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T N T R O U U e e ION 

Dentro de la odontología encontramos una serie de errores 

por la falta de conocimientos y ublcdci6n de las limita -

ciones profesionales y a:adémicas del cirújano dentista -

En el afln de atender una amplia gama de tratamientos, se 

olvida analizar si en realidad se está capacitando para -

ofrecer un tratamiento adecuado. Po~ asto deseamos ~ue 

con la presentación de esto3 casos, el gr~mio odontológi

co en gener.al se consientice para conocer hasta d6nde pu~ 

de interactuar y re:onocer el momento de referir al paci

ente. 
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TRASTORNOS DENTARIOS IATROGENICOS 
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Se aplica el t€rmino "iatrogénico" a toda conJición adve~ 

sa en un paciente producida como resultado del conseja, -

tratamiento o intervención quirGrgicft profesional, los 

peri,)doncistas a veces ci'lusan problemo:s iatrogénicos di -

rectamente al eliminar demasiada encia ~urantn los proce

dimientos quirarqicos. A menudo He producen iatrogénias -

severas causadas indirectamente por una planificación de

tratamiento periodontal que exige extracciones i1necesa -

rias y un tratamiento protético exc~sivo. 

Antes de la invención de la pieza de mano de ultraveloci

dad las situaciones d~ntarias iatrogénicas no constitu!~n 

un problema generalizada para la profesión. Pero si eran

causa de irritaciones por restauraciones demasiado exten

sas, retención de alimentos causados por crestas margina

les y contactos ina~ecuados, borrics abiertos de colados,

destrucción del periodoncio por gancho3 mal dise~ados, 

mala oclusi6n de pr6tesis fijas, removibles, tratamiento

ortodóncico inaprúpiado y parestesia por 10si6n del ner -

v':'o dentario inferiof durante la ext,"acción \lentaria. Con 

la excepción de las condiciones resultantcB de un trata -

miento suelen afectar a solo UIlO o d06 dientes. 

El cuadro hoyes diferente, los problemas dentarios iatro 

gªnic08 son camOnes d menudo severos y puedan afectar - -
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Toda la OQl1t ie eón. Procedimientos (!)(~ensos real i Zad;):3 para 

tratar da ':onservar los dientes por muchos años'" veces 

causan la pérdida de algOnos o d~ todos 105 dientes del 

paciente. 

Antes del advenimíflnto de las pie:'..\s de mano de .'\Ita velo -

dad, una r¡ran zona metropóli tana sóllía pascar apen,'l" uno o

das profesionales que intentar~n tratar. a un paciente medi

ante reconstrucción nc]usal, tales clínicos poselan muchos-

8805 de experiencia y adiestramiento especial. Usaban in

crustacion9u, onlays, coronas 3/4 y u veces, algOn COlAdo -

de recubrimiento total, a los cola~os contiguos se les un [a 

con soldadura 5610 para usarlas como pilara~ para reponer-

dientes dusentes. Rara vez se veran Vroblemas puLpares por

esas restauraciones y no se creaban problemas gingivales 

iatrogénicos. La pieza de mano de alta velocidad cambio es

to ahora es pasible mutilar un arco dentario [ntejro en cu

estión de minuto~ y han desaparecido las incrusta~iones, 

onlays y coronas tres cuartos, la corona entera actual ha -

r6mplazado el "mausoleo de oro" de Willlan Hunter (1910), -

por uno de porcelana i oro. 

Luks (1974) afirmó no as probable qu~ se abandone ja~ás el

uso de alta velocidad, por 10 tanto todos los esfuerzos de

ben estar dirigido~ a la creación de un dispositivo refrig! 
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radar de confianza,. Hasta lograr este objetivo, la odon

tologIa restaurador~ tiene el potencial intrinseco para -

producir consecuencias fuera de propor.ción con los benefi

cios derivados de esa odontología Luk, dijo adem&s los con 

captas actuales de la odontologIa restauradora y la esté -

tica están más all~ do la capacidad de las pulpas de mu 

chos dientes para sobrevivir a tooos los insulto$ impues -

tos por esa odontologia. 

En la odontolovra restauradura moderna, la pulpa dentaria

as severamente 1Q~ada por la elimina~i6n del esmalte, el -

calor creado durante la prellaraci6n d·mtaria, el ajustl-! de 

las rest~uracioneg coladas y las sustancias qulmicas usa -

das para la esterIlizaci6n y cementaci6n. Se suelen colo -

car coronas enteras en los dientes antero superiores para 

mejorar el aspecto, la baca tiene un gran valor est~tica.

pero la combinaci6n de porc~lana metal no tiene todo el as 

pecto natur3~ de la corona.entera de porcelana y rara vez

se logra el reRultado estltico deseado. 

En la mayoria de los casos, la confección de una corona de 

metal y porcelana crea un bor1e cervical mal adaptado aún

cuando el diente esté bien preparado. Probablemente, esto

sea porque el fino colado métalico sea distornionado por -

la contracción de la porcelana, este defecto marginal, m&s 
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la tendencia a eRconder el margen profundamente bajo l~ en-

cia, causa problemas soveros de los tejidos blandos. Esto~-

problemas se complican por la distorsión causada por la sol 

dadura de mQltiples unidades en férulas. Cuando se colocan-

curonas en dientes conti~uos sin la prenaración adecuada,el 

volumen del metal y la porcelana es mayor que la dinensi6n 

del diente antes de reducirlo con esto se expulsa, en vez -

de proteger, la pupila gingival, y el margon distorsiona la 

dimensi6n fisiológica crevicular, cstos problemas iatrogé -

nlcos pueden ser prevenidos si se siguen algOnos procedimi-

entos. pero el éxito en ~l tratamiento depende a menudo de-

lo bien que el terapeuta combine la h3hrlidad digital con -

el conocimiento I~ientífico. Una tecapéutica racional exige-

la planificación del tratamiento y una secuencia lógica. 

La flora microbiana es el factor m&s sig~ificativo en la 

iniciación y progreso de la p~riodontitis. El segundo fac -, 
tor más signific~tivo es la odontología restauradora defec-

tuoaa; la odontología restauradora es el tratamiento más am 

pliamente utilizado en odontologfa. Las restauraciones den-

tarias y los procedimientos que las crean tienen un efecto-

sohre 01 periodoncio. Las técnicas restauradoras impruden -

tes apro3uradas o rudas pueden daftar perman~ntemente las ~~ 

tructuras periodontales. Las restauraciones den~arias con -
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márgenes desbordantes, superficies de contacto interproxima

leR jnadecuadas o malas relaciones de las crestas marginales 

contribuyen todos a la enfe~medad periodontal. Esta es la 

causa principal de extracciones dentarias en adultos. 
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IATROGENIA EN OnONTOPEDIATRIA 
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Se presenta el caso do una niRa de sois anos de edad, la cu

al recibió tratamiento endodóncico con una técnica no reco -

mondable. Se decide realizar nuevamente el ~ratamiento inte

gral con t€cni~as y mat~rialea adecuados para la restauraci-

6n de la dentición temporal. 

Uno de los obietivos dentro de la prActica odontológica dia

ria, es brindar ül triltamiento arlecuado a la deni:íci6n temp~ 

ral en problemas de pulpas necr6ticas. 

La extrar.ción de diontes primarios plladon ocacionar de forma 

inmediatA problemas de espacio as! ~omo fonéticos y psico16-

gicos. 

Varios autoros han inf,)rmado un porcen":.aje alto de oxito en

el tratamiento endod6ncico do dientes temJoralos con pulpas

nocróticas o infectadaA; otros se ~~n preocupado en las modi 

ficaci6n do tficnicas empleadas para la dentici6n permanente

implementando el tratamiento para los dientes temporales abs 

cedanoa. 

lIoy en dia \a pulpect'lmía es la técnicd indicada para trata

miento de dientüs n,l vitales en 'd uüntición temporal inclu

yendo los abscodados. 

Se presenta .ll servicio dü Estomatología del INP para li\ re~ 

tauración de lns incisivos superiores. Rn el interroq3torio

l'l l1adre refiere ,¡tiC' la habia llevado con un dentista (tia

da la nina) aproximadamente seis meses atr~s por presentar -
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dolor y fistula a nivel do incisivQs centrales superiores, -

por tal motivo se decid~ realizar terapia pulpar ( pl:lpecto

mla I obturando J0S conductos radiculares con gutapercha. 

La madre asiste al Instituto N~cional de Pediatría para so -

licita~ que se le rnali~aran las restauracioneB de dichos 

diontes ( colocrlci6n de coronas du acero-cromo l. 

A la explo~dción intraoral se encon:ró destrucción coronaria 

de los incisivos centrales s\lpcrioras tempora\es: se ohservo 

qua dichJS dientes prescnt1han en su conducto radicular pun

tas de gutapercha y fistula a nival. 

Se torno una radiografía DF 54 con incid~ncia periapical: o~ 

servando radiolucidez en el pcriápice de los incisivos cen

trales superioren con una marcada sobreobturación y scllado

deficiento. El diagnóstico fue abceso dento alveplar cr6nico 

En ba~e a lo antorior ~e decide, previa infiltración annsté

sica y colocación del dique de hule, desobturar los conduc -

tOR oliminando las puntas de gutapn~cha con una lim~ nam. ~5 

irrigando d~ manera consta~te con hipoclorito .le sodio al 

O.Si ; ya eliminando grnn parte del ma~erial (que habran ut! 

lizado en [orm~ inadecuada y qua lenl~ una longitud de alro

dedor de 10 mm. I se procedi6 a rD~lizar el trabajo biomec5-

nlco con limas 35.40,45 tipo k, disminuyendo 1 mm. de la con 

dllclometria por la resorción ra~iogr¡fica pereapical -
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apreciada. Es im?',rtant~ mencionar qlle so realizo todo f'1 

tratamiento en IIna sola cita ( 2 pulpectomias y 2 coronas 

f enes t radas) . 

Una vez preparados loo conductos se procedio a obturar 

con oxid,) do ;dnc y eugenol y técnica d~~ c"ndonsación ver 

tical 'lerificando la obtllración mediante una radiografia

se colo~5 una capa de cemento do fosfato de cinc a~ la -

porci6n ~oronal, y se realiKó la preparaci6n de coronas -

de a~ero cr0mo, segOn la Lécnica convancional . La cemen

tación sn llevó a cabo con fosfato de cinc, esperando 10-

mino para que el cemento endureciera y se pudiera roali -

7.ar la fenestroción . Con una fresa de est.rella se cartó

en el centro dul Irea vestibular de la corona y se elimi

naron e~.:edentes hasta dejar una ventana con rielera para 

mejorar la retención de la rasina: se lavó y He colocó re 

sino de tipo fllt.ocurable con ur'8 capa protectora de sella 

dDc. 

La paciente se pres~ntó una semana después y l~ fistula -

habla desaparecido. Se llevaron controles clínicos y ra -

diogr~ficos al mes: tres, seis, d0CD, y dieciocho meses -

sin encontrar patologia algGna. 

Es importante que ca~d cirujano dentista reconozca BUS li 

mitAciones y tenga la ~~pacidad p~ra referir al paciente

en su debido momento. Tengamos presente que la pulpecto -

mra ns una excelente opción para p] tratamionto de dien -
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tes infectadJ9. 

Se suqieren nueV~H invHstig91:iones para encontrar 105 mate

riales que cumplan con Ufl mayor nomero de requisitos para -

la reabsorci6n ~dHcuada sin dar ocigen a alteraciones loca

le~ o Histématicas. 
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EL CALOR DEBIDO A LA RA~[ACION CON RAYO LASEn DE 

BIOXIno DE CARBONO PUEDE LESIONAR LA D~NTINA. 
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PoI la . .,;~r de onda ·:,:on ti n\la de bi ox ij,.) d e ca rbono ( CIl2 ) 

tiene numerosas aplicaciones en la odon~ologfa moderna, ta -

les como vitr.ific¡¡ción de la dentina .'l"lt.es de colocar IIna- -

restauración, aumento de la fuerza de unión ~uando van a - -

aplicarse materiales ~dhDrentes de reatauraci6n ~ esteriliz! 

ci6n de tajldoG infectados con ~~rie5. Varios autoros inves

tigar'JO la posibilidad de ,laño iütróg':!l1o a la pulpa dental -

despuis de la r~diaci6n con la ser C02 dal esmalte o, en fOf 

ma mis esp~cifica, de la dentin~ sin embargo, debido a las -

variacio'les en los protoc,)los p.xperim;~ntales utilizados en -

sus QQtudios, todavfa no se confirma la spguridad glob~l de

las diversas aplicaciones del laser. Para este e.'ltlldio se 

efecturlron experimentos in vitro para determinar la exist~n

cia o no de una relación entre Id periodicidad de la radia -

ción y la difusión de calor los resultados muestran que la 

lesi6n t~rmicA inducidd por ~l laser a la pulpa es totalmen

te posible en las caviclilde~ donde la profundidad de la dent~ 

na restante entre ryl piso de la cavidad y la pulpa es de 3 -

mm. o M.~nos. 

nientes incisivos de bovino, extraidos inm0diatamente despu

fiH de sacrificado el animal, se seccionaron con un disco de

diamante enfriado con agua y uni:].) a una máquin;\ cortadora

para obtener cortB3 de grosor diferente, hechos en su totali 

dad de dentina. El laser ~e anexó a un generador de pulso e! 

pacifico calibrado para ~uministrar dURis de 0.2 segundos, -
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0.5 segundos y 1.0 segundo de dur~ci6n. El rayo lasar se di 

rigi6 en ángulo recto a la superficie de las muest.ras de 

dentina. Cada serie de exposici6n de la muestra de dentina

al rayo lasor total de 10 exposiciones. Durante y después -

de la secuencia con el l~ser l~ temperatura en las muestras 

DC regiatró con un amplificador de par térmico y un impre -

sor de prensa plana. 

Despuis de sólo una exposición de la primer~ muestr~ de den 

tina de un mlllmetro de espesor ~l rayo laser, dentro del -

tiempo experimental minimo de 0.2 segundos, se produjo una

elevaci6n de temperatura de ~3.3gC en la superficie poster! 

or • Despu6s de nueve exposiciones consecutivas más, se al

canz6 una temperatura final de 77.82C. Cuando la temperatu

ra dentro del tejido pulpal del diente se elevó a 16.72C, -

se observo un cambio necr6tico irreversible. Se sugiere in 

corporar todas las modificaciones referentes a segurid~d 

contra el calor que se produce ~l utilizar laser dentales

y así evitar la lesi6n i~tróqena a la pulpa dental. 
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LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS 
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La perdida del control de los instrumento~ pueden a veces -

causar o pr6vocnr laceracionos, desgarramientos u otras le

siones en los tejidos blandos, los instrumentos resbalan en 

la superficie de los dientes y daRan los tejidoa del lablo

meiilla, lengua, piso de boca o paladar,durantP la exodon -

cia puede producirse la fractura del hueso adyacente al di

ente con desgarramientos en mucosa.Adem~9 los discos, y 

otros instrumentos rotatorios pueden resbalar accidentalmen 

te y leaionar los tejidos blandos adyacentes. 

Todas estas iatrogenias (lesiones) son susceptibles de ser

evitadas. Los riesgos pueden reducirse mediante e] uso cui

dadoso de los instrumentos y un soporte adecuado de la mano 

con el fin de limitar ]05 movimientos. 
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DESGARRAMIENTO DE LA MUCOSA 
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E~taR heridas doben trat~rse inmediatamente: en la mayaria

de los casos se procede Q una sutura sin desbridamiento, -

la hemorrQ1lia se controla generalmente por comprensión, aun 

que il veces es necesario liqar los vasos principales los si 
tios que sangran, es raro que las laceraciones o desgarra -

mientas limitados a la mucosa sean lo suficientemente pro -

fundan como para asegurar el cierre por planos. El restfthle 

cimiento de la mucosa solo requiere una sutura con puntos -

interrupidos o continuos. 
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HERIDAS PROFUNDAS DE LOS TEJIDOS ntANDOS 
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Pueden producirse heridas cuando los discos, los burilas u

otros instrumentos resbalan on la superficie dentaria y la

ceran o desgarran los taitrlos hlandos en ocaciones, la rup

tura de vasos importantes provoca hemorragias profusas, es

ta situación es rara, afortunadamente, pero cuando 50 pro -

duce exige una intervenci6n rlpida. Bl operador debe conseF 

var la calma y tomar inmediatamente lrts medidas necesarias

para detener la hemorragia. Esto se logra generalmente eje! 

ciando comprensión digital sobre un pedazo de gasa colocado 

en la zona sangrante. Si la hemorraqia continua con 6stn mi 

todo, so extraerl la sangre mediante aspiración continua y

se sutura cuidadosamente los vasos principales las Ronas he 

morrlgicas y los bordes de la herida. 
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EL ACCESO ENDODONCICO TIENE UN EF~CTO N~GATrVO 

SOBRE LA RETRNCION DE CORONAS 
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Con frecuencia el tratamiento endod6ncico requiere de prepa

raciones cortadas de aCCRGO a trav6s de restauraciones exis

tentes. Se realiz6 un estudio de la retenci6n ~e coronas de

porcelana fundida con metal, antes y despufis del acceso. 5e

encontr6 que las preparaciones de acceso si disminuyen la 

retención do la corona en los incisivos centrales. 

Los dientes estudiados 10 incisivos centrales maxilares ex -

traidos, sin defectos de resorci6n ni fractura. La prepara -

ci6n eslAndar para corona so efectuó según las siguientes 

especificaciones: desgaste labial, lingual y proximal de 1.5 

mm., proximal desvanecido a 0.4 mm. de lrnea final biselada

lingual al Brea de contacto proximal sobre un lado del cue -

110 del diente a la misma posicl6n sobre el hombro opuesto -

y la linea terminada de la cara gingival un milrmetro por 

encima de la uni6n del cemento y esmalte. 

Las coronas se hicieron con el mismo y porcelana con una mo

dificaci6n en "T" en la superficie lingual para facilitar la 

extracci6n de la corona. Las raíces se fijaron en acrílico,

y la dentina se recubrió dos veces con barniz de cavidad. -

Después, las coronas se cementaron con fosfato de zinc y du

rante 10 minutos se aplicó una fuerza de 11.5 kg, • A conti

nuación se midieron las fuerzas necesarias para desplazar 

las coronas. 



Se ~ealjz6 un estudio coronario para encontra~ un m~todo do 

remoción del cemento endurecido en el interior de los vacia 

dos. El mejor fue el que utilizó un limpiador ultrasónico -

suspendido en una soluci6n de Acido nítrico al 30% durante-

20 minutos y con ráfaga de arena. Un juego scpara!lo de cor~ 

nas se cemenlaron, extirparon y se registraron las fucrzas

de desplHzamiento. posteriormente ldH corond5 He t~ataron -

de nuevo con la solución de ácido n[trico al 30%, se rece -

mentaron y desplazaron de nuevo registrándose los resulta -

dos. Los an511sis con la prueba t de Student de los rnsul -

tados del estudio corolario muestran que la fuer7.d necesa -

ria para desplazar una corona de su cementación original y

la fuerza que se requiere para desplaza~ coronas después 

del tratamiento con ácido n{trico son casi iguales. Bsto 

permlti6 que cada corona sirviera como u~ control para si -

misma. 

~as coronas utilizadas en el estudio original se trataron -

como se descriha, con ~cido nitrico y se recementaron. La -

prueba t se Student comparó 105 resultados para rotencfón,

~ntúB y después del acceso. Se encontró una dife~encia sig

nificativa de 0.004 la cual representa una disminución nota 

hle en cuanto a retenci6n (cua~ro). 

Aunque las condiciones do la prueba utilizadas son simila- -

res a las situacione~ clínicas, los resultados sólo pueden -

aplicarse a dientes anteriores, debido que el acceso poster! 

or no se prepara a travfiz de \lna pared axial. Para minimizar 
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la perdida de retención, utilizar fresa afilada en instru

mentos rotatorios de alta velocidad, bajo presión ligeru. 
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VAtORACION DE LOS PILARRS 
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Toda restauración ha de ser capaz de resistir las constan -

tos fuerzas oclusales a que esta sometida, esto es de par -

ticular importancia en una protesis fija en que las fuerzas 

que normalmente absorbia el diente ausente van a transmilir 

se a los dientes pilareH a travC2 del pontico, conectores y 

rolenedores. Los pilares estan obligados a soportar las fu

erzas normalmente dirigidas al diente ausente y además las

que se dirigen a ellos mismos. 

Lo ideal es que el pilar sea un diente con vitalidad, pero 

un diente tratado ondodonticamente, asintomático, con evi -

dencia radiografica de buen sellado y de una obliteraci6n -

completa del canal puede ser usado como pilar hay que com -

pensar de alguna manera la perdida de estructura dentaria -

de la corona clinica causada por una mala eliminaci6n del -

tejido dentario que la mayoria de veces terminamos provoca~ 

do una iatr6genia a tal grado que se llega a perder toda la 

corona en tal caRO HO rcaliza una espiga con munon colado o 

bien un~ reconstrucción con amalgama, las piezas en las que 

durante la preparación ha sido preciso hacer un recubrimio~ 

to pulpor directo no debe utilizarRe como pilaras sin antes 

haber hecho un tratamiento cndodontico completo hay demasi! 

do riasgo do que a la larga dicho tratamiento sea requerido 

para la elaboración de una protesis fija en tal caso do rea 

lizarse se provocaria una pulpitis irreversible. 
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Los tejidos que rodean al diente deben estar sanos y excen

tos de inflamación antes de que pueda pensar.se en una pró -

tesis los p~lares no deben presentar ninguna movilidad ya -

que van a soportar una carga extra, las raices y las estru~ 

turas que lo sopor.tan deben ser valorados teniendo en cuen

ta tres factores: 

a) Proporción corona raíz 

b) Configuraci6n de la raiz 

e) área de la superficie periodontal. 

La proporción corona raiz es la medida desde la cresta ósea 

alveolar de la longitud del diente hacia oclusal comparada 

con la longitud da la ralz incluida sobre el hueso, la pro

porci6n ideal corona raíz de un diente que tenga que servir 

de pilar de una protesis es de uno o dos. 

La configuración de la rafz es un importante detalle al te

ner en cuenta al valorar al pilar desde un punto de vista -

periodontal, las raices que son mas anchas en sentido buco

lingual que en sentido mesio distal son preferibles a las -

de sección redonda, las posteriores multirradiculares con -

raices muy separadas ofrecen meior soporte periodontal gue

las qua no tienan raices convergentes unidas a las que pre

s~ntan Dn ganDr~l una configuraci6n cónica, los dientes p! 

lares con raices conicas se pueden utilizar para puentes 

cortos solo si los otros factores son 6ptimos, un factor 
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importante en la valoración de un orqAno danlal (eventual)

pilar de una protesia ns el ~rna de la superficie de la ra

íz/ o sea la nxtenci6n que ocup5 la inserci6n del ligamento 

per iodontilJ <¡un une 1 a raíz al hueso. 

Cuando el hunso soporte .;¡ desaparecido por Ciluna de! una en

[nrrnedild periodontal los díentel'l implIcados tienen una cap,!! 

cidad reducida de servir de pilares de una protesta fija en 

el plan de tratilmlp.nto se debe de tener en cunnta este pun

to 

Por till caso la elaborilci6n de una protesis fija en organos 

dentarios con raices cortas o con problemas periodontalcs -

trae continuidad de iiltrogenias en los tratami.cntoR de pró

tesil'l fija y esto se debe a que el odonl6loqo no elabora un 

buen plan de tratamiento tanto clínico y radiogragico. 
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CONSIDERACIONES BIOMRCANTCAS 
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L~s prótesis dentales de tramo largo sobrecargan los liga -

mentos periodentales y adamAs tienen nI inconveniente de 

ser menos rigidos que los cortos, la deflecci6n o cimbreo -

varia directamente con el cubo de la longitud y el cubo del 

grosor ocluso-ginqlval del póntico. Todos las protesis fi -

jas de tramo corto y largos sn c~mh¡an hasta cierto punto -

debido a que las cargas se aplican a los pilares a travóz -

de los ponticos: algGnas veces se utilizan pilares dobles -

para resolver el problema que se plantea en los casos de 

proporci6n corona raiz desfavorables y p6ntico largo, para

que uh pilar secundario realmente refuerse a la pr6tesis ,

sin convertirse el mismo en fuertes problemas, hay que te -

ner en cuenta varios detalles, el pilar secundario debe te

ner como mlnimo la misma superficie radicular que el prima

rio e igualmente la proporción corona raíz, ejemplo un cani 

no puede usarse como pilar sccundnrio junto a un premolar.

como primario pero no es correcto emplear un incisivo late

ral como pilar secundario junto a un canino ejerciendo la -

tunci6n de pilar primnrio. 
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SONDEO PERIODONTAL 
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En todon los casos, se empleará la sonda periodontal para -

examinar los surcos ginglvales son varias las mediciones y -

relaciones que con ella se pueden efectuar, incluyendo ubic! 

ci6n y profllndidad de las bolsas, configuración aproximada -

de los defectos óseos, relación del fondo de la bolsa con la 

uni5n mlJcoginqival, ancho de la enc!a,extención de la retra

cci6n gingival y espe80r del tejido blando sobre una cucsta

edlntuls, tllberosidad espacio retromolar o superficie radieu 

lar. 

Se emplea un instrumento fino porque el sondeo suele ser do

loroso , la sonda debe ser delgada y plana: puede insertarse 

entre el diente y la encia con 5610 una ligera distensión 

del borde gingival y con el mfnimo de molestia para el paci

ente. La sonda se Inserta suavemente entre la encia y el di

ente hasta que S8 nota resistencia se aplica presi5n en sen 

tido apica] con una ligera manipulaci6n lateral para determi 

nar si se ha llegado al fondo de la bolsa. Algunas de las v~ 

ces es nee~s~rio eliminar aereciones gruesas para lograr un

sondeo adecuado. El objetivo es determinar si existe algOna

bolsa más hien que el de determinar exactamente los milíme -

tros de profundidad del surco. 

Aunque el sondeo se Ilaqa con delicadeza puede producir hemo 

rragia si el epitelio que tapiza el surco está ulcerado. La

supuración depende del estado del revestimiento epitelial 
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mis que rie lH profundidad de la bolsa. Puede haber un exuda

do purulento espeso en una bolsa poco profunda, mientras que 

puede estar libre de él una cavidad profunda, ~l exudado del 

surco puede descrubrirse mediante el sondeo y tambiin puede

ponerse de manifiesto einrciendo presión sobre la encia. 5i

la encla lihre DR fl~cida, es posible examinar el contenido

del surco dirigiendo un ligero soplo de aire entre el diente 

y aquella. Encias rosadas y de aspecto sano o menudo cubren

bolsas profundas con avanzada destrucci6n del hueso. ta son

da periodontaJ es el instrumento diagn6stico patr6n en el 

examon del periodonto. 
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DAÑOS FISICOS EN EL nrSF,Ño DE LA PROTESJS PIJA 
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Los dientes en particular la pulpa dental, puede ser lesio -

nadas no solo por enries sino tambi6n por los procedimientos 

de desgaste en la preparación de un diente pilar para una 

protesis fija por instrumentos cortantes de alta velocidad,

con los diversos medicamentos y materiales de obturaci6n que 

se insertan entre el pilar y las fundas de metal o acrílico. 

Calor: La reacción de la pulpa dental al calor es un proble

ma clfnico importante debido a la cantidad extraordinaria -

de calor que se puede generar por el corte con instrumentos

de rotaci6n y de pulido que se usan en odontologfa, se a re

gistrado temperaturas mayores de 700r sobre la superficie de 

corte con las fresas y piedras bajo condiciones de abuso. Es 

tos problemas han sido estudiados particularmente por Hensdi 

el y por Peyt6n los cambios t€rmicos pueden estar influidos

por tamaño (orma y composición de la fresa o piedras . 

2.- La velocidad de la fresa o piedra. 

3.- La magnitud y la dirección de la preción en el instrumen 

to de corte. 

4.- La cantidad de humedad en el campo de trabajo. 

S.- El tiempo que la fresa o la piedra se encuentra en con -

tacto con el diente 

6.- El tipo de tp.;ido y qrosor que se va a cortar (Rsmalte,

dentina). 
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Tiene una gr~n importancia el calor que se gnnera durante la 

colocación de los divnrsos materiales de obstrucción y cernen 

tajo on partrcular las resinas directas alcanzando una tem -

peratura de IOOQC nn la pulpa alcanzó 562C segOn estudios de 

Lizant, y Lander con expnrimentos en vitra, la preparación -

de cavidades bajo la constante aplicación do agua para enfri 

ar los instrumentos de corte y nI diente impedira muchos de

las consecuencias graves que se deben al calor y ne rncornien 

da que se realice siempre este procedimiento por ejemplo, 

Swerdolow y Stanley demostr~ron que la prnparaci6n realiza -

da con una piedra de diamante con roclo continuo de agua pul 

ver.izada dio como resultado solo reacciones pulpares leves -

después de inter.valos variables y la prueba de reparaci6n 

pulpar indic6 un aumentó en el potencial de recuperación en

dientes humanos, en contraste encontraron que al realizar 

preparaciones sin el rocio de aqua provocó daRo pulpar exten 

so e incluso la formación de abscesos. De tal caso que el 

dentista debe tenor cuidado al realizar cuaquier tipo de pr~ 

paraci6n en un diente por medio del desgaste abrasivo con 

instrumentos de alta velocidad, teniendo en cuenta el rocio

do dicha pieza para evitar las ¡strogenias que repercutiran

al finalizar cllalquier tipo de tratamiento. 

?- Tallado: Rs dificil establecer el efecto qua tiene sobro 

la pulpa dentAl la Bola preparaci6n del diseno de una 
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protesis fija se debe tener cuidado de observar los efectos, 

pHra separar aquellos que se .leben unicamente al corte del -

diseno del diente o de los provocados por el material de ob

turaci6n y cementaci6n que se insertan dentro do ollos. 
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3. Sellado ma~gínal; 

CUAndo la protecci6n tempo~al del diente pilAr proparado ha

descubierto el cuello, del diente por sobr~ extención o por

que se uso un tiempo demasiado prolongado. esta zona se vuel 

ve su~optlblo a la CAries, en tal caso se considera seria -

mente la nueva preparaci6n del anclaje y la sobreextensi6n -

del margen cervical de la misma, hacia una zona menos sucep

tibIe. La restauración provisional no debe permanecer en la

boca mucho tiempo, máximo seis semanas, spstituyendose por -

una protesta definitiva tan pronto sea posible, pues los te

jidos blandos volveran a su nivel normal y la protesta que -

dará desajustada a nivel cervical de la preparaci6n. 

4. P.xtcnsi6n 

La extensión en la colocación de una protesla provisional 

causan daRo, irritaci6n gingival, inflamaci6n de la ancia. -

congestiones marginales, irritaci6n mecánica y química ade -

más como la encía emigra, queda sin protección. 

5. Puntos prematuros: 

Es de mucha importancia tambifin la oclusi6n, ya que puede -

ser traGmatlca debido a puntos de contacto premalu~os, exis

tiendo la posibilidad de un daño parodontal mayor por las 

fucr~as anormales, la cantidad de soporte y la direcci6n de

dichas fuerRas, la forma y posición inadecuada de la cons 

trueci6n an~tomica de una restauraci6n provisionAl al ser 
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traümatica debido a puntos de contacto prematuros, existien

do la posibilidad de un daño parodontal mayor por las fuer -

zas anormales, la cantidad de soporte y la dirección de di -

chas fuerzas, la forma y posición inadecuada do la constru -

cción anátomica de una restauración provisional al ser dismi 

nuida o plana, es un factor más para la afección parodontal, 

comenzando por la encia libre por falta de protección e inca 

rrecta trasmisión de estimulas a la encra • La altura de uno 

o de conjuntos de puntos altos se manifiesta con dolores de

intensidad acentuada, generalmente asociados con hiperemia -

del parodonto y con ello un mayor aporte sanguíneo y fiBula~ 

sensible a la percuci6n y presión al continuar presúnte este 

factor, puede propagarse a la pulpa causando signos de pul -

pitia. 
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MATRRIALES DE OBTURACION y CRMENTACION 
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El dentista tiene Q su disposición gran cantidad de materia

les preparados en el comercio para su uso, ya sea para ros -

taurar, el contorno origina] de los dientes destruidos por -

caries o para la cementación de incrustaciones, coronas y 

protesis fija, el dentista debe estar informado acarca do 

los efectos biológicos que tienen los materialos tanto de oh 

turación como cementación sobre el diente, en especial sobre 

la pulpa dental. 

Cemento fosfato de cinc (oxifosfato) 

Este cemento se usa ampliamente como baso de protección en -

las cavidades profundas antes de la inserción de la restaura 

ciones, asi como para cementaci6n dp incrustaciones coronas, 

y protasfs fiia, la mayoría de los investigadores han infor

mado que existe efectos da~i"os importantes sobre la pulpa -

cuando se coloca el material para comentar, se supone que 

el agente dañiño es el ácido fosfórico Gurley y Van Huysou -

prepararon cavidades en los dionten de perros jovines y los 

obturarén con oxisfosfato aproximadamente despuls de un mcs

y medio Qncontrarón hiperemia e infiltraci6n de celulas in -

flamatorias de la pulpa con un desarreglo de la capa odonto

blastica, 108 estudios sobre dientes humanos realizados por

Manley y Shroff y Kramer muestran que la hiperemia o hemorra 

gia con infiltracci6n de células inflamatorias de la pulpa

acompañada por reducción en el tamaRa y en nGmero de los 
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odontoblastoB se prCflcnta dospués ,le la colocilci.ón de OSt.A -

cemf'nr,;¡ción • El fr,1cilRo pllf:dp. fll:r conRI'c:uencia de una t¡'icni 

ca de cementado deficiente originada por: Elección incorrec

ta del material, en el ~lImplimiento de las instruccionos do

m02clil del fabricante, on el uso do material caduco o conta

minado, lUIr! r:cLH:i6n polvo liquido inadecuada o on la insc!t:"

ción de la prótesis cuando el cemento habla comenzado a fra

guar, esto puede traer como resultado un cemento débil y un

colado calzado en forma incomplota dol mismo modo, Ri los 

diuntos no so dejan libres do humedilrl, la unión RO vora dobi 

litada. 

El cemento sirve solamente como material de unión qu~ ocupa

los peque~os espacios entre el diente y la reRtauraci6n, pa

ra mantenor unil adaptación y evitar la filtración os india -

ponsable que 01 cemento sea de solubilidad minima y que con

sorvo una resistencia adecuada para evitar la~ fracturas de

la pcque~as proyecciones del cemento. Se debe eliminar todo

el cemento excedente ya que penetra al surco gingival caURan 

do inflamaci6n e irritaci6n del mismo. 

Una protosls o restauración individual desajusta en forma 

parciol1 , os importante que se retire tan pronto como sea p~ 

sible , ya flue puede provocar filtración de líquidos ~' re 

blandecimiento del tejido dental. 
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CARIES Y RESTAURACIONES INADECUADAS 
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a) Las caries y l~s restauraciones inadecu~das. deben ser -

restauradas para eliminar los fdctores ntiologicos potenci! 

les de la infl~mación gingival. Debido a que un gran nGmero 

de dientes que pueden ser rnhabilit~dos se condenan ~ la ex 

tracción: Analizandose la relac16n protesico-periodontales

desde el punto de vista do la biologfa del periodonto mar -

gindl. dsl como las diferentes opcionos par~ restablecer D! 

tas relaciones cJando se han perdido por caries o traumatis 

mos 

b) No podemos concebir en nupsl"ros días la práctica de la -

odontologra mutiladora. que tanto se ejerció hast~ hace al

gunos anos y que gracias aireas Rspeclficas coordinados de 

la odontología. como son la Periodoncia. Endodoncia y Pros

todoncia. entre otras ha cambiado radicalmente la filosofía 

actual del campo odont6loqico para ejercer una odontologia

m~s conservadora y congruente con la integridad y fisio10 -

gra del aparato masticatorio. 

También es cierto que existe un gran porcentaje de dientes

que. en un intento por se rehabilitados. se han restaurado

sin tener en cuenta que por su poca estructura dentaria di

chas restauraciones llegan a ser m&s lesivas ~l periodonto

marginal. o nn otras palabras. a la uni6n. Dento-gingival -

Se deberln realizar rostauraciones temporales hasta la ter

minaci6n del tratamiento periodontal. se registrarln en 'la-
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ficha las ¡reas de retención alimentaria. contactos prema

turos, forma de las troneras, y contactos intraproximales

de la pr6tesis provicional. 

e) Se deben analizar las desventajas de restaurar o de in

tentar restaurar djentes que por caries o traumatismo, han 

perdido su corona cllnica o parte de ella sin tomar en cu

enta la respuesta biológica del periodonto marginal (enci~ 

insercjón epitelial, fibras transeptales y dento alveola -

res, así como la cresta ósea). 

Dichos tejidos responder~n con inflamaci6n y posterior re

absorción ósea y formación de bolsas, si en un af~n de res 

taurar el diente afectado, sufren traumatismos n irritaci

ón por acumulación de placa bacteriana a causa de materia -

les de restauracionesm colados ¡napropiadamente. 

Asimismo se destaca la siqnificancia clínica que tiene la -

encía insertada como estabilizadora del hueso alveolar sub

yacente en particular, del periodonto en general. 
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PRORLEMAS D~ OCLUSION 
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La oclusi6n de los dienteo es 10 cl~ve de la función oral,

dosqraciadAmente con frecuencia es pasado por alto o dada -

como resuelta, esLo SR dobe en parte al hecho de que ]08 

síntomas de las enfermedM!ps ocllHlñles son habitualment.e 

tan poco marcadas, que el odont61oqo no los rnconoce o no -

::;alw apreciar su importancia. La perfección y L~ desLrn:t.a -

necosaria para roalizar los sofisticados tratamientos de 

los complejos problemas oclusales tardan anos de ser adqui

ridos, sin embarqo lo menos que le puede pedir al odontólo

go competente es que pueda diaqnonticar y tratar disarmo

nin oclllsales simples, también que ser capilz de tratar de -

evitar que las restauraciones que se coloquen puedan provo

car enfermedades oclusillns o intr6qúnias. Sin embargo la c~ 

pacidad de adaptación de una determinada persona puede e8-

tdr influida por defectos del S.N.C. de una sobrecarga psi

quica o do una tensión emocional. De la simple hip~rtonic¡

dad mÚsclIl.'\r se puede pañar <11 espasmo músculat:", con dolor

de cabeza crónico y dolor mURcular localizado y estas com

plicasiones muchas veces son ocacionadas por la elaboración 

de llrlil, protesís fija como respuesta a la disclrmonfit oclu -

sal y la tensión emocional se puede ~esarrollar h5bitas. 
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tST~ Tf~lS 
SAL m Uf. lA 

e o N e L u e r o N E S 

N6 ~f.BE 
!)~~dO"ECA 

Es Importante que cada Cirujano Dentista, reconosca sus limi 

taciones y tenga la capacidad y lrl Atiea suficiente para r~-

ferir al paciente en 8U debido momento. 

Rn esta tesina se sugieren algunos casos en los cuales se ve 

cla~amente el mal diagnóstico y diseno del tratamiento de 

Odontólogia en general, poniendo enfasís en el diseño de la-

P~ótesis fija, la cual por su mala elaboraclón y cementación 

causan iatrogenias desde el desgaste excesivo de la cornna -

y por invadir las zonas anatómicos y bio16gicas de los teji-

dos de Roporte. 
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