papel de -­
articular; y se hace el ajuste necesario, pera loe mo­
vimientos de lateralidad se hace primero el movimiento 
hacia el lado hacia donde está la pr6tesis, asi se --­
examinan las relaciones oClusales en posici6n de trab_!! 

jo, aqul también se examine la relaci6n de los planos­
inclinados, comperandola con la del diente, antes de -
la preparación del r~tenedor, y se hacen los ajustes -
necesarios, después se mueve la mandlbula hacia el la­
do contrario para examinar las relecionea de balance. 

El retenedor no debe hacer contacto en eata posici6n,­
sálo en casos especiales en que a! se necesita que ha­

ya contacto. Para la relaci6n céntrica se coloca la -
mandlbula en posici6n retrusiva y se examine la rela-­
ci6n del retenedor en relaci6n céntrica y también se -
hacen los ajustes neceaarios. 
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5.- Relación de los pilares: Este último paso en la prueba de me~ 

tales es comparar las relaciones de los pilarea entre si, tan­

to en el modelo como en la boca; para esto se ferulizan los r.!!, 

tenedores en el modelo de trabajo y se prueban en la boca, si­

todo quedo correcto, se procede a terminar le prótesis. 

PRUEBA DEL CUERPO DE LA PORCELANA: 

Esta es la prueba de la porcelana en su estado crudo, en esta­

prueba se observa la forma 8nat6mico, estética, y se chccan las -­

áreas de contacto con loo Uientes vecinos, ya que, pueden provocar 

empaquetamiento de alimentos o sobre extensión, además debemos ver 

si entra y sale bien la prótesis checendo la oclusión y el color,­

pore esto se mojn le porcelana pera ver si el color es adecuado. 

La unión del metal con el diente deberá ser indetectable, el pa--­

ciente deberá aentir la restauración lisa y tersa, y ea entonces -

cuando la restauración está lista para la cementación. 

CEMENTACIDN TEMPORAL: 

Esta se realiza cuando existen dudas sobre la naturaleza de la 

reacción tisular que a veces ocurre después de cementar la próte-­

Bis y se puede retirar le misma para tratar cualquier reacci6n. 

Igualmente la cementación temporal se realiza si existen dudas so­

bre loa relaciones oclusales y se necesita hacer un ajuste fuere­

de la boca. Si es necesario retirar la prótesis para hacerle mo­
di ficeciones y adaptarla a los cambios bucales, o bien si se haya 

producido un ligero movimiento de un di~nte de anclaje y la prb--
tesis no asiente sin un pequeño empuje. Ocurriendo lo anterior-

también deberá recurrirse a la cementación temporal. En la cerne!!. 
tación temporal se usa cemento de oxido de zinc en la conslaten-­
cla para que no selle para que nos permita retirar la prótesis, -
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pare sus debidos ajustes y modificaciones. 

CEMENTACION DEFINITIVA: 

Lavese le restsurecián con egue corriente, atece un trozo de -

eeda dental de 5 a 7 cm. en cada tronere (espacios interproxime--­
lee, punto de contacto) con un nudo flojo a la cera oclusal, este­

se usare pare limpiar les troneras durante el fragu8do inicial del 
cemento. Aeegureee de que el hilo atraviese los puntos de contac­
to pera obtener menee problemas y as! evitar tener problemas y lo­
grar buenos resultados. 

TRATAMIE~TO DE LOS DIENTES PARA EL CEMENTADO: 

Elimineee todo tejido gingival que está inflamado o invadiendo 
el hombro de la preparación. 

Limpie coda preparación con une torunda de algodón embebida en 
austoncie antioéptice. 

Limpiar ceda preparación con une torunda De algodón embebida -
en egua oxigenada. 

Levese la zona con ague. 

Aisleee le zona con rollos de algodón y seque loe dientes. 

Mientras se limpien loe diuntee, habrá de mezcleree el cemento 
de manera que esté listo pera le colocación 

Llenese cada restauración solamente por el borde de este, una­
capa delgada y lo máe fina posible esto se podrá hacer con un ins­
trumental para impregnar completamente bien le restauración. 

Coloquese la restauración y presione hasta llevarla a su sitio. 
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Con una gasa eliminar cualquier exceoo de cemento que haya -­
fluido oobre le mucosa. 

Ubiquese un trozo de madera sobre la cara oclusal del centro­
de la pr6teaia y hago que el paciente muerda con fuerza. 

Retireec el trozo d~ modera y haga que el paciente cierre le­
boca para aeeguraree el perfecto ajuste de la prótesis. 

Limptese el margen gingivel de cada diente, cuento más cemen­
to se puede eliminar antes del fraguado será más fácil limpiar la­
zona cuando el cementado haya terminado. 

Deeateee la seda dental y limpiece las troneras friccionando­
el hilo contra lDs superficies proximales, esto se lleva a cabo ts, 

mando ambos extremos de hilo deelizandolo como el se moviera una -
sierre. 

Después de que el material usado pera cementar la restauración 
ha endurecido se puede limpiar fácilmente cualquier exceso. 

REVISIDN DE LA PRDTESIS: 

Une vez cementada, le prótesia se dejan pasar de ocho a diez­

diee para revisar los· contarnos interproximalea, loe relaciones IDJ:! 
cosas de les piezas intermedias, los tejidos glngivales, la aclu-­

si6n y el estado de salud de la cavidad oral en general. 

Es absolutamente neceeario e indispensable cubrir este examen 
ya que de no estar en buenas cond~cianes y observarse alguna falla 
que pueda interferir en el buen funcionamiento de la prótesis ten­
dremos que retirarla y revisarla de nuevo, nuestro sentido da res­

ponsabilidad y ética profesional se manifiesta en estos mamentas,­
si optamos por quitar la pr6tesie pera corregir el error, ya que -

de na hacerlo asi, este proceder perjudicarla a nuestro paciente. 

Si por el contraria, le pr6tesis fija que hemos colocado, es­

t~ perfectamente adaptada, y cementada procederemos e dar las ins­
trucciones necesariaa al paciente para el buen estado de le próte­

si~ y de eu salud bucal ~n general. 
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INDICACIONE5 AL PACIENTE: 

Se le recomienda una técnica de CepillBdo, el uso de hilo den­
tal para limpiar le zona de lo pr6tesis de más fácil.acceso. 

Pasando el hilo de la superficie vestibular a le lingual, el -

pasar el hilo se pulen lea superflc1ca 1nterproximales y la super-­

ficie muecas del diente intermedio con el mismo hilo. Algunos pe-­
cientes presenten ciertas moleaties que no pueden definir y esto -­
suele deberse e un reajuste estructural en el aparato Periodontal,­
pueden quedar sensibles a unoa cembioa térmicos los pi'larea, al pa­
ciente nunca se'le deberá de hablar de los problemas que pueda te-­
ner, pues puede ser que nunca loe experimente. Debemos advertirle­
le fragilidad de las carillas el oumo cuidado que debe tener con -w 

elles y que no debe morder objetos duros que le salud de loe tejl-­

dos circundentco dependen sumamente del cuidado que él mismo le pr_g,_ 
porcione. Al mismo tiempo advertirle que la rev1si6n de la pr6te-­

sis dSbe ser periódica que se treta de un aparato fijo cementado en 
un medio ambiente vivo y en continuo cambio, y que hebr6 que ajus-­

tarlo de vez en cuan~o y que si se presentan sintomas expreaarlo y­
acudir de inmediato con el cirujano dentista. Aqul es cuando hemos 

concluido con el tratamiento de rehabilltaci6n. 

CITA POSTERIOR A LA PROTE515: 
En este cita se verificará si le pr6teeis no he sufrido algún­

cembio, y si no existe olg6n desgaste oclusel e~ cúapides antogoni~ 
tas, o bien traumas ocluaales y al mismo tiempo recomendar al pacie!!. 
te regresar periódicamente el consultorio pare reviaién de su pré-­

teaie. 
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CONCLUSIONES. 

Se obtienen muchos beneficios de los rayos X, pues con la -­
ayuda de éstos se µuede observar y corregir los diagnósticos con 

más exactitud pues ellos permiten ver cualquier anomalía en alil!! 
na restauraci6n o detectar alguna anomalía localizada. Es un -­
auxiliar para la elaboración de diagnósticos. 

En el caso de una prótesis, sin la ayuda de los rayos X, se­
ria muy difícil observar si hay algún obstáculo para realizar el 
tratamiento y también corregir el trabajo que se está efectuando· 

y como preve~ción tomadas en periodos más o menos regulares, pr.f!. 
gramadas por el profesionista se pueden evitar algunas patolo--­
g1ee mayores. 

Asi se comprueba la utilidad de los rayos X en le rutiñe di!!, 
ria del Odontólogo pera un diagnóstico correcto. 

Los rayos ~. también sirven en atrae ramas de la Odontologia 
y la Medicina, pero en este caso loe estamos enfocando hacia la­
prótesis. 

La Prótesis Fija es una rama de la Odontología que cuenta 
con muchas perspectivas en nuestro futuro profesional, por lo 
cual debemos manejarle lo mejor posible. 

Debemos cuidar que le preparación de cualquier trabajo sea -

realmente el adecuado y además de q!Je este perfectamente ble,, -­
realizado pues sabemos de antemano que de no ser asi existirán -
problemas posteriores para ambos. 

Las restauraciones intracoronarlaa y extracoronarias pueden­
ser fabricadas con un alto grado de precisión. Sin embargo, la­
que determinará la longevidad de estas restauraciones es la cav,i 
dad oral, ~ntre otros factores, será la adaptación marginal que-



prusenten ~ns vez cementadas, para lograr esta adaptación marg1--­

nal, no se requiere realizar un procedimiento especifico 1 sino que 
es el resultada de todo un proceso en el cual está involucrado --­
desde la preparccian del diente, loa procedimientos de laboratorio, 
hasta el cemento de la restauración final. 

Cada uno de los diferentes tipos de preparaciOn tien~ sus in-­
dicaciones y sus ventajas. Es recomendable emplear la mós adecua­
da en cada ceso particular. 

Ceda tipo de linee de termlnecibn tiene sus indicaciones y sus 
cantreindicecian~s pero todas son buenas si se saben emplear. 

Siempre que aea pasible, es necesario tratar de realizar li--­
nees de terminación supragingivales, sin embergo 1 si se emplean -­
preparaciones aubging1velea, se deberán tener ciertas precauciones 
como son: no cortar la 1naerc16n epltelial 1 sellar loa margenes -­
y no eobrecontonear las coronas. 

El sellado de loe margenes ea el peso terminal y por lo tante­
es muy importante lograr un sellado perfecto de le restauración al 
diente. Es de vital importancia analizar cada diente en particu-­

ler tomando en cuenta las ceracteriaticsa propias de cada uno de -
éstos, y de este manera obtener una exitosa reeteuraci6n. 
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