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INTRODUCCION 

Uno de los factores más importantes en los procedimientos 

terapéuticos realizados es el factor "Iatt"ogénico" , que es 

el objetivo de la presente tésis; buscar las causas asi 

como sus soluciones para no tener efectos indeseables en el 

tratamiento de cualquier padecimiento odontolOgico. 

Es 16gico pensar ctue una de las causas principales en 

cualquier tipo de iatrogenia en el área odontológica, se 

debe por demás decirlo a la falta de responsabilidad por 

parte del odontólogo al reealizar tratamientos sin tener 

este la debida pr'eparación para culminar con éxito sus 

tratamientos. 

El pr-onóstico de cualquier enfermedad pt'esentada en boca 

depende de la capacidad que posea el dentista para 

reconocer y eliminar o regular los factores 9ue producen 

dicha enfef"medad, de su capacidad para corregir todo dal'1o 

que pueda haber generado la enfermedad y de la capacidad y 

determinación para mantener la salud del periodonto y de 

los dientes. 

Para el éxito en los procedimientos de restauración se 

re9uiere un '1dia9n6stico informado y una secuencia lógica 
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de los acontecimientos expresados por el paciente 11
• 

A su ve= la presiciOn del pronóstico depende de la exacta y 

completa que sea la ínformac:ión.t'ecogida dut"ante el examen 

clinic:o oral. 

Por 

al 

otra parte 

técnico de 

es responsabilidad del cdontólo90 informar 

laboratorio sobre el estado de dicha 

preparación coronaria, ya que él sólo tiene 

representaciones en yeso de las estructuras biol69icas. 

Debemos estar c:oncientes que si queremos obtener trinfos en 

nuestra profesión y logros en los distintos tratamientos 

que se nos presentan debemos tener la suficiente 

autoc:ritica, criterio pro-fesional y personalidad y además 

el valor de aceptar y reconocer en el caso de estar 

inseguros de los resultados, el de no realizar el 

tratamiento sin el debido asesoramiento. 

Como humanos que somos, tenemos errores y debemos aceptar 

el hecho de que nos falta mucho por alcanzar 11 la 

perfecciónº. 
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ANATOMIA Y CONCEPTOS DE OCLUSION 

a. MAXILAR. 

Ambos constituyen la gran parte del esqueleto de la cara. 

Se encuentran ubicados en la porción latet"al y anterior de 

la parte superior de la cara, techo de la cavidad, suelo de 

la eavidad nasal, suelo de la cavidad orbitaria. 

Están articulados con el ma:dlar del lado opuesto •. nalar, 

palatino, etmoides, lagrimal, frontal, nasal, vómer y 

mandibula. 

El cuerpo de cada maxilar tiene una superficie facial 

posterior llamada inft"atemporal, una superficie nasal y 

otra ot"bi tarta. 

También aloja al gran seno o antro maxilar que se comunica 

con la cavidad nasal. 

En su porción superior se encuentra el agujero 

infraorbi tario. 

La fosa incisiva por arriva de los alveolos incisivos. 
La fosa canina por atras de la prominencia canina. 

En la superficie de cada maMilar se encuentran cuatro 

apófisis: 

La cigomática articulada con el hueso malar. 
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La -frontal se articula con al ap6-fisi~ nasal del 
frontal. 
La apófisis alveolar. 
La apófisis palatina. 

b. MANDIBULA. 

Se encuentra ubic:ada en la parte inferior de la car'a. La 

111andibula e<Stá compuesta por un cuerpo y dos rctmas .. 

El cuerpo se compone de: 

Apo-fisls alveolares. 
Rama. 
Apo.fisis c:oronoides 
Angulo. 
Cóndilos mandibulares. 

Sus articulaciones con el temporal, en la articulación 

tempot'"omandibular al ocluir los dientes. 

Agujet'"os: Mandibular y Mentoniano .. 

€1 hueso se forma en el primer aNo de vida. El cuerpo 

tiene -forma de he1•1•adura y muestra un borde inferior 

subcutaneo que aloja a los dientes. 

Algúnos m~sculos tienen inseción en la superf ic:ie externa o 

facial, a cada lado del cuerpo ge presenta el orificio 

mentonia.no. En datos aproximados en la mitad de los 

individuos el agujero se pt•esenta por debajo del vértice 

del segundo premolar inferior. 
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Luego tenemos la rama mandibular· que forma una lámina 

vertical a cada lado con sus superficies externas e 

internas, bordes posteriores y anterior~es y dos apófi!ÚS en 

su parte posterior. 

La apófisis anterior es denominada apófisis c:oronoides y la 

posterior se denomina c6ndi lo. 

Tenemos también el agujero dentario inferior ubicado sobre 

la superficie interna de la rama mandibular, esta ::ona se 

denomina i!.n9ulo mandibular. 

El borde anterior de la rama ubicado en la apófisis, 

ubicado la apófisis coronoides transforma en el 

reborde oblicuo externo situado en al superficie eHterna 

del cuerpo mandibular. 

El reborde milohioideo que baja desde la punta de la 

apófisis c:oronoides continúa en dirección hacia la parte 

interna del cuerpo mandibular. 

Por arriba de la inserción mi lohioidea ·están ubicados los 

tubérculos 9enianos. 

Las fosas di9ástricas se encuentran a cada lado de la linea 

media .. 
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Se encuentra también una saliente ósea en forma de lengua 

9ue desprende de la superficie interna del agujero 

mandibular llamada lin9ula. 

Podemos observar la escotadura mandibular formada en el 

extremo superior de la rama, desde el vértice de la 

apófisis coronoides hasta el cóndilo. 

Por el lado externo del cuello del cóndilo pasa el reborde 

c. MUSCULOS MASTICADORES 

Tenemos un grupo de músculos que son de suma importancia en 

el funcionamiento masticatorio y a saber son cuatro: 

Maseteros .. 
Pteri9oideo interno. 
Pterigoideo externo. 
Temporales. 
Digástricos. 

Estos músculos intervienen por medio de movimientos 

mandibulares como en el caso del desplazamiento mandibular 

hacia adelante ejecutado por los maseteros y regulando la 

posición del ángulo en el plano vertical, trabajando 

mutuamente maseteros y pterigoideo interno. 

El movimiento de elevación mandibular y desplazamiento de 
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los cóndilos hacia atras es realizado por el musculo 

,El pterigoideo externo despla:a el cóndilo hacia adelante y 

hacen que la mandibula se ponga en protrusión, también 

abren la boca produciendo en movimiento de rotación de la 

mandibula sobre un eje hori=ontal. 

El pteri9oideo interno junto con el pterí9oideo externo de 

lado despla:an el vértice del mentón hacia el lado 

opuesto, el pterigoideo intet~no a su ve:: eleva la mandibula 

y hace que quede en protrusiOn. 

d. ARTICULACION TEMPOROMANOIBULAR <A.T.M.l 

Es llamada también "Articulación cráneo mandibular" que 

quiere decir las dos articulaciones temporomandibulares 

trabajando simultáneamente como una unidad anatómica. 

La super.fic:ie articular del temporal está compuesta por: 

Fosa mandibular. 
Cavidad glenoidea. 
Eminencia articular. 

La at~ticulación temporomandibular es considerada 9in9l imo 

artr~odial compleja porque tiene las .funciones de rotilción Y 

desplazamiento. 
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Podemos observar 9ue el movimiento de rotación 9in9limo es 

realizado por, cóndilo mandibular, discos articulares y 

músculos adyacentes, en tanto 9ue el movimiento de 

despla:::amiento artrodial ocurre entre el disco y la 

eminencia articular del hueso temporal. 

Los elementos óseos funcionales de esta at"ficul-ciC:ió;J- son: -

Cóndilo. 
Eminencia articular. 

- ---='-.:,,o'-

Normalmente la posición de la c;:ap,S~~c:-: a-~t.i_cular _inicia el 

area de movimiento de cual9uier articulación sinovial. 

Las áreas superior y posterior de la cavidad glenoidea no 

llevan cargas funcionales, este trabajo es .función del 

vientre posterior de la eminencia articular-. 

Osteolo9ia Están directamente inte9rados en el cráneo 

por la transversa del cigoma, fosa articular del hueso 

temporal y cóndilo de la mandibula. 

Fibrocat"tilaginosos Tenemos los de revestimientos que 

cubren el cóndilo mandibular; el cóndilo del temporal 

carece de inervación y tejido váscular. 

Ambos meniscos articulares astan constituidos por tejidos 

fibroso9 y algúnas células cartilaginosas, ·también está 
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fot"mado por tejido conectivo colá9eno denso, el cLial en su 

superficie centl"'al es hialino, avascular· y c:at•ece .de tejid0 

nervioso. 

Toda la superficie antera-posterior y superior de la cabe::a 

y cuello del cóndilo está recubiet•ta por tejido fibroso, 

lubricado por el tejido sinovial. 

Tejido sinovial. Componente mucopol isacárido del liquido 

sinovial que proviene de las capas de la superficie de la 

matl"'iz del cartílago y de las células sinoviales. 

La función principal del tejido sinovial es la formación de 

este liquido con características lubricantes 

~xtraordinarias y que a su hacen más fáci 1 el 

despla:amiento de las superficies articulares. 

También cumple una función fa9oc:itica desple9ando una 

respuesta inflamatoria a la irritación 9uimico-fisic:a y 

absorve cualquier resto fra9mento de c:artila90 que 

penetre en la cavidad de la articulación. 

e. CONCEPTOS DE OCLUSION. 

Oetet"minantes de la oclusión Hay cinco determinantes de 

la oclusión.,clasific:ados .según cuatt"o componentesr 
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Componentes posteriores 
1. Articulac iOn temporomandibular i :quierda. 
2. Articulación temporomandibular derecha. 

Componentes anteriores 
3. Oclusión dentaria. 

Componentes fisiológicos 
4. Respuestas neuromusculares, que comprenden 

masticación, deglución y prodLtcción .de sonidos 
del habla. 

Componentes psicológicos 
5. Respuestas emocionales. inclLtyendo bru:.<ismo y 

pautas de hábitos excéntricos. 

Posiciones de la mandíbula. En el plano medio o sagital 

encontramos dos posiciones de referencia básicas. 

La posición de reposo y oclusión céntrica que es la máxima 

interscuspidación de los dientes, esta fue denominada 

también posición interscuspidea, céntrica adctuirida y 

céntrica habitual. Es la posición vertical de la mandíbula 

en la que las cúspides de los dientes superiores 

interd ig i tan con los dientes in-Feriares. 

La distancia entre la posición de reposo y la posición 

céntrica se conoce como espacio libre. 

Las restauraciones se ven reguladas, asi mismo por la 

relación céntrica, también llamada posición de bisagra 

terminal, oclusión de relación céntrica y posición de 

contacto retruida. 
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La distancia media entre la ocl,us~ón céntrica y .la relaciOn 

céntrica es de m.is o menos 1mm~ 

Uno de los aspectos más importantes de la oclusiOn son los 

movimientos de eHcursión laterales de la mandibula durante 

la función. 

Si la mandibula se mueve hacia el lado derecho de medo que 

las cúspides vesticulares inferiores y las superiores se 

oponen, no en contacto posterior, al lado derecho se le 

denomina lado de trabajo o lado funcional. De igual forma 

se le denomina si el movimiento es reali=ado del lado 

contrario. 

RelaciOn céntrica. Es extra~o observar pacientes con la 

relación céntrica y oclusión céntrica coincidentes en el 

mismo punto cuando revisan dentaduras dentro de limites 

normales. 

En ortodoncia, prostodoncia, odontologia restauradora y 

periodoncia no es posible utilizar algún punto arbitrario 

como premisa primaria o punto de referencia. 

Los odont6lo9os no solo deben estar concientes de las 

1 imitaciones en el registro interoclusal, sino además 

trabajar con un método estandarizado que sea reproducible. 
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Si los pacientes se tratan con aplicación de posición de 

contacto retuida problema sujeto a diversos factores 

clinicos, como por ejemplo la complejidad del trabajo. 

Se utili:a el eje terminal de biagra u oc:lusi6n de relación 

céntrica a causa de que: 

1. La relación céntrica es reproducible, puede tratarse 

de una posición muscular no for::ada o de un tipo de 

posición li9amentosa forzada. 

2. Los registros de la relación céntrica preverán un 

registro que permitirá movimientos retrusivos suaves, 

aparte del desli:amiento anterior. 

El contacto oclusal durante la masticación aparece de modo 

más común en oclusión céntrica. Pero un movimiento suave 

desde la posiciOn interscuspidea de trabajo hacia la máxima 

interscupidación en la linea media, será esencial para una 

buena pauta masticatoria .. La mayoría de los contactos 

dentarios antagonistas que 9eneran fuer::as hot"i:ontales 

suelen considerarse destructivos. 

La eliminación de esos contactos indeseables es dificil, 

por la falta de visibilidad del Odontólo90 y del control de 

les movimientos del paciente. 
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Definiciones de oclusiónz Oclusión es el encuentro 

armónico de los dientes. 

Oclusión patológica. 

Es aquella en armenia insuficiente con los 

controles anatómicos y fisioló9icos de la 

mandtbula, de modo que se precipita una situación 

patológica. 

Oclusión fisiológica. 

Es aquel la en armen ta suficiente con los controles 

anatómicos y fisiológicos de la mandibula, de modo 

que no se presenta un~ situación patológica con 

los tejidos del sistema estomatognático. 

No existe una relación oclusal eMacta para todos les 

pacientes, simplemente una gama para lo normal. 

La mayor1a de las definiciones son simples lineamientos. 

La oclusión aplicada a la odontologia restauradora1 

Debemos reconocer primero ciertas situaciones clinicas las 

cuales nos ayudarán al tratamiento oclusal. 

t. Observar zonas edéntul.as de la cavidad bucal. 
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En el caso de supt·aerupción de un diente o gt"avitación de 

éste, carente de su antagonista. 

Este debe ser colocado en posición aceptable antes de 

confeccionar una prótesis en la arcada opuesta. 

Esta 

2. Evaluación de la cóspide mesiolingual del primer 
molar superior. 

cóspide céntrica puede esta t .. alargada por 

restauraciones mllltiples mal talladas en el primer molar" 

inferior. 

La restauración de la arcada infet•ior descuidando la 

oclusión antagonista puede ocasionar una relación 

intercuspidea desfavorable en un tratamiento con colados 

móltiples o únicos. 

Las 

3. Mantener congruentes las crestas marginales de 
dientes adyacentes. 

crestas marginales de las restauraciones deben 

mantenerse acorde con la dentición si el plano de oclusión 

es aceptable. Si existe contacto en una posición 

mandibular retruida antes de la interscuspidación máxima, 

el deslizamiento anterior debe ser suave para reducir las 

probabilidades de destrucción periodontal. 
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4. Eliminar los terc:eros molares en mala posic:ión. 

En general son malos pi lares, por la Terma indadec:uada de 

su rat:: y de la Talta de soporte óseo. Además por su 

posición impredecible Tacilita la mala higiene y son c:ausa 

común de maloclusión. 

5. Mantener la dimensión vertical oclusal del 
paciente. 

La violación de la dimensión vertical es la causa más común 

del Trac:aso en la Odontologia restauradora. Si se prevee 

un trabajo por cuadrantes, deben mantenerse los topes 

posteriores de la oclusión, de modo que el complejo 

neuromuscular original asintomático no se vea amena::ado por 

el apuro, ya sea por parte del paciente o del Odontólogo, 

por c:ompletar el tratamiento de una cavidad bucal 

descuidada en cuestión de semanas. 

6. Usar los materiales dentales donde estén 
indicados. 

Por ejemplo el recubrimiento total con porcelana ~ara todos 

los dientes restaurados. Las superficies oc:lus~les de oro 

permiten un ritmo de atrición similar al de las superTicies 

adamantinas. 

Las superficies oclusales de porcelana frente a frente con 

porcelana no brindan una amplitud para el ajuste periódico 
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el ritmo de atrición necesario durante los movimientos 

eHc:éntricos de la mandíbula. 

f. ERRORES DE LA OCLUSION. 

Son numet"osos los factores 9ue causan et~rores oclusales al 

ser insertada la prótesis. 

Ello incluye una alteración nivel de la articulación 

temporomandibular, registros ineMactos de las relaciones 

inrema><ilares tomadas por el Odontólogo, errores cometidos 

al trasladar al articulador los registros intermaxilares, 

desadaptac:ión de los rodetes de oclusión en los modelos 

bases temporales mal adaptadas, el no utilizar el arco 

Tacial y por lo consiguiente vamog a tener cambios en la 

relación vertical en el articulador, colocación incorrecta 

de dientes postet"iores, cierre diTicientes de muflas, 

fuerza excesiva al cerrar las muflas, deformación de las 

prótesis por sobrecalentamiento al pulirlas. 

Todos estos Tactores iatro.génic:os se pueden presentar en la 

práctica ·tanto por parte del Odontólogo como por el técnico 

de laboratorio. 

Cada uno de los procedimientos de rehabilitación y de 

restaut"ac:iones odontológicas, oculta la posibilidad de 

ert"ores que no se notarán hasta haber sido colocadas. 
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Estos er~rores de oclusión deben eliminar~se antes de que el 

paciente llegue usar la prótesis o sufrirán los tejidos 

blandos que se interponen entre el hueso y las prótesis en 

el intento de eliminarlas. 

Los errores de oclusión pueden ser el resultado de cambios 

inevitables del material de base. 

Las resinas acri l icas se contr~en al parar por 

polimerización del estado plástico al sólido. 

Estas resinas poseen un elevado coeficiente de expansión 

térmica, de tal manera que al enfriarse una vez terminada 

la polimerización se contraen y esto produce deformación o 

también puede ocurrir al quitar las prótesis de los 

modelos. 

También puede haber deformación si se senara demasiado 

calor durante el pulido. 

La resina al usarse absorberá agua y esto hará que se 

expanda. 

Estas relaciones u observaciones son relativamente pequeNas 

y el tejido blando que recubre los maxilares cederá o se 

desplazará lo suficiente para permitir que las prótesis 
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encajen y que el paciente las tolere. 

Sin embargo estas diferencias alterar.a.n las relaciones de 

los dientes entre si y lo 

correcciones a tiempo. 

mejor es hac:er las det:::¡idas 

Tanto el ma>d lar como la mandibula, estciin cubiertos por 

mucosa y tejidos submucosos que son elásticos y 

desplaz:ables. 

A causa de esta desplaz:abilidad, algunos Odontólogos 

considet"aron que las pr-ótesis se acomodan en los tejidos y 

que los errores oclusales se corregirán espontáneamente. 

Si este punto es cierto, ello se hace a expensas de la 

salud de los tejidos blandos y del hueso. 

Además el hueso un tejido más plástico que la mucosa. 

Con el tiempo el hueso cambiará para aliviar a los tejidos 

del exceso de presión. 

Esto quiere decir que el no corregir la oclusión a su 

debido tiempo, puede causar la destrucción de los rebordes 

alveolares residuales. 

Es factible eliminar uno de los errores oclusales mediante 

la recolocación de los modelos con las prótesis curadas en 
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sus montajes originales en el articulador y la modificación 

de las superfiCies oclusales por desgaste selectivo. De 

esta forma podemos eliminar la mayor parte de los er•rores 

que son el resultado de los cambios por polimeri::ac:ión. 

Sin embargo, no son eliminados los errores que se 

introdujeron al tomarse las impresiones o los registros 

(oclusales) e interoclusales, ni los que se cometieron al 

quitar las prótesis de los modelos o cuando se les somete 

al pulido. Pot• lo tanto, es conveniente tomar los 

registros interoclusales nuevos de relación céntrica y 

excéntrica al colocarse por primera vez las prótesis en la 

boca. 

Otros errores oclusales se manifiestan después que las haya 

usado el paciente. Las resinas de las cuales son 

·confeccionadas las bases protéticas absorberán agua. Cuando 

esto se produce las bases se e><panden y se deforman 

1 i9eramente. Este cambio puede alterar las relaciones de 

los planos inclinados de los dientes anatómicos. Cuando 

los rebordes residuales que soportan las prótesis son 

favorables, poco es el efecto que nota el paciente. 

Sin embargo, si uno de los rebordes residuales está muy 

reabsorbido, el paciente puede sentir dolor baje las 

próte9is como resultado de la maloclusión. 
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De ser este el caso, se remontar-án las prótesis en el 

articulador con nuevos registros de relación céntrica y 

excéntrica. 

Despúes de la oclusión se corregirá mediante más desgaste 

selectivo. Hay que tratar de resistir la tentaci·ón de 

retocar las bases hasta que se hayan eliminado los errores 

de la oclusión. 

9. DETERMINACION DE LOS ERRORES OCLUSALES. 

La técnica de prueba para detectar posibles er-rores 

oc:lusales no es dificil, pero requiere que se desee 

descubrir el error. 

El odontólogo ha de encarar esta observación con la actitud 

de duda. 

Se debe suponer que existe el error y que es menester 

hallarlo. 

Un procedimiento que es efectivo para descubrir errores de 

oclusión involucra una prueba que consiste en mantener 

firmemente apoyadas las bases protéticas sobre sus 

superficies de asiento pat"a que el odontólo90 sienta el 

contacto y el deslizamiento de los dientes mientras el 

paciente. tiene la mandíbula tan retruida como sea posible y 
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los dientes además cerrándose en contacto oclusal. 

Los contactos oclusales prematuros podrán corregirse una 

ve:: 9ue se hayan remontado las prótesis en el articulador. 

Posición manual en las pruebas de oclusión: Se utili;:ará 

la mano i=quierda si el odont6lo90 diestro, para 

mantene~ las prótesis en su posición y sentir el error de 

contacto y desli::amiento en la oclusión Csi el odontólo90 

fuera zurdo, se usará la mano derecha con este propósito>. 

La mano se girará de tal forma que el dedo meNi9ue 9uede 

mirando hacia arriba y la palma de la mano hacia la cara 

del paciente. 

Los dedos pulgar e indice se colocarán entre los dientes 

superiores e inferiores. 

El dedo indice de la otra mano se colocará sobre los bordes 

incisales de los dientes anteriores inferiores. 

Después se le. indicará al paciente 9ue lleve la mandibula 

hacia atrás y cierre despacio hasta 9ue to9ue un diente de 

atrás • 

. ~·· ,, Se recalcarán las palabras cierre y atrás con el objeto de 
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que el paciente retruya la mandibula hasta la.posición de 

relación céntrica. 

Al producirse el primer contacto, lo sentirán el pulsar y 

el indice que están apoyados sobre los dientes. 

Si hay o existe un error esta zona, el pulsar y el 

indice sentirán el desli:amiento que sigue el primer 

contacto dentario. 

Lo más probable es que en el primer intento el pac::hmte 

cierre demasiado rápido como para detenerse al primer 

contacto dentario. 

Por lo tanto se dirige en la misma forma el segundo cierre 

excepto, el tener que decirle esta ve: al paciente que pare 

en el instante en que sienta el primer contacto dentario. 

Al aproximarse los dientes inferiores a los superiores se 

retirará la uha apoyada en los bordes incisales de los 

dientes anteriores inferiores y se repite la palabra 

11 despacio 11
, para que no sea demasiado rápido el movimiento 

y la observación pueda ser sentida. 

Al producirse el primer contacto, se ver.in los errores de 

la oclusión si el paciente detiene._el cierre exactamente en 
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el primer contacto. 

Si el paciente cierra c:on fuerza, la oc:l.usión puede parecer 

correcta aunque no lo sea. 

Se debe evitar rotundamente el decir al paciente la palabra 

muerda ya 

es esta 

9ue implicaria el uso de la Tuer::a no requerida 

operación y por lo tanto dificultaria la 

visual i;::aci6n de los errores. Asi mismo invita a la 

protrusión pues ésta es necesaria para aprehender algun 

bocado. 

Al realizarse la prueba, no se ejerce presión sobre la 

mandibula en el intento de retruirla. 

El paciente ha de proveer la fuet"•;::a para producir el 

movimiento y la acción de la mandibula que se requieran. 

Si se reali::a el intento de 

mandibula, el paciente tenderá 

hacia adelante, el paciente 

mandibula. 

empujar hacia atrás la 

a resistirla y·la llevará 

mismo debe retruir su 

Es de primordial importancia la posición manual que se 

describió anteriormente. 
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Las yemas del pul.gar y del indice al estar parcialmente 

entre las superficies oclusales de los dientes proveen poca 

resistencia al cierre y mantienen las prótesis ubicadas en 

sus superficies de asiento. 

Su sensibilidad permite que la magnitud ·de la resistencia 

sea uniforme de los dos lados mientras se les va sacando 

despacio de entre los dientes. 

La palma de la mano, impide que el paciente vea los ojos 

.del odont6lo90 y reaccione a la e~presión que se reflejará 

en la cara del mismo. 

el tono de la vo:: y las instrucciones impartidas deben ser 

tales que inspiren confianza, cooperaci6n y distensión. 

Suele ser un error común en este procedimiento el ponerse 

de frente al paciente colocando los dedos indices de cada 

mano a los lados de la prótesis. 

La relación posicional odontólo90-paciente invita la 

introducción de errores en la observación de la oclusión. 

Se aplicará mayor presión con el dedo contra la mejilla del 

lado del cual se encuetra el dentista. 
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Ello causara que el paciente mueva la mandíbula li9eramente 

en esta dirección. 

h. REGISTROS INTEROCLUSALES PARA LA REMONTA DE LAS 

PROTESIS. 

Se montarán en el articulador las pt~ótesis para hacer el 

desgaste selectivo con el fin de corregir la oclusión. 

Para este procedimiento son indispensables re9istros 

interoclusales en relación céntrica y protrusivos. 

Es más conveniente corregir los errores de la oclusión en 

el articulador en lu9ar de realizarlo en la boca del 

paciente. 

Si se intenta en la boca es dificil detectarlos ya que los 

tejidos blandos se deforman y ocultan los errores que el 

papel de articular no marca con suficiente nitidez. 

l 
Debido a la elasticidad de los tejidos bajo la prótesis, 

las bases protéticas se desplazaran respecto al hueso 

subyacente donde hay un error oclusal y se produce 

frotamiento dentario. 

Lo más probable es que las marcas del papel de articular 

sean inexactas y algo más., .importante, el control de la 
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posición mandibular depende por entero de la capacidad del 

paciente para ubicar y mover correctamente la mandtbula. 

En realidad mucho del desgaste selectivo reali:ado de 

acuerdo con las marcas de papel de articular que se 

obtienen en boca aumentan la ma9nitud de los errores 

oc: lusa les. 

Al temar nuevos registros interoclusales y se r"emontan las 

prótesis terminadas en el articulador, son -Faci lmente 

visibles los errores oclusales, se les ubica y corri9e sin 

di-Ficultad mediante desgaste selectivo. 

Hay otras ventajas en realizar estas correcciones -Fuera de 

la boca. 

Por supuesto los registros interoc:lusales se hacen en boca 

y desde su punto de vista estos no es más paso en la 

construcc:iOn de la prótesis. Por otro lado, si se intenta 

el des9aste oc:lusal en la presencia del pac;:iente, la 

operación parecerá como una corrección de un error cometido 

por el odontOlogo. De esta manera hay una ventaja 

psicoló9ica en realizar en el laboratorio el des9aste. 

El iminac:ión 

anat6mic:osa 

de los de119astas oc: lusa les en diente• 

La corrección -Final de toda desarmonia 

- 31 -



oc:lusal que puede haber en la prótesis proveniente de 

cualquier causa, se t•eali:a mediante desgaste selectivo. 

El desgaste selectivo nos permite mantener los factores 

imprescindibles de forma y oclusión dentaria. Mediante el 

papel de articular de poco espesor podemos obtener el 

contacto real de los dientes. 

El utili:ar el papel más 9rueso para tratar de quitar 

contactos prematuros nos dará resultados inexactos. 

Se interpone papel de articular entre los dientes y se 

obtienen marcas mediante el golpeteo de dientes, esta 

operación se hará simultanea.mente de los dos lados. 

Después se eliminarán los contactos, este desgaste se va a 

realizar con piedras montadas cha.yes #16, II y 5. Se 

repite el procedimiento de marcado y desgaste hasta que 

todos los dientes contacten en oclusión céntrica. 

No es aconsejable el uso de la pasta caburundum para la 

corrección oclusal ya que esta al ser utilizada, reduce la 

dimensión vertical de oclusión y se aumentará 

innecesariamente el área de contacto de la superficies 

dentarias. Las fuer%as masticatorias se distribuirán 

inadecuadamente y la pérdida de la agudeza de las cdspides 
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causará la disminución del nL"lmero de los escapes para 

alimento. 

En caso de usarse la pasta será para alisar pequet'Jas 

irregularidades y se 1 imitará ·a urto o dos movimientos de 

desli=amiento del articulador. 

Tipos de errores oclusales en oclusión céntrica y sus 

correcciones: Hay tres tipos de errores oclusales que se 

dan en oclusión céntrica y cada uno puede corregirse 

mediante un desgaste especifico para ese error. 

I. Cualesquiera de los dientes antagónicos puede ser 

demasiado largo y mantener fuera de contacto los otros 

dientes. Para ser cor-regido este er-ror- se desgastan o 

se pr-ofundi=an las fo=as de los dientes de tal forma 

que puedan entrar en oclusión. Al reali=arse esta 

operación no se acor-tará.n las có.spides. 

II. Dientes superiores borde a borde, sin resalte 

sufic:iente. Para corregir este error se desgastarán 

las vertientes cuspideas de tal forma, que las 

vertientes de las cúspides superiores se trasladen 

vestibularmente y las vertientes de los dientes 

inferiores lingualmente. En esta operación se ensancha 

la fosa centt~al, se angosta la cúspide lingual del 
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diente superior desgastándola por el lado lingual, se 

estrecha la cúspide vestibulat~ del diente inferior 

desgastándola 

có.spides .. 

por vestibular. No se acortan las 

III Los dientes superiores se podr!an proyectar demasiado 

hacia vestibular respecto a los inferiores .. 

Se corrige este error haciendo más an.9osta la cüspide 

lin9ual del diente superior ensanchando la fosa central 

del diente inferior mediante mediante el ensanche de la 

fosa oclusal. tampoco se acortarán las c~spides .. 

Tipos de errores del lado de trabajo y sus correcciones: 

Se han encontrado hasta ahora seis tipos de errores en los 

contactos oclusales del lado de trabajo. Cada uno de el los 

es causante de la Talta de contacto de otros dientes en 

oclusión de trabajo. 

I. Tanto la cúspide vestibular superior como la lingual 

in-feriar son demasiado largas; para la c:or.recciOn de 

este error, se reduce la longitud de esas có.spides por 

desgaste, para poder cambiar la vertiente ~ue se 

extiende desde la fosa central a la punta de la 

ct.'.Aspide. 
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II. Las cúspides vestibulares hacen contac:tos pero no las 

linguales. Se desgastará la cúspide vestibular de los 

dientes superiores desde la fosa hacia la punta de la 

cúspide para acortarla y cambiar las vertientes 

lingual de la cú~pide para que esté menos empinada. 

III. Contactan las 

vestibulat"es. 

cúspides 

También 

linguales pero no las 

acortarán las cúspides 

linguales inferiores cambiando la vertiente vestibular 

de la vertiente lingual inferior para que no esté 

demasiado alta. 

IV. Las cúspides vestibular y/o lingual se encuantr'an por 

mesial de sus posiciones de engranamiento. Este error 

puede darse junto c:on 

recientemente mencionados. 

los otros tres errores 

Para la cot"'recc:ión, se 

harán más angostas las cúspides inferiores para 

trasladarlas 

pr-oced imiento 

cuspidea. 

hacia adelante. 

mantiene la 

Durante este 

misma inclinación 

V.. Las cúspides vestibular y/o lingual se encuentran por 

distal de su posición de enganche. Este error ast 

mismo puede darse junto c:on errores 

vestibulolinguales. Para su corrección se realiza el 
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desgaste del lado distal de las cúspides superiores y 

del mesial de las inferiores. 

VI. No hay contacto entre los dientes del lado de 

La causa de este error es un contacto trabajo. 

excesivo del lado de balanceo. 

Tipos de errores del lado de balance y sus correcciones: 

t. El contacto del lado de bala"ce es tan pronunciado que 

mantiene fuera de contacto tos dientes del lado de 

trabajo. 

u. 

Se reducirán mediante desgaste las vertientes de las 

cúspides vestibulares de los dientes inferiores, pero 

solamente de aquella parte de la c~spide que impide el 

contacto de los dientes del lado de trabajo. No se 

desgastan las cúspides lin9uales que interven9an en 

este contacto. 

No hay contacto en el lado de balance. Pa~a corregir 

las cdspides este error es necesario acortar 

vestibulares de los dientes superiores y las c~spides 

linguales de los dientes inferiores del lado de 

trabaJQ. Durante esta operación, se hacen menos 

empinadas o se reduce la inclinación de las vertientes 

lin9uales de las cúspides vestibulares de ·los dientes 
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superiores y las vertientes vestibulares de las 

có.spides lin9uales de los dientes inferiores. No se 

desgasta la fosa central. 

Eliminación 

anatómicos: 

de los errores oclusales en dientes no 

El exámen oclusal en el momento de colocarse 

las prótesis a menudo revela una o más discrepáncias. 

Se puede presentar un desalinamiento de los dientes durante 

las fosas finales del procedimiento del laborator"io. Se 

toma un registro interoclusal de relación céntrica con yeso 

de fraguado rápido con les dientes apenas fuer .. a de 

contacto. Se montan los dientes en el articulador y se 

reali~a el procedimiento que sigue: 

I • Se el !minarán mediante desgates los contactos 

prematuros relación céntrica una ve= descubiertos 

con papel de artucular colocado entre los dientes. 

Se usan los mismos procedimientos para ubicar y 

eliminar todas las interferencias oclusales en 

oclusiones laterales y de protrusión. EN oclusión 

excéntrica no se efectuan desgastes en la porción 

distovestibular del segundo molar inferior. Todo 

desgaste del lado de balance se hace en la porción 

lingual de la superficie oclusal del segundo molar 

superior. 
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'r 

11.. Se coloca pasta abrasiva sobre los dientes en el 

art icu 1 ador. Estos dientes se reducen con pasta 

abrasiva. moviendo la parte super-ior del articulador 

hacia e:<e::ursiones protrusiva y de lateral idad derecha 

e izquierda. Cuando los dientes se desli=an 

suavemente a travéz de todas las excursiones se 

retiren las pt"'ótesis del articulador y $e lavan. 

I II. Se real i::a desgaste para corregir las pequef1as 

!. 

diferencias 9ue hubiesen en relación céntr-ic:a que 

generalmente 9uedan después del des9aste con pasta 

abrasiva. 

Se ajustan identificando la discreranc:ia con papel de 

articular mediante movimientos de toque ligero con el 

articulador y desgastando las marcas para asegurar un 

contacto uniforme en oclusión céntrica. 

VENTAJAS DE LA OCLUSION BALANCEADA EN PROTESIS 

COMPLETA, 

Muchas prótesis no están balanceadas pueeto _que muchos 

adont6logos no astan plenamente convencidos de las ventajas 

de la oclusión balanceada en relación del esfuer:o que 

requiere obtenerla. 

Si un bolo alimenticio pet"'maneciera entre los dientes 24 

horas o la mayor parte .. de. esta,. no tendría sentido el 
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tratar.. de obtener una oclusión balanceada exacta. Sin 

embargo, los dientes contactan muchas miles de veces por 

tanto en posición céntrica como excéntrica sin 

alimento en la boca. También durante la masticación, los 

dientes cortan llegando a un contacto por unas fracciones 

de segundo. 

Esta presión uniforme en todas las porciones del arco 

mantiene la estabilidad de las prótesis cuando la mandibula 

se encuantra en posición céntrica o excént,:"ica. 

j. ELIMINACION DE ERRORES EN LA SUPERFICIE DE ASIENTO. 

Todas las 

examinarse 

superficies de 

criticamente 

las prótesis terminadas deben 

para detectar pequeffas 

irregularidades causadas por defectos imperceptibles del 

modelo o de los materiales de inclusión. 

Una lupa además de la inspección digital de las superficies 

de asiento es de utilidad para ubicar tales proyecciones o 

irregularidades. 

Se inspecionarán cuidadosamente todos los bordes de las 

prótesis, especialmente las escotaduras de los frenillos 

para descubrir bordes cortantes que causarán molestias 

considerables al paciente. 
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Se alisarán CLtidadosamente especialmente en las escotaduras 

de los frenillos previa inserción inicial inicial de las 

prótesis. Es innecesaria la eliminación o desgaste del 

material de base de la superficie tisular de las prótesis, 

para eliminar "puntos compresivosº que pueden revelarse 

mediante el uso de la pasta indicadora de presión o cera. 

k. ERRORES EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE DESDENTADO. 

Algunos de los errores cometidos en la disposición de los 

dientes son: 

1. Colocación excesivamente adelantada de los dientes 

anteriores inferiores. 

11. Omisión del enfilamiento de los caninos en ~orma que 

marquen. el cambio de dirección del arco. 

111. Ubicación de los primeros premolares inferiores 

vestibularmente respecto de los caninos. 

IV. Coloc:aci6n de los dientes posteriores superiores sobre 

el reborde para lue90 ocluir con los anta9onistas 

posteriores, llevándolos hacia lingual en la zona de 

los se9undos molares, lo cual causará la interferencia 

con la lengua y el despla:amiento de la prótesis. 
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V. No establecer el plano oclusal con la inclinación y el 

nivel adecuado. 

VI. Establecer el plano oc~usal mediante una linea 

arbitraria ele9ida efl. la cara. 
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CAPITULO I1 

REQUERIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE UNA PROTESIS FIJA 

a. PRINCIPIOS DE TALLADO• Para real izar el diseNo y la 

ejecución de los tal loados correctamente debemos seguit" los 

siguientes pasos: 

1. Preservado de la estructut"a dentaria. 
2. Retención y est<i\bi l idad. 
3. Solide::: estructut•al. 
4. Márgenes perfectos. 

Preset"vado de la estructura dentaria: Vemo!:i que es de 

suma impor.tancia preservar el tejido sane cuando se eStá 

l""ealizando una cavidad dental por lo tanto no es necesario 

excederse demasiado pat"a lograr la retenc iOn y solide;: de 

la restauración. 

En muchos cagas se tallan determinadas zonas para prevenir 

una posteríor fractura. 

Por ejemplo, en el caso de una restauración ~.O.D. tipo 

Onlay se debe talla~ la superficie oclusal de 1 a 1.5mm. 

Retención y establ Udadi Para que una restauración 

cumpla una función similar a la de un diente sano, debe 

mantenerse inmovil en la cavidad. 
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Una cavidad bien diseNada bastará para que mantenga en su 

sitio la restauración, no hay cemento que tensa las 

propiedades adhesivas como los tejidos del diente. 

Se se ha 109t•ado conse9uir una buena retención en la 

cavidad ésta evitará la movilidad 

longitudinal del tallado. 

lo largo del eje 

Al tener una buena estabilidad, ésta evitará la dislocación 

de la restauración e impedirá cualquier movimiento, cuando 

sea sometida por medio de fuerzas oclusales. 

Para lograr la retención y estabilidad en una pieza dental 

debemos tal lar paralelamente las paredes y con un poco de 

conicidad también. 

Una conicidad de seis grados entre paredes opuestas se 

considera Optima ya que es -fácil de realizar en clinic:a sin 

pérdida de capacidad retentiva. 

La an9ulación de convergencia puede ser variable y es 

aceptable conseguir entre 2.5 grados a á.5 grados. 

Por ejemplo al tener una fresa cónica larga de diamante, si 

su manejo es mantenido paralelamente al eje de inserción 

~on~eguiremos una inclinación de 2 grados a 3 grados en 
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todas las superficies de corte, al tallar las paredes del 

lado opuesto conse.9uiremos los seis gt~ados necesarios de 

conicidad. 

La retención se debe a la proximidad de la pared axial de 

la preparación mayor será la retención. 

En el caso de tener un diente pe9ueNo y si este va a servir 

de pilar de un puente o de una férula, podemos tallar caja 

y .surcos adicionales en la superTicie de éste. 

Una buena retención se consigue cuando hay una sola 

dirección de entrada y salida. 

Por ejemplo, en el caso de una corona completa con paredes 

largas y paralelas y con surcos adicionales tendrá una 

retención de este género. 

Asi tenemos 9ue la longitud ocluso-gingival es un factor de 

suma importancia tanto para la retención como para la 

estabilidad. 

Solidez estructur•l1 El tallado debe realizarse de modo 

que la restauración pueda tener el grueso de metal 

necesario para resistir las Tuerzas de oclusión. 
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Por otro lado los contornos de la restaur"ación deben ser 

los más exactos y próximos los ideal e~, para evitar 

tantos problemas periodontales como oclusales. 

El espacio interoclusal es uno de los parámetros más 

impor"tantes para conseguir un grueso adecuado de metal y 

una buena solide: de la restauración. Este espacio debe 

ser de 1.Smm en las cúspides funcionales <palatinas o 

1 insuales molares y premolares superiores y bucales en 

posteriores infet~iores). 

En las cóspides no funcionales no se requiere mucho espacio 

con sólo un milimetro es suficiente. 

De igual forma es importante real izat"' una adecuada 

reducción en surcos y fosas anatómicas de la superficies 

oclusal, para disponer de suficiente sitio y realizar una 

buena morfologia funcional. 

El biselado es un factor muy importante en el.proceso de 

reducción oclusal, éste debe ser ancho en las vertientes de 

las cúspides funcionales, para tener un adecuado grueso de 

metal en esta área de fuerte contacto oclusal. 

Existen otros tallados accesorios que sirven de alojamiento 

a estructura9 de oro, que mejorarán la rigidez y duración 
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de la restaur-ación, como ejemplo tenemos; ranura oc:lusal, 

hombro oclusal, istmo, sur .. co proximal y la caja. 

El istmo une las dos cajas y la r~anura oclusal los dos 

surcos proximales y constituyen un importante refuer;:o. 

Si 9ueremos obtener éxito en la adaptación de nuestra 

restauración debemos 

9ueden perfectamente 

del tal lado. 

tener presentes 9ue los márgenes 

adaptados a la linea de terminación 

Las restauraciones en oro colado, se pueden confeccionar 

con un ajuste al tal lado de 9ran presici6n, pero incluso en 

los colados con mejor ajuste generalmente hay también 

al9una discrepancia entre el mar9en de la restauración y el 

diente. 

El mar8en óptimo para un colado, es un án9ulo a9udo con un 

considerable grueso de oro muy próximo. 

También tenemos 9ue el peor tipo de margen 9ue se puede 

emplear en un colado es el de junta a tope, 9ue se iorma en 

un tallado con hombro. 

La linea de terminación 9in9ivla 9ue se prefiere par las 

coronas metálicas es el chaflán curvo o chamfer. 
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Se ha demostrado experimentalmente que este tipo de linea 

de terminación es el que produce menos sobreesfuer:os. 

El hombro es la linea de terminación de elección para la 

corona jacket de porcelana. 

La ancha repisa nos proporciona resistencia frente a las 

fuer:as oclusales y minimi:a los sobreesfuer:os que 

pudieran conllevcu- a una fractura de porcelana. 

Se sabe de antemano que el hombro no es una buena 1 fnea 

para restauraciones coladas en oro. 

No se le puede quitar que sea una linea netamente definida, 

más su empleo da lugar a una junta a tope entre entre la 

restauración y el diente. 

El bisel es una forma modificada de hombro, es la linea de 

terminación óptima para las coronas de metal-porcelana en 

áreas donde requiera una gran estética, como por ejemplo 

en el área de incisivos superiores. También a su vez este 

tipo de preparación ha demostrado un bajo nivel de 

concentración de sobreesfuer:os en las restauraciones 

metal-porcelana. 
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variantes del hombro como el bisel hombr"o Algunas 

bi9elado, han demostr"ado tendencia a c:ontar"estar" las 

distorsiones que sufr"e la porcelana durante la c:oc:c:ión. 

El hombro con bisel ha sido utili:ado como linea de 

terminación en un sinfin de situaciones. 

Por ejemplo, se utili~a en la linea de terminac:i~n gingival 

de las cajas proximales de las inc:,...ustac:iones tipo Onlay y 

en el hombro oc:lusal de las coronas tres cuartes de las 

pie:as inferiores. 

También es posible utili::arse en la cara labial de las 

restauraciones en metal porcelana. 

el hombro con bisel no debe emplearse como tallado de 

rutina en preparaciones para coronas completas, porque la 

reduce: ión axial 9ue precisa, obliga destruir 

innecesariamente mucho diente. 

Tenemos otro tipo de terminación que permite obtener un 

margen agudo de metal, es el borde en filo de cuchillo. 

Debemos tener mucho cuidado al realizar el tallado de este 

tipo de terminación, ya que la reducción axial se torna 

difusa, en lugar de terminar en una linea bien definida. 
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El borde delgado de la restauración es dificil de encerar y 

colar y además no puede ser sometido a demasiadas fuerzas 

oclusales ya que puede sufr .. ir distorsiones. 

La terminación en filo de cuchillo puede dar lugar a una 

corona contornos excesivos al intentar obtener un 

grueso adecuado, anadiendo metal a los contornos eKteriores 

de la restauración. 

También es posible utili;:arle en la cara lingual de las 

piezas posteriores mandibulares y en dientes con 

superficies aKiales sumamente convexas. 

La linea de terminación buco-oclusal de las coronas 

parciales y Onlay M.O.D. del maxilar .. es digna de atención 

ya que se debe conseguir un borde afilado, con un grueso de 

metal apreciable cerca del margen. 

En el esmalte se puede realizar para su protección un bisel 

final que proporcione un suficiente grueso de ~etal, para 

evitar fracturas a nivel de esta zona. 

Generalmente se hace un estrecho bisel perpendicular al eje 

de inserción de la restauración, también suele ahadirsele 

un contrabisel, si la función eKige mucha carga. 
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Localización de las lineas de terminación: Se pueden 

esperar los mejores resultados de los márgenes cuando han 

sido pulidos al máximo y que están totalmente accesibles a 

las maniobras de limpie~a. 

Los márgenes deben emplearse donde el dentista los pueda 

acabar y en áreas que puedan ser mantenidas limpias por el 

paciente. 

De igual forma deben estar ubicados de manera que puedan 

ser bien reproducidos por la impresión, sin que esta se 

deforme en el momento del retiro. 

Siempre que sea posible deben utilizarse los már9enes en el 

esmalte. El concepto tradicional era mantener los márgenes 

sub9in9ivalmente. 

Las restaraciones sub9in9ivales han sido seMaladas como uno 

de los "factores etiológicos de la periodontitis''. 

No hay un común acuerdo de cual es la mejor localización. 

Se ha dicho también que el margen situado al mismo nivel de 

la cresta 9in9ival produce menos inTlamación que a 

comparación con el que está por encima o por debajo, otros 

estudios realizados han calificado al márgen inTra9in9ival 

como nl más nocivo para la salud del periodonto. 
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La ubicación supra9in9ival ha sido considerada como la 

menos da~ina y la ubicada al nivel de la cresta de la encia 

libre como intermedia en cuanto al potencial patógeno. 

b. TIPOS CE RESTAURACION. 

Clasificación de las restauraciones: 

Clase 1. Restauraciones extra.coronarias 

Coronas enteras: 

1. Corona entera de oro. 
2. Corona entera de porcelana. 
3. Corona entera de porcelana Tundida sobre metal. 
4. Corona entera de oro con carilla de acri l ice. 

Coronas parciales: 

La preparación del diente reside de modo espec:ial, en su 

parte externa coronaria y complementa la morfologia de la 

porción axial del diente, como en las coronas 3/4 ó 7/8. 

La retención y resistencia al despla::amiento depende de las 

superficies internas y de los medios retentivos auxiliares 

como por ejemplo, cajas y pernitos. 

División l anterior 

1. Corona 3/4 
2. Variante de 

Selber9. 
la 

División 11 posterior 

corona 3/4, ejemplo, corona 

t. Media corona mesial 
2. Corona 3/4 
3. Corona 7/8 
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Clase II. Restauraciones intracoronarias. 

La cavidad preparada y el retenedor colado se ubican dentro 

de la porción coronaria del diente, asi como dentro del 

contorno de la corona. 

La retención y la resistencia se 9eneran entre el colado y 

las paredes internas de la cavidad preparada. 

Sin embargo, el recubrimiento cuspideo puede prestar una 

superficie adicional para la retención y la resistencia a 

las fuerzas normales. 

1. Inlays <incrustaciones) 
2. Onlays (incrustaciones con recubrimiento oclusal) 
3. Pin - Led9e Cpernitos con escalón) 
4. Sus combinaciones. 

Clase III. Retenedores radiculares. 

El tipo de retención con perno está confinado a la porción 

radicular .. La retención y la resistencia al desplazamiento 

provienen de la extensión de un perno metálico incorporado 

que va dentro del conducto. 

La mayoria de los dientes sin pulpa llevan una corona con 

un arco cervical para reducir las probabilidades de 

fractura. Pueden utilizarse técnicas adicionares, 
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combinaciones entre si para mejorar la calidad de la 

estabi l i;:ac:ién c:oronot•adicul ar. 

Son necesarias estudios longitudinales para sustanciar la 

afirmación empirica de que los diente'§ sin pulpa son más 

frágiles~ l.Se Tt'acturan por su debilita.miento previo a la 

remosiOn pulpar o el pr-ocedimiento de acceso los forma más 

suceptible a la ~ractura ~uncional? 

Los incisivos ':I premolares se fr-acturan con mayor 

Trecuencia después del tratamiento. 

Los molares son excepciones notables a las teorias 

empi~icas sobre las fractura~. 

Por supuesto los dientes con tratamiento postendodóntico 

están en necesidad extrema de estabili;:ac:ión 

coronorad i cu lar. La selección de la técnica depende en i 
particular del porc:entaJe remanente de estructura denta,...ia .. 

; 1 

1. Núcleo c:olado. 
2. Pernos Blue Island. 
3. Técnica del Parapost. 
4. Técnica de ~'(urer. 
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c. MATERIA~ES PARA !MPRESION. 

L.os materiales para impresión se pueden c:lasií=ic:ar de 

varias maneras. Una de el las es hacerlo sest.:tn la manera en 

que endurecen. Tenemos como ejemplo el yeso Paris, cuyo 

endurecimiento es poro acción c¡uimic:a, igual que las pastas 

par-a impresiones, los algin.t-tos y elastómeros. 

Por otro lado las modelinas, se ablandan al calor y se 

solidifican al enfriarse sin 9ue se p,...oduzc:an cambios 

qu imic:os. 

Por le tanto estos materiales se c:lasif ic:an como m~teriales 

termoplcistic:os. 

Los materiales hidroc:ol6ides reversibles no se licuan 

estrictamente por calor y se solidifican o geli~ic:an al 

enfriarse. 

También es posible clasiiic:árseles segón el uso que tengan 

en odontolo9ia. Se ha dicho 9ue es imposible retirar una 

impresión de yeso Paris sin fracturarla. 

Si se toma una impresión de los dientes con modelina esta 

suTre deformación al leberársele de los espacios muertos y 

por ello la Terma dentaria no conserva su exactitud. 
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Pcdemcs observar ~ue aun9ue estos tres tipos de materiales 

pueden usarse con ciertas limitaciones para toda clase de 

impresiones se prestan mejor para tomar impresiones de 

becas desdentadas. 

Por otro lado, los materia.les elásticos de hidrocoloide 

para impresión estan indicados para obtener reproducciones 

lieles de la forma dentaria, incluso de espacios muertos y 

espacios interproximales. 

Aunque se pueden emplear para impresiones desdentadas se 

emplean bastante para coronas prótesis parciales y en 

opera tor i et den ta 1 .. 

Toma de impresión, distorción durante la remocién1 En la 

tema de impresión para lo5 hidrocolOides irreversivles, la 

estructura del haz del cepillo del 9el es de tal naturaleza 

que al aplicar una fuerza repentina tiene más éxito y 

previene cualquier fractura que si se a.plicase una .f:uerza 

lenta. Por lo tanto para retirar la impresión es necesario 

hacerlo con un movimiento brusco, de un solo tirón como se 

hace con la impresión de yeso o de modelina. 

También se debe tener en cuenta al momento del retiro 

hacerlo en dirección lo más paralelo al eje maydr de 109 

dientes. 
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d. CEMENTOS V SUS EFECTOS PULPARES. 

Cementos de fosfato de zinc: Debido a la acide: marcada 

que presentan estos cementos en su face inicial de 

fraguado, se puede provocar una respuesta pulpar en el 

diente, especialmente si existe sólo una delgada capa de 

dentina entre el cemento y la pulpa. 

Para evitar la posible inflamación pulpar o pulpitis 

9uimica, pro?Ltcida por el contenido de ácido fosfór-ic:o del 

momento 9ue penetra a través de los túbulos dentinarios 

cortados y que viaja hacia la pulpa, se recomienda colocar 

una base como aislante. 

Igualmente existen diversas bases cuya colocación esta 

indicada en cavidades profundas; estas son: 

Barnices cavitarios: Sellan la lu= de los túbulos e 

impiden la penetración de ácido a través de ellos. 

Hidr6><ido de c·a1cio1 Se utiliza cuando la cavidad es muy 

profunda y se necesita aislar el cemento de la pulpa. En 

cavidades de dientes anteriores, antes de colocar el 

cemento de fosfato de zinc, siempre es necesaria la 

colocación de una capa de Hidróxido de Calcio, debido al 

menor espesor de dentina es estas preparac*ones dentarias. 
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Oxido de zinc y eu9enol1 Se puede colocar en el Tondo de 

la cavidad pro-funda sin exposición pulpar o encima 

diroectamente de la base de Hidró:ddo de Calcio. Utilizando 

me::clas espesas de cemento, se ~isminuye su poder 

irt~itativo por la reducción de su acidez. 

Gutapercha: 

pero son 

El material en si es irritante a la pulpa, 

más irritantes los fluido.s orales y demás 

substancias que penetran a la cavidad a consecuencia del 

sellado marginal deficiente 9ue produce cuando se utiliza 

como obturación temporal. 

La Gutapercha no sella los t~bulos, los elementos 

irritantes pueden penetrar hasta la dentina recién cortada 

y traumatizar el odontoblásto, produciendo una sensibilidad 

dentinat"ia 9ue se maniTiesta al retirar la obturación 

temporal de Gutapercha. 

El calot" necesario para ablandar la substancia absot"'vido 

por ésta, puede también producir alteración pulpar. 

El mayor uso 9ue tiene la Gutapercha y donde ha dado 

excelentes resultados es al utilizarla para obturar 

conductos radiculares. debido a su -fabricación en conos que 

se adaptan perfectamente a los conductos. No es 

aconsejable el uso de la Gutapercha como obturación 

temporal en dientes vitales a menos que se colo9ue sobre 

una base de fosfato de zinc, debido a los transtornos 

~ulpares que puede ocasionar. 
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Cementos de policarboxilato: 

Acide:. 

La acide: del cemento es menor que la presentada por los 

cementos de fosfato de :inc y generalmente el PH bajo que 

presentan en momento inicial de la me::cla, se neutrali::a 

rápidamente <aproximadamente en 30 seg.) durante el proceso 

de fraguado. 

Conductibilidad Térmica y Eléctrica. 

Es muy efica:: al utilizarlo como base cavitaria, en razón 

de su bajo poder irritativo y su capacidad de impedir la 

conducción de corriente eléctrica y cambios térmicos a la 

pulpa dentaria. 

Efectos Pulpares. 

La reacción pulpar al cemento de policarboHilato es muy 

baja. Existen tres razones par las cuales el cemento es 

poco irritante el tejido pulpar: 

1. Que el PH del cemento alcanza rápidamente un valor 
de 6 - 7, siendo muy breve el tiempo (30 seg.> que 
tiene un PH bajo. 

2. La capacidad de sus moléculas grandes para ocluir 
o cerrar los túbulos, ya que se unen a las 
proteínas presentes dentro de ellos y las que 
conforman la prolongación odontoblástica para asi 
impedir el paso de las substancias irritativas. 

3. El ~cido poliacrilico tiene muy baja toxicidad de 
por si, lo· cual resulta en disminución del datfo 
cau9ado al tejido pulpar. 
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En la práctica actual de la odontolo9ta restauradora, los 

cementos de polocarboxilato como fondo de cavidades, han 

desplazado ampliamente los cementos de fosfato de zinc, 

no sóla.mente por sus propiedades mencionadas, sino también 

por su comportamiento hacia el tejido pulpar. 

Cementos de ó~ido de :inc y eu9enol1 Muchos de los 

autot~es están de acuerdo en afirmar 9ue el cemento de óxido 

de zinc-eu9enol es el más se9uro desde el punto de vista 

biológico, puesto 9ue produce escasa irritación pulpar al 

ser colocado en una cavidad. 

Proporciona buen sellado marginal en las restauraciones 

temporales, impidiendo la penett"ac ión de humedad y 

bacterias a la cavidad, las cuales pueden producir procesos 

pulpa.res patol69icos que ocasionarian dolor. 

Produce efecto paliativo al tejido pulpar y su efecto 

sedante está relacionado con el buen sellado mar9inal 9ue 

se le dé y su acción higroscópica que reduce el edema 

pul par. 

Se habla de efecto quelante entre el cemento y las paredes 

de la cavidad y por esto se produce una unión débil ~ue 

proporciona un sellado mat"ginal. 

- 66 -



El Eugenato posee acción hi9roscópic:a y puede en pulpas 

in-flamadas, aliviar el dolor por la absorc:i6n de liquido de 

edema a través de los tllbt.tlos dentinarios. 

El edema al ser drenado deja de comprimir las 

pr"olongaciones pulpa.res que estat"'ian ocasionando dolor. 

La dentina de la cavidad preparada debe estar húmeda en el 

momento de la colocación del Eugenato pués como el material 

absorve asua, secará los tllbulos dentinarios y las 

pt"'ol ongac:iones odontoblástic:as, lo cual produc:ir.i 

sensibilidad marcada al momento del retiro. 

El Eu9enato posee la carac:teristica de estimular las 

prolon9ac:iones odontoblástic:as para depositar dentina 

reparativa sobre la superficie donde está colocado, de esta 

manera, logra pt"oduc:ir protección pulpar. 
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CAPITULO II I 

ETIOLOGIA DE ENFERMEDADES EN BOCA 

a. FACTORES IATROGENICOS. 

La mayo~ia de los factores etiolOgicos secundarios son el 

resultado de procedimientos terapéuticos mal reali::::a.dcs. 

Entre estos se encuentran les siguientes: 

t. Contactos dentarios abiertos. 
2. Ganchos de puentes parciales, barras y conectores 

mal colocados. 
3. Restauraciones mal talladas, márgenes de coronas y 

obturaciones mal ajustadas. 

Al introducirse en el tema de cuales son las causas o 

+actores iatrosénicos, no debemos de pasar por alto un 4rea 

de suma importancia en la odontologia, como es el caso de 

la pa.rodoncia. · 

El mantener una enc1a y un pericdonto saludable es un 

factor importante para mantener con vida tanto el soporte 

Oseo como los dientes. 

Si no se logra mantener un periodonto y una encia sana nos 

vamos a encontrar con una situación embarazosa y por ende 

el fracaso total. 
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Fracaso del paciente para realizar el control de placa: 

Uno de los factores mas importantes que contribuye al 

crecimiento y acumulación de placa mecánico adecuado. 

El odontólogo por su parte tiene mucho que ver en el 

comportamiento del paciente ya sea de manera favorable o 

ne9ativa dependiendo de la información dada. 

El fracaso de las medidas para el control de placa pueden 

ser consecuencia de: 

1. Falta de información y debilidad en la técnica de 
cepillado. 

2. Presencia de bolsas, escalones en los tejidos 
blandos, restauraciones defectuosas y aparatos mal 
ajustados, con tactos abiertos, dientes 
superpuestos, contornos dentarios anormales 
bifurcaciones y trifurcaciones abiertas, 
concavidades en los dientes y raices dentarias 
expuestas. 

3. Falta de habilidad manual. 

b. ERRORES COMUNES EN LA PREPARACION DENTAL. 

1. Reducción oclusal o incisal insuficiente. 

2. Reducción dispareja de la superficie vestibular, 
lo que impide un mejor 109ro estético. 

3. Reducción axial minima en vestibular y lin9ual de 
los dientes posteriores, esto aumenta la 
frecuencia de contactos prematuros de la& coronas. 

4. Reducción proKimal escasa para asegurar un espacio 
para las troneras. 

5. Reducción excesiva del diente en las ~reas más 
accesibles de la boca 

6. Reducción deficiente de las linea• de terminación 
9in9ival. 
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7. Presencia de ~cnas de retención en la porción 
distolingual de la preparación. 

e paralelismo inadecuado de las paredes proximales 
9ue asegure la retención. 

9 Tallado innecesario de superficies sanas, sólo por 
conveniencia propia. 

10. Exagerada conicidad o diver9encia en las paredes 
opuestas de la preparación, tenemos como resultado 
disminución considerable de retención. 

11. Limitación de los movimientos por timidez. 

12. Preparación corta, con conicidad excesiva. 

13. EJes de inserción no paralelos. 

14. Paredes axiales con poca inclinación y altura, 
afectarán la estabilidad de la restauración. 

15. Espacio interoclusal innadecuado, tenemos como 
respuesta una preparación endeble. 

tb. Si no se realiza un adecuado biselado el cual debe 
ser ancho en las vertientes de las cúspides 
funcionales, tendremos como resultado deficiencias 
en el colado. Si de lo contrario es excesivo el 
bisel tendremos una corona ancha y problemas de 
contacto oclusal. 

17. Már9enes con insuficiencia de adaptación a la 
linea de terminación del tallado, nos provocara un 
desajuste en la restauración. 

c. TIPOS DE FALLAS EN LOS MATERIALES PARA IMPRESION. 

Varias de las dificultades mas comunes encontradas con los 

alginatos tienen la misma causa de las ocurridas con los 

hidrocoloides reversibles. 

Tenemos como ejemplo, la ineuactitud de la impresiOn hecha 

con al9inato puede ser consecuencia en la mayorfa da las 

~asas a ~ue no se ha preparada el modelo inmediatament~ 
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después de haber sido retirada la impresión de la boca, 

también que se haya real i ::ado de manera incorrecta o antes 

de tiempo o el hecho de haber movido el portaimpresiones 

durante la gelificación. 

Sin embargo, como ambos materiales se preparan de modo 

diferente, las causas de la rigidez o de la consistencia 

granular son, por supt.1esto diferentes. 

A continuación presentaremos los tipos de fallas y sus 

causas tenemos: 

TIPO 

t. Material granuloso 

2. Rompimiento 

3. Burbujas 

4. Espacios de forma 
irregular 

5. Modelo de yeso pi adra 
rugoso 
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a. Me:clado inadecuado. 
b. Mezclado prolongado. 
c. Geli?icación indebida. 
d. Proporción agua/polvo 

demasiado baja. 

a. Volumen inadecuado. 
b. Con t ami nación pOt" 

humedad. 
e:. Remoción prematura de 

la boca. 
d. Me;:clado prolongado. 

a. Gel i-ficaciOn. indebida 
impidiendo la fluidez. 

b. Aire incorporado 
durante la mezcla. 

a. Humedad o restos en el 
teJido 

a. Exceso de agua en la 
impr-esiOn. 

b. Remoción prematura del 
modelo. 



d. 

6. Distorsión 

c. Permanencia del modelo 
en la impresión por 
mucho tiempo. 

Manipulación inadecuada 
del yeso piedra. 

a. Impresión no vaciada 
inmediatamente. 

b. Movimiento del 
portaimpresión durante 
la gelificac:iOn. 

c. Remoción prematura de 
la boca 

d. Remoción inadocuada de 
la boca. 

e. Portaimpresión 
mantenido en la boca 
demasiado tiempo <sólo 
en ciertas marcas). 

En el caso de los elast6meros, en ningún caso se retirara 

la impresión de la boca hasta 9ue la polimerización haya 

progresado lo suficiente para proporcionar la elasticidad 

adecuada que impedirá la deformación. 

Una forma de determinar el momento del retiro es inyectar 

parte del material usado en la jeringa en un espacio 

interproximal no incluido en la :ona de trabajo. 

El material debe retirarse cuando se encuentre firme y 

recupere completamente su contorno ori9inal. 

Si se utilizó la técnica de mezcla móltiple, conviene 

probar de esta manera el material de la jeringa y el de la 

cubeta. 
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Los tiempos del curado de las dos consistencias pueden 

variar. 

Se ha con un elast6mero de calidad 

satisfac:tot"ia, la impresión debe estar lista para retirarla 

en un lapso promedio de 10 minutos, partiendo del momento 

de la mezcla. dejando que ·la impresión quede en la boca 

entre seis y ocho minutos. 

La impresión con elast6meros se retirará con un movimiento 

t"áp ido y seguro .. 

TIPOS OE FALLAS 

1. Impresión con superficie 
rugosa o irregular 

2. Burbujas 

3. Espacios de forma 
irregular 
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CAUSA 

a. Polimet"izac:i6n por 
retiro prematuro de la 
boca, proporc:i6n 
inadecuada o mezcla de 
componentes, presencia 
de aceites o otro 
material or9Anic:o 
sobre los dientes. 

b. Polimerización 
demasiado rápida, 
debida a humedad o 
alta temperatura. 

c. Relación eMcesivamente 
alta entre acelerador 
y base con silicona 
por condensación. 

a. Polimeri:aci6n 
demasiado rápida para 
prevenir el flujo. 

a. Saliva o residuos 
sobre la superficie de 
los dientes. 



4. Modelo de yeso 
rugoso o poroso 

5. DeformaciOn 
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a. 

b. 

c. 

d. 

f. 

a. 

b. 

Limpieza inadecuada 
de la impresión. 

E><ceso de agua sobre 
la superficie de la 
impresiOn. 

Exceso de agente 
humectan te dejado 
sobre la preparación. 

Retiro prematuro del 
molde. 

Manejo inadecuado del 
yeso piedra. 

No esperar más de 20 
minutos pat"a vaciar 
una silicona por 
adiciOn. 

Portaimpresiones de 
resina no endurecida 
suTicientemente y que 
todavia pre5ente merma 
por polimerizar. 

Falta de adhesiOn del 
caucho al 
porta.impresiones 
causada por capas de 
adhesivo o el hecho de 
haber utilizado un 
adhesivo defectuoso. 

c. Falta de retención 
mecánica en a~uellos 
materiales en los que 
el adhesivo es 
inefica%. 

d. Desarrollo de 
propiedades elásticas 
en el material antes 
de la colocaciOn del 
porta impresiones. 

e. Ewceso de material en 
el portaimpre•icnes. 



f. Espacio insuficiente 
para el material de 
rebase se se emplea 
esta técnica. 

9. Presión continua 

h. 

i. 

j. 

contra el material 
para impresión que ya 
ha desarrollado 
propiedades. 

Movimiento del 
portaimpresiones 
durante la 
polimeri::ación. 

Retiro prematuro de la 
boca. 

Uso de técnica 
incorrecta al ser 
retirada la impresión 
de la boca. 

k. Demora en hacer el 
vaciado en las 
impresiones de 
polisulfuro o silicona 
por condensación. 

d. USO INADECUADO DE TECNICAS ANESTESICAS. 

El anestesista en la cirugia dental. En la mayoria de 

los casos se ha pensado de que el anestesista especializado 

tiene que ser la persona más indicada para hacer5e cargo de 

la anestesia en la cirugia odontológica, este no es 

necesariamente el caso. Muchos factores se oponen al éxito 

de semejante práctica y es menester estudiarlos 

ampliamente. 
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Su desventaja más apremiante puede resumirse en una sóla 

palabra 11 desconcierto 11
• El anestesista tiende a pensar que 

él no deberia estar alli. 

Hasta el ahora ha predominado una ensehan:a inadecuada y 

autoritaria, que vincula e:<plicitamente la anestesia dental 

al resto de la especialidad; el anestesista se siente 

perplejo cuando trata de saber cual es el mejor modo de 

enfrentarse a estos casos. 

Si el dentista junto con su equipo se han acostumbrado a 

atender gran número 

anestesista tal ve: 

de casos de anestesia general, el 

durará en tomar medidas definitivas 

para alterar dicha práctica, incluso cuando ésta le pare:ca 

desacertada (por ejemplo, cuando el paciente se mantiene 

sentado, en posición d~ sentado). 

Existen muchas pruebas que sugiet•en que la anestesia 

general en la cirugla dental resulta mucho menos segura que 

la sedación administrada por dentistas. 

Por ejemplo, la actitud realista de la compahias de seguros 

sobre riesgo profesional en 

claramente definido este.punto. 
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La prima del seguro que tiene que pagar un anestesista es 

considerable; hay una mortalidad significativa debido a la 

anestesia general la consulta odontol69ica y cada ve: 

resulta más dificil encontrar alguien dispuesto a defender 

esta práctica ante los tribunales. 

Sin embargo, los mismos aseguradores al parecer no ven 

ra:6n alguna para disuadir con sanciones económicas la 

práctica de la sedación realizada por el dentista <Trieger, 

1972). Cifras procedentes de diversas fuentes Cpor 

ejemplo, Bourne, 1970>, sugieren 9ue semejante mortalidad 

tal como lo que ocurre en la anestesia de la cirugía dental 

es debido en cierta medida a los errores cometidos por 

anestesistas. Teniendo en cuenta el crecido número de 

procedimientos anestésicos realizados por el dentista, la 

implicación de los anestesistas en los casos fatales parece 

desproporcionadamente grande. Aunque esto en parte puede 

eicpl icarse por la mayor seguridad propia de la sedación 

comparada con la anestesia general. El análisis de las 

causas de tales muertes resulta dificil causa de su 

rareza y pot"' el caracter disperso de la información 

generalmente disponible, pero sobresalen ciertas 

caracteristicas. La mayoría de las muertes parece que 

pertenecen a uno de dos tipos. En uno la muerte parece 

claramente vinculada a alguna enfermedad preexistente, las 

responsabilidades del anestesista em este campo se 
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consideran de una forma breve. 

En el otro, la historia indica que se ha registrado un 

colapso paro circulatorio y que a pesar de las medidas 

que suelen ser, al parecer eTicaces para restablecer la 

circulación, ha habido un dafro fatal al cerebro. 

Es necesario buscar las posibles razones de esto. 

·Salud del paciente: Es de vital importancia un examen 

cuidadoso de la salud del paciente; esto no puede 

conseguirse si el anestesista se limita a Tormular unas 

cuantas preguntas en el curso de un breve examen 

preanestésic:o. 

Elaborar una historia puede exigir bastante tiempo; en 

cambio lo que se averigua de los pacientes que requieren 

tratamiento odontológico en términos da hallazgos positivos 

es poco. 

Debe aplicarse un cuestionamtento acerca de las condiciones 

generales de salud a todos los pacientes, incluso antes de 

que se les inscriba como candidatos para la anestesia 

general. 

La v~!=rac:ión médica en preparación a la anestesia general 
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ESTA 
SAUR ~~OTECA 

debe ser eiicaz y no pasar por alto ninguna ~uente 

importante de posibles transtornos. 

Sin embargo. dichos procedimientos no pueden resolver del 

todo el prcblema del anestesista. 

La creencia de que en caso de recha~ar la ane5tesia 

9eneral, no quedando otra alternativa 9ue la anegtesia 

local sin suplemento alguno, inclinará quizás al 

anestesista aplicar el procedimiento anestésico en casos 

no libres de algún riesgo. 

Por este motivo, los anestesistas que desnocen el recurso 

de la sedaciOn sugieren a veces alternativas bastante 

curiosas. 

En primer lugar, se sugiere a menudo 9ue debe realizarse un 

exámen médico concien:udo y completo y en tiempo suiiciente 

antes de la intervención que se proyecta. 

Muchos anestesistas pasan por alto el hecho de que si se 

rechaza la anestesia general, continúa dejando al dentista 

y a su paciente en el mismo apuro, tanto si el informe que 

les facilita es detallado como si es breve. 

Se sugiere algunas veces la conveniencia de que el caso sea 

atendido en régimen hospit~!ario, pera que el paciente, en 
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todo 

gener"'al. 

tendrá que aTrontal"" el riesgo de la anestesia 

Algunos anestesistas reconociendo el hecho de que 

dentista encuentra diTicultoso ol""ganizal"" en un hospital un 

trabajo cdontol6gico 1 sobre todo cuando se trata de una 

restauración dental, se han preocupado de obtener y equipar 

locales apropiados donde la anestesia y la labor 

odontolOgica puedan realizarse condiciones que se 

acercan a lo ideal <Keep, 1972). 

Estos anestesistas permanecen ciegos al hecho de que este 

recurso Talla en cierto modo como s~luci6n segura de los 

problemas del paciente; puede que esto no consiga, de hecho 

ott"'a ventaja que proteger la reputación del anestesista 

canta el posible estigma de una muet"'te en la silla del 

dentista. 

Es pues de vital importancia para el anestesista ampliar 

sus puntos de vista y reconocer que entl""e la anestesia 

general y la anestesia local, existen alternativas 

satisTactol""ias. 

Cuando la sedación es aplicada cuidadosamente junto con la 

anestesia local, hábilmente administrada, el l""esultado es a 

menudo mucho mAs satisTactorio en todos los aspectos que el 

empleo de la anestesia 9ener"'al. 
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Seria razonable que el anestesista que ha sido advertido 

contra Ja anestesia genet"'al en determinado caso 

administrará sedación, esto podria considerarse como una 

prueba. 

Si el procedimiento resulta satisfactot"'io es muy pt"'obable 

que la sedación pueda ser aplicada por el dentista en otras 

ocaciones, tratándose claro está del mismo paciente. 

Una c:ooperac:i6n de esta clase entre el anestesista y el 

dentista en la ciru91a dental puede considerarse como base 

de un modelo idnal de conducta que permitirla aliviar mucha 

angustia y ansiedad en odontolog1a. 

Al mismo tiempo si insiste en aquellos factores que 

constituyen sin duda, limitaciones signi~icativas en la 

seguridad de la sedac:iOn cuando es administrada por el 

dentista sin el respado de un especialista en anestesia. 

Requerimientos futuros1 Es indudable la nec:es~dad de que 

los dentistas sean capaces de suplementar la anestesia 

local con alguna forma de sedación segura, cuando ésta se 

requiera. 

Esto será factible sólo en el caso de que el dentista 

trabaj~ 56lo en la mayoria de las veces, es decir sin 
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asistencia de un anestesista, ya sea doctor o dentista. 

Una práctica de este tipo obliga al dentista a un cuidado 

total del paciente; para adaptarse a esto, el dentista 

puede necesitar en el futuro una educación al90 más ámplia 

9ue la ~ue se suele impartir en la actualidad. 

Las limitaciones más importantes con los dentistas actuales 

consiste en la Talta de conocimientos y de experiencias en 

medicina clinica. 

Es esta deTiciencia, en la cual los profesionales y 

maestros necesitan tomar conciencia. 

En el campo del dia9n6stico clinico de los trastornos de 

cabeza y cuello, sin una ámplia base de diagnóstico clinico 

del dolor y de la neurologla clinica, el dentista 

diTicilmente puede tener esperanzas de llegar a ser capaz 

de realizar un buen diagnóstico. 

En anestesia el campo dental se presta para obtener 

habilidades técnicas, pero no proporciona experiencia. 

suTiciente en los problemas del sistema circulatorio y del 

respiratorio, eHcepto los casos de obstrucciOn de las vias 

aereas superiores. 
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El cirujano dental necesita practicar otros campos si desea 

un entrenamiento adecuado. 

Estas deficiencias en la preparación profesional como 

cirujano dental no pueden ser superadas por ningún tipo de 

ensef"lan::a la escuela dental, será necesario una 

vinculación estrecha con la escuela médica y asegurarse que 

los dentistas 9raduados se les confiará verdadet""a 

responsabilidad clínica en un hospital general, si han de 

aprender de manera adecuada las habilidades que se 

requieran. 

Hay que reconocer que estos puntos de vista no serán 

facilmente aceptados, de hecho encontrarán en muchos 

lugares una amarga discrepancia. 

En la escuela dental, los profesores de medicina y 

anestesia creen de ordinario que están proporcionando a sus 

alumnos s6lidas bases y conocimientos en medicina c:linica y 

suponen tácitamente que dichos alumnos en el curso de su 

trato con los pacientes, han de desarrollar de manera 

continua su conocimiento y capacidad de dia9nóstico. 

En el campo de la anestesia dental se ha propagado durante 

ahos la creencia de que el dentista puede aplicar bien la 

anestesia con tal de que evite al paciente problemas. 
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Esto significa o implica que el dentista gracias a su 

educación y exper·iencia está. preparado para reconocer al 

paciente eni=ermo. 

Un largo y asidiuo tt"abajo reali%ado por ciertos 

investigadores inducen a mantener ciertas reservas acerca 

de su capacidad en este campo. 

Una breve refle><i6n basta para que la ra;:On de esto resulta 

obvia: la deficiencia se explica por el hecho de 9ue los 

dentistas no practican la medicina. 

Incluso cuando el dentista toma la historia clinic:a; ésta 

no suele ir acompal"fada de un exámen el 1nico 9eneral, ni 

seguida por un serio intento de formular un diagnostico; no 

se trata de confirmar dicho diagnóstico mediante 

investigación y consultas cuando es necesario. 

La inducción deliberada de hipoxia es also que pertenece al 

pasado, por lo menos entre los anestesistas. 

El progreso en la menera de tratar los problemas de las 

vi as 

debe 

respiratorias es 

ser consecuencia 

,..espirar. 

tal 

de 

que el colapso respiratorio no 

una obstrucción que impida 
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De hecho, en algunos casos se ha empleado un tubo 

endott"aqueal y no se han encontrado indicios de obstrucción 

de las vias respiratorias aereas. 

Un shocl< cp.tirúr9ico de magnitud suficiente para precipitar 

un fallo circulatorio es casi desconocido en los 

procedimientos de un dispensario dental. 

Segón los concaptos de J. Bourne (Bourne, 1957, 1973), el 

fracaso es debido al hecho de que el paciente no permanezca 

hori:ontal, que la posición elevada de la cabeza y espalda 

del paciente se elevan 20• por encima de la horizontal. 

Resultará evidente para el anestesista que si ocurre un 

colapso circulatorio en un paciente que se encuentre en 

esta postura puede causar lesiones cerebrales. 

Los colapsos circulatorios de cual9uier tipo deberian ser 

raros, pero su potencialidad letal es tan 9rande cuando el 

paciente permanece con la cabeza elevada, 9ue en general no 

puede recomendarse para la anestesia general o para la 

sedación otra postura 9ue la horizontal o la 9ue mantiene 

la cabeza a nivel bajo <Leve, 1971 >. 
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e. FACTORES QUE AFECTAN LA RESPUESTA GINGIVAL. 

Para la reali:aci6n de un buen diagnóstico éste debe 

constar de: 

l. Exámen clínico. 
2. Radio.graflas. 
3. Eliminación de cualquier dolor de origen dentario. 

Se debe reali:ar un Juicio prudente, al formular un plan de 

tratamiento, esto significa por ejemplo, no poner puentes 

fijos donde un diente ha faltado por muchos aNos, sin 

resultados adversos, tampoco debemos utili:ar técnicas de 

rec:onstrucciOn en forma general para todas las pautas 

oclusales diferentes y tomar conciencia de las situaciones 

clinicas de las que se sabe crean problemas difíciles de 

rehabilitación bucal. 

Para el éxito en los procedimientos de restauración se 

requiet"e entonces un "Diagnóstico informado y una secuencia 

l09ica de los acontecimientos expresados por el paciente''. 

El tipo de mater~ial de restauración utili~ado regirá el 

porcentaje de reducción dentario e influirá en la ubicaciOn 

del margen 9in9ival y en el tipo de terminación de la 

preparación. 

Varios autores han estudiado la re9puesta de la encia 

humana con respecto a la amalgama, cemento de silicato, 
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acri l ice y oro, c:omo es el caso de Triverdi y Tal im que 

mediante ewámenes histol09icos concluyeron: 

"La respuesta gingival se pr_esent6 por causa de 

lesiones quimicas, materiales de restauración sin 

pulir, mala adaptación marginal e inadecuada higiene 

bucal". 

Una evaluación histológica de Waerhang, de la respuesta 

gingivc;d a los materia.le=> de restaur~ac:ión, mostró c¡ue la 

inflamación 9in9ival ocurria a partir de la placa y que na 

necesariamente era iniciada por la naturaleza del material 

o la aspere:a de la superficie. 

Loe, a.firmó que las investi9aciones demostraron que 

cualquier tipo c:onoc:ido de restauración odontológica que se 

e:<tienda al área subgingival causa daf'fo a los tejidos 

periodontales al c:rear posíbi 1 idades para la retenciOn 

microbiana por el e~ecto irritativo del material. 

Wise y Oikema informaron que: 

1. No hubo diferencia estad1stica entre la capacidad 
de t"'etención de placa entre las resinas 
termccuradas y la porcelana. 

2. La porcelana tenia una capacidad retentiva da 
plac:a estad!sticamente inferior al oro 
cet"'amometál ico .. 
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3. El acrilico <termocurado) dió una capacidad 
retentiva de placa estadisticamente inferior al 
oro ceramometálico y al oro tipo III. 

Orban y Cols afirmarion que "al remover todo el esmalte 

dentario al que está adherido el epitelio, se.producira 

retracción del margen 9in9ival 11
• 

Una intrusión en el aparato de inserción por la 

instrumentación de al ta Velocidad o por los pt"ocedimientos 

de retracción electroquirúrgicos ocasionarán una 

t~etracción. 

Esto fue documentado por Walderhang y Birkeland que 

siguieron pacientes por 5 ahos con márgenes coronarios 

ubicados hacia subgingival y supragingival 1 asi como en la 

cresta misma .. 

En los márgenes coronarios sub9in9ivales se vela aumento de 

los indices gingivales profundidad de la bolsa y pérdida de 

la inserción comparados con los supragingivales. 

New Comb también seNaló que: 

1. Cuanto más se aproKima un margen coronario 
sub9in9ival a la base de la hendidura gingival, es 
más probable que ocurra una inflamación gingival 
severa. 

2. Se observa inf lamaciOn minima cuando los márgenes 
coronarios sub9in9ivales· se obi-=an en la cresta 
gingival o Ju~to dentro de l~ hendidura gingival. 
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La preparación de los dientes para una prótesis implica un 

procedimiento at•duo que exige un qran esfuer::o fisico, fina 

habilidad, técnica, percepción visual aguda y juicio 

cllnico inteligente. 

Para encontrar una respuesta gingival favorable va a 

depender mucho de la forma en que se reali=e la 

preparación. 

Tenemos por ejemplo el caso de las coronas sobremolares el 

cual es un caso tipic:o de Iatrogenia atribuido la 

p rep at"ac i On dentaria inadecuada, en particular de las 

superficies proximales. 

Si se elimina tejido dentario insuficiente, el técnico del 

laboratorio, sobt"emodelará la corona para obtener el 

Este problema se torna más espesor adecuado de metal. 

grave como pot• ejemplo en el caso de la porcelana fundida 

sobre metal que exige un color especifico dependiendo de 

las caracteristicas del color. 

Otro as~ecto que muchas veces es omitido se relaciona con 

la preparaciones 9ue comprenden la exposición periodontal 

posterior de las bifurcaciones. 

;::reparación debe afinarse, acentuando el surco 
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vestibular y la forma anatómica asi creada, reproducirse en 

la coronaria final, de manera que podamos obtener de parte 

del paciente una adecuada accesibilidad para la eliminación 

de la placa. 

La retracción 9in9ival minima que se requiere debe 

realizarse previamente a la toma de impresión. 

Debemos ser concientes que cuanto menor sea la lesión 

padecida por el aparato de inserción y el epitelio sulcular 

no queratini:ado 7 mas favorable será la respuesta 9in9ival. 

Harrison realizó investi9aciones en perros con diversos 

materiales de retracción gingival, hallando que: 

1. Los materiales de retracciOn mecánica y quimica 
lesionan temporalmente el epitelio de la hendidura 
gin9ival. 

2. El hilo de retracción con epinefrina al B'l. o 
solución de alumbre al 100'l., para controlar una 
9in9ivorra9ia excesiva o exudados es adecuado 
utilizarlo para la retracción 9in9ival de S a 10 
minutos. 

Woycheshin, seNaló también en un estudio similar que: 

1. El cloruro de :inc es cáustico y la aplicación 
prolongada cauteriza los tejidos. 

2. la epinefrina aplicada al tejido lacerado sera 
absorvida y ocasionara incremento del ritmo 
cardiaco y de la presión san9uinea 7 hecho 
peligroso para les pacientes con enfermedad 
cardiovascular, hipertitcidismo e 
hipersensibilid:~. 
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3. La aplicación de altas concentraciones de 
epinefrina a tejidos gingivales o abrasionados 
deberia evitarse. 

Reiman, describió un procedimiento para prevenirlo mediante 

la ewposición de márgnes sub9in9ivales con hilo de 

retracción impregnado con epidefrina antes de ubicar la 

terminación subgingival y retracción con hilo de algodón 

son impregnar, después de este procedimiento se utilizar~ 

un hilo adicional con cloruro de Aluminio. 

Nemetz, describ i6 un procedimiento de instrumentación 

especifico para el uso prudente de la electrocirugia, 

ubicación apropiada del bisel (en las preparaciones para 

porcelana fundida sobre metal). hilo impregnado con sulfato 

de aluminio y restauraciones temporales bien modeladas. 

Para el uso adecuado de la electrocirugia como 

procedimiento de retracción debe real i;::arse de acuerdo a 

los siguientes puntos para evitar lesiones y asegurar una 

curación favorable. Comprenden: 

t. Emplear un instrumento totalmente rectificado. 

2. Actuar sobre los tejidos con rapidez y decisión. 

3. Elegir puntas de un diámetro fino (para reducir el 
alza de la temperatura>. 

4. Evitar las áreas de un potencial de retracción 
excesivo por la arquitectura de los tejidos 
blandos y duros (especificamente, lingual de los 
molares superiores, raiz distove1ttib'..l!~:-- de los 
mismos, lingual de l~s iTI fer i ores y vestibula1~ de 
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los dientes anteriores). Sobre todo en la 
relación con la eminencia canina. 

Las contraindicaciones son: 

1. Pacientes con marcapa.sos o 
sistemAticas para cualquier 
quirórgico. 

l imitaciones 
pr-oc::edimiento 

2. Pacientes en los que el proceSo de cicatri:aciCn 
esté retardado por"" una enfet•medad debí 1 i tan te <por 
ejemplo, c:olagencpatlas). 

3. Pacientes irradiados en cabe:a y cuello. 

Todos los procedimientos anteriormente mencionados, 

t .. ela.tivos a la forma final de la corona se aplic:an t<Jmbién 

la -forma de la corona temporal de acr1lico, con 

particular insistencia en las ::6nas de las troneras. 

Estas áreas deberian de quedar libres de cem~nto temporiario 

ademas tendrán un contacto mtnimo con los tejidos y 

permitirán una accesíb i l idad apropiada para los 

procedimientos de higiene bucal. 

El contacto de acrtlico autopolimeri:able con encía 

abrasiona.da retardarA la cícatri:aci6n y en último término, 

aTectará la respuesta 9in9ival a la restauración final, por 

consiguiente es de suma importancia que todas las 

superficies coronarias estén muy pulidas. 

Para tener seguridad de la. ubic:aciOn correcta del margen 

pat"a la restauración final. es accnseJa~¡~ que el 
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La p_ersona que preparó el d1ente>-será la más- idónea para 

establecer la ma'rginal precisa de la 

preparación. 

La mejor manera de lograr una Torma fisiológica reside en 

que el técnico de laboratorio la haga en el patrón de c:era 

y no después del c:olado o durante el pulido. 

Sut"Ch estableció guias dimensionales basadas en las formas 

dentarias naturales, para que el técnico de laboratorio 

tenga una guia y pueda realizar los pasos correctos.. Aqut: 

son mencionados los siguientes: 

1. La ccnve:<idad lin:¡ual no debe protruir más de 0.5 
mm pot" sobre el limite cementoadamantino. 

2. Las caras pro:<imales deben se planas o al90 
cOncavas hacia vestibulolingual y oclusocervical 
(para la salud papilar y gingival de la zona Col>. 

3. El ancho vestibulolingual no debe exceder lmm del 
ancho vestibulolingual en el limite 
cementoadamant ino. 

Es "RESPONSABILIDAD" del odontólogo informar al técnico de 

laboratorio sobre la mejor coronaria, ya que él sólo tiene 

representaciones en yeso de las estructuras biológicas. 

Se ha dicho y comprobado que las restauraciones mediante 
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ccronas enteras y la encta revel<in que hasta el mejor 

margen queda abierto por lo menos unos 31)mm., se han 

encontrado bac:ter'i.as c:on afinidad para ciertos i::ementos y 

en casos de rehabilitación bucal extensa su afecto, puede 

ser pet"judic:ial para los tejidos blandos. 

Queda aún mucho por aprender de los pacientes en lo 

relativo a las variaciones el inicas observables -frente a 

los materiales de restauración. 

Los casos informados de pérdida ósea excesiva,, sin la 

pt~esencia de los factores etiol69icos anteriormente 

mencionados, asociados a enfermedad periodontal, tornan más 

significativa la afit"mación de Osler: 

11 E:s mi!Ls importante saber qué clase de paciente tiene 

una enfermedad, qué clase de enfermedad tiene el 

paciente". 

Debemos tener presente que la odontolo9ia restauradora es 

también odontologia preventiva cuando el odontólo90 expone 

un dia9n6stico bien documentado y completo, además seguir 

una secuencia lógica en el tratamiento con minucionsa 

implementación respetando la advertencia: 

"Pl"'imum non =nocere" <primero no dartar). 
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f. ERRORES EN LA TECNICA QUIRURGICA. 

En esta ocación vamos a hacer mención o a describirles las 

causas traumatológicas presentadas en las intervenc1:::ines 

quirúrgicas en periodonto: 

1. Timide= o dicho de otra forma, inseguridad por 
parte del odont6lo90 al reali=ar la incisión 
inicial y las restantes también, lo cual ocastona 
que se dejen o formen bolsas parodontales. 

2. No eNaminar la bolsa que queda después de la 
cirug ia. Si se encuentran bolsas residuales, 
éstas deben ser eliminadas inmediatamente. 

3. No reali=ar el festoneado adecuado, si no se 
consigue una Terma mesiodistal festoneada 
adecuada, el margen gingival será hori::ontal <sin 
papilas interdentarias> o lo que es peor, de 
arquitectura invertida, los tejidos interdentarios 
se encuentran nivel más bajo que los már9enes 
9in9ivales. 

4. No hacer el bisel apropiado, dejando márgenes 
9in9ivales romos. 

5. Falta de eficacia técnica. Si se encuentran los 
instrumentos sin filo y son utilizados, el tejido 
se lacera y quuedan rugosidades que es preciso 
eliminar. 

Si es raspado prequirü.r9ico fue inadecuado, 
quedarán cálculos. En el momento de ta operac:iOn 
hay que eliminar todo resto de cálculo. 

Si la mezcla o colocación del apósito quirúrgico 
no es correcta se aflojaran e irritar.án los 
tejidos. 

Si el apósito no se cambia en el momento adecuado, 
los liquides tisulares, las células descamadas, la 
saliva y las bacterias subyacentes, entrarán en 
estado de putrefacción. 

Cualquiera de estas situaciones lleva a la 
proliferación coronaria o lateral del tejido de 
granulación o de forma contraria, ayudará al 
restablecimiento de la bolsa parodontal. 
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Si se llegase a obtener esta serie e -fracasos, 
puede ser necesario volver a reali::ar la 
intervención quirllrgica. 

S• FALLAS MAS COMUNES EN LA REALIZACION DE OPERATORIA 

DENTAL EN NI1'40S 

1. Problemas establec:idos por mala higiene oral. 

2. Alta ingestión de cat•bohidratos. 

3. En el caso de una restauración con amalgama, mala 
técnica de manipulación. 

4. Humedecimiento de las obturaciones antes de su 
-fraguado o endurecimiento antes de lo esperado. 

5. Una extensión inapropiada en las a reas 
relativamente inmunes, es una invitación a la 
car-ies r-ec:urr-ente. Por lo tanto, lleve la 
pr"eparación de la cavidad a puntos y -fhsuras 
potencialmente susceptibles a la c:ar"ies. 

6. Un esmalte socavado y sin soporte se -fractura con 
suma -facilidad, dando como r-esultado márgenes 
de-fectuosos, remueva con cinceles el esmalte sin 
soporte con -fresas tronc:o-c6nic:as, segun el 
caso. 

7. Si el itsmo oc:lusal es estrecho, se puede 
-fracturar con facilidad bajo las -fuerzas de 
oclusión nor"males, con pérdida de la restauración 
proximal. El itsmo oc:lusal debe ser más amplio en 
los dientes primarios 9ue en los permanentes. 
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CAPITULO IV 

CONSECUENCIAS 

a. DISTROFIAS. 

Al ser" ut i l i :ad o este término, estamos refiriéndonos a los 

estados patol69icos producidos por nutrición anormal de los 

teJidos, lo cual lle\la a transtornos del metabolismo 

celulat" y se manifiesta pot'" degeneración, atrofia o 

hiperplasia. 

b. ESTADOS PERIODONTALES ATROFICOS 

Atrofia: Es un estado en el cual el órgano o sus 

elementos celulares disminuyen de tama~o, una ve: alcanzada 

la madure: not""mal. 

La atrofia no es necesariamente un p~oceso patolOgico. Se 

produce en diversas fases de la vida como resultado de 

influencias ambientales en el matabolismo orgánico. 

Algunas otras causas de Atrofia son, inanición, presión 

excesiva e influencias toxicas y 9uimicas. Todos estos 

factores producirán una alteración del metabolismo celular. 

- 97 -



c. RECESION GINGIVAL. 

El efecto de la atrofia sobre la encia-se'manifiesta_ftor. la 

recesión 9ingival. La encia en_ algunos Casos no present~ 

signos patolOgicos. 

La te:< tura puede presentarse delgada y· fina, color rosa 

pálido con márgenes gingivales delsados y p~pilas 

puntiagudas y alargadas, los surcos gingivatés en tanto 

profundos. 

La recesión es generali:ada o puede estar loc:ali:ada en un 

sólo diente o en varios. 

La posición de los márgenes gingivales está en parte 

determinada por la al tura y el espesor del hueso subyacente 

y por la alineación de los dientes. 

Los dientes con malposición tienen la Cortical Alveoloar 

Vestibular más gruesa y más coronaria 9ue los antagónicos 

en c:orr~ecta posición. Asi, los mát"genes 9in9ivales adoptan 

una posición que concuerda con la ubicación de los dientes 

y con el espesor" y la altur"a del hueso. 

Se han presentado casos en donde una encia delgada y el 

hueso subyacente se encuentren sujetes a 

traumatismo u otras irritaciones, presentándose destt"ucciOn 
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ósea y de encia, cuY~ c'onsecuencia es la l"'ecesión 

locali::ada. 

d. GRIETAS. 

Las grietas 9in9ivales sec presentan por atl"'ofia o 

dest!"'ucción desigual de la encia marginal. 

Se pueden formar en la superficie oral, pero se les ve con 

mayor ft•ecuencia en la superficie vestibular. En 

ocaciones, las Grietas gingivales son producto del 

cepillado incorrecto (método de Fones) con cepillo duro de 

cerdas cor-tan tes. Algunas grietas desapar-ec:en 

espontaneamente. 

Etiologia: La etiología de la reseción, ya sea 

localizada o generali:ada, no siempre se determina con 

faci 1 idad. Se ha atribuido a los siguientes factores: 

1. LesiOn por cepillado. 

2. Fuel"'::as ortcd6nticas que han movido el diente 
exageradamente (irritación proveniente de las 
bandas). 

3. Ot!"'os irritantes extl"'insecos (quimicos, fisicos y 
bacterianos> .. 

4. Traumatismo oclusal. 

s. Alineación inadecuada de los dientes. 

6. Anomalias anatómicas <corticales Alveolares 
delgadas, inserciones altas de fl"'enillos>. 
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7. Hábitos lesivos (presión de objetos extraNos, 
uh' as, lápices>. 

a. Retenedores y barl"'as protéicas, prótesis parciales 
que se han encajado. 

9. Envejecimiento. 
La reacción puede ser causada por cálculos, márgenes 

impet"'fectos de restauraciones dentat"'ias, retenedores y 

bart"'as de prótesis removibles mal adaptadas. 

e. TRAUMATISMO PRIMARIO V SECUNDARIO. 

Se ejercen fuerzas fisicas sobre el periodonto y cuando 

dic:ha pl"'esiOn es mucho mayor de lo que el órgano dentario 

puede soportar se presenta un tl"'aumatismo, Hay ciertos 

factores locales e intl"'insecos pt"'esentes: 

Hábitos, aparatos dentales, procedimientos dentales y 

fuet"';:as tt'aumáticas pueden dar origen a tales fuet"'::as. 

También se ejerce carga durante la masticación 

de9lusión, bt"'u:<ismo, presión oclusal. 

Traumatismo primario: Es la producción de movilidad en 

un diente con sopot"'te normal sometido a una fuerza que 

excede los limites fisiológicos. 

Traumatismo secundario: Es la producción de movilidad 

por fuerzas normales en un diente con soporte débil. 

Cuando hay factores locales e intrinsecos tales como 

inflamación y trastornos metabólicos, las fuerzas normales 
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pueden producir movilidad en un diente con soporte óseo 

normal. 

f. GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE. 

Es una infección aguda de la encia. Se le conoce también 

como Gingivitis de Vincent. 

Caracter-tsticas dia9nósticas1 . Los signos y stntomas 

cl~sicos a partir de los cuales se hace el diagnóstico 

sonlos siguientes: 

Ulceración de 
interdentarias. 

2. Hemorra9 ia. 

las 

3. Instalación repentina. 

4. Dolor. 

5. Halitosis. 

puntas de las papilas 

Sin embargo, la enfermedad puede presentarse en la Tase 

incipiente leve con sólo dos signos clínicos: 

l. Necrosis de las puntas papilares interdentarias. 

2. Hemorragia gingival. 

Etiologia. 

Bacterias, factores predisponentes extrf.nsec.os, 

factores predisponen tes in tr in secos 1 causas 

psicógenas. La etiologf.a de la GUN no es el del todo 

conocida. 
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Se le ha atribuido a bac:te,...ias u otr""os -factores como 

los mensionados anteriormente. 

Ba.c:terias-

Se encontraron espiroquetas y bacilos fusiformes, ent.re 

ellos el Fusob~c:te~ium Fusiforme y Bor~elia Vincenti. 

Factores predisponentes. intrinsecos. 

En algunos casos, la inTecciOn fusospiroquet.al, aparece 

después de en.fermedades deb i 1 i tan tes, como una 

de-ficiencia nutricional, Leucemia, Agranuloc:itosis, 

Anemia Perniciosa, Mononucleosts Infecciosa y Eritemia 

Multiforme. 

9• ABCESOS. 

El abceso dentario es una inTlamación circunscrita, aguda y 

purulenta de los tejidos blandos en el diente o en torno a 

él. Es ·pr-oducido por una infección mixta de 

microorgani-=smos buc:ales. 

La :::ona a.rectada presenta hinchazón y dolor, puede habet" 

malestar genel"al, aumento de la temperatura, 

lin~adenopatia$ concomitantes. 

El pus distiende la encia y se extiende hacia los tejidos 

subyacentes. 
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Abceso 9in9ival. 

Aparece cuando las bacterias invaden por alguna rotura 

de la superficie gingival. 

Estas soluciones de continuidad se ori9inan dut~ante la 

masticación, procedimientos de higiene bucal 

"tratamientos dentales mal reali;:ados". Al principio 

el surco gingival queda intacto, el abceso se extiende 

a la profundidad del tejido conectivo, ataca el hueso 

Alveolar y se comunica con el surco. 

La resistencia del paciente es un factor muy 

importante, por ejemplo, los pacientes diabéticos no 

controlados son más susceptibles a los abcesos. 

Abceso periapical. 

Este abceso Cdentoalveolar> es el resultado de la 

infección pulpar que se extiende a través del agujero 

apical y se continúa a través de los tejidos 

peri apicales .. 

Estos abcesos generan trayectos fistulosos que se 

comunican con la cavidad bucal. Asi mismo, pueden 

establecer una comunicación con la bolsa periodontal o 

el surco gingival. 

Es posible que la infección pulpar llegue a los tejidos 

periodcntales POI" canales aberrantes, fracturas 

radiculares o una "perforación 11
• 
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h. QUISTES GINGIVALES V PERIOOONTALES. 

Se presentan con rara frec:uenc:ia. Se originan en la 

mayoría de los ca'Sos de lo-=> restos de el Epitelio 

Odontogénic:o del ligamento F'eriodontal o la Encia. 

Otros mecanismos que dan nacimiento a estos quh;tes son sin 

lugar a dudas "Accidentales". 

Se incluye entre ellos la implantación traumátic:a de 

Epitelio Superficial que m~s tarde suft"'e de9enerac:ión 

Qu!stic:a. 

Es interesante el hecho de que la mayoria de los ~uistes 

Pericdontales aparecen en la regiones de caninos 

inferiores. 

A veces, se infectan y ~orman un abc:eso que induce a 

confusiones, en un diente vital sin bolsa detectable. 
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CAPITULO V, 

CORRECCION PREDEFICIENCIAS 

a. PRONOSTICO. 

Es la apreciación de. la 'evolu~ió'n ··de cualquier enfermedad y 

la predici6n de la respuesta ~~ tratamiento. 

Por esta misma ra:ón, la precisión del pronóstico depende 

de lo e~acta y completa que sea la información recogida 

durante el exámen clinico y oral. 

El pronóstico depende de la capacidad que posea el dentista 

para reconocer y eliminar regular los factores que 

producen la enfermedad, de su capacidad para corregir todo 

darte que pueda haber generado la en-fermedad y de la 

capacidad y determinación para mantener la salud del 

periodonto y los dientes. 

Es preciso registrar' con e:<ac:titud el tratamiento reali:ado 

en cada sesión. Es esencial también que se haga el 

registro preciso de lo que se ha reali:ado. 

Deben anotarse las drogas recetadas, el tipo de cepillo 

indicado, método de cepillado y otros procedimientos de 

higiene bucal, en el caso de tratamientos paradontales. 
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A medida ClUe se ejecute el tratamiento, se c:ontt"olar<1. cada 

paso con el plan de tratamiento necesario~ En ca.da sesión 

deberá hacerse el registro completo y ordenado .. 

Una ve: reali:ado el plan de tratamiento con halla:gos, 

diagnóstico y pronóstico, se pt"'esentará y se e:<plicará el 

caso al paciente. 

El plan de tratamiento será presentado únicamente a 

pacientes que comprenden su enfermedad y cuya motiva.ciOn 

sea la apropiada. 

Esto es un .factor fundamental para obtener un 

consentimiento in.formado. Este tipo de pacientes suele 

pre9unta.f• que se puede hace, .. pot ... él. En este momento se 

presentar~ el caso. Nunca se debe hacer una. presentación 

ºespontánea". Antes de hacer la presentación es necesario 

conocer todos los hechos, digerirlos totalmente y preparar .. 

un plan escrito .. 

Debe hacerse lo mejor para asegurar que las ilusiones sean 

reales y que él las comprenda .. 
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b. PROPIEDADES BIOLOBICAS DE LOS MATERIALES USADOS PARA 

LA RESTAURACION. 

Reacciones alérgicas al poli Cmatac:ri lato de metilo>: 

Se ha hablado muc:ho acerca de las posibles reacciones 

tóx-icas o alét~9icas al poli <metacrilatc de metilo>~ 

En la teoria puede cc:t..1rrir una irritación quimica a partir

del polfmero, el mcnOmero residual, el perO:ddo de Sen~oil, 

la Hidrcquinona, el pigmento o presentarse un producto de 

reacción entre algunos de lo§ componentes de la prótesis y 

su medio ambiente. 

Uno de dicho9 productos es el Fcrmaldehido, el cual se 

de diversas 

t .. s resinas del 

maneras. Las mezclas de auto-curado y 

tipo 9ue se derraman, liberan más 

fot'maldehido que los ac:rilicoa de termoc:urado. 

Al aumentar la relación de polimero y monómero se r"educirá 

la liberaciOn de iormaldeh!do de las resinas de autccuradc. 

Po e:: as veces se ven ~eacciones alérgicas verdaderas a 

resinas ac:rí 1 icas en la cavidad bucal. El monómero 

residual que se encuentra aproKimadamente en o.s~ en una 

pt"ótests bien pt4 ocesada, es el componente coml\n aisla.do 

c:omo irritante. 
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El cuidado de los difet~entes valores clinicos de una gran 

cantidad de las denominadas alergias a resinas ac:ilicas 

demostró que el factor eioló9ic:o, son condiciones 

antihigiénicas bajo las prótesis mal adaptadas que 

traumati:an los tejidos. La alergia verdadera a la resina 

ac:ri l ica se reconoce por la prueba del parche. 

El contacto directo del monómero durante periodo 

continuo provoca dermatitis. Esto ocurre en algunos 

procedimientos de labot-atorio. Debido a esta posibilidad, 

el odontólogo el técnico dental deben abstenerse de 

manipular la masa plástica de resina ac:rilica con las 

manos. La al ta c:oncentr-ac:ión de monómero en la masa 

plástica produce una irr-itación local e incluso nCtable 

sensibilidad en los dedos. 

El uso del monómero debe limitarse las áreas bien 

ventiladas para evitar una reacción tó:<ica debida a la 

inhalación del vapor monómer-o. 

Todos los materiales usados para la restauración de los 

dientes originan cierta reacción pulpar que por lo general 

no es deseable. 

La resina acrilic:a no es la eKcepcion. Cuando el material 

fue introducido, a menudo se observaron patolo9ia y lesión 
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pulpar, las c:uales se ·atribuyeron a los e-fec:tos t0Nic:.6s de 

los componentes de la resina. 

Sín embargo, la frecwemcia de 

reducida por el mejoramiento 

la lesión pulpar ha sido 

del material y de los 

reTinamientos de las técnicas de inserción disehadas para 

reducir la filtrac:.i6n marginal. 

Debemos tener presente 9ue una coloc:ac:.i6n adecuada de la 

restauración de resina ocasiona. una rea.cciOn reversible. 

Bien se sabe c::iue las resinas acri l ic:as al principio 

c:ausaban irritac:i6n pulpar, por' ello se recomienda la 

protección de la pulpa por medio de una c:apa o base de 

hidróxido de calcio sobre la pared pulpar, sobre todo en 

las preparaciones de cavidades profundas. 

No debe usarse cemento de Oxido de =inc: y eugenol porque el 

eu9enol inte,...fiere con la adecuada polimeri;:::ac:i6n de la 

resina. 

c. PIGMENTACION Y CORROSION. 

En el medio ambiente, los metales e:<perimemtan reacciones 

quimic:as con los elementos no metálicos y producen 

compuestos quimic:os llamados comunmente productos de 

corrosión, estos compuestos aceleran o retardan, pero no 
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inTluyen 

metálic:a. 

en el suc:esivo deterioro de ·.las superTic:ie 

Muc:hos de los metales más usados brindan poc:a protec:c:ién o 

ninguna c:ontra los produc:tos que provoc:an c:orrosién y que 

se forman en c:ircunstancias normales. Un ejemplo claro de 

esta situación es la o:ddac:ión del hierro. Uno de los 

requisitos fundamentales de todo metal o aleación que se ha 

de utili:ar en la boca no dar a productos de corrosión 

que da1'1en la estructura metálica. Estos productos no sólo 

la pérdida de cualidades estéticas, sino que 

incluso alteran las propiedades fisicas de la aleación a 

tal grado que pueden debilitar el aparato o inutilizarlo. 

El medio bucal favorece la formación de productos de 

corrosión. La boca está constantemente húmeda y se halla 

sujeta a continuos cambios de temperatura. 

Los alimentos liquidas ingeridos tienen un amplio margen de 

var-iac:ión del PH. La trituración de las substancias 

alimenticias libera ácidos. Estos 'residuos de los 

alimentos se adhieren fit~memente a la restauración metálica 

y propician condiciones locales que fomentan la reacción 

acelerada entre los productos de la corrosión y el metal o 

la aleación. 
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Todos estos factores ambientales contribuyen al. pr'oceso _de 

degt~adación denominado "Corrosión". 

El resiste muy bien el ataque ~u!mico de esta 

naturale::a y por ello es obvio que "el más noble de los 

metales" se utilice desde épocas remotas para la confección 

de aparatos dentales. 

Pigmentación: Es el cambio de color' superficial del 

metal o alteración del lustre o terminación superficial. 

En la cavidad bucal, la pigmentación se origina de los 

depósitos duros y blandos sobre la superficie de la 

restauración. 

Los cálculos son los principales depósitos duros y su color 

varia de amarillo a c 1 aro y pardo. 

Su color también varia según la hi~iene bucal del paciente 

y son especialmente obscuros en bocas de fumador'es 

empedernidos. 

Los depósitos blandos se componen de placas y películas 

compuestas de micr'OOr'ganismos y mucina. 

La pigmentación o cambio de colo,.. nace de las bacte,..ias 
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pt"Oductoras de pigmentos, dP...o9as 9ue_ contienen ~reductos 

quimicos como hierro, mercur-io Y' l""esiduos de alimentos 

absorbidos. 

Metales diferentes: Ya hemos obser-vado que el primer 

tipo de corrosión electrolítica es el que se encuentra en 

combinaciónes de metales diferentes. 

Es lo que sucede cuando en la boca hay dos restauraciones 

cuyas superficies metálicas son diferentes desde el punto 

de vista quimico. 

Las combinaciones metálicas capa.ces de prodUcir 

electrogalvanismo o 11 corrientes galvánicas" pueden hallarse 

en contacto intermintente o no. En nuestro medio es bien 

conocido el efecto del 11 c:hoque 9alvánic:o 11
• Por ejemplo, en 

el caso de una restauración de amalgama y cuyo antagonista 

sea una restauración de oro. 

Como las dos restauraciones es tan bal"'ladas por saliva, 

existe un par eléctr-ico y entre las dos se establece una 

diferencia de potencialidad. 

Cuando las dos restauraciones se ponen en contacto se 

produce un cortocircuito entre ambas aleaciones. El 

r-esultado es un dolor agudo. 
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Se observa también un efecto, similar si se toca una 

incrustación de oro, con un tenedor de plata y al mismo 

tiempo se toc:a el tenedor con la lengua. 

Cuando los dientes no estAn en contacto, sigue e:dstiendo 

la diferencia de potencial eléctrico o fuerza electromotri~ 

entre las dos obturaciones. También hay un cortoc:ircui to, 
1 

la saliva el electrolito y los tejidos duros y blandos 

constituyen el circuito externo. 

Corrosión por tensión: La causa de los efectos 

corrosivos de la tensión y la corrosión sobre la mayor 

parte de los aparatos dentales es el desgaste del metal, 

relacionado con un medio corrosivo. 

El r~etiro y la colocación repetidas de una prótesis 

parcial, por ejemplo, generan tensiones intensas en ciertos 

tipos de aleaciones, especialmente en las espacios 

inter9ranulares, junto c:on un medio bucal que favorece la 

corrosión, el a.patato tensionado eMperimenta cor~rosión por 

tensión. 

Las pe9UeNas irregularidades en este punto por ejemplo, una 

muesca o fosa, acelerran el proceso de corrosión. 

Hay otro tipo de corrosión llamada 11 corro9ión por 
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concentración de pilas". Por ejemplo, es frecuente que se 

acumulen residuos de alimentos en ::onas interproximales de 

los dientes, sobre todo si la higiene es mala. Estos 

residuos producen un tipo de electrólito en la superficie 

oclusal. Por consi9uiente se produce corrosión. 

Un ataque similar es 9enerado por las diferencias de 

tensión de o~igeno entre los materiales de una misma 

restaut"'ación. 

Las irregularidades 

aparición de este 

como 

fenómeno. 

cavidades, contribuyen a la 

Las partes del fondo de las 

concavidades de la superficie c:arecen de OKigeno porque se 

hallan cubiertas de residuos de alimentos y muc:inas. Po~ 

esta ra::On debemos pulir todos los materiales metálicos 

para restauración. 

Una obturación de amalgama pulida se corroerá menos, claro 

está que una no pulida. 

Protección contra la cot"'rcsión: Para prevenir la 

corrosión puede aplicarse una capa de metal noble sobre un 

segundo metal. 

El material de protección debe ser menos activo que el 

metal de base. Aunque el oro y la plata se han usado como 
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protectore:s, .-'puede ·usar.se otro metal, siempre y cuando sea 

menos aC:tivo que-_el metal ·que se desea protejer. 

Los baflos 

orgánicas 

nobles. 

'reves.timi-entos u otros tipos de protecciones 

o inorgánicas se comportan como protec: to res 

En el caso de corrosión de metales diierentes, pude usarse 

una pintura o pelicula no conductora que es $uperior, si se 

aplica al mas noble de ambos metales. 

d. CORRIENTES GALVANICAS. 

Protección: La base de cemento, aunque es un buen 

aislante térmico, sirve poco para disminuir las corrientes 

que llegan al diente y pasan a la pulpa. Muchos de estos 

materiales para base son buenos aislantes eléctricos cuando 

están secos, pero pierden esta propiedad cuando se mojan 

por causa de filtt"'ación marginal o de la humedad 

proveniente de la dentina. 

En los casos en que la restauración metálica se halla muy 

cerca de la pulpa, la c:oncentt"ación de c:ot"'riente y la 

estimulac:ión pulpa•'" se reducirá un poco con sólo colocar un 

material de base de conductividad mas baja en la parte más 

profunda de la restauración metálica. 
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Aunque el dolor postoperatorio ori9inado en el choque 

9alvánico com~n en la prActica dental, lle9a a ser 

una fuente de gran molestia en alguno que otro paciente. 

Este dolor postoperatorio aparece inmediatamente después de 

coloca,... la r~estauraci6n y por lo general va 

remitiendo hasta desaparecer a los pocos dlas. 

Se afirma que el dolor no dura indefinidamente porque se 

forma capa de pigmentación sobre la restauración o 

porque la base, cemento o óxido de zinc y eu9enol, 

mejora propiedades de aislamiento a medida que su 

fraguado progresa. 

Sin embargo, se tienen pruebas además c:¡ue estas corrientes 

siguen persistiendo en restauraciones nuevas y antiguas y 

que la base de cemento no es un aislante eficaz de la 

corriente eléctrica. Es más iactible que sea el proceso o 

el estado fisiológico del diente el principal 4actor causal 

del dolor generado por esta corriente. 

Cuando el diente se ha repuesto de la lesión causada por el 

tallado de la cavidad, vuelve a un estado fisiológico de 

mayor normalidad y la ma9nitud de corriente ya no produce 

respuesta. 
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En la práctica, cubrir la superficie externa de la 

restauración con un barni::, parece ser la mejor manera de 

eliminar o reducir el choque galvánico. Siempre y cuando 

el ba!"'ni: perdure y la restauración se encuentre aislada de 

la saliva, no se establecerá circuito al9uno. Cuando el 

bat .. ni;:: se deggaste, la pulpa se habt•á recuperado lo 

suTiciemte y no habt"'A manifestaciones de dolor. 

Se aconseja el pulido de todas las superTicies c:orroidas de 

las obturaciones de amalgama.. 

Amalgama dental, cambio dimensional: La amalgama puede 

expandir-se o contraerse según se manipule. 

Una contracción intensa puede causar microfiltración y 

luego formación de caries bajo la restauración. 

Una eKpansi6n excesiva puede ejercer presión sobre la pulpa 

dental y ori9i.n.ar dolor postoperatorio o bien protrusi6n de 

la restauración. 

El cambie dimensional de la amalgama varia seg~n se 

comprima la amalgama durante su colocación y segün se 

inicie la proporción.. Al ser comprimida una muestra. 

decrecer"c\ la expansión o incrementará la contracción. 
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Un retraso en el inicio de la medición hará que disminuya 

la medida de contr·acción o viceversa, hará que aumente la· 

medida de eapansi6n. La expansión podrá observarse si hay 

suficiente mercurio en la me:?cla al iniciarse la medición 

del cambio dimensional. 

La contracción también es observable. Asi la manLtpulación 

en la que interviene una menor cantidad de mercurio en la 

me::cla favorecerá la contracción. En este tipo de 

manipulación Lt ti l i ::an bajas relaciones 

aleaciones-mercurio y mayores presiones de condensación. 

Además, los procedimientos de manipulación en que se 

apresura la colocación de la amalgama y el consumo del 

mercurio también favorece la contracción y e:<igen una 

tt"'ituración que dure más y el uso de aleaciones que tensan 

particulas más pequeNas. 

- 118 - • 



CAPITULO VI 

CONCLUSIONES 

Para obtener buenos o excelentes resultados en la 

odontolog ia reatauradora, el odontólogo debe tener 

conocimiento pleno del funcionamiento del cuerpo humano, 

tanto anatómico como fisiológicamente dicho, enfocados 

hacia el área bucal y asi poder reali::ar un dagnóstic:o y un 

pronóstico exacto del diente a tratar. 

En el c:aso de una intervención quirúrgica en periodonto por 

ejemplo; el odont6lo90 debe tener la suficiente seguridad 

al reali::ar la incisión inicial y las restantes, para no 

tener efectos postoperatorios indeseables, como en el caso 

de formación de bolsas parcdontales, al realizar el 

festoneado adecuado, podemos tener margen gingival de 

at"quitec:tura invertida; si el raspado pre9uirurgico fue 

inadecuado, quedarán cálculos dentarios en el área. 

Cualquiera de estas situaciones lleva a la proli~eraci6n 

coronaria colateral del tejido de 9ranulaci6n o de forma 

contraria ayudará al restablecimiento de la bolsa 

parodontal. 
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En odontologia restauradora, hacer buenas repat'"aciones 

empleando la técnica requerida; que también va a depender 

de la habilidad y experiencia del operador. 

Se debe tener e:~c:elente observación cl lnica para cualquier 

tratamiento asi c:omo los suficientes c:onoc:imientos de 

oclusión, e::actitud en la toma de impresiones, debida 

informaciOn al paciente del control de sus tratamientos y 

el cuidado de sus prótesis y la aplicación debida de 

anestesia y técnicas adecuadas. 
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