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1. INTRODUCCION.

El principal objetivo de la practica Odontolégica es mantener la salud bucal
de nuestros pacientes; esto directa o indirectamente repercute en la salud

general del mismo.

El error médico es inherente a cualquier accion humana y son muy
frecuentes en el area médica y odontologica. Este puede traer consigo
eventos adversos entendiendo por estos los actos, lesiones o dafios no
intencionales causados al paciente y que muchas veces pueden ser

prevenibles al controlar los errores meédicos ya mencionados.

El cirujano dentista tiene un compromiso con el paciente y ante una sociedad
por eso debe estar preparado para prevenir un error, evitar un evento
adverso y prevenir sus consecuencias para esto es indispensable una
preparacion adecuada, actualizacion permanente, realizacion de tratamientos
conforme a los procedimientos y conocimientos urgentes, con decisiones

basadas en criterios sustentados por evidencias.

A pesar de no haber tanta cultura del reporte de estos eventos adversos en
México, con este tipo de trabajos y encuestas, se pretende saber la
localizacion y frecuencia de estos eventos y realizar los protocolos y guias de
atencion para las diferentes areas clinicas de la Facultad de Odontologia,

promoviendo la seguridad y calidad de la atencion en todo procedimiento.

Los protocolos han sido basados en evidencia disponible, libros y articulos
pero también se han enriquecido con la experiencia de los alumnos durante
sus afos de formacion en la Facultad. Constan de informacion general de las
areas clinicas y tratamientos estandarizados eligiendo como punto de partida
la informacion obtenida de las encuestas de los eventos adversos mas

frecuentes.

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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2. Antecedentes

Los errores en el area de la salud han sido de suma importancia desde
tiempos remotos con lo cual encontramos que en el mundo antiguo se utilizé
El Cédigo de Hammurabi, creado en el ano 1760 a. C. por el rey de
Babilonia Hammurabi, es uno de los conjuntos de leyes mas antiguos que se
han encontrado y uno de los ejemplares mejor conservados de este tipo de
documentos creados en la antigua Mesopotamia y, en breves términos, se
basa en la aplicacidon de la ley del Talién, ya que el cédigo sea la inspiracion

del ojo por ojo, diente por diente."

La seguridad del paciente se ha convertido en uno de los ejes de la
asistencia sanitaria en los ultimos afos. Aunque la preocupacion por no
hacer dafo al paciente (el “primun non nocere” hipocratico) ha sido algo
intrinseco a la practica sanitaria desde su inicio, a partir de la publicacion en
1999 del estudio “To err is human” del Committee on Quality of Health Care
in America del Institute of Medicine, conseguir una practica sanitaria segura
se convirtié en una prioridad para las autoridades sanitarias. En la actualidad
son muchas las instituciones que han desarrollado programas e iniciativas

para mejorar la seguridad de los pacientes 2

La frase Primun Non Nocere (primero no hacer dano) atribuida a Hipdcrates,
surgi6 como wuna forma de expresar la necesidad de humanismo en la
atencion médica y de evitar los malos procedimientos que se realizaban en

aquel entonces.®

Oftro escrito atribuido a Hipocrates es el juramento hipocratico con lo cual
establecio las bases para la ética y conducta médica, cuyo fin era mejorar su

practica y sus resultados evidenciando la separacion entre el ser y el deber.*

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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Los errores médicos cada dia se hacen mas evidentes, Durante mucho
tiempo el término utilizado para describir alguna equivocacion dentro de la
profesibn médica habia sido iatrogenia, aunque etimolégicamente el
significado de ésta es toda accion que realiza el médico sea benéfica o
perjudicial; aun asi ha sido utilizada para hacer mencién de los errores del

médico cuyo objeto es la atencion del paciente y su cuidado, no lo opuesto. °

Existen diferencias entre eventos adversos y errores aunque son muy

parecidos no son o mismo.

Evento adverso: es una lesion o dafio no intencional causado al paciente por
la intervencion asistencial, no por la patologia de base. /resultado no
esperado de un tratamiento sanitario que provoca la prolongacion del
tratamiento, algun tipo de morbilidad, mortalidad o simplemente cualquier
dafio que el paciente no deberia haber sufrido. Incluye errores, accidentes,
retrasos asistenciales, etc pero no las complicaciones propias de la
enfermedad del paciente. Pueden ser evitables o inevitables. No obstante,
el hecho de que un evento adverso no sea evitable no significa que no

debamos estar preparados para actuar adecuadamente si aparece. ®’

Evento adverso no evitable, lesibn o dafo no intencional causado por la

intervencion asistencial ejecutada sin error, no por la patologia base.

Evento adverso evitable. Lesién o dafno no intencional causado por la

intervencién asistencial ejecutada con error, no por la patologia de base.®

Error: uso de un plan equivocado para el logro de un resultado esperado o
falla en completar una accién como estaba planeada. Los errores pueden
cometerse por omisiones 0 acciones, conscientes o inconscientes. /
Equivocacion por accion u omisidn en la practica sanitaria, ya sea en la
planificacion o en la ejecucion, el error puede provocar o no la aparicion de

un evento adverso.7

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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Seguridad del paciente: significa la disminucion (o eliminacién en la medida
de lo posible) de los dafos a pacientes derivados de los tratamientos

efectuados, o de accidentes asociados con los mismos. ’

ERRORES Y EVENTOS ADVERSOQS

ERROR EVENTO ADVERSO

Relacién entre errores y eventos adversos °

El error médico puede ser producto de una actividad individual, grupal, o
recaer en una organizacion de salud, por otro lado se concibe su presencia
como un evento activo basado en fallas de los conocimientos, reglas,

habilidades o aspectos técnicos.

Las estrategias para reducir el error médico pueden ser muchas sin embargo
una de las mejores es mejorar la comunicacion entre médico y paciente,
enfatizar la metodologia clinica con una vigilancia adecuada, estandarizar los
procedimientos, enfatizar el manejo del riesgo, capacitar y ampliar

conocimientos.®

Entonces una de nuestras principales tareas es reducir y evitar al maximo el
error y potencializar los aciertos médicos siguiendo nuestra lex artis
(integrando los elementos técnicos, cientificos y humanisticos asi como

normativos) a favor del bienestar del paciente. ®

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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Los esfuerzos para mejorar la calidad de los servicios de salud se remontan
a finales de la década de 1950, cuando se iniciaron las primeras auditorias
médicas en el Instituto Mexicano del Seguro Social que, de una u otra
manera, se preservaron hasta finales los setenta. Entre 1985 y 1986 destaca
la implantacion de los primeros circulos de calidad en el Instituto Nacional de
Perinatologia de la SSA. Sin embargo, es en la década de los noventa
cuando es posible identificar un verdadero movimiento hacia la calidad de los

servicios en una de las instituciones de seguridad social del pais. 2

Los sistemas de notificacion voluntaria de eventos adversos son sistemas
muy utiles para conocer casos puntuales y reales. Se pueden detallar y
analizar para realizar un analisis de lo ocurrido y poder implementar medidas

de forma agil.

El analisis causa- raiz es una herramienta que nos permite estudiar en
profundidad los eventos adversos graves producidos durante la asistencia
clinica odontoldgica. Su objetivo no es encontrar responsables de los errores

sino establecer las relaciones causales y el problema definido.

La mayoria de los riesgos clinicos se basa en una serie de “errores latentes

del sistema” que cuando coinciden provocan la aparicion del evento adverso.

Largas jornadas de trabajo, deficiencia de organizacion, instrumentos
obsoletos, registros clinicos limitados, auxiliares con poca experiencia, etc

pueden precipitar la aparicion de un error profesional.

Por ello el analisis causa -raiz estudia, no solo los factores que han
propiciado el error en el propio profesional que lo cometid, sino también los
actores predisponentes en el entorno del paciente y el resto del personal

clinico y auxiliar. ’

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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Es un método de deteccion de problemas y solucidn. Esto significa que el
analisis se realiza después de que un evento ha ocurrido. Al ganar
experiencia éste analisis se convierte en un método capaz de prever la

posibilidad de un evento, incluso antes de que pudiera ocurrir.

¢Por qué
ocurrié?

Definir (metas) ‘ | Analizar (causas) ‘ ‘Prevenir(soluciones)‘

Realizar la ejecucion de medidas de mejoramiento en las causas raiz es mas

efectivo que simplemente tratar los sintomas de un problema.

Para ser eficaz, el andlisis causa-raiz debe realizarse de forma sistematica,

con conclusiones y causas respaldadas por pruebas documentadas.
Generalmente hay mas de una causa potencial de un determinado problema.

Para ser eficaz, el analisis, debe establecer todas las relaciones causales

conocidas entre la causa(s) y el problema definido.

Analisis de causa raiz transforma una antigua cultura que reacciona a los
problemas a una nueva cultura que resuelve los problemas antes de que se
intensifiquen, creando una reduccion de la variabilidad y una actitud para

evitar riesgos.®

Desde hace algunos afos, han destacado multiples estrategias por parte de
la OMS vy otras instituciones para promover la cultura de la seguridad del
paciente asi como la notificacion de los diversos eventos adversos con la
finalidad de elaborar sistemas de notificacion y aprendizaje para facilitar el

analisis de las causas que originan errores y prevenirlos.'®

* 11
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En las iniciativas de la OMS “Alianza Mundial para la Seguridad de los
Pacientes” en el cual nos menciona que la mayor dificultad en la prevencion
de errores en medicina reside en que para obtener resultados alentadores se
requiere fundamentalmente, y antes que todo, un profundo cambio de cultura
en el abordaje del error, del clasico modelo, de ocultamiento y castigo para
quienes lo cometian, debemos pasar a otro diametralmente opuesto donde
se reconozca que en cada accion en el cuidado de un paciente estamos
expuestos a cometer algun error no intencional y por lo tanto debemos
detectar los errores, aprender de ellos y colocar la seguridad de los

pacientes como una prioridad en la atencion médica y odontologica.

Es importante hacer notar que en los errores comunes en medicina
usualmente hay un conjunto de circunstancias como falta de atencion o de
conocimiento, que afectan para que el error se cometa. Por naturaleza el
hombre comete y seguira cometiendo errores, por lo tanto es necesario la
implementacion de sistemas mas seguros que puedan prevenir que el error o

evento ocurra.

La Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes definié programas a
realizar en todo el mundo para mejorar la seguridad del paciente, por ejemplo
en el 2005 en Ginebra la OMS promovié una campana para disminuir las
infecciones nosocomiales bajo el lema “una atencion mas limpia es una
atencion mas segura”. Con esto desarrollaron estrategias principalmente

sobre la higiene de manos para prevenir propagacion de infecciones.

El segundo tema que se tocd dentro de la Alianza fue la seguridad del
paciente que se someten a intervencion quirurgica. Bajo el lema “cirugia
segura salva vidas” ya que se implementé un programa mundial para

disminuir los errores dentro de la cirugia.’

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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Desde el inicio de las operaciones de la Comision Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) se ha llevado a cabo un registro sistematico de los
eventos ocurridos y de la productividad alcanzada, con el proposito de llevar
un control preciso de su desempefio a través del Sistema de Atencion de
Quejas Médicas (SAQMED). Derivado de la mision de la CONAMED, se ha
propuesto como concepto de calidad, enfocado desde la perspectiva de los
pacientes, el siguiente: “Otorgar atencion médica al paciente, con
oportunidad, competencia profesional, seguridad y apego a los principios
éticos de la practica médica, que permita satisfacer sus necesidades de

salud y sus expectativas”.

Uno de los compromisos de la CONAMED como parte del Sistema Nacional
de Salud, es identificar los problemas de calidad de atencién médica y de
riesgos a la seguridad del paciente, en la prestacion de servicios de salud,
que originan las quejas meédicas, para prevenir los riesgos y mejorar el

desempeno en los servicios de salud.

La informacion que se considera relevante se clasifica en dos ambitos

principalmente:

¢ Identificacion de problemas de calidad como son: retraso en la
atencion, solucién al problema de salud, mala practica, problemas con
equipos o medicamentos, comunicacion medico paciente, trato
respetuoso y trato amable.

o Identificacion de eventos adversos como: caidas del paciente,
infecciones nosocomiales, complicaciones médicas quirurgicas,
errores de sitio quirdrgico, administracion errébnea de medicamentos,

errores en la identificacién de paciente, trauma obstétrico y otros. 2

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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Dentro del sistema de atencion a quejas médicas (SAQMED). Sistema de
Estadistica Institucional se encontré que de las 18433 quejas atendidas en
conciliacion, se turnaron al area de arbitraje 856 (4.64%). Con base en no
haber logrado la solucion del problema, por tratarse de situaciones con
mayor complejidad y dentro de estas especialidades encontramos

Odontologia con 87 casos siendo un 10.16%.

Los eventos adversos pueden deberse a protocolos insuficientes,
productos en inadecuadas condiciones, mala capacitacion del equipo

de saludo o de los sistemas.'

Desde 1991 que por primera vez se realizd un estudio en Harvard,
observando la magnitud del dafio ocasionado a los pacientes, en el afio 2010
la OMS publica una Guia Curricular Multiprofesional para la Seguridad del

Paciente para hacer concientizacion sobre la atencién clinica.™

En esta Guia mencionan la clasificacion que adoptan muchos sistemas de
salud en el manejo de los eventos adversos ya que los clasifican segun su
nivel de gravedad. A los mas graves, son aquellos que provocan lesion o
muerte, a estos se les llama “evento centinela”. En algunos paises se les
conoce como los “eventos que nunca deberian permitirse que sucedieran”.
En la actualidad, muchos paises poseen, o estan implementando, sistemas
para informar y analizar eventos adversos. Para seguir mejorando la atencion
a largo plazo, algunos paises incluso han exigido que los eventos centinela
se informen junto con un andlisis de las causas radicales (ACR) para

determinar el origen de cada error.
Modelo del queso suizo

Cuando un sistema falla, la pregunta que inmediatamente debemos hacernos

es ¢ por qué fallo?, en lugar de ¢por culpa de quien fallo?

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




A

FACULTAD DE ODONTOLOGIA mdn

FACULTAD

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO \i UII;‘&M “7

En esta guia nos menciona un modelo desarrollado por Reason llamado
queso suizo con el fin de explicar como las fallas en las distintas capas de

un sistema pueden provocar accidentes/equivocaciones/incidentes.

El modelo del queso suizo ilustra los distintos tipos de factores (factores
latentes, factores causantes de error, fallas activas y defensas) asociados a
los eventos adversos. En este se muestra que una falla en la capa de la

organizacion no es suficiente, en general, para provocar un accidente.

Los resultados desfavorables del mundo real suelen darse cuando surgen
varias fallas en varias capas distintas y momentaneamente se alinean para
permitir el trazado de un potencial accidente. Para combatir los errores en la
parte espinosa del modelo, Reason recurrié al principio “defensa profunda”
segun el cual se crean capas sucesivas de proteccion para prevenir una falla
en la capa subyacente. (Comprension, conciencia, alarmas y advertencias,
restauracion del sistema, barreras de seguridad, contencion, eliminacion,
evacuacion, escape y rescate) por lo tanto se reducen al minimo las
condiciones latentes ocultas que permiten que fallas reales o “activas”

produzcan dafo. %"

EL MODELO DE QUESO
fawas  SUIZO DEL ERROR HUMANO

) Supervision RZIIEL
Ny de' Riesgos QZupra
B

", | Condiciones FALLAS

Y‘,‘ acto Inseguro IR
ACTIVA

FALLA O AUSENCIA DE
DEFENSAS

IMPACTO DEL ERROR

Fuente: adaptado de “El andlisis de factores Humanos y la clasificacion del sistema HFACS”

* 15
SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




FACULTAD DE ODONTOLOGIA - ,,..w

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO UgaM '7

Existen varias maneras mediante las cuales los estudiantes pueden poner en

practica sus conocimientos de factores humanos al atender a los pacientes.
e Revisar y simplificar los procesos.

Cuando mas simple, mejor. Simplificar las transferencias mediante la
implementacion de estrategias de comunicacidon que sean directas, reducida
en cuanto a su cantidad y que involucren al paciente disminuira los errores.
Los estudiantes pueden ayudar a simplificar los procesos de comunicacién
repitiendo las instrucciones que reciben y asegurandose de entender los

protocolos que se estén implementando.
e Estandarizar los procesos y procedimientos comunes

Las instalaciones de atencidn clinica que han estandarizado la manera en la
que hacen las cosas (cuando corresponde) son de gran ayuda al personal,
en tanto se disminuye su dependencia de la memoria, a la vez que se mejora

la eficiencia y ahorra tiempo.™

El 29 de julio del afio 2009, la Academia Nacional de Medicina organiz6 el
simposio “Importancia Del Registro de los Eventos Adversos”, cuya sede fue

en el Auditorio de la misma.

En este se hizo referencia al concepto propuesto por la OMS sobre eventos
adversos: “aquellos dafos o lesiones causados durante el proceso de
atencién al paciente, no siendo atribuibles a la propia enfermedad”, haciendo
especial énfasis en el importante papel que la CONAMED ha venido
desempenando en el anadlisis y dictaminacion relativa del dafo temporal,

dafio permanente y muerte prevaleciente en las controversias que atiende.™
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En esta ponencia participd el Dr. Philippe Lamy, representante de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en México, quien apoyo con
el tema “La clasificacion internacional para la seguridad del paciente (CISP)”
resaltando el trabajo en conjunto que han llevado a cabo con la alianza
mundial para la seguridad del paciente, atendiendo a uno de sus principales
objetivos, el cual tiene como finalidad el organizar la informacién por medio
de categorias sobre la seguridad del paciente y con ello facilitar la

descripcion, comparacion, medicion y monitoreo de dichos conceptos.

También se destaca la importancia del “registro electrénico de la CISP” como
contribucion por la CONAMED para la prevencion del error médico,
aprovechando los avances tecnoldgicos, elaborando pruebas piloto de la
sistematizacion del expediente clinico el cual incluye el reporte electronico de

los incidentes que permite analizar e implementar medidas.’*

Considerar los errores como parte del proceso médico, cuya vigilancia y
reconocimiento es fundamental en la mejoria de la calidad y la seguridad del
paciente. Nos damos cuenta de los errores retrospectivamente, pero al
momento de cometerlos, no somos conscientes de estarlo produciendo, la
apreciacion del error es histérica, podemos prevenir o disminuir su

frecuencia, pero nunca dejaremos de cometerlos.™

Desde el punto de vista ético, el enfrentamiento de los errores se enmarca en
el “principio de beneficiencia’, que conduce a promover el beneficio del
paciente como propésito fundamental, llevando implicito el principio de “no
maleficiencia”, es decir, evitar cualquier accién que pudiera causarle dano.
Pero esto no es suficiente, el imperativo ético de revelar los errores, incluso
los casi errores o aquellos sin consecuencias significativas ha sido

establecido por diversas instituciones a nivel internacional como la American
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Medical Association Council on Ethical and Judicial Affaire, Institute of

Healthcare Improvement, Nacional Academy for State Heath Policy y otras.

A nivel nacional se establece esta recomendacion en la carta Médica de
Chile de la Sociedad Médica de Santiago. En la declaracién de los derechos
y deberes de los pacientes, no se contempla originalmente que el paciente
tenga el derecho a ser informado de los errores producidos en el transcurso

del tratamiento.

El temor de las demandas, la amenaza a su prestigio, sentirse avergonzado
0 no saber como efectivamente informar a los pacientes puede influir en el

silencio de los médico sobres sus errores.’®

Patricia Mena en su articulo "Error Médico y Eventos Adversos” menciona la
realizacion de un estudio con médicos de atencion primaria espafioles, sobre
errores cometidos en el ultimo afo, describio como negadores aquellos que
consideran no haber cometido errores (28%), perceptivos los que reconocen
al menos un error (67%) y los hiperperceptivos que reconocen 28 o mas

errores (7%).

La mayoria de estos médicos aprueba el reporte de los errores pero solo la

mitad conoce el sistema para ello en sus instituciones.

En Estados Unidos en el ano 2002 un 36% de las Instituciones de Salud
tenian establecida una politica de informe de errores, esta cifra ha
aumentado a 69%en el 2005. Esta informacion ha constituido en el

componente central de la calidad en el cuidado médico.™

El sistema de reporte voluntario (SIREM) en su estudio de errores de la
practica médica reportados a la CONAMED, nos menciona que este tipo de
sistemas son necesarios para el aprendizaje y prevencion; éste debe ser

seguro y no punitivo para quienes reportan. '
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Existen muchos paises en donde apoyan a los profesionales de la salud para
revelar el error médico a sus pacientes y otros en donde se tienen leyes que

exigen divulgar los eventos adversos.
En México existen 2 sistemas de reporte voluntario:

- El Sistema Nacional de Reporte y Aprendizaje de Evento Centinela
(SINRAECE) de la subsecretaria de Innovacién y calidad.

- Reporte de Errores Resultado del Acto Médico (RERAM) de Ia
CONAMED al hacer el estudio de los errores médicos reportados a la
CONAMED se encuentra que existe una baja utilizacion del RERAM

por parte del personal de salud.'®

En Vermont Oxford Netword se hizo un estudio a profesionales de la salud
de 54 hospitales que tuvieron acceso a un sitio seguro de internet y en forma
anonima reportaron errores, errores casi imperceptibles y eventos adversos.
De 1230 reportes los factores coadyuvantes mas frecuentes que
contribuyeron a que se produzca el error fueron; incumplimiento de politicas
o protocolos (47%), falta de atencion (27%) problemas de comunicacion
(22%), errores en documentacién escrita (13%) distraccion (12%) fatal de

experiencia (10%) y falta de trabajo en equipo (9%).""

Como en todo proceso existen normas y estandares para la misma
elaboracion de las guias y protocolos de atencion habiendo diferencia entre
estos mismos. El proceso para el desarrollo y avaluacién de las Guias de
practica clinica se debe orientar a resultados. El alcance de la guia
dependera de la definicion de la poblacién a la que esta dirigida y los

objetivos que se persigue con la aplicacion de la guia. 19

En Ila cultura sanitaria se ha ido reconociendo progresivamente la

importancia de la normalizacién de las practicas clinicas, como instrumentos
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de informacion dinamica que establecen pautas para optimizar la atencién de
cada paciente. A pesar de eso, no hay un criterio comun para denominarlas y
se encuentran bajo diferentes nombres, como pautas, vias, guias de

practicas clinicas, protocolos.
MARCO CONCEPTUAL

Guia de practicas clinicas (GPC): es un documento que contiene
declaraciones desarrolladas sistematicamente para ayudar al personal de
salud y al paciente en las decisiones sobre el cuidado de salud apropiado de

un cuadro clinico especifico.

Protocolo de atencién médica: es un documento que describe en resumen
el conjunto de procedimientos técnico-médicos necesarios para la atencién
de una situacion especifica de salud. Los protocolos pueden formar parte de
las guias de practicas clinicas y se usan especialmente en aspectos criticos

que exigen apego total a lo sefalado.

Algoritmo. Es una representacion grafica, en forma de un diagrama de flujo,
de un conjunto finito de pasos, reglas o procedimientos légicos, sucesivos y
bien definidos, que se deben seguir para resolver un problema diagnéstico o
terapéutico especifico. También se le denomina algoritmo a la secuencia de
pasos ordenados que conducen a resolver un problema. Las guias o los

protocolos definen la atencion o cuidado que ha de recibir el enfermo.
Sus objetivos son:

- Mejorar la calidad del ejercicio clinico.

- Disminuir la variacion indeseada en el ejercicio clinico.

- Sistematizar el enfoque de los principales motivos de atencién médica
que presenta la poblacion.

- Unificar en un marco de flexibilidad clinica, los criterios de atencion

médica institucional. '°
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de la imparticion del conocimiento que se da en las diferentes areas
de la Facultad de Odontologia se pueden presentar eventos adversos, los
cuales son provocados debido a la falta de atencion asi como a la falta de
interés del alumno respecto al manejo de las areas clinicas como
endodoncia, periodoncia, operatoria, cirugia bucal, exodoncia, protesis dental

parcial fija y removible y prostodoncia.

El riesgo de que ocurran eventos adversos esta siempre latente; debido a
factores como el grado de dificultad que se presenta en algunos tratamientos
tales como preparacion de dientes para tratamiento de conductos,
preparaciones para operatoria dental y protesis fija o removible, toma de
impresiones, hasta la técnica de anestesia; la falta de interés por parte de los
alumnos asi como de algunos profesores en la clinica, las prisas por
completar los trabajos que se solicitan y la falta de experiencia al no tener los
suficientes conocimientos de los procedimientos que se deben realizar;
aumentan el riesgo de que ocurra cualquier evento adverso en alguna clinica

de nuestra facultad.

Por lo tanto surgen los siguientes cuestionamientos:

¢ Cuadles son los eventos adversos de mayor frecuencia que reportan los

alumnos de la quincuagésima promocion del seminario de titulacion?

¢, Con base en la informacidén obtenida se podran diseiar guias y protocolos

de atenciéon?

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




FACULTAD DE ODONTOLOGIA mﬁmmﬂ“
()l)()?\IT)(I)l(Xii\ w
\{w UNAM W

1904

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

4. JUSTIFICACION

El contar con guias clinicas y protocolos de atencion para cada clinica
odontolégica, sera de utilidad para el manejo y prevencion de los eventos
adversos ya que estos nos pueden ayudar a mejorar la calidad de la

atencion.

El conocimiento de los eventos adversos, de sus riesgos y de su prevencion
asi como la notificacion de ellos, debe ser de suma importancia para
disminuir los casos suscitados o de lo contrario aumentar su confianza para

actuar ante la presencia de ellos.

Un aspecto muy importante es la comunicacion entre estudiantes, titulares
del area y pacientes cuando se nos presentan dichos eventos adversos ya
que nos ayudan a la concientizacion sobre la relevancia de estos y a prevenir

los riesgos.

Teniendo un panorama sobre los eventos adversos que se presentan en las
clinicas de la Facultad de Odontologia se puede puntualizar hacia donde se
debe trabajar mas en el desarrollo de guias y protocolos estandarizados de

atencion.
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5. OBJETIVOS

5.1 General

Disefar los diferentes protocolos de atencion que permitan prevenir los

eventos adversos mas frecuentes en las clinicas de atencion.

5.2 Especificos

Identificar los eventos adversos mas frecuentes que se presentan en las
clinicas de atencion en los alumnos de la quincuagésima segunda promocion

de seminario de titulacion.

Disefar cada uno de los protocolos de atencion relacionados con los eventos
adversos mas frecuentes reportados por los alumnos pertenecientes a la
quincuagésima segunda promocion del seminario de titulacion de la Facultad

de Odontologia.
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6. METODOLOGIA

6.1 Material y Método
El presente trabajo se dividié en dos etapas la primera consistié en aplicar un
cuestionario a los alumnos y la segunda etapa fue disefar los contenidos de
las guias y protocolos con base en la informacion que se recabo en la
encuesta.

v" Primera etapa:
El estudio se realizd6 con alumnos pertenecientes a la quincuagésima
segunda promocién del seminario de titulacion de la Facultad de
Odontologia; se les solicit6 que participaran de manera voluntaria
contestando el cuestionario referente a eventos adversos (ver anexo1).
El cuestionario fue construido con el escalonamiento tipo Likert, también

comprende preguntas de respuesta dicotomica y de respuesta abierta.

El escalonamiento Likert, fue desarrollado por Rensis Likert en 1932;
consiste en un conjunto de items presentados en forma de afirmaciones o
juicios, ante los cuales se pide la reaccion de los participantes. Es decir, se
presenta cada afirmacién y se solicita al sujeto que externe su reaccion

eligiendo uno de los cinco puntos o categorias de la escala.

Las afirmaciones califican al objeto de actitud que se esta midiendo. El objeto
de actitud puede ser cualquier cosa fisica, un individuo, un concepto o

simbolo, una marca, una actividad, una profesion, un edificio, etc

Tales frases o juicios deben expresar sélo una relacion logica; ademas, es

muy recomendable que no excedan de 20 palabras.’®
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Es indispensable sefalar que el numero de categorias de respuesta debe ser
igual para todas las afirmaciones. Pero siempre respetando el mismo orden o

jerarquia de presentacion de las opciones para todas las frases.®

Las afirmaciones pueden tener direccion: favorable o positiva y desfavorable
0 negativa. Y esta direccidén es muy importante para saber como se codifican

las alternativas de respuesta.

Si la afirmacién es positiva, significa que califica favorablemente al objeto de
actitud; de este modo, cuanto mas de acuerdo con la afirmacion estén los

participantes, su actitud sera igualmente mas favorable.

Otras condiciones sobre la escala de Likert. A veces se disminuye o se
incrementa el numero de categorias, sobre todo cuando los sujetos
potenciales tienen una capacidad muy limitada de discriminacion o, por el

contrario, muy amplia.

Si los participantes tienen poca capacidad de discriminar se pueden
considerar dos o tres categorias. Por el contrario, si son personas con un
nivel educativo elevado y gran capacidad de discriminacion, pueden incluirse
siete categorias. Pero debe recalcarse que el numero de categorias de
respuestas tiene que ser el mismo para todos los items. Si son tres, son tres
categorias para todos los items o las afirmaciones. Si son cinco, son cinco

categorias para todos los items.

En ocasiones se elimina la opcion o categoria intermedia y neutral (ni de
acuerdo, ni en desacuerdo, neutral, indeciso...) para comprometer al sujeto o

forzarlo a que se pronuncie de manera favorable o desfavorable.'®
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Un aspecto muy importante de la escala de Likert es que asume que los
items o las afirmaciones miden la actitud hacia un unico concepto
subyacente. En el caso de que se midan actitudes hacia varios objetos,
debera incluirse una escala por objeto, porque aunque se presenten
conjuntamente, se califican por separado. En cada escala se considera que

todos los items tienen igual peso.

En términos generales, una escala Likert se construye con un elevado
numero de afirmaciones que califiquen el objeto de actitud y se administran a

un grupo piloto para obtener las puntuaciones del grupo en cada afirmacion.

Existen dos formas basicas de aplicar una escala Likert. La primera es de
manera autoadministrada: se le entrega la escala al participante y éste
marca, respecto a cada afirmacion, la categoria que mejor describe su
reaccion. Es decir marcan su respuesta. La segunda forma es la entrevista,
donde un entrevistador lee las afirmaciones y alternativas de respuesta al
sujeto, y anota lo que éste conteste. Cuando se aplica por medio de una
entrevista, es necesario que se le entregue al entrevistado una tarjeta donde

se muestran las alternativas de respuesta o categorias.

Al construir una escala Likert, debemos asegurarnos de que las afirmaciones
y alternativas de respuesta seran comprendidas por los sujetos a los que se
les aplicard y que éstos tendran la capacidad de discriminacion requerida.

Ello se evalGia cuidadosamente en la prueba piloto.
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v' Segunda etapa
Una vez obtenida y analizada la informacién de los cuestionarios (ver anexo
1) se acudié a la biblioteca de la facultad con la finalidad de realizar la
revision de la literatura que permitiera cumplir con el objetivo de disefio de
las guias (ver guias y protocolos).
= 6.2 Tipo de estudio
Transversal

= 6.3 Poblacién de estudio

Alumnos inscritos en la quincuagésima segunda promocion del seminario de

titulacién de la Facultad de Odontologia en el afio 2014.

e 6.4 Muestra

126 alumnos que estuvieron presentes el dia que se aplicé el cuestionario.

El tipo de muestreo fue por conveniencia (no probabilistico).
= 6.5 Criterios de inclusion
Egresados inscritos en la quincuagésima segunda promocion del seminario

de titulacion de la Facultad de Odontologia, en el afo 2014, de género

indistinto, cualquier edad, sin importar el numero de afos de egreso.
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= 6.6 Criterios de exclusién

Encuestas con letra ilegible y/o mal contestadas

Preguntas no contestadas

= 6.7 Variables de estudio

;
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Variable dependiente: Eventos adversos, guias y protocolos de atencién.

Variable independiente: conocimiento, actitud y practica

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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7. RESULTADOS
La encuesta se aplicd a 126 egresados inscritos a la quincuagésima
segunda promocion del seminario de titulacion

La edad minima fue 22 y la maxima 59 afnos con un promedio de

25.19 y una desviacion de 3.833 (ver tabla 1).

Tabla 1
ENCUESTADOS Minimo Maximo Media Desv. tip.
EDAD 125 22 59 2519 3.833
125

Fuente directa

El género predominante fue el femenino con un 75.4 mientras que

el masculino representa el 17.5% (ver tabla 2)

Tabla 2
SEXO _ _
Frecuencia Porcentaje
MASCULINO 22 17.5
FEMENINO 95 75.4
NO CONTESTO 9 71
126 100.0

Fuente directa
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De acuerdo a las preguntas relacionas con los errores cometidos
por mal llenado de historias clinicas el .8% comete errores, el 1.6%
casi siempre, el 9.5% algunas veces si y algunas veces no, 56.3 %
casi nunca y el 31.7% nunca comete errores, lo que nos indica
que para los alumnos el mal llenado de las historias clinicas no es
un indicador para la prevencién de errores en la practica

odontoldgica (ver tabla 3).

¢ Cometes errores en la practica atribuidos al mal llenado de la

historia clinica?

Tabla 3

RESPUESTA Frecuencia | Porcentaje
SIEMPRE 1 8
CASI| SIEMPRE 2 1.6
ALGUNAS VECES SI, 12 95
ALGUNAS VECES NO
CASI NUNCA 71 56.3
NUNCA 40 31.7
Total 126 100.0

Fuente directa.
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El 27.8% de los alumnos utiliza sustancias con actividad
tuberculocida para esterilizar el instrumental que penetra en tejidos
blandos y duros mientras que el 22.2% nunca las utiliza (ver tabla
4).

¢Usas sustancias con actividad tuberculocida para esterilizar

instrumental que penetra tejidos blandos o duros?

Tabla 4

RESPUESTAS Frecuencia | Porcentaje
SIEMPRE 35 27.8
CASI| SIEMPRE 21 16.7
ALGUNAS VECES S, 17 135
ALGUNAS VECES NO '
CASI NUNCA 23 18.3
NUNCA 28 222
NO CONTESTO 2 1.6
Total 126 100.0

Fuente directa
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El 29.4% considera que es normal perder de vista el cuerpo de la
aguja cuando se anestesia aun paciente, el 22.2% considera que
es totalmente normal perder de vista el cuerpo de la aguja mientras

que el 19.0% esta en desacuerdo (ver tabla 5).

¢Consideras normal perder de vista el cuerpo de la aguja

cuando se anestesia un paciente?

Tabla 5

RESPUESTA Frecuencia | Porcentaje
TOTALMENTE DE

ACUERDO 28 22.2
DE ACUERDO 37 29.4
NEUTRAL 19 15.1
EN DESACUERDO 24 19.0
TOTALMENTE EN

DESACUERDO 17 13.5
NO CONTESTO 1 8
Total 126 100.0

Fuente directa

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




\CIONAL AUT(
RSO A VTONOMAD ey
S
o,
ey ewe T ING
( 4 % v
! 2 i
K

Q&
ﬁm FACULTAD iy
‘Nw ()n(mlT’(I)ux;i\ m
\{ UNAM

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

El desechado de limas de endodoncia ya terminado el tratamiento
de conductos lo realiza tan solo el 24.6% mientras que el 75.4%

no lo realiza (ver tabla 6).

¢Has desechado en cada paciente las limas de endodoncia

unavez terminado el tratamiento de conductos?

Tabla 6
Respuesta Frecuencia | Porcentaje
Sl 31 246
NO 95 75.4
Total 126 100.0

Fuente directa

El 90.5% reporta no haber anestesiado algun cuadrante

equivocado mientras que el 9.5% si lo han hecho (ver tabla 7).

¢Alguna vez anestesiaste el cuadrante equivocado?

Tabla 7
Respuesta Frecuencia | Porcentaje
Sl 12 9.5
NO 114 90.5
Total 126 100.0

Fuente directa
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El 57.1% de los alumnos realizaron comunicacion pulpar no

intencionada mientras que el 42.9% no lo hizo (ver tabla 8).

¢Alguna vez realizaste comunicacion pulpar no intencionada?

Tabla 8
Respuesta | Frecuencia | Porcentaje
Sl 72 57.1
NO 54 429
Total 126 100.0

Fuente directa

Solo el 8.7% realizan la técnica anestésica teniendo a la mano
pinzas hemostaticas, el 90.5% lo realiza no cuentan con ellas

durante el procedimiento anestésico (ver tabla 9).

¢Sueles tener a la mano pinzas hemostaticas cuando realizas

algunatécnica de anestesia?

Tabla 9
Respuesta Frecuencia | Porcentaje
Sl 11 8.7
NO 114 90.5
NO CONTESTO 1 8
Total 126 100.0

Fuente directa
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El 72.2% han doblado intencionalmente la aguja para anestesiar

cuando lo han encontrado necesario mientras que el 27.0% no lo
han hecho (ver tabla 10).

¢Has doblado intencionalmente la aguja para anestesiar,

cuando lo has considerado necesario?

Tabla 10
Respuesta Frecuencia Porcentaje
Sl 91 72.2
NO 34 27.0
NO CONTESTO 1 8
Total 126 100.0

Fuente directa
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En la pregunta ;como actuas con el paciente cuando ha ocurrido

un evento adverso durante su tratamiento? El 50.8% le informo al

profesor y después le notificd al paciente, el 42.1% le informé6 que

el tratamiento se complico y seria necesario requerir de otras

especialidades, el 2.4% le informaria al paciente que ocurrié un

accidente y que tendria que pagar los costos de los tratamientos

necesarios (ver tabla 11).

¢,COmo actuas con el paciente cuando ha ocurrido un evento

Tabla 11

adverso durante su tratamiento?

Respuesta

Frecuencia

Porcentaje

Le informo que el
tratamiento se complicd
y requerira de otras
especialidades

Le aviso que ha ocurrido
un “accidente” y que
tendra que pagar los
tratamientos que se
requieran

informo que ha ocurrido
un “accidente” y que yo
le pagaré el tratamiento
que se requiera

Le informo al profesory
después le notifico al
paciente

Le informo al profesory
no le notifico al paciente
NO CONTESTO

Total

53

64

126

42.1

24

50.8

3.2
100.0

Fuente directa
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El 56.3% ha lesionado con instrumentos punzocortantes a algun
paciente mientras que el 42.9% no lo ha hecho. Esto nos puede
indicar la falta de confianza y nerviosismo que presentan los

alumnos al atender a sus pacientes (ver tabla 12).

Sin querer ¢has lesionado con instrumentos punzocortantes a
algun paciente?

Tabla 12

Respuesta Frecuencia | Porcentaje

Sl 71 96.3
NO 54 42.9
NO CONTESTO 1 .8
Total 126 100.0

Fuente directa
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El 8.7 % ha tenido problemas con el control y seguimiento de sus

pacientes por no entregar instrucciones de cuidado posoperatorio.

El omitir un paso tan sencillo puede acarrear un evento adverso, el

cual puede ser evitable ya que las instrucciones del cuidado

posoperatorio son indispensables para el

tratamiento (ver tabla 13).

éxito de cualquier

¢Has tenido problema en el seguimiento y control de los

pacientes por no entregar instrucciones del cuidado

posoperatorio?

Tabla 13
Respuesta Frecuencia Porcentaje
Sl 11 8.7
NO 115 91.3
Total 126 100.0

Fuente directa
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El 72.2% han producido quemaduras accidentalmente al paciente
mientras que el 27.8% si lo han hecho. Esto es importante ya que
se debe tener el cuidado y tiempo para evitar este tipo de eventos
adversos, para lograr una practica segura en la odontologia (ver
tabla 14).

¢Has producido quemaduras accidentalmente al paciente?

Tabla 14
Respuesta Frecuencia | Porcentaje
Sl 35 27.8
NO 91 72.2
Total 126 100.0

Fuente directa

Los eventos adversos mas frecuentes reportados por los
egresados fueron comunicacion pulpar con 69.84%, mala técnica
de anestesia con 60.31%, mala obturacion de conductos con
39.68%, restauraciones mal ajustadas con 37.30% vy desgarre de
tejido blando con 32.53%. La mayoria de las causas reportadas fue
por falta de conocimiento de las técnicas y procedimientos asi

como la falta de tiempo y prisas al realizarlos (ver tabla 15).
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Distribucién de frecuenciay porcentaje de los eventos adversos de una
muestra de egresados de la FO. UNAM. 2014.

Tabla 15
EVENTO ADVERSO FRECUENCIA PORCENTAJE
Comunicacion pulpar 88 69.84
Perforacion de furca 30 23.80
Mala técnica de 76 60.31
anestesia
Hemorragia 11 8.7
Fractura dental 48 30.09
Fractura del 34 26.98
instrumento
Alveolitis 21 16.66
Infeccidn cruzada 5 3.96
Mala obturacién de 50 39.68
conductos
Que el paciente se 6 4.76
trague una
restauracion,
instrumento o]
implante
Restauraciones mal 47 37.30
ajustadas
Fractura de limas 34 26.98
Parestesia 7 5.55
Perforacion de 27 21.42
conducto
Trismus de la ATM 20 15.87
Perforacion del seno 1 0.79
maxilar
Desgarre de tejido 41 32.53
blando
Fractura radicular 5 3.96

“Fuente directa
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8. GUIAS Y PROTOCOLOS
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8.1 GUIA PRINCIPAL: CONTROL DE INFECCIONES

Uso de vestimenta adecuada ya sea pijama quirurgica o ropa blanca
asi como bata.

Realizar desinfeccién con sustancias con actividad tuberculocida y
cubrir con materiales desechables como clean pack las areas
expuestas a los aerosoles, salpicaduras, que puedan ser tocadas con
guantes tal como lampara de la unidad dental, lampara de fotocurado,
escupidera, cabezal y bracera con guantes de latex grueso.

Realizar lavado de manos con antisépticos en forma de jabones
liguidos con guantes de latex grueso.

Colocarse barreras de proteccion desechables (bata, anteojos o careta,
guantes y cubrebocas).

Utilizar la proteccion del paciente: babero o campos quirurgicos
desechables cuando el caso lo requiera asi como anteojos de
proteccion.

Proporcionar a todo paciente al inicio de cada sesion clinica, solucion
antiséptica a fin de realizar colutorios.

Con todo paciente se deben utilizar articulos desechables como vasos,
puntas de eyector, babéros, etc y seran desechados después de un
solo uso.

Una vez terminada la sesion clinica se deben depositar los desechos
punzocortantes potencialmente contaminados como agujas, hojas de
bisturi y alambres de ortodoncia en los recipientes rigidos de
polipropileno de color rojo.

Depositar los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos en su

respectivo envasado.

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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10. Limpiar y desinfectar los materiales de laboratorio como impresiones,
registros de mordidas, aparatos protésicos u ortodoncicos antes de ser
manipulados.

11.Lavar el material después de su uso con una solucion germicida
utilizando guantes de hule grueso.

12.Colocar el instrumental en cassettes para lavado ultrasonico con
alguna solucion germicida.

13.Realizar lavado de manos con antisépticos en forma de jabones
liquidos y secar con toallas desechables.

14. Envolver en paquetes el instrumental y material para su esterilizacion
de acuerdo con las técnicas y equipo a utilizar.

15. Esterilizar y no solamente desinfectar las piezas de mano de alta y baja
velocidad, contra-angulos.

16.Realizar lavado de manos con antisépticos en forma de jabones

liguidos y secar con toallas desechables.
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Protocolo principal: Control de infecciones

La Odontologia es considerada como una profesion de alto riesgo por el
caracter médico de los actos que a diario se realizan, tanto en la cavidad
bucal como por el instrumental e instalaciones, aun cuando los agentes
contaminantes son microorganismos que no causan patologias severas, hay

personas portadoras de gérmenes patogenos.

El control de las infecciones esta destinado a proteger tanto a los pacientes
como al equipo de salud, evitando infecciones cruzadas asi como su posible
adquisicion por parte de los operadores y también impedir que en los

pacientes con alteraciones en el estado general se instalen patologias.’

Las principales formas de transmision de enfermedades son por contacto
directo con la fuente de infeccidn, entre ellos estan las lesidbnes en piel,
contacto con mucosas, excreciones o secreciones infecciosas, también por
exposicion directa a superficies ambientales, instrumentos médicos o

aerosoles contaminados.?

Constituiran barreras los procedimientos tendientes a evitar la contaminacion
bacteriana de los diferentes elementos presentes en el consultorio como los
pisos, las superficies de muebles, toallas, jabones, interruptores de equipos,
lamparas, y luz eléctrica, teléfonos, jeringas de agua, etc, a través del
contacto de las manos de los operadores y el personal asistente y de los

aerosoles originados con sangre y saliva.’

Deben utilizarse barreras de protecciéon adecuadas para bloquear los medios
de contaminacién durante la practica odontolégica, una mascarilla quirurgica
0 una proteccién facial apropiada. La idea fundamental consiste en colocar
una barrera entre las areas expuestas del cuerpo y los materiales

contaminados.?
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El profesional ademas de estar capacitado para ejercer su profesion también

debe estar actualizado en cuanto a las enfermedades infecciosas de posible

transmisidon o adquisicion en la practica odontologica. Para realizar sin riesgo

las tareas inherentes a su actividad el profesional debe estar protegido por:

*Barreras fisicas: vestimenta adecuada

*Barreras quimicas: utilizacion de antisépticos en forma de jabones liquidos

*Barreras bioldgicas: por medio de las vacunas indicadas’

En el Diario oficial de la federacion en la Modificacion a la Norma Oficial
Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para

enfermedades bucales, para quedar como Norma Oficial

la prevencién y control de

Mexicana

NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y control de enfermedades

bucales, en su (apartado, capitulo) 8 nos menciona:

8. Medidas basicas de prevencién de riesgos

8.1. En la practica clinica

institucional,

educativa vy privada, el

estomatdlogo, estudiante de estomatologia, técnico v personal auxiliar

que brinden servicios de salud bucal deben, prevenir los riesgos de tipo

bioldgico provocados por el contacto con sangre v otros tejidos, como

mucosas, piel no intactay las secreciones corporales, excepto el sudor;

con base en las siguientes medidas preventivas deben:

8.1.1. Utilizar, con todo paciente y para todo procedimiento clinico

medidas de barrera como son: bata, anteojos o caretay guantes y cubre

bocas desechables, para atender

a_ cada paciente;

deberan ser

utilizadas exclusivamente en el sitio y momento quirdrgico ex profeso.®
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Las barreras de proteccion deben ser utilizadas, empleadas y desechadas

adecuadamente al atender cada paciente en el consultorio.

En la clinica el profesional y su asistente deberan usar bata desechable que
los cubra adecuadamente para proteger tanto piel como vestimenta que se
encuentra debajo. Aun asi la ropa blanca o pijama quirurgica debe lavarse
por separado de la ropa de civil y de la de la familia agregando una porcion

de cloro."?

El cabello debe estar recogido y cubierto por gorro clinico apropiado. El
clinico debe cubrir sus ojos, nariz y boca y usar anteojos con aumento o sin
él, cubrebocas desechable el cual puede ser reforzado por una mascarilla de

acrilico transparente.

El cubrebocas debe tener una efectividad del 95% vy filtrar particulas hasta
de 3 a 5u de diametro, se debe desechar con cada paciente, no utilizarse por
mas de 20 minutos trabajando en campo humedo y 60 minutos en campo
seco y ser impermeable. Un buen cubrebocas es de doble o triple tela, con
pliegues y adaptador para la nariz; el lado blanco va en contacto con la piel

del operador y el de color variable hacia el paciente.

Los lentes de proteccidon deben utilizarse durante cualquier actor de
exploracion y sobre todo en actos operatorios en los que se utilizan las
turbinas y jeringa triple. La mascarilla y los anteojos deben ser desinfectados

o entre cada paciente. '

8.1.2. Realizar el lavado de manos con agua potable, jabén liquido,

soluciones antisépticas v secar con toallas desechables o secador de

aire, antes de colocarse los quantes e inmediatamente al retirarlos.®

Después de lavarse las manos el profesional se colocara los guantes

convenientes segun la practica que deba realizar y al finalizar se los quitara
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de manera que la parte interna quede hacia fuera y volvera a lavarse las

manaos.

En la campafia “Campana Nacional de Higiene, Esta en tus manos” 2009,
nos hacen mencion de 5 pasos importantes para evitar las infecciones

cruzadas

1. Antes del contacto directo con el paciente

2. Antes de una tarea antiséptica o manipular un dispositivo invasivo, a
pesar del uso de guantes
Después del contacto con fluidos o secreciones corporales.

4. Después del contacto con el paciente

Después del contacto con objetos en el entorno del paciente®

Miller hizo una adaptacion y propuso el procedimiento de lavado de manos

paso a paso:

Al inicio del dia

*Retirarse toda la joyeria y limpiar las ufias suavemente.

*Cepillar las manos, las uias y los antebrazos con un liquido, antimicrobiano
con cepillo suave o una esponja estéril durante un minuto y enjuagar con
agua fria durante 10 segundos

*Cepillar las manos vigorosamente y los antebrazos con espuma con el
agente germicida durante 20 segundos y enjuague con agua fria o tibia
durante 10 segundos

*Secar las manos y luego los antebrazos, con toallas de papel limpias y usar

las toallas para apagar los grifos del fregadero.’
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8.1.3. Usar un par de quantes nuevos con cada paciente. Todos los

quantes clinicos seran desechables, de latex u otros materiales, no

estériles para operatoria y estériles para cirugia. Se usaran guantes

gruesos de hule o nitrilo para lavar material e instrumental.®

Los guantes que deben utilizarse deben ser de latex nuevos para cada
paciente, no estériles y desechables para la exploracion clinica y actos
operatorios no quirurgicos. Guantes de latex estériles desechables para
actos quirurgicos y guantes de hule grueso o de nitrilo para lavar material e
instrumental.

Los Sobreguantes son articulos de plastico utilizados para prevenir la
contaminacion de objetos limpios manipulados durante el tratamiento, éstos
deben utilizarse sobre los guantes de uso clinico rutinario y no como barrera
protectora Unica.?

El zapato clinico debe ser de uso exclusivo para evitar transportar

microorganismos. Deben ser cémodos, flexibles y cerrados y/o con aguijetas.’

8.1.1.1. Utilizar para la protecciéon del paciente: babero y campos

quirdrgicos_desechables y anteojos de proteccidon cuando el caso lo

requiera. Las barreras deben mantener su integridad para ser

protectoras.®

Los pacientes también deben estar protegidos durante cualquier acto pre u
operatorio y en especial en actos quirurgicos, se debe contar con lentes de
proteccion extra para los pacientes los cuales seran desinfectados. Sobre su
pecho debe colocarse un campo de tela impermeable, absorbentes y

desechable.

Todo el material desechable debe ser separado y desecharse en bolsas

diferentes para ser depositados en los botes correspondientes.’
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8.2. Evitar la contaminacion cruzada, a través de:>

Con todo paciente se debe utilizar el mayor numero de articulos
desechables como vasos y puntas de eyector y baberos. Estos deberan ser

desechados después de un solo uso.?

Proporcionar a todo paciente al inicio de cada sesién clinica,

solucién antiséptica a fin de realizar colutorios.®

El objetivo de su realizacion es reducir el numero de microorganismos
presentes en la cavidad bucal, lo que por un lado disminuye su penetracion
en los tejidos subyacentes y por el otro minimiza la cantidad de
microorganismos transportados fuera de la boca por medio de aerosoles,
gotitas y salpicaduras. El criterio de seleccion del antiséptico se basas en su

poder antimicrobiano, en la sustantividad y la buena tolerancia.

Con enjuagues de gluconato de clorhexidina al 0.12% se demostré una
actividad antibacteriana de la saliva por mas de 5 horas y su persistencia en
las distintas superficies bucales disminuye el numero de bacterias salivales

por 12 horas (sustantividad).

Debe realizarse un colutorio con 10 mililitros de la solucion antiséptica

durante un tiempo prolongado (30 segundos a 1 minuto).®

8.2.5. Manipular con especial cuidado todo material e instrumental

punzocortante, para evitar lesiones accidentales.®

Es recomendable colocar el instrumental en cassettes para lavado

ultrasonico con alguna solucién germicida.

Instrumentos contaminados deben ser manejados cuidadosamente para
evitar cortaduras y picaduras con instrumental punzocortante. Ademas
siempre se debe utilizar el equipo de proteccion como guantes, mascaras y

ropa especial.>®
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Si el instrumental no sera limpiado inmediatamente después de su uso, se
debe colocar en una solucion germicida para prevenir que la saliva y la

sangre sequen. Esto también nos facilita la limpieza posteriormente.

No se recomienda dejar el material remojandose mucho tiempo ya que el

material puede sufrir corrosion.?®

8.2.6. Utilizar cubiertas desechables o limpiar vy desinfectar con

sustancias con actividad tuberculocida entre cada paciente las areas,

expuestas a los aerosoles vy salpicaduras, tocadas con__quantes,

material e instrumentos contaminados, tales como: lampara de la

unidad v de fotocurado, escupidera, aparato de rayos X, cabezal vy

bracera.®

Durante la atencion al paciente, la unidad y otras superficies pueden

contaminarse. Miembros del equipo pueden tocar las superficies con saliva.

Hay dos formas generales para la asepsia de las superficies. Uno es cubrir la
superficie, y el otro es realizar limpieza previa y desinfectar la superficie

después de la contaminacion y antes de la reutilizacion.
Una forma de cubrir las superficies es con clean pack.®

8.2.7. Envolver en paguetes el instrumental y material para su

esterilizacion de acuerdo con las técnicas y equipo a utilizar.®

El instrumental para ser esterilizado debe por lo menos ser sacudido para
quitar el exceso de agua o bien seco si se va a colocar en bolsas de papel
para esterilizarse.

Algunos de estos instrumentos necesitan ser lubricados para mantener su

funcionamiento apropiado.’?®
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El separar los instrumentos antes de esterilizarlos previene que se
contaminen después de esterilizarlos. Los instrumentos sin empacarse estan
expuestos al medioambiente tan pronto como se abren las puertas del
esterilizador y pueden ser contaminados por polvo o por aerosoles. El
separarlos hace mas organizado y funcional la utilizacion del instrumental. A

estos se les debe colocar indicadores quimicobioldgicos. '%°

Empaquetado de instrumental, sellado y marcado 6

8.2.8. Esterilizar para su uso todo instrumental, material o equipo que

penetre tejidos blandos o duros. Asi como aquel que se contamine con
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sangre o0 cualquier otro fluido corporal. Los desinfectantes con

actividad tuberculocida no sirve paratal fin.

8.2.9. Esterilizar vy no solamente desinfectar las piezas de mano de

alta, baja velocidad asi como los contra-anqulos, ya gue se contaminan

internamente. Del mismo modo se deberdn esterilizar o desechar

las puntas de la jeringa triple, cureta ultrasdnica, fresas y piedras

rotatorias, después de utilizarlas con cada paciente. La esterilizacidon

debe ser mediante vapor a presion.®

8.2.11. Depositar _los desechos punzocortantes potencialmente

contaminados como _agujas, hojas de bisturi v alambres de ortodoncia

en un recipiente de

polipropileno color rojo, con separador de aqujas, abertura para

depdsito vy tapa gque cierre _con seguridad; resistente a fractura vy

puncion, asi como a pérdida de contenidos al caerse. Deben poder ser

destruidos  por métodos fisicos; contar con la___leyenda
"RESIDUOS PELIGROSOS PUNZOCORTANTES BIOLOGICO-
INFECCIOSOS" v el simbolo universal de riesgo biolégico. Estos

depdsitos se llenaran hasta el 80% de su capacidad.®®
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TIPO DE RESIDUOS ESTADO | ENvASADO / COLOR
Punzocortantes: Solidas | Recipientes rigidos de
Agujas de jeringas desechables, palipropileno /
novajas, lancetas, agujas de ROJO
sufim, bishuis y estiletas de
coteber. EXCEPTO MATERIAL DE
VIDRIO ROTO DE LABORATORID
Mo onatomicos: Moterigles de | Sdlides | Bolsas de plastico / ROJO
curntidin empopodos en sangee o
liquides carparales i
Materiales desechobles que Silides | Buolsos de plastico / ROJOD
contengun secreciones pulmanares
de pacientes saspechosos de
tuberculosis o sospecha/
diognisticn fisbres hemormgicos o
enfermedades emergentes .

Clasificaciéon de residuos y su forma de envasado. ’
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Patolagicos: Plocentas, pores de | Sélid Bokas de plastico /
tejido humane, poes dal cugrpo AMARILLD
{que no se encuentren en
formel)

Sangre liguidu, y sus derivodos Liguida Redpients hermética /

excluyendo sangre seco ROJO
Muestos pora andliss de Liguida | Recipiente hermética /
laboratoria excluyendo orina y AMARILLD

Maoteriales desechables usadas | Sglides | Balsas dE plastica / ROUO

pora el cultivo de ogentes
infecdosos. i

Fluidos corporales {liguidos: Liguidos | Redpiente hermético /
sinavial, pericardicn, pleural, ROJO
cefalo-roquidzo y perdtongal)

Clasificacién de residuos y su forma de envasado. ’

8.4. Limpiar vy desinfectar los materiales de laboratorio vy otros

elementos gque hayan sido utilizados en el paciente como_impresiones,

registro _de mordida, aparatos protésicos u ortoddncicos, antes de

ser manipulados.®

Las impresiones dentales en la practica habitual se contaminan facilmente
con saliva o sangre del paciente y estos fluidos pueden contener agentes
patdgenos infecciosos como el VIH, hepatitis, herpes o la bacteria de la

tuberculosis.®>®?
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La ADA recomienda utilizar algunas de las soluciones desinfectantes de
alto grado registradas en la Agencia de Proteccion Ambiental de Estados
Unidos, como son el glutaraldehido al 2% o al 3,5 %, o también antisépticos
de grado medio (no esporicidas) como el hipoclorito de sodio al 5,25%,
debido a sus minimas interacciones con elastdmeros y a su bajo precio,
aunque es poco estable, por lo que hay que renovar la solucion

diariamente.>®
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Bibliografia de Control de Infecciones

1. Garza Garza A. Maria. Control de Infecciones y Seguridad en
Odontologia. México D.F. Manual Moderno. 2007. Pp. 47-67 79-114

2. Mooney Barrancos Julio. Barrancos. J. Patricio. Operatoria Dental
Integracién Clinica. Cuarta edicion. Buenos Aires, Argentina: Editorial
Panamericana. 2006. Pp. 188-215

3. Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, Para
la prevencion y control de enfermedades bucales, para quedar como
Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y
control de enfermedades bucales.

4. Campana Nacional de Higiene, esta en tus manos, 2009.

5. Miller H. Chris, Palenik J. Charles. Infection Control and Management
of Hazardous Materials for the dental team. United States of America.
Year Book Inc, 1994. Pp. 116-188 210-121

6. Lanata Eduardo Julio. Operatoria dental. Estética y adhesiéon. Buenos
Aires, Argentina. Grupo Guia, 2003. Pp. 81-87

7. Guia para el manejo de los residuos peligrosos bioldgico infecciosos
en unidades de salud.

http://www.promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas 1/influenza/mat/G

uia_manejo de residuos biologicos.pdf

8. Manual de control de Infecciones y riesgos profesionales en la practica
estomatologica de la Secretaria de Salud.

http://web.ssaver.gob.mx/saludpublica/files/2011/10/Manual-Prev.-y-

Control-de-Infecciones-profesionales.pdf
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8.2 AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

La mayoria de los procedimientos realizados en operatoria dental deben
realizarse bajo un campo operatorio limpio y seco ya que muchos de los
materiales utilizados no tienen la correcta adhesion a los tejidos del diente al

ser contaminados por saliva y la misma humedad de la cavidad oral.

El aislamiento del campo operatorio se puede realizar en forma relativa o

absoluta.
AISLAMIENTO RELATIVO

Es una técnica con muchas desventajas ya que simplemente se impide la
llegada de saliva a la zona de trabajo con distintos elementos como son
torundas y/o rollos de algodén y eyectores de saliva, pero en realidad el
diente sigue en contacto directo con la cavidad y con la humedad por lo que

la saliva que segrega el paciente, satura facilmente los elementos utilizados.
Los rollos de algodén pueden fabricarse mediante maniobras muy simples:

1) Tomando cierta cantidad de algodén con las pinzas para algodon y
haciéndolo girar entre los dedos, 2) extendiendo un rectangulo de
algodoén sobre una superficie lisa y luego enrollandolo sobre el mango
de un instrumento o 3) haciendo girar a velocidad convencional un eje
largo, mientras se lo apoya rapidamente sobre un rectangulo de

algodén o gasa extendido sobre una mesa.

También se pueden adquirir en el comercio y ofrecen una variedad de

tamarios y formas. "
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En el maxilar superior es necesario bloquear la salida del conducto de
Stenon, para lo cual se colocan uno o dos rollos de algodoén, enteros o
cortados, desde la tuberosidad hasta la zona del canino. Para facilitar esta
maniobra es preferible pedirle al paciente que cierre un poco la boca, con el

objeto de que los tejidos se distiendan y permitan la colocacion del rollo.

En el sector anterior puede usarse un rollo cortado con la parte mas delgada
hacia el frenillo, que se coloca también del lado opuesto si se esta trabajando

en todo el centro.

Si los rollos tienden a caerse, pueden emplearse varios recursos como
colocar una grapa con aletas o si hay espacios interdentarios amplios, una
cuia larga permitira sostener los rollos, con un portamatriz, ubicando los

mordientes en el espacio interdentario o utilizar sostenedores comerciales.?

Es util solo para efectuar revisiones, prueba de cementado de incrustaciones,
postes, coronas, protesis, durante pulido, aplicaciones de fluoruro, toma de

impresiones.”

Aislamiento relativo con rollos de algodén y un aditamento comercial !
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AISLAMIENTO ABSOLUTO

Si se realiza de manera correcta permite que las piezas dentarias estén
totalmente aisladas de la cavidad bucal, lo que impide el contacto de la saliva
y la humedad de la respiracion y observar perfectamente los o6rganos

dentales ya que se encuentran totalmente aisladas de la cavidad.'
Para este utilizamos los siguientes elementos:
Dique de goma, perforador de dique, pinza portagrapas, porta dique, grapas.

Nos mejora la visién y nos facilita la preparacion y la técnica de restauracion

ya que hay contraste entre el dique de goma y el diente.?
e Dique degoma

Comercialmente los encontramos de diferentes colores y grosores y

tamanos.

El grosor depende de la exigencia a la cual se somete el dique al estirarlo.
Las mas delgadas son utilizadas cuando se aisla un solo diente como en
Endodoncia. Para Operatoria Dental es mas utilizado el mediano mientras
que el mas grueso es util cuando se debe aislar mas dientes ya que es
sometido a grandes esfuerzos pero se debe recordar que al ser mas gruesa,

dificulta el paso por espacios interdentarios muy ajustados.

También utilizamos los perforadores de dique el cual se debe elegir el

diametro del circulo acorde al diente o los dientes que se deben aislar.
e Porta grapas o portaclamps

Se deben evaluar muy bien los extremos ya que si son muy marcados se
enganchan los orificios de la grapa lo cual dificulta el retiro de la pinza y

pueden producir algun accidente.’
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e Portadique

Los podemos encontrar de metal o plastico. Al ser de plastico como el arco
de Ostby tienen la ventaja de ser radiolucidos y poder tomar imagenes

radiograficas.
e Grapa

Son utilizadas para sujetar el dique a los 6rganos dentarios. Las
encontramos con aletas o sin aletas. En cuanto a su tamafio encontramos
para molare, premolares, incisivos y caninos. Hay numeraciones que
clasifican en forma y tamafo que definen para que pieza fue disefiado pero
no existe una estandarizacion ya que varia dependiendo de las casas

comerciales.
e Hilo dental

Nos puede ayudar para comprobar los puntos de contacto, para amarrar la
grapa evitando accidentes como deglucién, o en caso de fracturas evitar
lastimar al paciente o al mismo operador, asi como para realizar retenciones

al hule como cuia.
e Cufias elasticas o wed jet.

Este tipo de cordones son una gran alternativa a la utilizacién de grapas para

fijar el dique de hule ya que impide cualquier traumatismo del tejido

Este también lo encontramos en diferentes diametros.’
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TECNICA

Se prueba la grapa para verificar su asentamiento, ajuste y que no
dafie tejidos blandos. Podemos atar la grapa con hilo dental para
evitar la deglucién o aspiracion de la grapa en caso de que se
desaloje.

Se perfora el hule lo mas central en el eje de las y a un tercio del

eje de las “y” se coloca la grapa en el dique y se monta en el arco
Selleva la grapa, el dique y el arco al diente a tratar

Se baja el dique de las aletas de la grapa vy si es necesario se pasa
hilo dental en los puntos proximales.

También podemos deslizar primero el dique y después ajustar la grapa

o primero ajustar la grapa y después colocar el dique de hule.

Cuando los dientes estan apifiados, sufrieron algun traumatismo o sus

coronas clinicas no tienen zonas retentivas para colocar la grapa, se hace un

aislamiento con la grapa a distancia. En los casos en los que no se puede

sujetar con hilo dental, se hace un sellado con cianocrilato para impedir la

penetracion de flujos de tejido gingival y de sustancias quimicas hacia la

cavidad oral. Se debe tener cuidado de no introducir cianocrilato en el

conducto en caso que el aislamiento sea para tratamiento de conductos ya

que podemos sellarlo por completo por lo que cuando se coloca el

cianocrilato, se debe colocar aire pero hacia afuera del diente.’
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Se prueba la grapa en el molar a restaurar. Hule con el eje de las “y” y las “x”. grapa

. . . 1
colocada en el dique y en el arco lista para ser colocada en el paciente.

Los eventos adversos mas frecuentes que reportaron los alumnos de la
quincuagésima segunda promocion del seminario de titulacién de la
Facultad de Odontologia por una incorrecta técnica o falta de aislamiento

fueron:

e Desgarre de tejidos blandos
¢ Que el paciente se tragé una restauracion o un instrumento
e Quemaduras por hipoclorito o con instrumental caliente en el caso

de los tratamientos de conductos.
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Fuente directa
Bibliografia de aislamiento.

1. Lanata Eduardo Julio. Operatoria dental. Estética y adhesion. Buenos
Aires, Argentina. Grupo Guia, 2003. Pp. 67-80

2. Mooney Barrancos Julio. Barrancos. J. Patricio. Operatoria Dental
Integracién Clinica. Cuarta edicion. Buenos Aires, Argentina: Editorial
Panamericana. 2006. Pp. 411-433

3. Cohen Stephen, Burns. C. Richard, Vias de la pulpa. Octava edicion.

San Francisco, California: Elsevier science.2002. pp. 126-134
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8.3 Guia en la clinica de Operatoria Dental.

Maniobras previas (ver protocolo de control de infecciones)
Historia clinica

Examen y diagndstico bucal.

Estudio radiografico en caso de caries profunda.

Anestesia del area a tratar de ser necesario.

Aislamiento (ver apartado de aislamiento)

Apertura de cavidad

Eliminacion de tejidos deficientes (caries)

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

Conformacién

a) Contorno

b) Resistencia

c) Profundidad

d) Conveniencia

e) Extension final

10. Retencion o anclaje

11. Terminacién de paredes
12. Limpieza.

13. Proteccion dentino pulpar
14. Colocacion de base

15. Colocacion de restauracion

NOTA: Para cualquier manipulacion de cementos o materiales de impresion,

es necesario seguir las instrucciones del fabricante.
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Protocolo para la clinica de Operatoria dental

La operatoria dental constituye la estructura fundamental sobre la cual

descansa la Odontologia.

Podemos definir la Operatoria Dental como la disciplina odontolégica que
ensefa a prevenir y diagnosticar y curar enfermedades, y/o restaurar las
lesiones, alteraciones o defectos que puede sufrir un diente, para devolverle
su forma, estética y funcion dentro del aparato masticatorio y en armonia con

los tejidos adyacentes.

Los pasos de la técnica necesarios para realizar preparaciones o cavidades
en lesiones por caries dental o traumatismos, abrasiones, erosiones, etc que
posteriormente seran restauradas con distintos materiales dentales implican
el correcto uso de un numero muy importante de instrumentos los cuales es
necesario conocer y reconocer y comprender su modo de funcionamiento

para reconocer sus limitaciones y forma de utilizarlos.

Dentro de los materiales indispensables encontramos espejo, pinza de
curacion, explorador, pieza de mano de alta y baja velocidad asi como
contraangulo, fresas de carburo y de diamante, excavadores, cucharillas,
discoides y cleoides, porta amalgamas recortadores para amalgama,
brufidores, espatulas de resinas, grapas, porta grapas, arcos, perforadora de

diques, entre otros. '

El mantenimiento de la salud pulpar es uno de los cuidados fundamentales
de la Odontologia y la Operatoria Dental no se exenta de esto. Por lo tanto,
para comprender la importancia de no causar dafno se debe recordar que

cuando estamos trabajando en dentina, los conductillos conducen la
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agresion, cualquiera que sea su causa, hacia la pulpa, por este motivo

debemos pensar en como protegerla de la agresion.

Los procedimientos operatorios irritan la pulpa y producen dafos en su
estructura. La pulpa irritada por estimulos externos puede reaccionar de
manera positiva, formando dentina terciaria o de reparacién, o negativa,
ocluyendo sus vasos sanguineos por un mecanismo exagerado de auto
defensa que la lleva, en ultima instancia, a la necrosis pulpar. Cuando la
pulpa reacciona ante la aplicacién de estimulo entra en un estado de
emergencia o peligro, estos estados se caracterizan por un proceso
inflamatorio que tiende a defender la integridad de la pulpa y a reparar el
dano sufrido. Los estados pulpares pueden ser reversibles o irreversibles,
pero la linea divisoria entre ambos es muy difusa y ningun clinico podra
saber de antemano con certeza si la pulpa volvera a su estado normal de

salud o quedara afectada para siempre.?
Preparacion de cavidad

Una preparacion cavitaria es la forma interna que se le da a un diente para
poder reconstruirlo con materiales y técnicas adecuados, refleja los recursos
con los que se trabajo y su apariencia demuestra la falta o no de

instrumentos adecuados.

La preparacion de cavidades o el tallado de dientes se encuentra con el
inconveniente de trabajar con tejidos muy duros tal como el esmalte, dentina
y el cemento. Por esto, en operatoria dental es necesario el uso de
instrumentos de diferentes formas y tamafios para que cumplan con

funciones especificas.??

El instrumental requerido para la apertura varia segun se esté operando

sobre un diente con esmalte integro o sobre un diente que ya tiene una
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brecha y su tamafo debera ser proporcional al sitio de la lesién o a las

dimensiones del diente.?®

Esto varia también al obtener un contorno cavitario que permita la total

eliminacion de los tejidos lesionados.

Debe lograr formas de resistencia que permitan soportar las fuerzas
masticatorias y evitar el desplazamiento del material de obturacion, sin

peligro de fractura dentaria

Obtener una profundidad cavitaria que permita eliminar los tejidos deficientes

e insertar el material de restauracion sin debilitar ni danar al diente

Lograr formas de conveniencia que permitan una buena instrumentacion de

las partes menos accesibles de cavidad o faciliten la posterior obturacién
Obtener la extension definitiva de la cavidad.®

FRESAS

Existen diversos tamafios de fresas y piedras de acuerdo con el mayor
diametro de la parte activa. En la actualidad se emplea la norma ISO, que
tiene como caracteristica particular la de indicar todas las medidas de la

fresa.

Los fabricantes presentan fresas de numerosos diametros, largos y formas

de las cuales se describiran las mas utilizadas.

v" Fresas redondas. Como su nombre lo indica, la cabeza tiene forma de
esfera.

v' Cilindricas. Su parte activa tiene forma de cilindro, las hay con
extremo plano o redondeado. Se emplean para tallado de cavidades

que tienen las paredes paralelas.?
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v" Troncocodnicas. Su extremo tiene forma de cono truncado con la base
mayor unida al cuello de la fresa. Utilizada mas frecuentemente para
tallar cavidades o preparaciones expulsivas, es decir de paredes
divergentes.

v' Periformes. Tienen forma de pera invertida, permiten realizar
aperturas de cavidades o preparaciones de paredes convergentes.

v" Cono invertido. Su cabeza tiene forma de tronco de cono invertido con

la base menor hacia el cuello.

El carbon cristalizado o diamante es la sustancia mas dura que se conoce y
por eso se utiliza intensamente como abrasivo, especificamente para

metales, materiales ceramicos y dientes, a pesar de su alto costo.

Con las fresas de diamante encontramos también diferentes formas vy
didmetros pero encontramos diferentes granos los cuales vamos a identificar

con los siguientes colores:

Diferentes formas de fresas de carburo y de diamante 2

Siempre que una fresa o una punta de piedra entran en contacto con la
estructura dental, se genera calor por friccion. Las fresas de acero resultan
ineficaces sobre esmalte y solo deben emplearse en la dentina. Su filo se

termina rapidamente. Deben usarse solo a velocidad convencional.

Las fresas de carburo de tungsteno se utilizan principalmente en velocidad

mediana, alta y superalta.
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Baja velocidad o convencional 1 a 10.000 rpm

Media velocidad 10.000 a 40.000 rpm

Alta velocidad 40.000 a 100.000 rpm

Ultravelocidad o superalta mas de 100.000

Siempre deben usarse fresas nuevas con filo perfecto. Las fresas pierden
rapidamente su filo al cortar tejido dentario, especificamente esmalte. Existe
una gran diferencia en cuanto a rendimiento entre las fresa, segun su

fabricante y aun dentro de la misma marca.

Las fresas de diamante siempre deben ser usadas con refrigeracion acuosa
para eliminar residuos que se depositan en los espacios ente los granos
abrasivos si no se eliminan estos detritos se acumulan y reduce su eficacia y

produce calor por friccion.

La vida util de una fresa de diamante depende de la técnica usada para

fabricarla y de los cuidados del operador al utilizarla en el desgaste dentario.

El tiempo de vida util de las fresas en promedio es de 5 minutos de corte,

esto siempre dependiendo de lo que se esté cortando.

La cantidad de calor que se genera durante el corte depende del correcto
afilado de la fresa, de la cantidad de presién que se ejerza sobre la fresa y el

tiempo de contacto entre el instrumento cortante y la estructura dental.

La forma mas segura para preparar la estructura dental consiste en utilizar
una velocidad de rotacion muy elevada (100.000-250.000rpm), un sistema
eficaz de refrigeracién con agua, una presion muy leve y un método de corte

intermitente.®
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La permeabilidad de la dentina aumenta con la profundidad de la cavidad por
lo tanto entre mas profunda sea la cavidad mayor es la superficie del tubulo
dental esto provoca que las sustancias que utilizamos puedan penetrar mas

facil hacia la pulpa.
Conformacion total de la cavidad

Eliminacion de la caries dental en etapas (eliminar toda la dentina cariada de
las paredes laterales, eliminar la mayor parte de la dentina cariada del piso
pero sin llegar a dentina totalmente sana y dura, diferenciar dentina necrética
con un colorante detector de caries (la fucsina basica en solucion hidro-
alcohdlica, fucsina basica en propilenglicol, rojo acido en propilenglicol y
pigmento FD&C verde oscuro en solucion acuosa de glicol) por 10 segundos,
lavar y secar, la dentina que parece coloreada por el detector de caries debe
ser eliminada suavemente con cucharillas o fresas redondas, repetir
procedimiento hasta obtener dentina que no se coloree con el detector.

Colocar bases adecuadas, colocar material de obturacion.*
Apertura

Se abren los tejidos duros para llegar a la lesion esto se logra con fresas de

bola de diamante y excavadores dentinarios.
Conformacion

La conformacién incluye a) contorno b) resistencia c) profundidad d)

conveniencia e) extension final.

Es preferible proceder a la conformacion cavitaria ya que al hacerlo
automaticamente se va eliminado tejido cariado o debilitado. En muchos

dientes, al terminar la conformacién ya no queda dentina con caries.??
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Eliminacion de tejidos deficientes.

Terminada la conformacién corresponde proceder a la eliminaciéon de tejidos
deficientes y dentina hipoplasica descalcificada o alterada con fresas de
carburo de bola o troncocénicas dependiendo del material con el que se

restaurara posteriormente.
Proteccion dentinopulpar

Una vez eliminados los tejidos deficientes procedemos, por ordenamiento a

proteger los tejidos dentarios remanentes.
Retencion o anclaje.

Maniobras de retencion o anclaje para complementar la estabilidad de la
restauracion. Durante la conformacion de la cavidad, se produce cierta

inclinacion de paredes que ayudan a la retencion del bloque.
Terminacion de paredes.

Se debe diferenciar entre terminacion y biselado porque solo se hara bisel

cuando resulte necesario y la mayoria de las veces no lo es.??
Limpieza

Gluconato de clorhexidina al 2%

Especialmente preparada para limpiar, humedecer, y sobretodo, desinfectar
preparaciones cavitarias. Se recomienda wusarlo al completar las
preparaciones de grabado antes de sellar los tubulos dentinarios. Se ha
demostrado que la limpieza de las preparaciones cavitarias para remover los
restos organicos y residuos microbianos disminuye la sensibilidad post-

operatoria y el riesgo de infeccién. Es absorbida por la dentina y esmalte,
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produciendo una actividad antimicrobiana muy prolongada aun a bajas

COI’ICGI’]tI’«’E\CiOI’]eS.3

Caracteristicas dentarias

La dentina sana y bien calcificada presenta un color amarillo palido y una
consistencia firme, con ligera sensacién de resiliencia o elasticidad, y ofrece
resistencia a la exploracion con un excavador bien afilado, el que se desliza 'y

produce ruido caracteristico.*
Si se aplica un colorante, la dentina sana no cambia de color.

Un gran error que cometemos es al secar la dentina con un chorro
prolongado de aire ya que esto produce la salida muy rapido del liquido de
los tubulos dentinarios permeables. Al ser tan rapida la salida del liquido, es

reemplazado por liquido procedente de la pulpa, lo cual produce dolor.
Tiempos operatorios

Es la metodologia utilizada en el ordenamiento de las maniobras requeridas
para las preparaciones dentarias, fundamentado en requisitos bioldgicos,

mecanicos Yy estéticos.
Para:

e Obtener la forma prevista con una secuencia logica facil de memorizar
y sin interferencias

o Evitar repeticion o superposicién de maniobras mediante la realizacién

de cada uno de los pasos

Reducir al minimo el numero de instrumentos que se utilicen.

Completar la preparacion con el menor tiempo posible sin poner en

riesgo la biologia del diente.?
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Segun Black nos menciona

Obtencién del contorno

Obtencion de las formas de retencion y resistencia
Obtencidn de las formas de conveniencia
Eliminacion de toda dentina cariada remanente

Terminacion de la pared adamantina

o ok~ w0 N =

Limpieza de cavidad.
Parula y col describen:

1. Apertura
Eliminacion de tejido cariado
Conformacién de cavidad
a) Extension preventiva
b) Forma de resistencia
c) Base de cemento
d) Forma de retencion
e) Forma de conveniencia
4. Biselado de los bordes cavitarios

Terminacion de la cavidad
Zabotinsky menciona:

1. Apertura y delimitacién
Eliminacion de tejido enfermo
Tallado o conformacién de cavidad :extension preventiva y por
estética, y formas de resistencia y retencién y anclaje, y de comodidad
4. Aislamiento pulpar

Regularizacion del borde cavo periférico®
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Dentro de los eventos adversos mas frecuentes reportados por los alumnos
de la quincuagésima segunda promocion del seminario de titulacién de la

Facultad de Odontologia estan:

Evento Adverso Causa

Comunicacion pulpar e Falta de conocimiento de la
anatomia del diente
e Prisas

e Caries profunda

Restauraciones mal ajustadas e Malatoma de impresiones

e Mala preparacion de cavidades

e Mala técnica en retraccion
gingival

e Falta de radiografia final

e Prisas

Que el paciente se trague una e Por falta de aislamiento absoluto

restauracion

Fuente directa.
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8.4 Guia de atencion para la Clinica de endodoncia.

Colocar barreras de proteccion (ver protocolo de control de infecciones).
Exploracion radiolégica.

Elaboracién de una correcta historia clinica con pruebas térmicas y de
percusion.

Establecimiento de un diagndstico.

Planificacién del tratamiento.

Administracion de anestesia local.

El diente es aislado con dique de goma (ver apartado de asilamiento).
Acceso.

Se toma la longitud aparente con la radiografia inicial.

2 © ® N o o A

0. Se toman radiografias peridédicas para comprobar que la penetracion de las
limas corresponde a la longitud exacta.

11. Nos aseguramos de la eliminacion de todo el tejido con las limas k-file o
flexo-file (ver apartado de limas).

12. El conducto radicular se limpia, ensancha y remodela con las diferentes
técnicas de instrumentacion.

13. Entre cada cambio de lima en la conformacion del conducto, se deben
utilizar irrigantes.

14. Algunas veces se colocan medicamentos en los conductos para prevenir o
ayudar a la disminucion de infecciones entre citas.

15. Se coloca una curacion de cavit para dientes necrosados o zoe en dientes
gue aun no han sido despulpados, entre cita y cita para protegerlo de
contaminacion.

16. En la visita final se sella el conducto con las diferentes técnicas de
obturacion.

17. La restauraciéon permanente del diente se coloca después de completar el
tratamiento del conducto radicular.

18. Se citara al paciente a los 3 meses, 6 meses, 1 afo, 2 anos para control
subsecuente del tratamiento.

NOTA: Para cualquier manipulaciéon de cementos o materiales de impresion, es necesario seguir

las instrucciones del fabricante.
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Protocolo de atencion para la clinica de Endodoncia

Cuando la pulpa dental sufre una exposicibn mecanica a causa de un
traumatismo o durante la preparacion de una cavidad, puede que convenga
mantener su vitalidad pulpar y evitar el tratamiento de conductos. La pulpa se
puede proteger inmediatamente aplicando una proteccidon pulpar y después
restaurando el diente. Si la exposicibn es muy extensa o esta muy
contaminada es entonces cuando requerimos del tratamiento de conductos.
Durante el tratamiento, el clinico elimina el tejido pulpar lesionado o enfermo.
Los conductos radiculares se limpian, ensanchan y sellan para prevenir una

nueva contaminacion del sistema de conductos radiculares.

En el caso de los tratamientos de conductos es importante conocer las
patologias, el instrumental y las técnicas que se deben utilizar en cada
tratamiento. La clave fundamental para un tratamiento eficaz es un
diagnéstico exacto y la clave para alcanzarlo es un conocimiento adecuado

de los procesos patoldgicos que se desarrollan en el tejido afectado.
Los principales pasos para el diagndstico son:

Motivo principal de la consulta
Antecedentes médicos y odontologicos
Exploracion oral

Analisis radioldgico

Analisis de los datos (diagndstico diferencial)

2 T

Plan de tratamiento.
Diagndstico

En los casos de la pulpa y los tejidos periodontales encontramos los

siguientes diagnésticos:’
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DIAGNOSTICO | SINTOMAS RADIOLOGIA PRUEBAS PRUEBAS
PULPARES | PERIAPICALES
PULPAR
NORMAL Ninguno Ausencia de | Responde Ausencia de
relevante cambios sensibilidad
Reversible Puede Ausencia de | Responde Ausencia de
manifestar o | cambios periapicales sensibilidad
no sintomas
leves con la
estimulacién
térmica
Irreversible Igual que la | Ausencia de | Responde Puede
reversible, cambios periapicales experimentar o
también no dolor a la
puede percusion o la
manifestar palpacion
dolor
espontaneo o
intensos con
los estimulos
térmicos
Necrética Puede no | Presenta  cambios | Responde o | Depende del
presentar periapicales no (depende | estado periapical
dolor o] del estado
manifestar de la pulpa)
con calor.
Periapical
Normal Ninguno Ausencia de | Responde o | Ausencia de
relevante cambios no depende | sensibilidad
significativos del estado
de la pulpa
Periodontitis Dolor Ausencia de | Responde o | Dolor a la
apical aguda importante cambios no depende | percusion o a la
con la | significativos del estado | palpaciéon
masticacion de la pulpa
o la presién
Periodontitis Nédulos Radiotransparencia | Ausencia de | Sensibilidad nula
apical cronica vy | leves apical respuesta o leve a la

quiste periapical

percusiéon o la

palpacion
Absceso apical | Hinchazén o | Normalmente  una | Ausencia de | Dolor a la
agudo dolor lesion respuesta percusiéon o la
importante radiotransparente palpacion
Absceso apical | Supuracion Normalmente hay | Ausencia de | Ausencia de
crénico lesion respuesta sensibilidad
radiotransparente
* 78
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La decision de realizar un tratamiento de conductos o no a un diente

depende directamente del diagndstico. Una vez que se confirma la necesidad

del tratamiento, la eleccion de la técnica es muy sencilla en la mayoria de los

casos debe consistir en una endodoncia convencional.

DIAGNOSTICO PULPAR

TRATAMIENTO

Pulpitis
Normal o reversible

En este caso no esta indicado el
tratamiento de conductos (a menos
que ya esté programado). En los
pacientes con pulpitis reversible se
suele eliminar la causa y se procede
a la restauracion

Pulpitis irreversible

En este caso el tratamiento consiste
en un tratamiento de conductos con
eliminacion total de la pulpa.

Necrosis

Esta indicado el tratamiento de
conductos.

DIAGNOSTICO PERIAPICAL

Normal

No se necesita ningun tratamiento
especial

Periodontitis apical aguda

Es esencial eliminar la pulpa
inflamada o el tejido necrdtico.

Periodontitis apical crénica

El tratamiento es el mismo que el de
la periodontitis apical aguda. El
tamano de la lesion en la radiografia
no influye mucho

Absceso apical agudo

El tratamiento elemental para un
absceso apical agudo es el mismo
que el de los trastornos precedentes
y ademas hay que intentar drenarlo a
través del diente o de una incisién en
el tejido blando. A veces no es
posible el drenaje y los sintomas
remiten lentamente

Absceso apical crénico

El tratamiento elemental es el mismo
que los anteriores excepto que el
drenaje se ha producido ya de forma
natural. 2
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Apertura de Acceso

Las aperturas de acceso endoddéncico dependen de la anatomia y la
morfologia de cada uno de los grupos de dientes. En general, el disefio de la

preparacion de acceso depende de la morfologia de la camara pulpar.
La anatomia interna se proyecta en la superficie externa.

Los principales objetivos de la apertura de acceso son:

1) La localizacion de todos los conductos

2) El acceso en linea recta y sin impedimentos de los instrumentos hasta el

tercio apical o la primera curva de los conductos
3) La supresion del techo de la camara y de todo tejido pulpar coronal
4) La conservacion de la estructura dental.

Los principios generales para el acceso endodoncico son el contorno, la
forma de conveniencia, la supresién de la caries dental y la limpieza de la

cavidad.®

Antes de comenzar a realizar el acceso se deben observar las radiografias

para ayudarnos a determinar la anatomia de la camara pulpar.
También nos ayuda para calcular la profundidad del acceso.

Con un buen conocimiento de la anatomia y la morfologia y con el cuidado y
juicio clinico adecuados, la eleccion de la fresa para la apertura del acceso

es una cuestion de preferencias del operador.

Una vez localizado el conducto, se utiliza una lima pequefa o un instrumento
explorador (lima de acero inoxidable 06, 08, 010) para explorarlo y saber si

es permeable.?
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Se debe tener cuidado al realizar esto ya que en este proceso se puede

empujar tejido en sentido apical lo que puede bloquear el conducto.

Muchas veces la intencion de conservar mas estructura dental. Se prepara
una abertura de acceso estrecha e insuficiente, lo que crea problemas a la

hora de localizar los conductos y conseguir el acceso en linea recta.

k' :
Vista de la apertura del acceso con diversas fresas.
Errores en el acceso

Uno de los errores mas frecuentes es realizar una preparacion insuficiente lo
cual nos lleva a una visibilidad inadecuada que impide localizar los
conductos. Disminuye la posibilidad de extraer el tejido pulpar coronal y
posteriormente los materiales de obturacion. Cuando las limas se desvian a

causa de las interferencias coronales, pueden producir errores técnicos en

* 81
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Ios conductos curvos como la pérdida de longitud de trabajo o transporte

apical de materiales.

El retirar excesiva cantidad de estructura dental también tiene consecuencias
como el debilitar el diente lo cual favorece las fracturas coronales. Otra
consecuencia de la eliminacidon excesiva de estructura dental es la

perforacion.’?
Determinacién de la longitud de trabajo

El material que debemos utilizar es:

- Instrumentos endododnticos (limas)
- Gradilla metalica o endoclean

- Radiografia

- Regla plastica

- Regla metalica

- Topes

- Lupa

La longitud de trabajo es la distancia desde un punto de referencia coronal
preestablecido (casi siempre el borde incisal cuando hablamos de dientes
anteriores y una cuspide en posteriores) hasta el punto donde debe

terminarse la limpieza, modelado y obturacion.

Antes de acceder al conducto, se debe calcular una longitud de trabajo
estimada midiendo la longitud total del diente en la radiografia. Cuando el
conducto es curvo, se puede medir su longitud colocando una lima curvada

para producir la forma del conducto sobre la radiografia.?

A esta longitud se le deben restar 2 milimetros para tener en cuenta la

distancia del agujero CDC (Conducto Dentina Cemento), y la distorsion que
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pueda existir en la radiografia. Se hace esto por seguridad para que los

instrumentos no sobrepasen el apice.

Vista de la determinacion de la longitud de trabajo 2

A continuacion se introduce una lima de mayor diametro que entre sin
atorarse hasta esa longitud estimada. Para garantizar una medicién exacta y
un control adecuado de la longitud durante Ila preparacién del conducto, el

tope debe contactar fisicamente con el punto de referencia coronal.

Después de esto se toma la radiografia para garantizar una medicion exacta
de la longitud de trabajo. Es importante dejar colocado el dique de goma con
el fin de garantizar la asepsia y evitar que el paciente se trague o aspire

alguin instrumento.”

Para utilizar el localizador de apice el 6érgano dental debe estar aislado y con

el acceso ya preparado.

Se debe insertar una lima en el conducto humedecido con hipoclorito de

sodio.

Colocamos los dos electrodos, polos positivo y negativo, colocados en la
mucosa gingival. Uno se coloca en la mucosa de la mandibula y el otro se

mantiene en el instrumento insertando en el o los conductos.?
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Cuando el instrumento alcanza el apice, el localizador de apice nos indica a

que altura estamos, algunos emiten sonidos cuando se sobrepasa el apice. 2
Limpieza y modelado

El éxito del tratamiento de conductos depende de un buen diagnoéstico y un
plan de tratamiento adecuado, de que se pueda conformar desinfectar y

obturar todo el sistema de conductos radiculares.

Los factores que mas influyen en este proceso son la anatomia y morfologia
de los 6rganos dentales y de los instrumentos e irrigantes disponibles para el

tratamiento.

Un conducto preparado correctamente presenta unas paredes lisas en todas
las dimensiones, lo cual nos indica que las limas han entrado en contacto y

han cepillado todas las paredes accesibles del conducto.
El modelado facilita la limpieza y proporciona espacio para poder obturar.

El principal objetivo para el modelado es crear un conducto conico que se

vaya estrechando desde el acceso hasta el apice.

La raiz se debilita con cada lima que introducimos para la eliminacion de la
dentina de las paredes del conducto. El modelado final dependera de las
dimensiones preoperatorias de la raiz ya que una raiz delgada como la de
los incisivos inferiores no pueden ensancharse lo mismo que otras raices
mas voluminosas. También depende del plan de tratamiento restaurador

posterior.*
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Descripcion gréafica del trabajo biomecanico con técnica apico-coronal. Nétese la

irrigacion entre el cambio de cada lima.®
Instrumentacién apical

Una vez obtenida la longitud real de trabajo, se selecciona una lima que
ajuste hasta esa distancia y dependiendo de la lima seleccionada (ver
seccion de limas) se haran los movimientos correspondientes hasta que la
lima no presente resistencia al conducto. Esto se realizara con 3 o0 4 limas de

mayor diametro a la misma longitud de trabajo.

Se debe recordar que entre cada lima que se cambia, se debe irrigar el
conducto con hipoclorito o con EDTA dependiendo de lo que busquemos

eliminar (ver apartado de irrigantes).
La Gltima lima que se haya utilizado sera considerada como lima maestra. "
Conformacion del conducto

Para la conformacion de conductos con la técnica apico-coronal es
importante el paso de un instrumento de menor calibre a uno de calibre
mayor. Este paso debe ser suave y ritmico combinando una ligera presion y

giros de cuarto de vuelta y traccion oclusal.”

* 85
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Una vez utilizado el primer instrumento en la preparacién, lo cambiaremos
por otro de diametro mayor disminuyendo también un milimetro por

instrumento mayor."

Descripcion de la técnica cervicoapical.

Se debe medir la longitud aparente del diente en la radiografia de diagndstico
Serestan 5 milimetros

Se exploran los conductos con una lima k#15 en la longitud correspondiente

al valor obtenido (Longitud Aparente del Diente). Se saca la lima. *

Utilizamos la fresa Gates Glidden #1 en el tercio cervical del conducto

radicular con pequefios movimientos de vaivén.
Irrigamos con EDTA.

Posteriormente utilizamos la fresa Gates Glidden #2 en el tercio cervical o

medio con pequeios movimientos de vaivén
Irrigamos con EDTA

Se utiliza de nuevo la fresa Gates Glidden #1 en el tercio cervical-medio con

movimientos de vaivén.
Irrigamos con EDTA

De nuevo regresamos con la fresa Gates Glidden #2 en el tercio cervical

medio con pequefios movimientos vaivén.
Irrigamos con EDTA

Finalmente se utiliza la fresa Gates Glidden #2 o #3 en el tercio cervical o

medio con pequefios movimientos de vaivén.'
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Entre cada cambio de fresa Gates Glidden debe explorarse el conducto
radicular con la lima #15 del inicio para verificar la permeabilidad del

conducto.

Finalmente se obtendra la conductometria real

Y se hara la preparacion apical con dos o tres instrumentos. '
Irrigantes

Es necesario irrigar frecuentemente para limpiar y eliminar los residuos

generados por la accién mecanica de los instrumentos

Las propiedades ideales de un irrigante es que debe disolver los tejidos
organicos e inorganicos, debe tener accion antimicrobiana, no debe tener

efectos toxicos y debe lubricar el conducto radicular.

Hasta ahora no existe ninguna sustancia que cumpla con todas esas

propiedades.
Hipoclorito.

El hipoclorito de sodio es el irrigante mas utilizado. Este producto permite
limpiar los residuos que quedan en el conducto, disuelve tejido vivo y
necroético y suprime los microorganismos presentes y al mismo tiempo lubrica
el conducto. Aunque se han recomendado concentraciones que van desde
el 0.5% y el 5.25% la concentracion mas utilizada es la de 2.5% que es
menos toxica y aun tiene poder de disolucion tisular y actividad

antimicrobiana.

Debido a su toxicidad hay que evitar su extraccion por lo que hay que

introducir la aguja para irrigacion en el conducto sin que se trabe o se atore.
1,4
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Esta sustancia posee un espectro muy amplio de la actividad antimicrobiana,
y tiene efecto prolongado, igualmente es una sustancia muy poco téxica. Una
soluciéon al 2% tiene un efecto antimicrobiano parecido al del hipoclorito de

sodio y es mas eficaz frente a Enterococcus faecalis.

La clorhexidina tiene el inconveniente de que no disuelve el tejido necrético

ni elimina el barrillo dentinario.
Sustancias descalcificantes

EDTA

Para eliminar el barrillo dentinario se usan &cidos y otras sustancias
quelantes como el acido etilendiaminotetraacético (EDTA). Se recomienda
irrigar con EDTA al 17% durante 1 minuto y enjuagar después con hipoclorito
de sodio. Los quelantes eliminan los componentes inorganicos y dejan

intacto los elementos tisulares organicos.
Perforaciones radiculares

Las raices pueden perforarse a diferentes niveles durante la limpieza. El
pronostico de la perforacion depende de su ubicacion, ya sea en el tercio

apical, medio o cervical y de la fase del tratamiento en el que se produzca.

Las perforaciones apicales se producen a través del agujero apical (por

sobre instrumentacion) o del cuerpo de la raiz.*

Esto se produce cuando la longitud de trabajo es incorrecta o no se puede
mantener. Los indicadores de que se ha perforado el agujero apical son la

aparicion de sangre fresca en el conducto o en los instrumentos, la aparicion
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de dolor durante la preparacién del conducto en un diente asintomatico y la

perdida repentina del tope apical.

Para prevenirlo hay que determinar con exactitud la longitud de trabajo y
mantenerla durante toda la intervencion en los conductos curvos hay que

tener en cuenta la flexibilidad de las limas en relaciéon con su tamario.™*
Perforaciones laterales

La principal causa de formacién de escalones es la imposibilidad de seguir la
curvatura del conducto. Si la fuerza y la presion que se aplican sobre la lima
siguen una direccion equivocada, puede formarse un conducto artificial y, en
ultima instancia una perforacion apical o mesorradicular. Debemos tener en
cuenta el grado de curvatura y el tamafo del conducto, la rigidez de las limas

de mayor tamano, especialmente las de acero inoxidable.
Perforaciones coronales

Se producen durante la preparacion de acceso cuando el operador intenta
localizar los orificios de los conductos o durante el ensanchamiento con

limas, brocas de gates-glidden o ensanchadores pesso. '
Instrumentos rotos

Esto ocurre debido a la poca flexibilidad y resistencia de los instrumentos al
igual que el uso incorrecto. Cualquier instrumento puede romperse ya se de
acero, niquel-titanio, manual o rotatorio pero la principal causa de la
separacion de instrumentos es el uso abusivo de estos o la aplicacion de una
fuerza excesiva sobre las limas. A veces también se puede provocar por

defectos de fabricantes pero son muy poco frecuentes. '

Nos damos cuenta que un instrumento se ha roto ya que al extraer la lima del

conducto, se ve mas corta y la punta se ve roma asi como la perdida de
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permeabllldad hasta la longitud original. Para confirmarlos es esencial

obtener una radiografia.

Es importante conocer las propiedades fisicas y las tensiones que pueden
soportar las limas. Se debe lubricar continuamente con una solucion irrigante
como hipoclorito o EDTA. Se debe comprobar el estado de cada instrumento
antes de usarlo examinandolo y haciéndolo girar para ver si se ve

desenrollada o deformada.

Las limas pequenas deben cambiarse con frecuencia, de preferencia entre
cada paciente o en su defecto inspeccionarlas con cuidado para verificar la

integridad de estas o que no presenten espirales alargados.1'4

Es de suma importancia informar al paciente del accidente y sus
consecuencias sobre el prondstico con cualquier accidente que se presente
en la clinica asi como la necesaria documentacion detallada por razones

meédico legales.

Estos eventos adversos en su mayoria se presentan por falta de

conocimiento de los tratamientos y sobre todo del instrumental que se utiliza.

La forma del vastago del instrumento puede ser importante en la practica
clinica. El vastago triangular requiere un tercio de rotacién del instrumento
para completar un ciclo de corte de la pared del conducto, mientras que el
vastago cuadrado requiere aproximadamente un cuarto de vuelta para lograr
el mismo fin. Los instrumentos que tienen vastago romboidal que combina
dos angulos obtusos en sus cantos, aumentan la eficacia del corte en

comparacion con los instrumentos con cuatro caras iguales.’*
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Se observa un fragmento de lima (2 milimetros). Fuente directa

Limas

e Limas tipo K

Son muy utilizados en tratamientos de conductos, fabricados a partir de astas
metalicas de acero inoxidable con seccidén recta triangular, redonda o
cuadrangular. El volumen del metal se maximiza, permitiendo un aumento
significativo en la rigidez y en la resistencia con la elongacion de las espiras,
principalemente en los instrumentos de diametros pequefios, volviéndose
mas seguros con relacion a las fracturas. A partir del tamafio 45 a 140, estos
instrumentos tienden a adquirir una seccion transversal en formato triangular

favoreciendo una ganancia relativa de la flexibilidad.
e Lima K —flexofile

Caracterizada por su alta capacidad de corte, asociado con el aumento de la

flexibilidad causada por la disminucion de la masa metalica. **
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Estan indicadas para la preparacion de conductos radiculares rectilineos y
curvos. Poseen una punta inactiva, no cortante que se asocia al factor
flexibilidad, tendiendo a pasar en los segmentos curvos de los conductos
radiculares con mayor facilidad con lo cual se reduce la posibilidad de

desvios y escalones o perforaciones apicales.
e Limas Flex-R

Poseen una buena capacidad de corte tienen una punta lisa y coénica lo cual
facilita su trabajo en el interior de los conductos radiculares curvos y minimiza

el riesgo de accidentes durante la preparacién del conducto.
e Lima K-Flex

Esta lima presenta una seccion romboidal. Presenta un angulo de corte mas
agudo, que garantiza la remocion de dentina, ademas de poseer mayor
espacio entre las espiras cortantes, ayudando a la retencion de material

extraido en mayor cantidad.
e Limas Headstrom

Su parte activa se dispone helicoidalmente bajo de forma de pequefios conos

superpuestos, estando la lamina cortante en la base de los conos.

Tienen una elevada capacidad de corte siendo muy indicada en maniobras
de pulpectomia, regularizacion de paredes del conducto radicular y en
procesos de desobturacion. Su punta no tiene actividad cortante. Presentan
poca resistencia a la torsidn por lo que son utilizadas en movimientos de

vaivén. Jamas deben ser utilizadas bajo movimientos de rotacién.**
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e Fresas Gates Glidden

Son fabricadas de acero inoxidable, estas fresas estan indicadas como
auxiliares de preparacion de los conductos radiculares, pero solo son

utilizadas en el tercio cervical y medio.?*

Dimensiones ISO DO (mm) D16 (mm) Color Serie
06 0.06 038 Rosado Especial
08 008 040 Gris Especial
10 010 042 Parpura Especial
15 0.15 047 Blanco Primera
0 0.20 052 0
25 0.25 0.57 Rojo Primera
30 0.30 062 Azul Primera
35 035 0.67 Verde Primera
40 040 0.72 Negro Primera
45 045 0.77 Blanco Segunda
T 050 082 [ Amarillo:’ | Segunda
55 0.55 087 Rojo Segunda
60 060 092 Azul Segunda
70 0.70 1.02 Verde Segunda
80 080 1.12 Negro Segunda
920 0.90 1.22 Blanco Tercera
-I:::d 1.00 1.32 B -‘-Q“E'f"?.i 4 : Tercera
110 1.10 142 Rojo 77# -
120 1.20 1.52 Azul Tercera
130 130 1.62 Verde Tercera
140 1.40 1.72 Negro Tercera

Codificacién por colores de limas y su equivalencia en diametro asi como la serie ala
que corresponden.’

ProTaper Universal es una nueva version del sistema niquel titanio para
endodoncia. Tiene muchas ventajas al utilizar una sola secuencia de
instrumentos y puede utilizarse casi en cualquier conducto. Tiene una forma

de trabajar facil de recordar ya que esta codificado por colores. 2

En la mayoria de los casos solo se necesitan tres instrumentos ya que

cuentan con alto poder cortante. Su conicidad va aumentando para mejor
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I|mp|eza del conducto. Su punta guia tiene extremo redondeado lo que

minimiza desviaciones en el conducto.

Su secuencia de instrumentacion basica que cubre la mayoria de los casos
clinicos es: S1, S2, F1

La terminacién de la porcién amplia en apical es: F2, F3, 2
La terminacion en porciones apicales muy amplias es: F4, F5

Una vez confirmada la longitud de trabajo, se usa cada instrumento

acercandose progresivamente a la longitud de trabajo.

Siempre debe irrigarse el conducto antes de introducir una lima.?
Obturacion

Existen diferentes opciones de obturacion pero dos de las técnicas mas
utilizadas y las cuales nos las ensefian en la facultad son la condensacién
lateral y vertical. La eleccion de estas depende sobre todo de las

preferencias y de la costumbre.
Condensacion lateral

La condensacion lateral con gutapercha se puede utilizar en casi todos los

casos exceptuando a los conductos muy curvos.

Una ventaja de la condensacion lateral sobre las otras técnicas es que hay
control en la longitud si hay un tope apical y se utiliza con cuidado el

espaciador.

Los espaciadores o atacadores digitales son mejores que los espaciadores

de mango largo ya que proporcionan mayor sensibilidad tactil.
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Es probable que con estos instrumentos digitales se produzcan menos

fracturas radiculares verticales durante la obturacion.
Eleccion del cono maestro

En el mercado encontramos los conos estandarizados. El cono maestro
corresponde al numero de la lima maestra de nuestro tratamiento de
conductos. Si quedara muy holgado podriamos ajustarlo utilizando conos a

medida reblandecidos con disolvente.

Dado que el cono maestro encaja solo en la parte apical del conducto ya
limpiado y ensanchado apicalmente, debe percibirse muy poca resistencia a
su extraccion. Una vez que el cono encaja en su posicion debe percibirse
claramente un tope el cono debe encajar a 0.5 milimetros o0 menos de la

longitud de trabajo.

Se debe evaluar la longitud del cono maestro con la longitud real de trabajo.
Si el cono maestro no penetra hasta 1milimetro de la longitud preparada en
el conducto, se debe repetir el ensanchamiento en seco para asegurarse que

no hay residuos o adaptar un cono mas pequeno.

Se mezcla el sellador (cemento endodoncico) y se aplica sobre las paredes

del conducto.

Se introduce el cono maestro (sin cemento) lentamente para permitir que

salga el aire y el exceso de cemento.

Antes de insertar y extraer el espaciador se prepara el cono accesorio

sujetandolo con unas pinzas a la longitud medida, lista para su insercion. '

Se introduce el espaciador medido entre el con maestro y la pared del

conducto presionando, el estrechamiento gradual del espaciador genera la
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fuerza mecanica que condensa lateralmente la gutapercha creando espacio

para otro cono accesorio.

Se libera el espaciador haciéndolo girar hacia uno y otro lado sobre su eje.
Se extrae el espaciador y se introduce inmediatamente el cono accesorio de
gutapercha en el espacio creado. Hay que repetir este proceso hasta que ya
no se pueda introducir el espaciador. Se elimina el exceso de gutapercha con
un instrumento caliente. Con un instrumento glick o un calentador-atacador
se compacta firmemente en la parte cervical de la gutapercha caliente en

sentido vertical."®

Condensacioén vertical

La técnica consiste en la adaptacion de un cono de gutapercha con un
estrechamiento similar al del conducto sin llegar hasta el apice, y aplicando
calor con un portador calentado con una llama. La gutapercha se ablanda
con el calor y adquiere consistencia plastica. Después se introducen en el
conducto los atacadores, presionando apicalmente para producir una fuerza
que empuje la gutapercha hacia el apice, contra las paredes y hacia las
irregularidades. Se va afadiendo gutapercha en pequefas cantidades,
calentando y reblandeciendo cada aplicacion de material y condensandolo

verticalmente hasta obturar todo el conducto.”?

Obturacion final con técnica de condensacion latera. Fuente directa
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Cem entos

Los cementos obturadores son materiales que se diferencian de las pastas
por fraguar y junto a los conos de gutapercha son los materiales mas

utilizados para la obturacion del conducto radicular.

Ayudan a los conos en el cumplimiento de las propiedades ideales de los
materiales obturadores. Asi que son responsables de la fluidez y

adhesividad."®
Medicamentos Intraconducto

Estos se han utilizado durante mucho tiempo a modo de apdsito provisional
entre cita y cita. Este nos puede ayudar a reducir dolor entre sesiones,
reduce el numero de bacterias y evita que vuelvan a proliferar e inactiva el

contenido de los conductos.

El hidroxido de calcio inhibe el desarrollo bacteriano en los conductos. Este
debe su actividad antimicrobiana al pH alcalino, y puede ayudar a disolver los
restos de tejido necrético. Se puede aplicar en forma de polvo seco o como
un polvo mezclado con un liquido (solucidon anestésica local, suero salino,

agua o glicerina) para formar una pasta espesa.®
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Dentro de los eventos adversos mas frecuentes en Endodoncia reportados
por los alumnos de la quincuagésima segunda promocion del seminario de

titulacion de la Facultad de Odontologia encontramos:

Evento Adverso Causas

Fractura de limas e Sobrefatiga

e Fuerza excesiva

e No revisar el desgaste de la
lima

e Por falta de irrigacion

e Por falta de conocimiento del

uso de las limas.

Mala obturacion de conductos e Mala/deficiente técnica de
obturacién

e Falta de radiografia

e Falta de instrumentacion

e Escaso material

e Prisas

Perforaciones de furca e Inexperiencia

e Falta de conocimiento en la
anatomia del diente

e Falta de visibilidad

e Uso de fresas inadecuadas

Quemaduras accidentales con e Falta o incorrecta técnica de
hipoclorito e instrumental para aislamiento
obturacion e Prisas

Fuente directa.
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8.5 Guia de Atencion en la Clinica de Periodoncia

1. Colocar barreras de proteccion (ver protocolo de control de
infecciones).

2. Historia clinica completa (por aparatos y sistemas asi como ficha

periodontal completa y control personal de placa dentobacteriana).

Auxiliares radiograficos

Diagnostico clinico

Determinacion del pronéstico

Plan de tratamiento

N o o b~ ow

Fase | del tratamiento periodontal (reduccién y eliminacion de los
factores etiolégicos como es la eliminacién de célculo, correcciéon de
restauraciones defectuosas, tratamiento de lesiones cariosas,
movimiento dental ortodontico, tratamiento de areas de impactacién de
alimento, tratamiento del trauma oclusivo, extraccion de dientes con
movilidad grado Ill o que ya no tengan forma de ser restaurados vy
administracion de un régimen diario extenso de control de placa).
8. Raspado y alisado radicular

Revaluacion del tejido.
10. Fase Il del tratamiento periodontal (fase quirurgica)

Tratamiento quirdrgico de la bolsa

Eliminacion de la bolsa o mantenimiento de la bolsa

Técnicas quirdrgicas gingivales (gingivectomia, gingivoplastia)

Técnicas quirurgicas 6seas (cirugia 6sea resectiva)

Cirugia periodontal reconstructiva (injertos)
11. Fase lll mantenimiento periodontal
Se hace revision de la historia clinica por algun cambio en los
antecedentes médicos

Examen patolégico bucal.
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Estado de higiene bucal.

Cambios oclusivos.

Evaluaciéon de restauraciones, caries dental, proétesis, oclusion,
movilidad dental, estado gingival y profundidades al sondeo
periodontales.

Examen radiografico dependiendo de la gravedad inicial del caso y los
hallazgos en la visita de seguimiento.

Control personal de placa dentobacteriana.

Reforzamiento de higiene bucal.

Visitas de mantenimiento.

NOTA: Para cualquier manipulacion de cementos o materiales de impresion,

es necesario seguir las instrucciones del fabricante.
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Protocolo de atencion para la clinica de Periodoncia

La periodoncia es la rama de la Odontologia que tiene como objetivos,
prevenir, diagnosticar y tratar las enfermedades de los tejidos de soporte y

proteccion del diente y los implantes.

El primer paso que debe ser realizado en todos los pacientes sin excepcion

es el examen diagnostico:

e Se debe hacer un examen extraoral

e Evaluacién de las estructuras dentarias (caries-lesiones cervicales no
cariosas, obturaciones, surcos profundos, etc)

e Evaluaciéon de los tejidos periodontales (profundidad al sondaje, nivel
de insercién, sangrado al sondaje, lesiones de furcacion).

e Presenciay distribucion de placa bacteriana y calculo dental.

e Movilidad dentaria

e Examen oclusal

e Evaluacién de factores de riesgo

e Diagnostico radiografico

e Eventualmente examenes de laboratorio

A partir de esto debemos establecer un diagnostico y elaborar un plan de
tratamiento el cual debe realizarse segun un criterio légico, eligiendo
opciones terapéuticas basadas en lo que ya tenemos. Dicho plan no solo

debe ser interdisciplinario sino también integral.’
Fase | del tratamiento periodontal

Esta fase es el primer paso en la secuencia cronolégica de procedimientos

que constituyen el tratamiento periodontal.’+
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El objetivo de la fase es realizar controles personales de placa
dentobacteriana y asi alterar o eliminar la etiologia microbiana y los factores

que contribuyen a las enfermedades gingivales y periodontales.

Esto tiene como resultado el detenimiento del progreso de la enfermedad y

que regrese la denticion a un estado de salud.

La reduccion y eliminacion de los factores etiolégicos que contribuyen a la
enfermedad se logra por medio de la eliminacién total de calculo dental, la
correccion de restauraciones defectuosas, el tratamiento de lesiones
cariosas, y administraciéon de un régimen diario de control personal de placa

dentobacteriana.

Los procedimientos incluidos en la fase | pueden ser los Unicos necesarios
para solucionar los problemas del paciente o pueden constituir la fase de

preparacion para el tratamiento quirurgico.

La fase | del tratamiento periodontal es esencial para el éxito a largo plazo
del tratamiento sobretodo en la etapa de mantenimiento y, en menor grado

de los procedimientos quirurgico especificos.

La placa microbiana alberga los principales patdogenos de la inflamacion
gingival, por lo que el principal objetivo de la fase | para cada paciente es el
control efectivo de la placa y es mucho mas facil este control si las
superficies dentales estan libres de depdsitos asperos y contornos

irregulares.’?
La eliminacion de los factores locales incluyen los siguientes tratamientos:

Controles personales de placa dentobacteriana.
Eliminacion total del calculo dental.

Correccion o reemplazo de las restauraciones.

A 0N~

Restauraciones de las lesiones cariosas.
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5. Movimiento dental.
6. Tratamiento del trauma oclusivo

7. Extraccion de los dientes sin remedio.

Ademas de la cantidad de calculo dental que se visualiza también se debe
considerar otras condiciones para planear las sesiones que se requieran en

lafase l:

Salud general y tolerancia del tratamiento

Numero de dientes presentes

Cantidad de calculo subgingival

Profundidad de bolsa al sondeo y pérdida de nivel de insercidon
Lesiones de furca

Alineacion de los dientes

Margenes irregulares de las restauraciones

vV V V V V V V V

Cooperacion y sensibilidad del paciente.

También en esta fase se lleva a cabo la eliminacion completa de calculo
dental y alisado radicular que constituye el ultimo paso para obtener

contornos lisos y regulares en todas las superficies dentales.

La fase | incluye el tratamiento complejo e individualizado. Requiere el
analisis detallado de la enfermedad de cada paciente y los factores que
contribuyen a ésta, y un tratamiento personalizado. Los tratamientos
comunes a la fase | del tratamiento son el control de placa, control de caries
y el raspado radicular y curetaje para eliminar los célculos supragingivales,

subgingivales y depésitos de placa.

El control personal de placa dentobacteriana que se realiza en el paciente en

casa es complejo y requiere modificar habitos de toda la vida. ™2
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La reevaluacion del caso periodontal debe realizarse casi cuatro semanas
después de completar los procedimientos de raspado radicular y curetaje.
Por lo general se reduce o elimina sustancialmente la inflamacion gingival en

3 0 4 semanas después de eliminar el calculo e irritantes locales.

La hipersensibilidad radicular transitoria y la recesién de los margenes
gingivales con frecuencia acompafan el proceso de cicatrizacion. Se debe
advertir a los pacientes sobre estos posibles resultados al principio del

tratamiento para evitar sorpresas desagradables. 2
Raspado y alisado radicular o curetaje cerrado
o Técnica

La toma mas utilizada del instrumental es la de “lapicera” la cual establece un
efecto tripddico al colocar los pulpejos de los dedos anular, pulgar e indice en
la posicion adecuada, lo que proporcionara mayor estabilidad disminuyendo

la fatiga.

Se introduce y adapta por la parte activa hacia la zona a raspar, esto con el

fin de mejorar la efectividad de la maniobra

El tercio mas externo de la parte activa siempre debe estar en contacto con

la zona a raspar.

El angulo que debe formar la cara superior de la parte activa de la cureta con
la superficie a raspar, debe ser levemente menor a 90°. Si la angulacién es
menor de 45° solo estaremos bruiiendo el calculo a fin de facilitar la
colocacion correcta de la parte activa. Si es una cureta de Gracey, el tercio
externo del cuello debe colocarse paralelo a la superficie a raspar, como la
parte activa tiene un angulo de conveniencia con respecto al cuello, ese

paralelismo permite ubicar correctamente el lado de corte. %3
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Debe considerarse durante su busqueda un lugar que permita mantener la
adaptacion al diente de la parte activa, lograda anteriormente. El punto de
apoyo nos da una estabilidad para realizar el movimiento adecuado,
limitando también para evitar laceraciones en tejidos vecinos. La resistencia

esta dada por el céalculo y la potencia por la fuerza que realiza nuestra mano.

Idealmente el punto de apoyo debe ser intraoral y lo mas cercano posible a la
zona a raspar. En caso de que se use un punto de apoyo mas alejado, se
recomienda que sea realizado por el dedo anular, sobre el cual debe ir el

dedo del medio de tal manera que ambos actiien como una unidad."?

Una vez adaptada adecuadamente la parte activa de la cureta y ubicado el
punto de apoyo, comenzaremos con el raspado propiamente dicho. La
mufieca y la palma de la mano deben estar en el mismo plano horizontal en
posicion neutra para prevenir el sindrome del tunel carpiano por compresiéon

del nervio mediano.

La direccion de los movimientos generalmente es vertical u oblicua, debido a
que es mas efectiva la eliminacion de calculo, como consecuencia de tomarlo

por la zona de menor resistencia.

En algunas situaciones en las que el acceso es muy dificil, el movimiento

puede ser horizontal.

Daremos por terminado el raspado cuando a la presion lateral o al pasar una

sonda se sienta lisura radicular."3
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Fase Il del tratamiento periodontal
También conocida como fase quirdrgica, sus objetivos son:

e Controlar o eliminar la enfermedad periodontal

e Corregir problemas anatomicos que favorecen la enfermedad
periodontal, alteran la estética o impiden la colocacion de aparatos
prostéticos correctos.

e Lafase quirurgica consta de técnicas para el tratamiento de las bolsas
y la correccion de los problemas morfolégicos relacionados, como los

defectos mucogingivales.

El propésito del tratamiento quirdrgico de las bolsas consiste en eliminar los
cambios patoldgicos en las paredes de la bolsa; crear un estado estable facil
de mantener; y si es posible, promover la regeneracion periodontal. Estas
técnicas aumentan el acceso a la superficie radicular, haciendo posible la
eliminacion de todos los irritantes, reducen o eliminan la profundidad de
bolsa, haciendo posible para el paciente mantener las superficies radiculares
libres de placa y remodelar los tejidos blandos y duros para obtener la

topografia arménica.”
Tratamiento quirdrgico de la bolsa

Asegura la eliminacion de irritantes de la superficie dental o elimina o reduce

la profundidad de la bolsa periodontal.

La efectividad del tratamiento radica en el éxito de completar la eliminacion
de calculo, placa dentobacteriana y cemento enfermo de la superficie

dental.>*

La presencia de irregularidades en la superficie radicular también aumenta

la dificultad del tratamiento. Todos estos problemas se reducen al cortar o
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desplazar la pared de tejido blando de la bolsa, aumentando asi la visibilidad
y accesibilidad de la superficie radicular. El método del colgajo y la técnica de

la gingivectomia logran este resultado.?*

Las técnicas quirurgicas las dividiremos en técnicas resectivas (gingivales,
Oseas y dentarias), técnicas reparativas (colgajo de Newman, kirkland,
widman modificado) y las regenerativas (injertos 6seos y Regeneracion

Tisular Guiada).
Ostectomia

Es la eliminacién del hueso de soporte, siendo éste, aquel que presenta
insercion a fibras periodontales. Esta técnica es utilizada para corregir o
reducir anomalias en la arquitectura oésea, ya sea por destruccion
periodontal, y para mejorar las condiciones de restauracion en un remanente

dentario en la técnica de alargamiento quirurgico de corona clinica.
Osteoplastia

Remodelacion del tejido 6seo para alcanzar una arquitectura 6sea mas
fisiologica, sin remover tejido de soporte, lo cual permite obtener una
morfologia gingival mas funcional. Se wusa para tratar exostosis
principalmente.’

Técnicas resectivas
+ Gingivectomia

Técnica quirurgica resectiva cuyo objetivo es la escision y eliminacion de la

pared blanda de la bolsa.

Esta indicada en bolsas supradseas de mas de 4 milimetros, para

agrandamientos gingivales fibrosos y en caso de estética.?
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Esta contraindicada en bolsas infradseas, cuando necesitamos tener acceso
al tejido 6seo y en lesiones periodontales que sobrepasen la linea

mucogingival.
+ Colgajo desplazado apical

Su objetivo es eliminar la bolsa periodontal, sin priorizar la escision de tejidos
blandos sino la preservacion de estos mediante el desplazamiento apical del

complejo mucogingival.

Esta técnica esta indicada cuando se busca eliminar bolsas periodontales
que sobrepasan la linea mucogingival o cuando se requiera acceder a

defectos 6seos.
+ Procedimientos de cufia

Permite eliminar bolsas periodontales en los dientes que se encuentran
adyacentes a espacios edéntulos. Es un procedimiento habitual en la zona
de la tuberosidad y en la zona retromolar en la mandibula, permitiendo la
eliminacion de bolsas periodontales, la preservacién de la encia insertada,
permite el acceso a los defectos 6seos y su instrumentacion y facilita la

higiene por parte del paciente.’
+ Radectomia
Nos permite eliminar la parte dura de la bolsa (raiz dentaria).

Esta técnica esta indicada en lesiones de furcacion grado Il profundas o
grado lll, en defectos 6seos periodontales de mal prondstico en una o dos de
las raices, en lesiones endoddnticas en una o dos de las raices que no

responden al tratamiento y en perforaciones, fisuras o fracturas radiculares.'*
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+ Hemiseccion con o sin extraccion radicular

Nos permite eliminar la bolsa periodontal mediante la separacion de las
raices mesial y distal de los molares inferiores, seguida o no de la extraccién

de una de ellas.

Esta indicada en lesiones de furcacion grado Il profundas o grado lll, en
defectos 6seos periodontales de mal prondstico en una de las raices, en
lesiones endodonticas en una de las raices que no responden al tratamiento

y en perforaciones, fisuras o fracturas radiculares.’
+ Alargamiento de la corona clinica

La corona clinica es la porcién dentaria expuesta al medio bucal, esté o no

cubierta por encia.

Este es un procedimiento por el cual se aumenta la cantidad de tejido
dentario expuesto al medio bucal, mediante la eliminacién de tejido 6seo con

insercién de fibras periodontales y eventualmente tejido gingival.
Se usan técnicas de osteotomia/osteoplastia y colgajo desplazado apical.

Esta indicado en fracturas dentarias y/o caries que invadan el espacio
biolégico (zona que se extiende desde la cresta 6sea hasta el margen
gingival, en este espacio se encuentra el surco gingival, el epitelio de union y
la insercion de fibras conectivas gingivales), para muiones dentarios cortos
que requieran aumentar su retencion mecanica, estética en caso de piezas
dentarias cortas (sonrisa gingival), facilitar la higiene en los margenes de las

restauraciones y para correcciones del margen gingival.?*
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Tecnlcas reparatlvas

Estas técnicas quirurgicas apuntan a lograr la eliminacioén o disminucion de
las bolsas periodontales conservando el conjunto mucogingival y

posibilitando la regeneracién de los tejidos periodontales.

Estas técnicas estan indicadas en bolsas periodontales de mas de 5
milimetros con sangrado al sondaje, que persisten después de la terapia

basica.

El objetivo de estas técnicas es la accesibilidad y visibilidad de las superficies
dentarias para poder realizar un curetaje abierto o también conocido como
desbridamiento por colgajo, exponer el tejido 6seo para el tratamiento de los
defectos o remodelado para mejorar su anatomia y la curacion de las bolsas
periodontales a través de la formacion de un epitelio de unidén largo

(adaptacién epitelial).
Técnica quirdrgica regenerativa
+ Regeneracion Tisular Guiada

Esta técnica esta basada en el principio de guiar la proliferacion de los
diferentes tejidos periodontales durante la cicatrizacion posterior a una

cirugia periodontal.

Esta nos ayuda a prevenir o frenar la migracién epitelial y el contacto de la
raiz con el tejido conectivo gingival, permite la repoblacion de la herida
periodontal por células provenientes del ligamento periodontal, crea un
espacio por debajo de la membrana y protege el coagulo asi como el
aumento del tejido 6seo, la ganancia del nivel de insercion, disminucién de la
profundidad del sondaje y por ende la prevencion y/o reducciéon de las

recesiones gingivales. 2
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Recesiones gingivales

Una recesion gingival es la ubicacion del margen gingival apical al limite

amelocementario.

Miller realiza una clasificacion que hoy en dia es la mas utilizada y su
principal ventaja es que posibilita un prondstico para poder transmitir al

paciente.
Divide las recesiones en 4 categorias:

- Clase I: recesion del tejido marginal que no se extiende mas alla del
limite mucogingival. No hay pérdida de los tejidos periodontales
(hueso o tejido blando) en los espacios interproximales. El prondstico
es bueno.

- Clase II: recesioén del tejido marginal que se extiende hasta o mas alla
de la linea mucogingival sin pérdida en los tejidos periodontales
(hueso o tejido blando) de los espacios interproximales adyacentes. El
pronostico es bueno.

- Clase lll: recesion del tejido marginal que se extiende hasta o mas alla
de la linea mucogingival. Presenta algun nivel de pérdida de tejidos
periodontales (hueso o tejido blando) en los espacios interproximales
adyacentes o existe malposicion dentaria. Posibilidad de cobertura
solo hasta la base de las papilas remantentes.

- Clase IV: recesion del tejido marginal que se extiende hasta o mas alla
de la linea mucogingival. La pérdida ésea y de tejidos blandos y/o la
malposicion dentaria presentes son muy severas. Prondstico

reservado.’
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Clase | clase ll

Clase lll Clase IV

Clasificacion de Miller *
Técnicas para cobertura radicular
+ Colgajo desplazado lateral

Esta nos ayuda a cubrir el area radicular expuesta con un colgajo pediculado

de espesor total obtenido y rotado desde una zona disponible adyacente.*

* 113
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+ Colgajo semilunar

Se desplaza coronariamente una franja de tejido queratinizado que se
encuentra apical a la recesion a tratar con una incision de forma de

medialuna.
Se utiliza en recesiones de 2 a 3 milimetros (clasificacion | de Miller)
+ Injerto de tejido Conectivo

Se cubren las recesiones gingivales usando el tejido conectivo subepitelial
del propio paciente. El mismo se toma de una ventana en el paladar o de

zonas edéntulas o retromolares.’
Frenectomia o frenotomia

Un frenillo es un pliegue de membrana mucosa, por lo general con fibras
musculares incorporadas, que fija los labios y carrillos a la mucosa alveolar o
la encia y el periostio subyacente, o ambos. El frenillo se vuelve problema si
la insercion se halla muy cerca de la encia marginal. La tension del frenillo
puede alejar el margen gingival del diente. Esta situacién puede llevar a la

acumulacion de placa dentobacteriana.

Estos términos aluden a los procedimientos quirurgicos que difieren en
grado. La frenectomia es la eliminacion completa del frenillo, incluida su
insercion al hueso subyacente, y tal vez se necesite en la correccién de un

diastema anormal entre incisivos centrales superiores

La frenotomia es simplemente la incisién del frenillo y se utiliza en su
mayoria para reubicar su insercion para crear una zona de encia insertada

entre el margen gingival y el frenillo. 2
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Procedlmlento

1.

7.

Después de anestesiar el area, se toma el frenillo con una pinza
hemostatica insertada hasta la profundidad del vestibulo.

Se realiza una incisidén a lo largo de la superficie superior de la pinza
hemostatica y se extiende el corte mas alla de la punta.

Se realiza una incision similar a lo largo de la superficie inferior de la
pinza hemostatica.

Con una pinza hemostatica, se retira la porcién triangular cortada del
frenillo. Esto expone la insercion fibrosa tipo cepillo subyacente al
hueso.

Se realiza una incisién horizontal, separando las fibras, y una
diseccion roma hasta el hueso.

Si es necesario, se extienden de manera lateral las incisiones y se
sutura la mucosa labial al periostio apical.

Se limpia el campo quirtrgico y se coloca un apdsito.?

Uso de la sutura en cirugia periodontal

Es la parte de la técnica quirurgica que tiene como objetivo unir los cabos de

la herida a fin de asegurar y acelerar la cicatrizacion. Su principal objetivo es

mantener los tejidos unidos hasta que el nuevo tejido de reparacion tenga la

resistencia suficiente como para soportar las fuerzas fisiolégicas normales a

las que estan sometidos esos tejidos.

Como en toda técnica es indispensable contar con el instrumental adecuado.

El uso de instrumental defectuoso o incorrecto puede producir accidentes

quirargicos.

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




FACULTAD DE ODONTOLOGIA - ,,..w

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO UgaM '7

Instrumental
Los instrumentos mas utilizados son:
v' Pinzas portaagujas. Sirven para tomar y manipular la aguja de sutura.

Se recomienda que sean rectas y con un largo entre 11 a 18 centimetros.
El tamafo dependera del tamafio de la aguja: si el portaagujas tiene
extremos muy grandes deformara la curvatura de una aguja pequefia
llegando a romperla, si es muy corto no se tendria el control sobre la

maniobra de una aguja grande y gruesa.

Es importante que la aguja se tome firmemente y se evite la rotacion de la

misma.

v' Pinzas auxiliares tienen como objetivo sujetar el colgajo para permitir

el pasaje de la aguja y evitar desgarros

Las estrias en la parte activa deben ser lo suficientemente importante para
tomar con firmeza el colgajo, pero no tan agudas para evitar que laceren los
tejidos. No deben usarse pinzas de diente de ratén o similares, ya que

perforan los colgajos.

v Las pinzas de Corn tienen un agujero en el centro de los extremos que
permite pasar la aguja en zonas criticas, como tejidos muy delgados,
injertos, etc, sin sufrir desgarros u otras complicaciones.

v Tijeras de sutura. Se usan para cortar el hilo. Deben tener un filo
adecuado y sus extremos ser relativamente cortos en comparacion
con el cuerpo de la tijera.

v' Agujas e hilos. La aguja tiene el objetivo de atravesar el colgajo para
pasar el hilo de sutura. Son instrumentos fabricados con precision,

debiendo por ello manejarse cuidadosamente. "
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Se debe considerar el tipo de punta de la aguja:

1. Redondeada: se usa para atravesar tejidos con menor resistencia al
pase de la aguja, pero no permite tomar la aguja de forma estable.

2. -Corte triangular: se usa para atravesar tejidos que ofrecen mucha
resistencia.
-Corte regular (hacia arriba): tiene angulo agudo hacia la curvatura de
la aguja. Este tipo de aguja puede producir mas facilmente un
desgarro del tejido.
-Corte invertido (hacia abajo): el angulo agudo se encuentra en la cara
externa de la curvatura por lo que la posibilidad de un desgarro seria
menor que usando las de corte regular.

3. Tapercut: es la mas usada. Su punta es redondeada y su cuerpo es
aplanado para tomarlo firmemente con el portaaguja. Se emplea en

tejidos que ofrecen resistencia. °
Precauciones que se deben tener al pasar la sutura.

» La fuerza siempre debe ser aplicada siguiendo la direccién de la
curvatura de la aguja.

= Lasutura debe ser realizada del tejido mévil a inmovil.

» La toma de excesivo tejido con una aguja pequefia nos dificultara la
sutura.

= Usar siempre agujas con filo ejerciendo poca fuerza.

» Reemplazar las agujas danadas, si es posible preferir descartarlas

» Nunca forzar las aguja a través del tejido.

» Las suturas deben ser realizadas dentro de lo posible en tejidos

queratinizados.’

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




R &
ﬁm FACULTAD iy
‘N“ ()n(mlT)(I)ux;i\ m
\{ UNAM

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

= Debemos tomar una adecuada cantidad de tejido para prevenir
desgarros de la sutura.

» Ladistancia entre el borde del tejido y el lugar de insercion de la
aguja debe ser suficiente como para evitar un desgarro.

» La punta de la aguja debe estar perpendicular al tejido en el momento

de penetrar en el mismo."
Técnica de sutura

- Se toma la aguja por el cuerpo en la parte media y cerrar el
portaagujas lo suficientemente firme como para evitar la rotacion.

- Tomar el colgajo con la pinza auxiliar

- Introducir la aguja perpendicular al tejido y cuando sea posible sobre
la encia insertada.

- Al atravesar el tejido la aguja debe hacer un movimiento circular

- Debemos dejar suficiente cantidad de tejido entre la incisién y la
sutura para prevenir desgarros.

- Tomar el otro colgajo y repetir la operacion.

- Realizar el nudo.
Principios basicos de una sutura correcta

Elegir las suturas adecuadas de acuerdo al tejido a suturar, (no usar una

aguja pequena en tejido fibroso y muy grueso).

Atravesar el tejido 3-4 milimetros respecto al margen de la herida o de la

punta de las papilas.

Aplicar la fuerza al tejido a ser atravesado por la sutura, en direccién de la
curvatura de la aguja. No se debe forzar el extremo de la aguja para

atravesar el tejido. La aguja debe pasar suavemente con poca resistencia.’
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Fase Ill o de mantenimiento

La meta del tratamiento periodontal es establecer las condiciones éptimas
para un futuro control de la placa y para prevenir el crecimiento microbiano
subgingival para evitar inflamacion y pérdida de insercion periodontal o

reducirlas al minimo.

Esta fase requiere de un esfuerzo considerable del paciente en seguir un
programa cuidadoso y minucioso de higiene bucal. El trabajo de
mantenimiento debe ser adaptado a las necesidades de cada paciente aun

asi se deben seguir ciertas normas en esta fase del tratamiento:

1. Examen y evaluacion del estado periodontal y del nivel del control de
placa dentobacteriana del paciente.

2. Tratamiento de apoyo (segun necesite), como informacion vy
motivacion asi como instruccién en métodos para el control de placa
dentobacteriana.

Eliminacion de calculo y pulido (segun lo necesite).
4. Tratamiento en caso de recidiva de gingivitis y enfermedad

periodontal.
Frecuencia de las visitas de mantenimiento

No se pueden dar reglas generales sobre la frecuencia de las visitas de
mantenimiento sin embargo se suele recomendar al paciente que se le
vea con relativa frecuencia durante el primer periodo tras la terminacion
del tratamiento periodontal inicial y después se ajustaran la frecuencia de

las visitas de mantenimiento.

El factor mas importante por considerar al decidir la frecuencia de las

visitas es el nivel del paciente en el control personal de placa.®
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Dentro de los eventos adversos mas frecuentes en Periodoncia reportados
por los alumnos de la quincuagésima segunda promocion del seminario de

titulacion de la Facultad de Odontologia encontramos:

Evento Adverso Causa

Desgarre de tejidos blandos e Punto de apoyo de trabajo
inadecuado

¢ Mal manejo de tejidos blandos

o Falta de destreza

e Prisas

e Tensidn excesiva de la sutura

Fractura de instrumental e Fractura de cureta al no
conocer los movimientos vy
puntos de apoyo asi como

fuerza excesiva.

"~ Fuente directa.
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8.6 Guia de atencion en la clinica de cirugia bucal.

1. Colocar barreras de proteccion (ver protocolo de control de
infecciones).

Estudios de laboratorio y exploracion radiolégica.

Elaboracion de una correcta historia clinica.

Establecimiento de un diagndstico.

Planificacién del tratamiento.

Colocacion del campo quirurgico.

Colocacién del paciente en la unidad dental.

© N o gk~ 0D

Administracion de anestesia local.
9. Diseino de colgajo.

10. Ostectomia.

11. Succidn con canula.

12. Odontoseccion.

13. Succién con canula.

14. Extraccion propiamente dicha.

15. Limpieza del lecho quirurgico.

16. Succidn con canula.

17.Sutura.

18. Hemostasia.

19. Indicaciones posoperatorias verbales y por escrito.

20. Cita para retirar puntos de sutura y revision.

Nota: Durante la ostectomia y odontoseccion se debe irrigar con
solucion estéril para evitar el desecamiento y necrosis de los tejidos

asi como limpieza del alveolo y buena visibilidad del campo operatorio.
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Protocolo de atencion en la Clinica de Cirugia bucal y

Exodoncia

La cirugia bucal segun la Sociedad Americana de Cirujanos Orales es la
parte de la practica dental relacionada con el diagnostico, tratamiento
quirirgico 'y complementario de las enfermedades, lesiones vy

malformaciones de la cavidad oral y de la regién maxilofacial.

Dentro del ambito de la cirugia bucal como parte del amplio marco de la
patologia bucofacial es necesario establecer el diagnostico de la enfermedad

0 proceso patologico correspondiente e instaurar su tratamiento.

Es preciso comenzar por la realizacion de una historia clinica o anamnesis.
Con ella'y con un habil interrogatorio salen a la luz el mayor numero de datos
posibles relacionados con la enfermedad del paciente y los antecedentes

personales y familiares previos a la enfermedad actual. '

Junto con la obtencién de los datos del estado de salud del paciente, en
ocasiones los datos obtenidos durante la historia clinica y la exploracion
fisica son evidentes y con ello podemos llegar a un diagnostico definitivo, a
veces se requiere contar con elementos adicionales para corroborar la

impresion diagnostica o tomar decisiones acerca del tratamiento.
Es entonces donde necesitamos los métodos auxiliares de diagnostico.

El estudio radiografico conocido como radiografia panoramica es el
especifico para el area maxilofacial y dental que brinda informacién sobre las

estructuras oseas dentales del tercio medio e inferior de la cara.?
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Estudios de laboratorio

Cada vez asisten mas pacientes con problemas médicos complejos, por lo
que nos podemos enfrentar muy frecuentemente con la necesidad de utilizar

pruebas de laboratorio.
Algunas indicaciones para la realizacién de pruebas de laboratorio son:

e Ayuda en el diagnostico de una enfermedad sospechada como
trastornos hemorragicos, diabetes, etc

o Deteccion selectiva de una enfermedad no detectada en pacientes de
alto riesgo como hepatitis B, sida, diabetes.

o Establecimiento de los valores normales basales antes del tratamiento
(estado de anticoagulacion, grado de insuficiencia renal o hepatica,
quimioterapia, radioterapia)

o Consideraciones médico-legales (trastornos hemorragicos, infeccion

por hepatitis B).
Algunos de los estudios que se deben solicitar son:
> Biometria hematica

Mide la cantidad de los elementos figurados de la sangre, indica numero
de eritrocitos, incluyendo volumen corpuscular medio, hemoglobina e
indices de la concentracion de la hemoglobina; cantidad de leucocitos con
un analisis diferencial de neutrdfilos, linfocitos, monocitos, eosindfilos y
basdfilos; el calculo de los valores de hemoglobina y el hematocrito, asi

como el recuento plaquetario.’
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Recuento celular Rango de valores normales
Leucocitos 4.500 a 11.000
Eritrocitos (hombres) 4,6 26,2 x10°ul
Eritrocitos (mujeres) 4,2 a5,4 x10°
Plaquetas 150.000 a 450.000
Hematocrito (hombres) 40 a 54%
Hematocrito (mujeres) 38 a47%
Hemoglobina (hombres) 13,5 a 18 g/dl
Hemoglobina (mujeres) 12 a 16 g/dl

Bioquimica del suero y valores normales.*
Pruebas de hemostasia

Existen varias pruebas para analizar los trastornos hemorragicos vy

determinar la deficiencia concreta.

Tiempo de hemorragia

Recuento plaquetario

Tiempo de coagulacion

Tiempo de tromboplastina parcial (TTP)

Tiempo de protrombina

S

Tiempo de trombina

Tiempo de hemorragia

Se utiliza para estudiar las fases plaquetaria y vascular desde el punto de
vista funcional. El mas utilizado es el tiempo de hemorragia de lvy. El
tiempo de hemorragia normal es de 1 a 6 min y si superan los 6min se

considera anormal o prolongado.’
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e Recuento plaquetario

El nimero normal de plaquetas oscila entre 140.000 y 400.000ul de
sangre pero los efectos clinicos se observan con recuentos plaquetarios

inferiores a 50.000ul.
e Tiempo de coagulacion

Indica el estado de los factores plasmaticos que intervienen en el
mecanismo de la coagulacion (globulina antihemofilica, protrombina,
fibrindbgeno, etc) o que la dificultan (antitrombina, etc). El tiempo de
coagulacion normal es de 5 a 10 minutos. Solo si es superior a 12

minutos puede considerarse patologico.
e Tiempo de protrombina

Es dutil para investigar alteraciones de la coagulacion en diversas
enfermedades adquiridas como deficiencia de vitamina K, hepatopatias,
coagulacion intravascular diseminada o para el control del tratamiento con
anticoagulantes orales. Los resultados se pueden expresar en segundos
necesarios para la formacién del coagulo (normal entre 10 y 15segundos)
0 como porcentaje de la actividad de protrombina normal entre 85 y
110%. Resultados por encima de 15s, o por debajo del 85%, se

consideran anormales o prolongados.
e Tiempo de trombina

Tiempo de coagulacion del plasma, provocada por la adicion de trombina

como agente activador. El intervalo normal estara entre 9 y 13 segundos.’
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Una vez obtenida la informacidén necesaria para la atencion del paciente se

contempla la preparacion extrabucal y la preparacion intrabucal del paciente.

En lo que se refiere a la parte extrabucal encontramos las medidas de
asepsia estrictas y la mesa quirurgica o en el gabinete dental. Es necesario
subrayar que en estos casos es imprescindible cubrir con pafos el térax y la
cabeza del paciente. Los pafios que limitan el campo operatorio deben estar

estériles.

Después nos vamos a la preparacion intrabucal que se refiere al uso
preoperatorio del colutorio antiséptico que ya se mencion6é en control de

infecciones.

Debemos contar con piezas de baja velocidad, fresas quirurgicas,
instrumental para anestesia, abrebocas o separadores, instrumentos para
incisidon y colgajo, instrumentos quirdrgicos dentoalveolares e instrumentos

de reparacion y sutura.

e Anestesia: jeringas

e Abrebocas y separadores: los separadores mas usados son los
Minnesota

¢ Incision y elevacién del colgajo: mango de bisturi, hojas de bisturi (las
mas recomendable es la numero 15), tijeras, legras, periostotomos,

e Quirurgicos dentoalveolares: elevadores, aunque hay mucha variedad
de disefos y estilos, los mas utilizados son los elevadores rectos de
diferente grosor en la parte activa, de bandera, elevadores angulados.
Férceps que se clasifican segun su forma y disefo el cual depende de
la zona que se va a trabajar. Pinzas hemostaticas: curvas o rectas.
Pinzas de Adson, pinzas portaagujas, limas de hueso, cucharilla de
lucas, material para aspiracion.

e Reparacion y sutura: pinzas portaaguijas, tijeras de Littauer, sutura.?
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Descr|p0|on del material
«» Jeringas

La jeringa recomendada para el bloqueo local o regional es la metalica tipo

Carpule, con aro para dedo pulgar y perno con punta de lanza.

El aro para el dedo pulgar y la punta de lanza permiten aplicar presién
negativa antes de comenzar a infiltrar el medicamento y nos ayuda a mejorar

el control de la infiltracion.

La ventaja de ser metdlica es que nos permite esterilizarla y nos permite

cambiar agujas y cartuchos anestésicos con facilidad
< Aguja

Es el vehiculo que permite que el anestésico local pase desde el cartucho
dental hacia los tejidos que rodean la punta. La mayoria de las agujas en
odontologia son de acero inoxidable y desechables. Las agujas
confeccionadas para la practica odontologica estan esterilizadas de

antemano y son desechables.

No hay uniformidad de criterios por parte de los fabricantes en cuanto a la

definicion de la longitud de las agujas y sus medidas.

Podria admitirse que las agujas largas serian las que tienen entre 31 y 40
milimetros, las cortas entre 16 y 30 milimetros, y las extracortas entre 8 y 15

milimetros.

Las agujas de uso odontolégico tienen un calibre entre el 25G hasta el 30G.
1,3
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% Aspiracion

Es recomendable que la aspiracion durante los procedimientos de cirugia
bucal sea realizada por equipos independientes al compresor que alimenta la
presion de las piezas dentales. El aspirador de vacio es el mas

recomendable para cirugia bucal y exodoncia utilizando canulas metalicas.
+ Piezas de mano de baja velocidad

Su velocidad de giro esta entre las 1000 y las 20 000rpm; la punta recta es la
mas comunmente utilizada. Una ventaja de estas piezas es que se puede
ajustar la longitud de la fresa mejorando la visibilidad y acceso en las

diferentes regiones de la cavidad bucal.

*

% Bisturi

Es el instrumento de corte de tejidos blandos mas utilizado en cirugia bucal,
es de bajo costo y facil manejo, nos permite realizar cortes y disecciones

finas y de alta precision.

7

+»» Separadores

Los mas utilizados en el area de cirugia maxilofacial son los separadores
Langenbeck debido a que pueden colocarse en colgajos muy amplios dentro
de la cavidad y por su disefio, permiten una adecuada visibilidad del campo
operatorio. También encontramos los separadores de Minnesota para zonas
posteriores de la boca ya que nos ayudan para la retraccion de colgajos de la

tuberosidad del maxilar. 3
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Después de hacer la incision, utilizamos la legra para despegar el periostio
del hueso. La elevacion y retraccion cuidadosa del periostio, sin desgarros ni
perforaciones, ayuda a disminuir el sangrado durante la cirugia, ademas de

disminuir la inflamacion posoperatoria y favorecer la cicatrizacion.

L)

» Elevadores

Existen gran variedad de disefios y estilos de elevadores y su eleccidon
depende en gran medida de la experiencia del cirujano y de la forma del
instrumento que mejor convenga al area a intervenir. Existen elevadores
rectos con punta roma, elevadores de bandera izquierdo y derecho,
elevadores angulados que son utilizados para extraer raices en zonas de

dificil acceso, como la region retromolar y tuberosidad del maxilar.

*

« Forceps

Son instrumentos en forma de pinza y complementan el acto de luxacion o
extraccion de los 6rganos dentales. Los forceps pueden clasificarse segun su

forma y disefo, el cual depende de la zona que se vaya a trabajar.

Los férceps rectos estan disefiados para extraer incisivos y caninos

superiores.

Los forceps angulados tienen una angulacion de 90° lo que facilita su
manipulacién al momento de extraer molares inferiores, mejorando la postura

y comodidad del operador.

Los forceps bi-angulados estan disefiados para trabajar en zona de molares

superiores debido a que cuentan con doble angulacién.3
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Son curvas o rectas también llamadas mosquitos, sirven para pinzar vasos
sanguineos pero también son utiles para extraer restos de tejido blando, de

granulacion fragmentos 6seos o dentales de los alveolos dentarios.
¢+ Cucharilla de Lucas

Tienen forma de cuchara y se utiliza con la concavidad dirigida al hueso. Su
funcion es explorar las porciones profundas del alveolo, y también como
disector entre el tejido blando y el hueso, durante la extirpacién de algunos

quistes, tumores o tejido granulomatoso.
% Limas de hueso

Se utilizan para dar acabado mas fino y liso a la superficie 6sea o en

pequefos bordes de tejido duro para alisamiento del hueso.

*

+ Pinzas portaagujas

Tienen la funcion de sujetar la aguja de la sutura. En la cara interna de la
parte activa presenta acanaladuras, que engranan con las del extremo

contrario para evitar que el hilo de la sutura se deslice o se suelte.
+« Tijeras de Littauer

Son tijeras para cortar hilos de sutura. Cuentan con una terminaciéon roma y
uno de los brazos tiene una acanaladura que las hace mas faciles de utilizar

con minimo riesgo de lesionar a otras estructuras. >*
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P05|C|on del paciente y del operador
Posicion del paciente

En cirugia bucal, generalmente se coloca al paciente en posicién de Fowler y

el operador determina si es conveniente realizar alguna modificacion.

Otra posicién importante en el sillén es la de Trendelenburg, la cual es de
gran utilidad en pacientes que sufren hipotension, que consiste en retroclinar
el respaldo de la unidad dental hasta lograr que la altura de la cabeza se
encuentre a 15 o 20° por debajo del térax y piernas, con esto se consigue
una adecuada irrigacién sanguinea a la cabeza y mantener con adecuada

oxigenacion el tejido cerebral.
Posicion del operador

Se sugiere que el cirujano bucal realice los procedimientos sentado, ya que
la posicidon de pie por periodos mayores de 20 minutos se asocia a mayor
tensién de los musculos, lo que produce dolores de espalda y se ve afectada

la circulacion.

La silla de trabajo debe estar disefiada de tal forma que el respaldo consiga
guiar, apoyar y mantener la espalda en forma erguida, se recomienda que
entre la articulacion de la rodilla y de la cadera se forme un angulo de 90° o

que la pierna y el suelo sean paralelos.?
Relacién espacial del operador

Desde una vista superior y tomando como punto central de referencia la
cabeza del paciente, el area operatoria esta delimitada por una
circunferencia en la que debe haber un espacio libre minimo de 50 a 70

centimetros por detras del respaldo del operador y del asistente, la
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circunferencia se dividen en segmentos similares a los de un reloj,

comprendiendo que a las 12 estara la cabeza del paciente y a las 6 los pies.

La posicion del operador (haciendo referencia a un cirujano diestro)
generalmente se ubica entre las posiciones 7 y 9 cuando pretende abordar el
area superior de la cavidad bucal, mientras que para el area inferior, la

posicion del cirujano se dirige entre las posiciones 10 y 12. 2

Posicién del operador ( C) y posicién del asistente (A) respecto al paciente. 2

Existen muchas y muy diversas razones para llevar a cabo la extraccion de
un diente, puede ser por caries dental extensa, fractura, enfermedad
periodontal, movimientos ortodéncicos, razones pre-protésicas, malposicion
dentaria, dientes supernumerarios, dientes en contacto con lesiones

patoldgicas.®

Una vez que se cuenta con la infraestructura e insumos necesarios para

llevar a cabo una intervencidon quirurgica de terceros molares, se selecciona
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la técnica mas adecuada para el caso en particular que se planea tratar.

Fundamentalmente son seis pasos que deben considerarse:

e Diseino del colgajo

e Ostectomia

e Odontoseccion

e Extraccion propiamente dicha
e Limpieza del lecho quirurgico

e Suturay hemostasia.’

Disefio del colgajo

La eleccion del tipo de incision para elevar un colgajo en una cirugia de
terceros molares es algo que tiene que ver en gran medida con las
preferencias del cirujano. El diseio de los diferentes colgajos se pueden
agrupar en dos tipos: los que se hace una incision liberatriz mesial al tercer
molar y los que la tienen distal a él. En los casos en los que se haga la
incision liberatriz hacia distovestibular, se prolonga la incision contorneante
incluyendo el tejido gingival del segundo molar o incluso del primer molar
como en los casos mas complicados o en los terceros molares superiores.
Por otro lado, si lo que se va a tratar es un sitio desdentado, se tendra
especial cuidado de palpar el proceso alveolar y la direccion sobre el reborde

y con la liberatriz hacia la rama ascendente.®
Ostectomia

La ostectomia es la remocion del hueso que cubre tanto el aspecto oclusal
del diente, como la parte vestibular. Puede hacerse de diferentes maneras,
que van desde instrumentos manuales como cinceles o escoplos, hasta

equipos tan novedosos como el laser; sin embargo en la actualidad, los
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instrumentos rotatorios siguen siendo mas populares, principalmente por su

confiabilidad, bajo indice de complicaciones y bajo costo.

En relacion con el tipo de fresa, se recomienda la fresa de bola para iniciar la
ostectomia en la parte oclusal, y posteriormente la troncocénica para hacer el
canal alrededor de la corona por el area interproximal mesial y por vestibular,
algunos cirujanos prefieren empezar con troncocénica mediana para evitar

pérdida de tiempo innecesaria.

Antes de usar cualquier instrumento rotatorio en hueso o diente, es
indispensable levantar con cuidado el colgajo y hacerlo lo suficientemente
amplio para protegerlo con el separador, evitando asi posibles desgarros
accidentales. Después se empieza a retirar hueso por medio de movimientos

circulares con muy poca presion para no perforar el esmalte.

El objetivo principal es descubrir el diente y permitir acceso de los
instrumentos, la profundidad de ésta es de aproximadamente la longitud de
la parte activa de la fresa 702, de tal manera que al crearse un surco de
suficiente profundidad se logra tener al hueso circundante a la corona como

punto de apoyo que funciona como fulcro al apoyar el elevador.

Odontoseccidén

Es la division del diente en unidades mas pequefas y permite extraerlo a

través de una ostectomia mas pequeia que el tamafio del propio diente.

El objetivo principal de la odontoseccion es crear espacios y eliminar

retenciones del érgano dentario.’

Se realiza con la misma pieza de mano de baja velocidad con la que se ha
hecho la ostectomia, utilizando de preferencia una fresa troncocoénica, dichos

cortes deben hacerse con profundidad en la pieza dentaria, pero deben ser
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incompletos, es decir, no deben atravesar la totalidad de la misma, ya que se

corre el riesgo de lesionar estructuras vasculares o nerviosas.

Para completar el corte y poder separar el fragmento se utiliza el elevador,
colocandolo lo mas profundo posible en el espacio de la odontoseccién vy
girandolo lentamente y hasta que se escuche el sonido de la fractura y se
compruebe que se mueven ambos segmentos en forma independiente. Lo
anterior debe hacerse previo aviso al paciente de lo que va a sentir y

escuchar para evitar una situacion de estrés.®

Extracciéon propiamente dicha.

Cuando el elevador, o algun otro instrumento, desaloja el diente o parte de él
del alveolo en el que se encuentra. En la cirugia de terceros molares la
utilizacién de férceps no es una situacién comun, en la mayoria de los casos

la extraccion se hace con el elevador.

Al utilizar el elevador se lleva a cabo el principio de palanca, en el que la
palanca es por supuesto el elevador, el objeto a mover es el diente o
fragmento de diente y el fulcro es el punto de apoyo que se consigue en la
cresta Osea interproximal o bien la que se genera mediante la ostectomia
pericoronaria. Al hacer la elevacion del diente es indispensable tener en
mente la direccion que presentan las raices o los apices radiculares, ya que
esta debe hacerse en el mismo sentido para conseguir una rotacion

favorable y reducir con ello el riesgo de fracturas.?

Limpieza y lecho quirurgico

Una vez que se ha terminado de extraer la pieza dental, es indispensable
revisar los bordes Oseos para localizar cualquier tipo de irregularidad y

eliminar con instrumentos apropiados.??
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Posterlormente se debe llevar a cabo una limpieza detallada del lecho
quirurgico en la que se pondra particular atencién a eliminar pequefos
fragmentos de diente, pequeinos fragmentos 6seos, tejidos de granulacion y

saco pericoronario.

Para este fin se utilizan instrumentos como la cucharilla de Lucas, es
importante mencionar que su uso queda casi restringido al area en donde se
encuentra la corona del tercer molar, que corresponde casi siempre al
aspecto distal de segundo molar, es donde se localiza tanto el saco
pericoronario como el tejido de granulacion en la pieza que han estado
parcialmente erupcionados por largos periodos y hay infeccion cronica. La
utilizacion de este tipo de instrumentos en la zona apical de los terceros
molares, ademas de ser innecesaria resulta peligrosa ya que el tercer molar
superior esta (en la mayoria de los casos) con el seno maxilar y en inferior

con el nervio dentario inferior.

La eliminaciéon del saco periocoronario o restos del mismo es considerada
por algunos patdlogos tan importante 0 mas que la eliminacion del propio
tercer molar. La razon es que dicho tejido contiene remantes celulares que al
ser estimulados por procesos inflamatorios o infecciosos, pueden formar

lesiones como quistes o tumores odontolégicos.??

Sutura y hemostasia

Una vez que se ha concluido la limpieza de la cavidad se procede al
reposicionamiento del colgajo y la colocacién de puntos de sutura, aunque
algunos autores promueven solo el reposicionamiento, su uso tiene
principalmente dos objetivos fundamentales para una buena evolucién

postoperatoria; la hemostasia y la estabilidad del colgajo.

La sutura debe hacerse con la atencién suficiente como para generar

hemostasia.?
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Aunque la cicatrizaciéon de una herida de tercer molar ocurre en la mayoria
de los casos por segunda intencion debido a que la incisién queda colocada
justo sobre el defecto 6seo que deja el alveolo, esto no quiere decir que sea
injustificada la sutura de la misma ya que mantener los puntos por 5 o 7 dias
es suficiente para que por medio de la estabilidad que le brinda el colgajo,

este se adhiera nuevamente tanto a la superficie 6sea como a la dentaria.?
Complicaciones

Como todo procedimiento quirurgico, la cirugia de tercer molar no esta libre

de complicaciones transoperatorias y posoperatorias.

Aunque algunas de las complicaciones suceden como un accidente y los
accidentes tienen la caracteristica de que ocurren de manera ajena a nuestra
voluntad, hay algunas medidas utiles para reducir los riesgos de
complicaciones, o bien si estas llegan a presentarse se pueda contar con la

comprension y colaboracion del paciente para resolverlas.
Se puede decir que algunas de las medidas fundamentales a considerar son:

Valoracion clinica y radiografica completa
Discusion con el paciente de los posibles riesgos y complicaciones
Autoevaluacion de la capacidad quirurgica del operador

Planeacion del procedimiento

AR NEE N NN

Contar con instrumental y equipo necesario para resolver los posibles
eventos adversos
v" Dar por escrito al paciente las indicaciones posoperatorias y explicar

cada punto de las indicaciones.

Entre los eventos adversos mas frecuentes reportados por los alumnos de la
quincuagésima segunda promocion del seminario de titulacion se encuentra

hemorragia y trismus.
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Una recomendacion cuando se hace cirugia bucal es usar anestésicos con
vasoconstrictor siempre que sea posible, este ayuda a tener un campo con
menos sangrado y, por ende, con mejor visibilidad. Si durante la intervencion
se detecta sangrado anormal existen muchos materiales hemostaticos que
pueden emplearse, sin embargo su utilizacion entorpece el avance del
procedimiento quirurgico, por lo que en estos casos es recomendable la
infiltracion de anestésicos con vasoconstrictores o la utilizacion de

electrocauterio.

Si el sangrado se presenta inmediatamente después de la extraccion del
diente, se recomienda la aplicacion de materiales hemostaticos, tales como
el surgicell, la cera para hueso o el Gelfoam, y en seguida suturar para

detener dicho sangrado y colocar el aposito de gasa.

Cuando la hemorragia se presenta horas o dias después de la intervencion
se recomienda infiltrar anestésico para manipular el area sin lastimar al
paciente, lavar abundantemente para detectar el punto sangrante y proceder
cdmo se maneja un sangrado que se presenta inmediatamente después de

la extraccion.”
+ Trismus

Es una complicacion muy comun no solo de los procedimientos quirdrgicos
sino de cualquier procedimiento odontolégico. En el caso de la cirugia, puede

deberse principalmente a:
Trauma interno de musculos y ligamentos por una mala técnica anestésica.

Trauma a la articulacion temporomandibular por tratamientos muy

prolongados o muy traumaticos 2°
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Trauma muscular a causa de la movilizacién de algunas inserciones durante

la elevacion del colgajo y exposicion quirurgica.

Esta complicacion no requiere manejo alguno cuando es resultante de la
cirugia pero debe vigilarse hasta lograr su total recuperacion, que sucede en
la mayoria de los casos en no mas de 7 a 10 dias del posoperatorio; cuando
esta continla o se acompafa de dolor en inflamacién por mas dias puede

tratarse de un proceso infeccioso.??
+ Parestesia

La valoracion integral de un paciente que sera sometido a un procedimiento
quirurgico para la extraccién de un tercer molar debe incluir, una radiografia
periapical o panoramica que muestra de manera adecuada las estructuras
relacionadas con dicho 6rgano dentario. Por ningun motivo debe procederse
a la cirugia sin contar con estos datos tan importantes, ya que en una gran
cantidad de pacientes en quienes hay que retirar terceros molares inferiores,
el nervio dentario inferior guarda cierta cercania, y no estar al tanto de ello
aumenta considerablemente las posibilidades de dafarlo, provocando asi
una parestesia temporal o permanente, dependiendo del tipo de daho

infringido.

Existen algunos parametros radiograficos para estimar las posibilidades de
que el nervio se encuentre en contacto real con las raices del tercer molar y

con ello evaluar el riesgo de una parestesia.

Cuando una parestesia se presenta como resultado de un procedimiento
quirurgico responsable, en el que el dafo al nervio ocurre como
consecuencia de la elevacion de la pieza y no a causa de una elevacion
directa con instrumentos, esta se resuelve de manera espontanea al cabo de
unos dias 0 semanas se sugiere la administracion de antiinflamatorios

esteroideos, antineuriticos, complejo B o terapias con laser terapéutico.??
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Indlca0|ones posoperatorias

Colocacion de gasa y retirarla 30 minutos después de la colocacion.
No escupir

No hacer enjuagues

No usar popote

No fumar

Colocar hielo

Evitar el calor

YV V.V V V V V VY

Prescripcion de analgésicos
Alimentacion:

+ Primer dia: lo mas recomendable que una persona puede ingerir el
mismo dia de su intervencion es a base de una consistencia liquida o
muy blanda y temperatura fria.

+ Segundo dia: se recomienda una dieta lo suficientemente blanda para
no lastimar la herida, y evitar el consumo de alimentos muy calientes,
ya que promueven la inflamacion por vasodilatacion.

+ Tercer dia: se deben consumir cualquier tipo de alimentos que no le
lastime, se debe esperar lo suficiente para aquellos que tengan

consistencia dura o tostada
En general los alimentos con grasas e irritantes no deben consumirse.
Higiene

La recomendacion es iniciar el cepillado al dia siguiente de la intervencion
para obtener una mayor estabilidad de la herida asi como sensibilidad de los

tejidos. 2
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Dentro de los eventos adversos mas frecuentes reportados por los alumnos
de la quincuagésima segunda promocion del seminario de titulacién de la

Facultad de Odontologia encontramos:

Evento Adverso Causa
Hemorragia e Mala historia clinica
e Pacientes que niegan
interrogantes
Fractura dental e Debilidad del diente

e Falta de practica en la técnica
para extraccion

e Aplicar excesiva fuerza

Alveolitis e Falta de limpieza del lecho
quirurgico

e No entregar indicaciones por
escrito al paciente

e El paciente no siguid las

indicaciones

Trismus de la ATM e Prolongado tiempo de trabajo

e Mala técnica de anestesia

Fractura radicular e Inadecuada aplicacion de

fuerza.

Fuente directa.
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8.7 Guia de atencion para anestesia

1. Colocar barreras de proteccion (ver protocolo de control de
infecciones).

Historia clinica.

Eleccion de anestésico.

Eleccion de aguja.

Colocar instrumental en campo de trabajo.

o g bk w N

Colocar al paciente en la posicion adecuada dependiendo de la

técnica anestésica a realizar.

7. Antisepsia de la superficie con colutorios como gluconato de
clorhexidina al 0.12%.

8. Eleccion de técnica anestésica.

9. Desarrollo de técnica anestésica.

. 144
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Protocolo de atencion en la clinica de Anestesia

El dominio de los anestésicos locales es fundamental para desarrollar una
buena practica odontoldgica. Dicho conocimiento comprende no solo las
técnicas, sino ademas el conocimiento profundo de la farmacologia, la

neuroanatomia y la fisiologia relacionadas con esta area.

Los anestésicos locales son los farmacos mas administrados por un
odontdlogo, y cuando se utilizan de manera adecuada, un bajo indice de

accidentes o complicaciones.

Por tal motivo, es importante resaltar que antes de administrarlo, se debe
considerar el tipo de tratamiento que se va a efectuar en el paciente, asi

como su edad, peso, estado de salud y antecedentes sistémicos y alérgicos.

El odontélogo debe cuidar no hacer de su trabajo una rutina, dar el tiempo
adecuado al paciente para cada tratamiento y esperar a que se tranquilice,
no infiltrarlo de inmediato, lo cual en ocasiones provoca mas tension, utilizar
anestésico topico, esperar el tiempo necesario para que el anestésico local
surta su efecto y no trabajar inmediatamente después de la aplicacion del
mismo. La omision de estos detalles y la falta de acciones encaminadas a
que el paciente se pueda tranquilizar pueden resultar en dolor innecesario y

molestias.’

El conocimiento de las diferentes técnicas de infiltracion de anestésicos
locales permite obtener una anestesia satisfactoria, y evita la necesidad de
punciones adicionales que pueden traducirse en molestias para el paciente.
La obtencion de una adecuada anestesia sera interpretada como un trabajo

exitoso.?

El afadir un vasoconstrictor al preparado anestésico influye en su

comportamiento y caracteristicas clinicas. El efecto vasoconstrictor de
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farmacos como la adrenalina, levonordefrina, o felipresina, provoca una
reduccion en la luz de los vasos circundantes, y con ello se retarda la

absorcion del liquido anestésico.

e Disminuye su efecto toxico (al disminuir sus concentraciones
plasmaticas)

¢ Prolonga el efecto anestésico (al retardar su absorcion)

¢ Aumenta la profundidad anestésica (entre mas tiempo permanezca el
anestésico en el sitio infiltrado, mejor sera la impregnacion de las

fibras nerviosas).?
Tipos de anestésicos locales

Quimicamente, existen dos grandes grupos de anestésicos ésteres y las
amidas. Los ésteres aparecieron primero y se utilizaron por muchos anos; sin
embargo con el advenimiento de las amidas, que como grupo comparten
caracteristicas farmacoldgicas mas favorables, los ésteres se usan cada vez

menos.
Amidas
e Lidocaina

Es una anestésico local tipo amida, su féormula quimica es clorhidrato de 2-

dietilamino 2,6°- acetoxilidida.
Se consigue en forma liquida para ser inyectada, crema, unguento y aerosol.

La lidocaina posee un corto periodo de latencia, gran profundidad, amplia
difusién, asi como buena estabilidad, que permite almacenamiento y
esterilizacion sin cambios téxicos o pérdida de potencia: ofrece un tiempo de
acciéon anestésica suficiente, buena eficacia, baja toxicidad y alta

tolerancia.”®
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Es el anestésico mas usado e investigado en comparacion con otros agentes
de accion similar. Posee propiedades de baja toxicidad y las reacciones
alergénicas son poco frecuentes en la dosis y concentracién adecuada. La
puncion intramuscular puede provocar cambios degenerativos estructurales
del musculo con trastornos en la distribucidén del calcio a nivel intracelular

que pueden ser reversibles y ocasionar trismus funcional temporal.

La lidocaina es una anestésico local de accion intermedia, estabiliza la
membrana neuronal inhibiendo el flujo idbnico de sodio requerido para iniciar y

conducir los impulsos nerviosos.

Si se administra localmente tiende a producir vasodilatacién, lo que se
contrarresta con la adrenalina. Las administraciones repetidas incrementan

las concentraciones séricas debido a su lenta acumulacion.

Este anestésico se metaboliza en el higado. La metabolizacion es hepatica y
pulmonar, cerca de 75% se excreta por la orina como metabolito, menos del
7%se elimina por bilis y cerca de 10% por el pulmén, el 10% restante se

elimina por el rindn en forma inalterada. La lidocaina tiene un pH de 6.12

La lidocaina se puede encontrar para uso odontolégico en una presentacion
al 2%, con o sin vasoconstrictor que por lo general es la adrenalina y se
puede encontrar en concentraciones 1:50 000, 1:80 000, 1: 100 000 y 1:200
000."?

e Mepivacaina
Su formula quimica es clorhidrato de 1 metil-2°6"-pipecoloxilidida.

Tiene propiedades similares a la lidocaina, pero ésta provoca una suave
vasoconstriccién local que permite reducir las concentraciones del anestésico
o eliminar los vasoconstrictores. Son considerados como anestésicos de

efecto intermedio con un intervalo de duracién entre 30 y 120 minutos."?
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AI inicio de su accion es muy similar a la lidocaina pero su duracion es 20%
mas prolongada sin la administracion de un vasoconstrictor. No es eficaz
como anestésico tdépico, no posee una accion vasodilatadora marcada
cuando se infiltra. Cuando existen altas concentraciones séricas producen
vasoconstriccion uterina y reduce el flujo sanguineo uterino. Se metaboliza

principalmente por higado.

Cerca de e16% del anestésico se elimina por la orina, y todo el anestésico se

elimina en 10hrs, su pH es de 6.1

La mepivacaina se puede encontrar para uso odontolégico en una
presentacion al 2% con vasoconstrictor, o al 3% sin vasoconstrictor, ademas
se puede encontrar con dos diferentes vasoconstrictores, la adrenalina en

concentracién de 1:100 000 o la levonorfedrina a 1:20 000.
La mepivacaina es uno de los mejores anestésicos tipo amida.
e Prilocaina.
Su férmula quimica es clorhidrato de 2°-0-tolouidina propilamina.

Es un anestésico de accion intermedia con propiedades farmacoldgicas
similares a la lidocaina y a la mepivacaina el efecto vasodilatador es menos
marcado que la lidocaina. Su periodo de latencia es corto y es el anestésico

local con menos efectos toxicos.

Es metabolizada principalmente en higado. Cuando se administra a dosis o
concentraciones altas, la prilocaina pasa con facilidad la placenta y las
concentraciones libres en plasma son similares tanto en el feto como en la
madre. La presencia de acidosis fetal puede ser un poco mas alta en el feto
que en la madre, por ello no debe utilizarse en mujeres embarazadas. Este

farmaco tiene un pH de 6.3 '3
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e Articaina

Es un anestésico local de accion corta perteneciente al grupo de las amidas
per también posee un grupo éster adicional que es rapidamente hidrolizado
por las esterasas plasmaticas, por lo que la articaina exhibe menor toxicidad
que otros farmacos de la misma familia. Este farmaco parece difundirse
mejor que otros antestésicos amidas en los tejidos blandos y hueso, su pH
es de 7.3

La articaina viene acompafada de adrenalina y el comienzo de sus efectos
anestésicos se observa a los 6 min, su efecto dura aproximadamente 1 hora.

Se metaboliza rapido, la eliminacién de la articaina es de 2 horas.’®
Instrumental
e Jeringas

En la actualidad existen en odontologia muchos tipos de jeringas para

administracion de anestésicos locales.

Los criterios de la American Dental Association para aceptar las jeringas de

anestésicos locales son:

1. Deben ser duraderas y capaces de soportar procedimientos de
esterilizacion repetidos sin deteriorarse.

2. Deben ser capaces de aceptar una amplia gama de cartuchos y de
agujas de fabricantes diferentes y permitir un uso repetido.

3. Deben ser baratas, independientes, ligeras y sencillas de usar con una
sola mano.

4. Deben proporcionar una aspiracién eficaz y estar fabricadas de tal

modo que pueda observarse con facilidad la sangre en el cartucho.®
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- Jeringas autoaspirantes para cartucho

La conveniencia de aspirar hizo desarrollar estas ingeniosas jeringas que se
basan en la elasticidad de los cierres de goma (diafragma o émbolo) del
cartucho para conseguir la presién negativa necesaria para obtener una

aspiracion sin esfuerzo.
- Jeringas de resorte para cartucho

La fuerza propulsora se genera por un resorte conectado a un gatillo que se
acciona digitalmente. Con este tipo de jeringas no se puede aspirar, y se

emplean casi de forma exclusiva para anestesias intraligamentosas.®

Estructura de una jeringa de resorte para cartucho ®

Aguja

Es el vehiculo que permite que el anestésico local pase desde el cartucho
dental hacia los tejidos que rodean la punta. La mayoria de las agujas en
odontologia son de acero inoxidable y desechables. Las agujas
confeccionadas para la practica odontologica estan esterilizadas de

antemano y son desechables. 3°
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No hay uniformidad de criterios por parte de los fabricantes en cuanto a la

definicion de la longitud de las agujas y sus medidas.

Podria admitirse que las agujas largas serian las que tienen entre 31 y 40
milimetros, las cortas entre 16 y 30 milimetros, y las extracortas entre 8 y 15

milimetros.

Las agujas de uso odontolégico tienen un calibre entre el 25G hasta el
30G.%**

Diferentes longitudes de agujas *
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Los miligramos de anestésico que contiene un cartucho de anestesia se
calcula multiplicando la concentracion (que puede ser desde un 0.5% hasta
un 4%), por el volumen del cartucho que es de 1.8cc. Si una solucidén
anestésica se ha hecho con un anestésico al 2% (esto equivale a 20
miligramos por cc); se multiplica por 1.8 que es la capacidad que tienen los
cartuchos de anestesia lo que nos da un valor de 36 miligramos de anestesia
que tiene un cartucho de anestesia a una concentracién al 2% (20 x 1.8 = 36
miligramos). Si la concentracién es al 3%, (lo que equivale a 30 miligramos
por cc.) el cartucho de anestesia contendra 54 miligramos de droga

anestésica. 30 x 1.8 = 54 miligramos

La cantidad de miligramos que se pueden infiltrar en una persona segun su

peso en kilos se calcula como sigue.

Primero debe saberse cuanto es la dosis maxima que se puede infiltrar en un
paciente por kilo de peso, (esto esta determinado para cada anestésico, asi
por ejemplo para la lidocaina la dosis maxima es de 4.5 miligramos por kilo

de peso. °

DOSIS MAXIMA DOSIS MAXIMA

Lidocaina al 1%con epinefrina Mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor
18mg/cartucho) (54mg/cartucho)
Hasta 4.5mg/kg Hasta 2.5mg/kg

315/18=16 cartucho 175/54= 3 cartuchos

Por _lo_tanto al 2% serian 8 Con 1:20 000 de levonordefrina 1/3 de

cartuchos. . . )}
anestésico mas.

Paquete didactico de farmacologia UNAM®
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Reqlas basicas en la anestesia local

El instrumental necesario se debe mantener fuera de la vista del paciente,

tapado con un campo estéril y en la cual debemos colocar:

Jeringa
Dos carpules
Espejos o separadores

Pinzas sin dientes

YV V VYV V V

Pinza mosquito recta

La posicion del paciente para el acto de la anestesia se colocara al paciente
en una posicién idonea solo para el momento de la anestesia. Hay que
encontrar una posicion equilibrada entre el decubito supino puro y la

semirreclinada.
Anestesia tdpica.

Se hace la anestesia topica preferiblemente mediante una torunda
impregnada de anestésico. Hay que recordar que la espera para obtener el
efecto anestésico Optimo varia segun la presentacion, asi para el spray
hacen falta 2-3 minutos mientras que para las cremas o geles se necesitan

entre 4 a 5 minutos.

Una vez transcurrido el tiempo se inyecta la solucion anestésica, es idoneo
tener una buena sujecion de la jeringa. El cirujano dentista tiene que saber el
grado de sensibilidad de las estructuras que son atravesadas por la aguja ya
que mucosa, musculos y sobre todo periostio son muy sensibles. Es
conveniente infiltrar pequenas cantidades del anestésico antes de puncionar
y atravesar dichas estructuras. Debemos tener como minimo un punto de
apoyo sobre el paciente ya que el acto anestésico debe hacerse con la

maxima precision posible. >
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Es nesario aspirar antes de infiltrar la solucion anestésica aunque esta
maniobra solo tiene sentido cuando la aguja a llegado al punto final de su
recorrido. Si con la aspiracion se obtiene sangre en cantidad apreciable, con
toda seguridad la aguja estara dentro de un vaso y por tanto retrocederemos
y volveremos a avanzar para adoptar otra posicion que no presente este

peligro de inyeccién intravascular.’>?

Aplicacién de anestesia tépica °

Técnicas de anestesia
¢ Anestesia periapical supraperiostica.

Es también conocida como infiltrativa y es la mas utilizada en la practica
odontolégica. Con esta técnica se pretende obtener la anestesia de la pulpa
dentaria, y de las estructuras periodontales (ligamento periodontal, hueso,

periostio, encia y mucosa).*
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El maxilar es un hueso que presenta caracteristicas diferentes a la
mandibula desde el punto de vista anestésico debido a las caracteristicas de

hueso, la inervacion y la vascularidad.

Aunque el limitado grosor de la cortical 6sea del maxilar y su naturaleza
porosa permiten que el anestésico se absorba a través de la misma, y con
ello se consiga una adecuada anestesia en la mayoria de los casos con solo
infiltrar el anestésico cerca del o los apices del érgano dentario a tratar, en

algunos casos se puede elegir un bloqueo nervioso. '
- Bloqueo de los nervios dentarios posteriores

También conocido como bloqueo de la tuberosidad, en éste el odontdélogo
pretende introducir la aguja con una orientacidén posterior, superior y medial
para depositar el liquido anestésico en la zona en que las fibras de los

nervios dentarios posteriores no han penetrado aun en el maxilar.

En ocasiones esta técnica resulta incompleta en los molares superiores
debido a lainervacion de la raiz palatina por parte de las ramas ectopicas de
los nervios dentarios posteriores, en cuyo caso se recomienda bloquear el

nervio palatino.
- Bloqueo de los nervios dentarios medios

Aunque no existen referencias para determinar las variantes anatomicas que
estas fibras pueden adoptar, el odontélogo debe considerar que la infiltracion
de anestésico en las proximidades de los apices debe provocar suficiente

anestesia de los premolares en la mayoria de los casos.’>*
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- Bloqueo de los nervios dentarios anteriores

La puncion debe hacerse a nivel de premolares dirigiendo la aguja hacia
arriba y hacia la linea media, permaneciendo en todo momento cerca del

hueso.

Con esta técnica se logra anestesiar el central, lateral y canino superiores, se
debe advertir al paciente que se sentira adormecimiento del parpado inferior

y parte de la nariz.

Una alternativa al igual que en las demas regiones del maxilar, es la
infiltracion de anestésico en las proximidades del apice de la pieza a tratar,
con lo cual se consigue un efecto adecuado en la mayor parte de los casos,
esta opcion es muy comun cuando el procedimiento que se pretende hacer

se limita a una o dos piezas dentales.’
Inervacion palatina

La sensibilidad de la mucosa palatina esta dada principalmente por los
nervios nasopalatino y palatino mayor. Aunque los limites entre ambos se
encuentran a nivel de una linea imaginaria que pasa por los caninos, esto no

ocurre en forma absoluta, ya que se producen anastomosis entre ambos.
- Bloqueo del nervio nasopalatino.

La infiltracion del anestésico para bloquear el nervio nasopalatino es una de
las técnicas mas dolorosas debido a la alta densidad del tejido fiboromucoso
del paladar. Por tal motivo, cuando el cirujano dentista solo requiere bloquear

la sensibilidad pulpar para hacer el tratamiento omite esta inyeccion. 1.3

La técnica consiste en depositar el liquido de anestesia en las proximidades
del nervio nasopalatino. Para este propdsito se introduce la aguja pocos

milimetros a nivel o por un lado de la papila incisiva, con una direccion
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posterior, superior y medial. El liquido debe introducirse muy lento, ya que el
dolor relacionado con esta técnica se debe en gran parte a la distension de

los tejidos provocando por el anestésico.
- Bloqueo del nervio palatino mayor

Este nervio se encarga de dar sensibilidad a una gran parte de la mucosa

palatina.

La técnica consiste en introducir la aguja a la mitad de la distancia de una
linea imaginaria que se ubica entre el primero y el segundo molar, y que

corre del margen libre de la encia hasta la linea media del paladar.’
Mandibula

La estructura 6sea de la mandibula, en la que resalta la densa cortical
externa, evita que el liquido anestésico que se infiltra pueda ser absorbido
para lograr anestesiar los 6rganos dentarios mandibulares por esta razon el
cirujano dentista ha tenido que utilizar los bloqueos regionales para este fin.
Algunas de las variantes anatémicas mas comunes son las diferentes
angulaciones con las que la rama ascendente puede desviarse del cuerpo
mandibular asi como las diferentes alturas en las que el nervio dentario

inferior puede introducirse en el hueso.®
- Nervio dentario inferior

Es una de las ramas del nervio mandibular (que a su vez es la tercera rama
del nervio trigémino), en su trayecto hacia abajo y adelante, antes de
introducirse en el conducto dentario inferior, se desprende la rama
milohioidea, a la cual se le conoce como motora, pero hoy en dia se sabe
que confiere sensibilidad al primer molar, premolares en incluso canino,

mediante una o mas perforaciones de la tabla lingual mandibular, y es

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




FACULTAD DE ODONTOLOGIA MM

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO \{ UIT;(ILM -7

responsable de algunos de los casos en los que se presenta dificultades para

conseguir bloqueos adecuados.’

El nervio mentoniano revive tal nombre en el momento en que se divide del
tronco del dentario inferior y sale del hueso mandibular para dar inervacién
sensitiva a la mitad del labio inferior, mentén y mucosa del area de
premolares canino e incisivos, es importante resaltar que este nervio se
encarga entonces de brindar sensibilidad unica y exclusivamente a los tejidos

blandos y no a los dientes.

Primero se debe palpar el borde anterior de la rama ascendente, ya que
ademas de brindar una ubicacién anteroposterior de la misma, evita que
accidentalmente se infiltre anestésico por el lado externo de la rama. El sitio
de la puncion se ubica 1 centimetro por arriba del plano oclusal y
1 centimetro medial al borde anterior de la rama. El cuerpo de la jeringa se
ubica a nivel de los premolares del lado opuesto y se introduce la aguja hasta
topar con hueso, lo cual debe ocurrir después de introducirla mas de
20 milimetros. Si el hueso se toca antes de lo previsto estara en contacto con
el borde anterior y no con la cara interna de la rama, en estos casos la aguja
se retrae unos milimetros, el cuerpo de la jeringa se gira hacia los incisivos y
se vuelve a introducir hasta colocarla en la posiciéon deseada. A veces
sucede lo contrario y después de introducir la aguja, no se hace contacto con
hueso, en este caso la aguja se retrae casi en su totalidad pero sin sacarla
de los tejidos y se dirige el cuerpo de la jeringa hacia la zona de molares del

lado opuesto para después introducirla hasta encontrar la posicion deseada.

Una vez que se posiciona la aguja en el sitio deseado, se depositan poco a
poco % partes del cartucho lo cual es suficiente para lograr un bloqueo

adecuado si se encuentra en el sitio correcto."®

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




Q&
ﬁm FACULTAD iy
‘Nw ()n(mlT’(I)ux;i\ m
\{ UNAM

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Después se va depositando el cuarto de cartucho restante lentamente, al
tiempo que se va retirando la aguja (bloqueo del nervio lingual). Cuando se
ha tenido éxito el paciente sentira adormecimiento en la mitad del labio
inferior, y piel del mentén del mismo lado asi como de alguna porcion de la
lengua del mismo lado. Después de 5 minutos se recomienda reevaluar y
repetir el bloque de ser necesario, pero no se debe iniciar el tratamiento sino

ha cuenta con dicha comprobacion.
- Bloqueo del nervio lingual

El nervio lingual brinda sensibilidad a la mucosa que recubre la lengua, pero
también al tejido gingival lingual de la hemiarcada correspondiente, asi como
a la mucosa alveolar de la region. Debido a su ubicacidén anatomica, este
nervio se bloquea cuando se va retirando la aguja en la técnica de bloqueo

del nervio dentario inferior.
Bloqueo del nervio bucal.

El nervio bucal proviene de la rama mandibular o tercera rama del nervio
trigémino, se dirige hacia abajo, hacia adelante y hacia fuera cruzando por el
borde anterior de la rama ascendente mandibular, para después distribuir sus
ramas en la mucosa del carrillo, fondo de saco y tejido gingival a nivel de
molares. La parte de este nervio que cruza de medial a lateral guarda una
relacion estrecha con el borde anterior de la rama por lo que este sitio

recomendado para realizar su bloqueo. °

Se palpa el borde anterior de la rama ascendente mandibular, ya sea
digitalmente o por medio de un retractor de minessota, se coloca el cuerpo
de la jeringa a nivel de los premolares del lado opuesto y se hace la puncién
entre 10 milimetros por arriba del plano oclusal, buscando hacer contacto

con el borde anterior de la rama ascendente. Una vez que contacta con
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hueso, se retrae un poco para evitar las molestias ocasionadas por una

inyeccion subperidstica, y se deposita 1/3 del cartucho.®
Complicaciones

o Lesion nerviosa

Un nervio puede ser lesionado con la aguja, independientemente del calibre
de la misma. Ocasionando parestesia (disminucion de la sensibilidad),
hiperestesia (incremente en la sensibilidad) o disestesia (sensacion dolorosa

posterior)

Por fortuna la mayoria de las parestesias ocasionadas por la infiltracion del
anestésico se resuelven espontaneamente sin necesidad de tratamiento sin

embargo hay que explicarlo al paciente y atender sus inquietudes.
o Lesion vascular

Cuando se infiltra en una zona altamente vascularizada, como es el caso de
la fosa infratemporal, el riesgo de que una inyeccion intravascular ocasione

sangrado o un hematoma, esta siempre presente.

El sangrado es autolimitante debido al incremento de la presién en los
tejidos, sin embargo si la lesion del vaso se reconoce en el momento, se

recomienda presionar los tejidos circundantes para ayudar en este proceso.

Es recomendable dar instrucciones al paciente de reposo relativo durante
las siguientes 24 a 48 horas. Con la finalidad de prevenir un sangrado
subsecuente, asi como valorar la posibilidad de indicar un antibiético de

forma profilactica. *
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o Trismus

En relacion con la técnica de bloqueo del nervio dentario inferior, existen dos
musculos que se encuentran propensos a trauma durante la insercion de la
aguja. En el borde anterior de la rama y apdfisis coronoides se inserta el
musculo temporal y por la parte medial de la rama ascendente se ubica el
pterigoideo interno. El resultado de la lesidén directa a cualquiera de estos
musculos se manifiesta con trismus, que ademas de ser una complicacion
desagradable para el paciente, dificulta la alimentacion, higiene y retarda la
recuperacion. Para evitar dicha complicaciéon no se deben aplicar inyecciones
muy altas, en el caso del temporal, ni hacer la puncion demasiado medial, en

el caso del pterigoideo interno.
o Fractura de aguja

Generalmente es causada por defecto del material, técnica defectuosa o por

una brusca reaccioén de defensa por parte del paciente.

Siempre debe utilizarse agujas de buena calidad y en el momento de la
infiltracion debe mantenerse a la vista del cirujano dentista por o que no
debe introducirse en los tejidos hasta su profundidad total. Debemos
disponer de pinzas hemostaticas para, en caso de que se presente un evento
adverso, intentar extraerla antes de perder la visibilidad de ésta. No debe
doblarse la aguja dental intencionalmente ya que ésta debilita la aguja y es
mas susceptible de que se fracture. Si la aguja se pierde en la profundidad
de los tejidos, se debe explicar al paciente lo sucedido y remitirlo a un

cirujano maxilofacial.

Dentro de los sintomas que puede presentar el paciente y que se le deben
explicar son dolor, infeccion, trismus, inflamacién, disfagia y en algunos

casos hemorragias.’
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Dentro de los eventos adversos mas frecuentes reportados por los alumnos
de la quincuagésima segunda promocion del seminario de titulacion de la

Facultad de Odontologia encontramos:

Evento Adverso Causa

Mala técnica de anestesia e Por falta de experiencia

e Desconocimiento de las
técnicas de anestesia

e Mal uso de instrumental al no
utilizar las agujas correctas
para cada técnica

e Prisas

Parestesia e Proximidad con el nervio
e Desconocimiento de la técnica

de anestesia y la anatomia

Trismus e Por mala técnica de anestesia

e Apertura bucal prolongada

“Fuente directa

* 162
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8.8 Guia de atencidon en la clinica de Prostodoncia

1. Medidas de control de infecciones (ver protocolo de control de
infecciones).

. Ajuste del sillén.
Historia clinica prostoddntica y estudio radiogréfico.

Eleccion de portaimpresiones prefabricados.

2

3

4

5. Impresiones anatomicas.

6. Obtencion de positivo.

7. Elaboracion de portaimpresiones individuales.

8. Impresion fisioldgica.

9. Bardeado de la impresion.

10. Obtencidn de positivo.

11. Conformacion de base acrilica.

12. Conformacioén de rodillos superior e inferior.

13. Orientacion de rodillos (contorno de labio superior, visibilidad anterior
de la arcada de relacion superior, guia fonética, umbral de deglucién,
plano horizontal de Frankfort, linea bipupilar, auriculo nasal, plano de
oclusion).

14. Obtencion de relacién céntrica.

15. Obtencion de la dimension vertical.

16. Transferencia y fijacién al articulador.

17.Selecciéon de dientes protésicos anterosuperiores (tamafo, linea
media, linea de caninos, forma, color).

18. Prueba de dientes protésicos seleccionados.

19. Seleccion de dientes protésicos anteroinferiores.

20. Prueba de dientes protésicos seleccionados.

21. Seleccién y colocacion de los dientes protésicos posteriores.

22. Prueba de dientes protésicos seleccionados.
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23.Encerado de la base protésica.

24 .Prueba en cera final.

25. Enmufaldo y acrilizado.

26. Ajuste en articulador.

27. Ajuste oclusal bibalanceado.

28. Desgaste selectivo y ajuste oclusal.

29. Pulido.

30. Colocacion vy verificacion de la prétesis total.
31.Ajustes finales en la protesis.

32. Periodo de adaptacion.

;
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33. Indicaciones de uso y limpieza de las proétesis de forma verbal y por

escrito.

NOTA: Para cualquier manipulacion de cementos o materiales de impresion,

es necesario seguir las instrucciones del fabricante.

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM

165




FACULTAD DE ODONTOLOGIA M

e FACULTAD o
m‘“ﬁ@ ()nor\IT)(I;ux;i.\ m
UNAM

1904

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Protocolo de atencion para la clinica de Prostodoncia

El paciente geriatrico que requiere rehabilitacion prostodontica puede ser
portador o no de una prétesis total. En el primer caso presentan variadas
posibilidades de procedimientos inadecuados como resultados iatrogénicos
que corroboran la inconformidad verbal y el andlisis del examen visual
realizado en la boca y en las prétesis en uso o desuso. De estas
observaciones se obtendra una conclusién diagnodstica respecto de su
modificacion funcional o repeticion integral. En el segundo caso, previo
diagnéstico se pondran pronosticar las posibilidades de un tratamiento
prostodontico aceptable. Tanto el prondstico como el diagnostico son la base
para la construccion de una protesis total correctamente realizada,

diferenciando una boca normal y la naturaleza de toda anormalidad presente.

Es de gran importancia comenzar una conversacion iniciando por la molestia
o por el motivo de la consulta para obtener datos de que es lo que quiere el
paciente y que espera. El inicio de nuestro diagnostico comienza desde el
momento que el paciente llega al consultorio y es importante saber si el
paciente es edéntulo de poco tiempo o lleva largo plazo edéntulo, la actitud
del paciente, reabsorcion del reborde residual, etc. Se debe hacer una
exploracion intra y extra oral para que nuestra dentadura cumpla con los

requerimientos necesarios del paciente.

Es imprescindible recurrir a los modelos de yeso dental tipo Il que produzcan
en forma positiva el resalte anatdomico de la boca del paciente geriatrico
edéntulo. Para esto, el cirujano dentista registra las primeras fases de las
impresiones preliminares que representan la reproduccion en negativo de
estas estructuras residuales, mediante el material dental mas adecuado a la
técnica indicada en cada caso individual, a través de portaimpresiones

convencionales prefabricados en metal o plastico. Estos portaimpresiones
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son necesarios para poder obtener modelos de diagndstico o de estudio que

posteriormente permiten la construccién de portaimpresiones individuales.'
Eleccion de portaimpresiones convencionales

La eleccion del portaimpresiones convencional superior se hace midiendo
con las puntas romas del compas de plastico colocados a los lados del
vestibulo bucal en la region de las tuberosidades maxilares, y esta distancia
se transfiere al ancho de los angulos distobucales del portaimpresiones
metalico de aluminio. Se recorta el material flexible con tijeras rectas y curvas
iniciando el corte de atras hacia delante, incluidas las escotaduras de los
frenillos y se contornean manualmente los bordes periféricos, de modo que
permitan obtener una reproduccién detallada y completa de todas las areas

donde se ha de apoyar la base protésica terminada.?

Al portaimpresiones superior de aluminio, recortado y adaptado, se le coloca
un cilindro de cera dental rosa de 3 milimetros de diametro en todo el
contorno del borde periférico, incluido el borde posterior para la retencion del

material de impresion elastica.

En la eleccion del portaimpresiones convencional inferior, las medidas se
toman colocando los extremos de las puntas romas del compas en el angulo
distolingual del reborde residual, a izquierda y derecha exactamente por

debajo del area retromolar.”
Para hacer la prueba de los portaimpresiones convencionales

1. Se debe verificar que los extremos de los bordes posteriores cubran
las escotaduras hamulares, incluidas las tuberosidades maxilares
2. Colocar el portaimpresion convencional seleccionado y previamente

ajustado en la boca semiabierta del paciente edéntulo, esta reduccion
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oSS
de abertura permite visualizar la amplitud de los rebordes residuales y

la profundidad de los vestibulos bucal y labial

Levantar con los dedos pulgar e indice de la mano izquierda el labio y
verificar la insercién y altura de los frenillos bucal y labial

Colocar el portaimpresién convencional inferior seleccionado y
previamente ajustado con la misma apertura bucal del superior y con
la lengua ligeramente levantada centralizando su posicion

Verificar los extremos de los bordes posteriores que cubran totalmente
las 2/3 partes del area retromolar, incluidas las papilas piriformes.
Bajar con los dedos pulgar e indice de la mano izquierda el labio y

verificar la insercion y posicién de los frenillos bucal, labial y lingual.

Portaimpresiones convencionales °

Impresion primaria o anatémica

Esta impresiéon se realiza con un hidrocoloide irreversible (alginato) cuya

técnica tiene como principal objetivo obtener una reproduccién en negativo

de la anatomia bucal edéntula ejerciendo una ligera presion en la mucosa fija

y sin activar la mucosa movil adyacente.?
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Puede realizarse también con modelina laminada con caracteristicas
termoplasticas. Al someterse al calor adquiere una consistencia plastica y al
enfriarse vuelve a su estado de rigidez, lo que permite repetir cuantas veces

sea necesaria la impresion.

Se obtienen los modelos de reproduccion positiva de la anatomia bucal del

paciente edéntulo a partir de la impresion primaria. 2

Impresion anatdbmica con alginato Modelo anatémico con yeso blanco®

Portaimpresiones individual

Es el receptaculo que se utiliza para llevar el material dental clinico de
impresion a la boca edéntula, mantenerlo en posicién con las estructuras
anatémicas que han de reproducir y controlarlo mientras endurece hasta

obtener la impresion secundaria o fisioldgica.
Debe ser resistente pero no demasiado grueso.

Debe conservar su forma original durante el proceso de construccién hasta la

obtencion de la impresién y el modelo definitivo de trabajo.

Facilidad de recortar y rebajar con freson de carburo.?
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Debe ser liso, pulido y con bordes redondeados si asperezas.

Se humedece el modelo y se adapta sobre éste una hoja de cera rosa. Esta
hoja de cera servira como espaciador al portaimpresion individual. Puede o

no ir con espaciador.

En la preparacion de material de base se utiliza resina acrilica
autopolimerizable, que consta de polimero y monoémero. En un recipiente
mezclamos y cuando se adquiere la consistencia plastica se retira del
envase, se amasa con los dedos y se coloca entre dos cristales (losetas)
gruesas, en uno de ellos se colocan dos hojas de cera en sus extremos
laterales que actuan como espaciadores del material, se aplana con el otro
cristal. Se separa el cristal superior, se retira la lamina de acrilico y se adapta
rapidamente sobre el modelo. Se ejerce presién centrada cubriendo el limite

del modelo.

Se amasan los excedentes de la base para construir un asa rectangular y se

coloca en la linea media con una inclinacion aproximada de 80° a 85°.

Se retira el portaimpresion individual cuando se ha completado la
polimerizacion y con fresones para acrilico se recortan los excedentes, se

redondean los bordes y se alisan las superficies de unién de las asas.

Se hace una hilera de perforaciones en la superficie basal para que actuen
como retencidn del material de impresion, también con esto se minimiza o se

evita la presencia de burbujas de aire.

Se verifica el ajuste del contorno periférico y las inserciones musculares
recortando el borde hasta 2 milimetros por encima de la linea de flexion
funcional de los tejidos adyacentes, incluyendo las escotaduras de insercidon

membranosa. °

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM




4

FACULTAD DE ODONTOLOGIA )

D,
m l FACULTAD

\{““ ()D()N“II)(IJ‘ILXHA W
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO UII;‘&M

Rectificacion de bordes dentadura superior.

Una vez hecho el recorte muscular, se reblandece a la llama la modelina en

barra.

Se lleva la modelina reblandecida sobre el borde seco del portaimpresiones
individual, en cantidad suficiente como para cubrir el borde pero sin
exageracion (2 o 3 milimetros de material para cubrir todo el margen

muscular).

Se flamea el borde donde se colocé la modelina y se enfria un poco con

agua para no quemar al paciente.

Se introduce en agua para templar la modelina y no causar quemaduras en

el paciente.

Se introduce el portaimpresiones en la boca de tal modo que el borde sin

modelina sea el punto de apoyo en la comisura y con la otra mano se

separan los tejidos blandos. **

Colocacién de modelina en el portaimpresiones individual y flameado de la misma’
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Moderacion de la temperatura de la modelina, en agua, para evitar guemaduras en el

paciente ’

Se realiza primero la rectificacion de bordes en las regiones posteriores a

ambos lados, luego en la parte media y finalmente en la regién anterior como

sigue:

1.

Se coloca la modelina reblandecida sobre el borde seco del
portaimpresiones en la zona de la escotadura hamular. Se le indica al
paciente que haga movimientos de apertura y cierre lo mas
exagerados que pueda y movimientos de lateralidades (izquierda-
derecha).

Se coloca la modelina reblandecida sobre el siguiente borde seco del
portaimpresiones hacia la zona anterior que es el borde bucal, con lo
que pediremos al paciente que infle sus carrillos y se hara un
movimiento de la mejilla hacia afuera y abajo.

Para marcar los frenillos se coloca la modelina sobre el siguiente
borde seco y sin ningun movimiento del paciente simplemente

tomamos la mejilla hacia afuera y abajo. **
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4.Para el borde labial, le pediremos al paciente que succione el dedo del
operador con el que sostenemos la cucharilla, la succion debe
realizarse con fuerza.

5. Finalmente se coloca modelina en la zona del frenillo vestibular y de
igual modo se lleva hacia afuera y abajo el labio.

6. Para la zona del sellado posterior, se coloca la modelina sobre el

portaimpresiones, se lleva a la boca del paciente y se le pide que diga

“ H

la letra para marcar la zona vibratil asi mismo se le pide que lleve

la lengua hacia el paladar y la baje “haciendo un sonido de

chasqwdo” 54

Raspado de excedentes de modelina con bisturi o espéatula. Colocacion de

modelina para sellado posterior. Vista final de la rectificacién de bordes

superior.’
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Rectlflcacmn de bordes inferior.

Empezaremos por la parte vestibular, se coloca la modelina en la
escotadura pterigomandibular y en la eminencia retromilohioidea y se
le pide al paciente que haga movimientos de apertura y cierre,
lateralidades y que intente tocar.

Para la siguiente region que es la aleta bucal, colocaremos la
modelina y se le pedira al paciente que muerda nuestros dedos, los
cuales estaran colocados sobre esa zona, también jalaremos la mejilla
hacia afuera y arriba.

Para la zona de frenillos se coloca la modelina sobre la cucharilla y se
le pedira al paciente que haga movimientos con los labios como si
sonriera forzadamente.

En la zona de las aletas linguales se colocara la modelina y se le
pedira al paciente que saque la lengua y que trate de tocar mas alla
de la comisura del lado opuesto del que estamos rectificando, asi si
estamos rectificando el lado derecho, le pediremos al paciente que
lleve la lengua al lado izquierdo y viceversa.

Por ultimo para marcar el frenillo lingual, se coloca la modelina y se le
pide al paciente que saque la lengua lo mas que pueda tratando de

empujar el mango de la cucharilla. 3*

Nota: se debe recordar que entre cada zona a rectificar, se debe
limpiar con bisturi los excedentes de modelina y flamear el borde con

cuidado para que se vea pareja y corrida la rectificacion.
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Vista final de la rectificacién de bordes inferior.’

Toma de impresion fisioldgica

Se coloca el hule de polisulfuro en una loseta y se debe espatular hasta

hacer una mezcla homogénea.

Una vez preparada la mezcla, se deposita con la espatula en el interior del
portaimpresiones individual, se inicia presionando el material contra la pared

vestibular para que penetre los orificios.

La posicion adecuada del paciente en el sillén dental es casi vertical en el
respaldo y nunca apoyada en el cabezal. La boca debe estar semiabierta

para permitir que el hule fluya y cubra toda la boca.

Se coloca en un vaso desechable un poco de enjuague bucal y agua y se le
pide al paciente que lo introduzca a la boca sin tragarselo y sin escupirlo

hasta que llevemos el portaimpresiones a la boca.*
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Una vez colocado el portaimpresiones en la boca se le pide al paciente que
realice los mismos movimientos que se realizaron en la rectificaciéon de

bordes, por lo menos tres veces.

Durante este proceso los dedos indices de ambas manos se colocan sobre
los apoyos digitales colocados bilateralmente a la altura de los primeros

molares y con los dedos pulgares se sostiene el menton.

Debemos recordar que el tiempo de trabajo del hule de polisulfuro es de 10
minutos por lo que se debe llevar la cuenta desde que se espatula el
material. Se hace el bardeado de la impresion con cera, para poder obtener

el modelo fisioldgico con yeso tipo IV. *

Bardeado de impresiones fisiolégicas con cera roja.6

Elaboracion de la base de registro

Base de registro representa la base preliminar a la base protésica terminada
de la protesis total. Es un complemento necesario para el registro de la
relacion maxilomandibular y pruebas de adaptacion funcional y equilibrio
oclusal. Se construye sobre los modelos fisiologicos que reproducen en

positivo los tejidos de soporte protésico.’
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Se debe marcar el contorno del borde marginal. Se ve el grado de
compresion sobre la mucosa del reborde residual, paladar duro o tejidos

blandos préximos al contorno periférico.

Con esto el paciente se acostumbra a la extension basal semejante a la base
protésica terminada incluyendo la presencia del reflejo nauseoso y que la

secrecion del fluido salival se reduce o aumente.

Nos ayuda a observar las posiciones o movimientos desplazantes de la
lengua que afectan en forma negativa la estabilidad de la base protésica

inferior.

Las bases de registro en su mayoria son hechas con resinas acrilicas, y se
puede utilizar la técnica laminada que ya se describid o puede ser
conformada por técnica de espolvoreado, la cual simplemente se agregan

gotas de mondmero y se agrega acrilico poco a poco.”
Rodillos

Se obtiene ensamblando las partes interna y externa de un conformador

metalico, moldes de plastico o hule o bloques prefabricados.

Es un complemento necesario para el registro de posiciones funcionales de
los componentes maxilomandibulares, colocacion estética de los dientes
protésicos antero superiores e inferiores incluyendo la integracion del
esquema oclusal. Con esto podemos determinar la direccién del plano de

orientacion o de relacion maxilomandibular.

Establecer la forma del contorno vestibular y lingual relacionada con el

sistema labios-carrillo-lengua.

Colocacién estética y funcional de los dientes protésicos.>
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Vista final de la conformacion de los rodillos sin orientar. ©
Plano de orientacion superior

Se colocan la base de registro y la arcada de relacion en la boca del
paciente, se observa el soporte del labio superior colapsado por la condicion
edéntula. Si observa algun defecto de prominencia o bien falta de apoyo se
debe corregir de inmediato aumentando cera en la espatula para cera o
retirando la cantidad excesiva con una navaja y regularizando nuevamente la
superficie existen tres criterios para determinar la visibilidad de la arcada de

relacion en sentido frontal.

e Se debe mostrar de 1 a 2 milimetros de cera por debajo del labio en
reposo en bocas de tamafo regular cuando se encuentra semiabierta.
Y muestra los bordes incisales superiores.

e Debe mostrar 3 a 5 milimetros de cera por debajo del labio en reposo
en bocas pequefias cuando se encuentra semiabierta.

e Se debe mostrar una referencia neutra de 0 milimetros a nivel del labio
superior en reposo en una boca de mayores dimensiones cuando la

boca se encuentra semiabierta.’
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Platlna de orientacion

Consta de dos reglas laterales, una regla anterior y un aditamento intrabucal

Se colocan la base de registro y la arcada de cera superior de relacién en la
boca de frente al paciente, se apoya la platina de orientacién sobre la
superficie de cera rosa con la mano derecha y con la izquierda se aplica una
regla flexible en la linea imaginaria bipupilar para determinar el nivel de
paralelismo horizontal entre ambas reglas es decir, la anterior de la platina de

orientacion y la regla flexible.

Se mantiene la platina de orientacion en su posicion, enseguida se coloca la
regla flexible en el plano prostodéntico auriculonasal para determinar en el
lado correspondiente el paralelismo anteroposterior entre ambas reglas es

decir, la lateral de la platina y la regla flexible.
Plano horizontal de Frankfort

La referencia craneal y horizontal de este plano es que pasa por los bordes
superiores de los conductos auditivos externos y por los bordes inferiores de

las orbitas.

En la parte posterior se marca un punto en la parte posterosuperior del

tragus y en la parte anterior los agujeros infraorbiarios.
Plano de orientacién inferior

El plano anteroposterior, la orientacion labial sera de 80° (aumentar el grosor
de una hoja de cera dental de canino a canino), la diferencia de 5° presenta
el resalte horizontal tentativo la distancia desde la profundidad del vestibulo
labial a la superficie de orientacion de la arcada de cera sera de 18
milimetros, es decir, un total de 40 milimetros medidos desde la profundidad

de ambos vestibulos labiales.’
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La distancia posterior medida desde la papila piriforme del area retromolar a

la superficie de orientacidn sera de 6 milimetros de grosor.

En el plano horizontal, el ancho de las regiones correspondientes es igual al
caso superior. Es conveniente aclarar que las formas y medidas referidas son
aproximaciones obtenidas de un conformador metalico, modelador o
prefabricadas con caracteristicas arbitrarias y de conocimientos teéricos, y
que estos en clinica deben orientarse individualmente con los planos y
referencias anatomicos de cada caso en particular durante el registro de las

relaciones maxilomandibulares.
Espacio potencial protésico o zona neutra

Se describe como la porcion del craneo arriba de la mandibula que esta
ocupada por los rebordes residuales edéntulos y los tejidos adyacentes y

dentro de la cual funciona la lengua.
Distancia vertical mandibular

Es la medicion vertical de la cara entre dos puntos arbitrarios; uno por
encima y otro por debajo de la boca sobre la linea media, su contacto
depende en gran parte de la armonia que debe existir entre el tercio inferior
de la cara y los dos tercios superiores; dependen de este factor la comodidad
masticatoria, la correcta fonacién y el aspecto estético que debe producir la

presencia de los dientes protésicos enmarcados por la linea de los labios.
Posicion fisiologica de reposo

Es la posicién postural habitual de la mandibula cuando el paciente esta en
una posicion comoda, erguido o relajado. El paciente debe estar con la
cabeza y la columna vertebral adoptando una posicion fisiolégicamente de

tranquilidad. "
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En cualquier altura que fije una posicion mandibular respecto del contorno
facial. La edentacion se determina por el contacto horizontal céntrico de la
arcada de relacion, medido entre dos puntos fijos predeterminados: superior

e inferior.

Esta distancia vertical intermaxilar se establece mediante dos factores, pero

en diferentes condiciones:

1. La musculatura mandibular y fuerza de gravedad

2. El contacto de las superficies orientadas individualmente.

La distancia vertical en reposo es la distancia entre el tabique a la

prominencia o base del menton.

Distancia vertical activa es la distancia de 2 a 4 milimetros de la relacion

pasiva y en contacto horizontal céntrico.

Se marca un punto superior fijo de referencia a la altura del tabique subnasal
y otro inferior en la parte prominente del mentdén, que es movil y se mide la

distancia entre ellos.

Se pide al paciente que abra lo mas que pueda la boca y cierre 10 veces y
en la ultima vez que cierre debe hacerlo poco a poco. En cuanto los labios
tengan contacto sin ser forzados, ahi se debe medir con la regla flexible la
distancia entre los dos puntos, esto debe realizarse 10 veces, al final se

sacara el promedio de esas 10 mediciones.’
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Plano de orientacion inferior de la arcada de relacion.

Una vez establecido el plano de orientacién superior, y determinada la
distancia vertical en reposo, se procede a orientar el plano inferior de la
arcada de relacion. Se colocan las bases de registro en la boca; se le indica

al paciente que cierre y se observan las zonas de contacto prematuro.

Se deben corregir estos defectos agregando o recortando cera a la arcada

inferior hasta lograr que ambos rodillos estén en contacto horizontal céntrico.

Se debe verificar esta posicidn utilizando los mismos puntos de referencia y
las medidas obtenidas al terminar la distancia vertical en reposo, con lo cual

debe coincidir.
Guia fonética

La pronunciacién de letras v o t hace que las arcadas de relacion se
aproximen en la parte anterior. Cuando estan correctamente orientadas la
arcada inferior se traslada ligeramente hacia delante casi por debajo de la

arcada d relacion superior.

Si la separacion es muy amplia, significa que se establecié una distancia
vertical de contacto demasiado pequefia. Si las superficies anteriores de las
arcadas de relacion hacen contacto cuando se emiten estos sonidos indica

que la distancia vertical de contacto es demasiado grande.
Umbral de deglucién

La posicion de la mandibula el acto de la deglucion se utiliz6 como referencia
para determinar la relacion vertical de contacto. La teoria que respalda este
procedimiento es que cuando el paciente deglute, ambas arcadas de relacion

se encuentran en contacto en el registro de la relacién intermaxilar.
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ReIaC|on céntrica

Se define como una relacion maxilomandibular, donde los céndilos articulan
con la porcién avascular de sus respectivos discos articulares en una
posicion anterosuperior y contactando con la superficie posterior de la

eminencia articular.

En otras palabras es la relacion anatomofisiolégica temporomandibular en
donde los cdndilos estan en su posicion superoanterior, apoyados contra la
pared posterior de la eminencia articular y en contacto con la porcién media

de los discos.”

Es una referencia que registra el eje horizontal transverso para programar un
esquema oclusal especifico, que requiere la rehabilitacion prostodontica

individual.

Las relaciones excéntricas hacia los lados son laterales, y aquellas que son

anteriores se conocen como protrusivas.

» Primer procedimiento para obtencion de relacion céntrica.

- Con el paciente sentado adecuadamente en el sillon dental, se le
colocan en la boca las bases de registro con sus respectivas arcadas
de relacion individualmente orientadas, con los aditamentos
intraorales colocados.

- Se toma el mentdn entre el indice y el pulgar e indicamos al paciente
que relaje la mandibula y los musculos. Debe realizar pequefios
movimientos de elevacion o descenso sosteniendo con la mano el
menton. 4

- Se debe presionar suavemente el mentdn hacia atras y hacia arriba

para que los coéndilos alcancen las posiciones mas profundas y
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posteriores de sus cavidades glenoideas, mientras continuan los
movimientos anteriores de ascenso y descenso.

Se sentira lentamente la relajacion muscular, y en determinado
momento, el contacto uniforme de las superficies de orientacion en
ambas arcadas de cera a la altura de los premolares, y en entrecruce
equilibrado de los aditamentos intraorales del punto central de apoyo

que distribuye activamente las presiones.

El trazado conocido como arco gético (de Gysi) o punta de flecha se
realiza con una punta trazadora de registro extraoral que se coloca
centrada a la parte anterior de la arcada de cera superior. La mesa
registradora o inscriptora consiste en una superficie sensibilizada con
tinta marcadora, con cera azul colocando un poco de vaselina sobre

los rodillos.

Se realiza mediante movimientos de:

Protrusion

Lateralidad derecha

Lateralidad izquierda

Punta de flecha

Se le indica al paciente que haga un movimiento protrusivo y regrese
a su posicion retrusiva terminal.

Enseguida se le pide al paciente que haga movimiento de lateralidad
izquierdo

Que regrese a su posicion original

Después que haga un movimiento lateral derecho y se detenga.

Que regrese a su posicion original.*
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- La obtencion de registros clinicos con una técnica cuidadosa y
sistematizada determinaran la evaluacion decisiva del éxito o fracaso

de la protesis total. 4
Transferencia al articulador

Los procedimientos que se han explicado conducen hacia la transferencia de
estos registros a un dispositivo mecanico conocido como articulador
semiajustable, capaz de reproducir el equivalente de sus posiciones y los

movimientos.

Se debe fijar con referencias precisas el modelo final de trabajo en su rama

superior.

Se calienta ligeramente el aditamento intrabucal y se inserta con las llaves en
las superficies externas de la arcada de relacion superior, paralelo al plano
de orientacidon individual. Hay que cerciorarse de que el vastago del

aditamento no interfiera con la posicion centrada del arco facial.

Se aflojan los tres tornillos de ajuste localizados en la parte superior de las
reglas del arco facial; si el ancho intercondilar esta en M se deben colocar

las horquillas necesarias en la base del articulador.

Los tornillos en T localizados en la parte inferior de la regla transversal que
sujetan las barras vertical y horizontal se aflojan con el desarmador en el

momento de ser ajustado el vastago del aditamento intraoral.

Se coloca el dispositivo sefalador del nasion en la regla transversal del arco

facial, sin apretar el tornillo de aseguramiento.’

Se limpian y desinfectan las olivas auditivas de plastico y se debe prevenir al
paciente de posible amplificacion de ruidos en el conducto. Con los recursos

y elementos de registro de la relacion maxilomandiular en relacién céntrica
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obtenida, el arco facial se lleva a la cara del paciente y se le indica que
sostenga las dos reglas laterales y las lleve hacia atras hasta una posicion

delante de los conductos auditivos.

Se procede a ensamblar y ajustar los tornillos de las piezas en T al vastago
del dispositivo intraoral. Centre el dispositivo sefialador del nasion en el

tabique nasal y con presion firme apriete el tornillo de ajuste.

Ajuste los tres tornillos de las varillas localizadas en la parte superior del arco
facial. Cerciorese de que la varilla transversal — horizontal se encuentre por
encima del eje del dispositivo intraoral y empuje el aditamento en T sobre el

vastago del mismo hasta que se encuentre préxima a los labios del paciente.

Se afloja el tornillo de ajuste del dispositivo del nasion y se retira del arco
facial. Se retiran suavemente las olivas auriculares y se separa con cuidado

todo el conjunto del arco facial y el aditamento intraoral.

Previo a este procedimiento se hacen profundas muescas en V a la base de
ambos modelos finales de trabajo hasta formar guias precisas de retencion vy,
posteriormente, si es necesario serviran para el remontaje intermaxilar de

rectificacion o ajuste oclusal.

Se envaselinan las superficies de los modelos. Se aflojan ligeramente los
tornillos de la parte superior del arco facial, y se introducen las olivas de
plastico en los salientes posteriores del articulador, se ajustan
simétricamente de tal manera que la parte anterior se apoye sobre la barra

transversal del arco facial.

Se coloca con presion cuidadosa el modelo final de trabajo previamente
humedecido dentro de la base de registro que a la vez sujeta a los elementos
de relaciones maxilomandibulares y de transferencia registrada

clinicamente.®
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Se aprietan los tornillos de la parte superior del arco facial apoyando

temporalmente sobre la mesa plastica de la guia incisal.

Se levanta la rama superior del articulador y se pone un monticulo de yeso
sobre la base del modelo final. Se sujeta con una mano evitando cualquier
movimiento de la base del modelo de trabajo o variacion del dispositivo
intrabucal y se baja la rama superior hasta que la barra del arco establezca
fijacion del yeso. El yeso que excede debe regularizarse y adaptarse a las
irregularidades de la base del modelo final. Una vez que el yeso haya
fraguado por completo, se retira con cuidado el arco facial del articulador

semiajustable.

Se procede a fijar el modelo de trabajo en la rama inferior del articulador

semiajustable que representa la mandibula del paciente.

Se vuelve a colocar el vastago incisal con el extremo en bisel hacia abajo y
se sujeta firmemente el tornillo correspondiente cuando ambas ramas estén
perfectamente paralelas y el extremos plano esta en contacto con la mesa
incisal. Se aprieta la llave céntrica localizada en la parte media y posterior del
articulador con el fin de obtener una mayor estabilidad. Se debe verificar la
posicidén de relacidon céntrica haciendo coincidir con la punta de la flecha el

trazado del arco gatico.

Previo a la fijacion del modelo final de trabajo inferior neutralizamos las

graduaciones del articulador en cero grados.

Se invierte el articulador, se coloca el modelo inferior humedecido en la base
de registro. Se debe respetar la relacion céntrica registrada con el

aditamento.

Se mezcla el yeso de fijacion, se coloca un monticulo y se regulariza y

adapta.®
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Se debe comprobar:

e Los dos elementos condilares deben quedar contra las paredes
posterior y superior de su respectiva guia condilar.

e Los modelos finales de trabajo superior e inferior deben ajustarse
completamente al registro maxilomandibular.

e El yeso de fijacion debe adaptarse a la base de los modelos.

e Se hace el ajuste y se reproducen en el articulador la posicién céntrica

y excéntrica registrada con el aditamento de Gysi.’
Seleccion de dientes protésicos anterosuperiores.

En prostodoncia total se consideran la funcion, la anatomia, el sexo,
edad, personalidad y coloracion como parametros de seleccion vy

colocacion de los dientes protésicos anterosuperiores. '

Colocacién de dientes anterosuperiores °
Tamafio

En la apreciacion del tamafio de los dientes protésicos se consideran las tres

dimensiones que determinan su volumen total: ancho, largo y grosor."

* 188
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Para determinar el tamano aproximado de los dientes protésicos
anterosuperiores se han ideado reglas basadas en referencias anatomicas y

medidas antropométricas.

Un recurso muy difundido en la determinacion del ancho de los dientes
protésicos anterosuperiores es la posicion a partir de la linea media a la linea

de los caninos respecto de la comisura labial en reposo.

La linea media es la que nos proporciona simetria facial relativa, hacia arriba
constituye el punto focal de la sonrisa que centrada en la cara es

perpendicular a la linea imaginaria bipupilar.
+ [ndice bicigomatico

Este indice indica que el ancho bicigomatico mayor, dividido entre 16,
proporciona una aproximacion del ancho del incisivo central superior y este
dividido entre 3.3 en el término medio de los casos da el ancho total de los

seis dientes protésicos anterosuperiores.

Los coeficientes que resultan ser de mayor frecuencia son los 7.2 a 8.7
milimetros, y el ancho de los seis dientes protésicos anterosuperiores varia
entre 40 a 48 milimetros, que en la guia de seleccion de dientes
prefabricados se consideran como pequeios o anormales, los dientes

mayores de 52 milimetros se consideran de tamario relativamente grande.’

Largo de los dientes.

+ Para determinar el largo de los dientes se considera:
+ Caracteristicas labiales

+ Visibilidad de los bordes incisales

% Largo del contorno facial

+ Grado de resorcion de los rebordes residuales

+ Distancia vertical maxilomandibular.’
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+ Espacio libre disponible

Forma de los dientes

Se consideran dos aspectos: estético y funcional. No unicamente se deben
tomar en cuenta un tipo clasico, en sentido del contorno proximal y de
angulos, con respecto a la forma de la cara sino que es necesario ademas
considerar el contorno de la superficie labial del diente protésico con el perfil

de la cara.

Color de los dientes.

Se debe considerar tres factores: el observador, el objeto y la fuente de luz.

Debe tomarse en cuenta el color o la pigmentacion dominante de la piel del

paciente edéntulo.

Otro aspecto que interfiere para la seleccion de color de los dientes
protésicos es la edad del paciente y la abrasion dentaria por o que se vuelve

mas opaco y 0Scuro.

La prueba de prostodoncia total es el acto mediante el cual tratamos de
armonizar la realidad clinica del paciente con su mentalidad, estética y
funcionamiento. Representa una prueba de los dientes anterosuperiores
seleccionados previo a una decision definitiva que se adoptara después de
observar su disposicion en la boca del paciente con las prétesis de prueba en

cera.

Esta prueba es muy importante para el paciente ya que tiene elementos de
comparacion que le recuerden su aspecto, sonrisa, expresion, casi siempre

con tendencia a idealizarlas.’
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Es recomendable observar el aspecto fisondmico del paciente cuando
converse, se ria, y si el tamafo, forma y color y disposicion tentativa

armonizan con el todo.
Colocacién de dientes anterosuperiores
v Incisivo central

El eje longitudinal casi vertical al plano de orientacién predeterminado. La
cara labial es paralela a la linea del perfil facial que es casi perpendicular.
Esta ligeramente girado respecto del paralelismo a una tangente a la linea

del contorno del reborde residual.
v" Incisivo lateral

El eje longitudinal de este diente esta inclinado mas distalmente que
cualquier de los otros protésicos anteriores. La superficie labial es mas
profunda en su porcion cervical que en la de los protésicos contiguos. Tiene
su superficie distal girada lingualmente en angulo considerable a una

tangente de la linea del contorno facial.

De acuerdo con la linea positiva de sonrisa, el borde incisal de los incisivos

laterales tiene un nivel mas alto que el de los incisivos centrales.
v' Canino

El eje longitudinal, distalizado en el contorno gingival, es mayor que el
incisivo central y menor que el del incisivo lateral. La superficie labial
sobresale en el extremo cervical mas que en los demas dientes protésicos

anteriores.

El eje esta girado, de manera que la mitad distal de la superficie labial se

dirige en direccion de la porcion posterior del arco residual.’
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Colocacién de dientes protésicos anteroinferiores
v Incisivo central

El eje longitudinal casi perpendicular al plano de orientacion predeterminado.
La superficie labial estd mas hacia adentro en su extremo cervical que la del
incisivo lateral o el canino. Tiene una posicion de rotacion que generalmente

es paralela a la tangente del contorno del arco dentario.
v Incisivo lateral

El eje longitudinal casi perpendicular al plano de orientacién predeterminado.
La superficie labial es mas prominente en su extremo cervical que el incisivo

central; es casi perpendicular.
v" Canino

El eje longitudinal, con inclinacién distal referido a la linea media, la
superficie labial sobresale en su extremo cervical con el mismo grado de
inclinacién que el superior. Esta girado de manera que la mitad distal de la
superficie labial se continua en la direccion de la porcidén posterior del arco

dentario.
Oclusién

Es todo contacto ente las superficies incisivas o masticatorias de los dientes
protésicos superiores e inferiores. Relacion de contacto, estatica o dinamica

entre ambos arcos dentarios.’
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Oclusién balanceada.

Se considera balanceada aquella que ofrece en todas posiciones y fases
funcionales tres puntos de contacto (uno anteriores y dos bilaterales
posteriores) este tipo de oclusion es necesaria para distribuir la fuerzas y

ofrecer estabilidad a las prétesis totales.
Formas anatomicas

Los dientes protésicos tienen superficies cortantes disefiadas en tal forma
que una parte de la fuerza masticatoria casi vertical puede desmenuzar el
alimento. Las cuspides proporcionan el espesor del patron oclusal en
oclusiones excéntricas, lo cual facilita la obtenciobn de la oclusion
bibalanceada y al establecer la intercuspidacion en el lado de trabajo,
proporcionan contactos de planos inclinados neutralizantes que propician

reforzar la rotacion de las bases protésicas.*
Incrementan la eficiencia masticatoria

La comodidad protésica se refleja cuando coinciden la relacion céntrica con
la oclusién céntrica en una distancia vertical maxilomandibular, morfoldgica y

funcional.

+ El disefio de 33° con crestas transversales y cuspides con un corto
grado de libertad en protrusion y desplazamiento continuo en
lateralidad logra una estrecha interdigitacion en una oclusion
ortognatica.’

+ El disefio de 30° es estético y similar a las formas oclusales
naturales; disefiado con angulaciéon cuspidea menos inclinada que

proporciona un corto grado de libertad en los desplazamientos
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protrusivos con una relacion continua en los desplazamientos
laterales.

+ El disefio de 20° introduce un cambio radical a las cuspides
anatomicas a partir de estos desarrollos tecnoldgicos han surgido
muchos otros en la modificacion de formas oclusales.

+ Los dientes no anatomicos o de 0° presentan las siguientes
ventajas:

- Facilidad técnica, que explica su empleo en la programacién oclusal

de la relacién intermaxilar de clases Il y IlI

- Permiten el cierre mandibular en una mayor superficie de contacto

- Reducen las presiones horizontales.
Colocacién y disposicion de los dientes protésicos posteriores
Curva frontal

Se refiere a la inclinacion progresiva de los molares inferiores mas hacia

lingual y los molares superiores se inclinan mas hacia vestibular.

Plano de orientacién

Es el primer factor estatico que determinara posteriormente la colocaciéon de

los dientes protésicos posteriores.
Plano oclusal

Se forma por lineas trazadas desde el angulo mesio incisal del incisivo
central inferior a través del vértice de la cuspide bucal del diente mas

posterior en cada lado."

Para la seleccién del tamafo se mide desde la superficie distal del canino a

la parte media de la tuberosidad maxilar o parte anterior de la papila
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pmforme El ancho total de los posteriores medido en milimetros corresponde

al nimero de molde, que puede ser chico, mediano o grande.’

Después de colocar los seis dientes protésicos antero inferiores en su
posicién definitiva, se marca un punto sobre la cresta del reborde residual en
el borde anterior de las papilas piriformes, que es donde termina para los
dientes posteriores inferiores el espacio disponible. Con una regla milimétrica
flexible se mide la distancia desde la superficie distal del canino inferior hasta
el punto senalado sobre el extremo distal del espacio disponible

anteroposterior.
Secuencia

Con una punta delgada de un lapicero se marca en el reborde posteroinferior
del modelo final de trabajo la referencia del primer molar y del canino; punto

de referencia anteroinferior de la guia incisal.

Se unen ambos puntos de referencia con el lapicero y una regla milimétrica

flexible y se prolongan al borde posterior del modelo de trabajo.

Se coloca sobre este modelo final lavase de registro con su arcada de

relacion en cera dental.

Esta trayectoria transferida sobre la superficie de la arcada representa la
referencia de colocacion de los dientes protésicos posterosuperiores y guia

de estabilidad oclusal inferior.

Con una regla milimétrica flexible se mide la distancia desde la cuspide
mesiobucal al surco central de desarrollo del primer molar superior y se
transfiere y orienta hacia bucal del centro del reborde residual inferior

previamente trazado sobre el plano de relacién determinado.’
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Con el filo de un cuchillo o espatula se recorta la cera del borde bucal de la
arcada de relacion inferior hasta la trayectoria sefialada en el plano
determinado. El corte se hace uniforme y perpendicular a la superficie de la

base de registro.’

Centro de reborde residual. Guia de estabilidad oclusal. *

Programacién oclusal.
Referencia posterosuperior en el plano antero posterior.
v" Primero y segundo premolares superiores izquierdos.

Se inicia el procedimiento técnico colocando el primer premolar con una
separacion de 0.5 milimetros entre la superficie distal del canino y la mesial
del primer premolar, y se preserva un espacio estético al primer premolar

inferior, a fin de evitar desgastes proximales antiestéticos de colocacion. Esta
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ligera separacion se recupera posteriormente con una discreta inclinacion o
giroversion. Ambos se colocan con sus ejes longitudinales perpendiculares, o

en angulo recto al plano predeterminado de la arcada de relacion inferior.”

Ambas cuspides palatinas se disponen en contacto con la superficie plana de

orientacién predeterminada.

Ambos surcos centrales de desarrollo mesiodistal coinciden con el borde

bucal de |la arcada inferior previamente orientado.

Ambas cuspides bucales se separan 0.5 milimetros del plano

predeterminado inferior.
v Primer molar superior izquierdo

Se coloca con su eje longitudinal ligeramente inclinado hacia la superficie

mesial, referido al plano inferior predeterminado.

La cuspide mesiobucal se separa 0.5 milimetros y se continda con la misma
altura de las cuspides bucales de los premolares contiguos y se inicia la

inclinacion de la curva de compensacion anteroposterior.

La cuspide distobucal estda separada 1milimetros de dicho plano, cuya
cuspide mesiopalatina en contacto con el plano predeterminado completa la
relacion de las cuspides palatinas que acentuan el concepto de técnica

palatinizada.
La cuspide distopalatina esta separada 0.5 milimetros de dicho plano.

La cuspide mesiobucal y distopalatina esta separada 0.5 milimetros del plano
determinao inferior y la cuspide distobucal esta separada 1.0 milimetros y
solamente se encuentra en contacto en dicho plano de cuspide

mesiopalatina. '
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Antagonizacidn en oclusidon céntrica
v Primer molar inferior izquierdo

La cuspide mesiobucal se situa en el espacio interproximal entre la superficie
distal del segundo premolar y la superficie mesial de primer molar superior,

esta cuspide coincide con el surco mesiovestivular del primer molar inferior.

La cuspide distobucal se situa entre la superficie distal y mesial de las
cuspides mesio y distobucal del primer molar superior, coincidiendo con el
surco vestibular del mismo y la cuspide distobucal del primer molar inferior

con el surco distovestibular del primer molar inferior.
v' Segundo premolar inferior izquierdo.

La cuspide bucal se situa en el espacio interpoximal entre la cuspide distal

del primer premolar y la superficie mesial del segundo premolar superior.
v Primer premolar inferior izquierdo

La cuspide bucal se situa en el espacio interproximal entre la superficie distal

del canino y la superficie mesial del primer premolar superior.
v" Segundo molar inferior izquierdo.

La cuspide mesiobucal se situa en el espacio interproximal entre la superficie
distal del primer molar superior y la superficie mesial del segundo molar

inferior y la superficie mesiobucal coincide con el surco mesiovestibular.

La cuspide distobucal se situa entre la superficie mesial de la cuspide
mesiobucal del segundo molar superior y la superficie distobucal del mismo,

coincide su cuspide con el surco distovestibular del segundo molar inferior.
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La colocacion de este molar protésico esta sujeto al espacio retromolar

funcional disponible’
Protesis de prueba enceradas

Ademas de la apariencia estética, adquiere gran importancia para prevenir

errores, rectificar procedimientos, sefialar limitaciones.®

Se coloca la base protésica superior que tiene mayor estabilidad y después

la inferior.>’

Indique al paciente que cierre en oclusidén céntrica, ejerciendo una presion
moderada de contacto y observe la prétesis. Se realizan las correcciones

necesarias.

Colocamos al paciente frente al espejo y le indicamos que hable o pronuncie

palabras con “f” y “v” para comprobar algunas distancias y posiciones de los

labios.

Se debe verificar el color de los dientes protésicos, la distancia vertical

maxilomandibular y el plano oclusal.

Se realiza el modelado anatdomico en cera tanto vestibular como palatino y

lingual y las papilas interdentarias de la base protésica.

Una vez que ya se tienen terminadas las proétesis totales con el encerado se

lleva a cabo el enmuflado y acrilizado con el técnico dental.

Se realiza un ajuste oclusal bibalanceado, esto con el fin de obtener una
distribucion maxima de fuerza en relacidon céntrica, conservar la funcién
morfologica de la distancia vertical, distribucion armoénica de fuerzas en
oclusiones excéntricas, disminuciéon de la inclinacién de las verticales y

conservar la agudeza de las cuspides.®
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Se procede a localizar los contactos prematuros, utilizando el papel
detector de arcada completa en cada lado; el color azul para la posicién

céntrica y el rojo para las posiciones excentricas.

Para esta técnica de desgaste se utiliza una fresa redonda de diamante o

tungsteno.®
Procedimiento de pulido

Es el término utilizado para describir la tersura que se imprime a la superficie
externa de la proétesis total. Consiste en suavizar dicha area por medio de un
abrasivo moderado, seguido por la creacion final de una superficie de alto

brillo.
Colocacién de la proétesis.

Son los procedimientos necesarios y organizados de revision, reajustes y
retoques de la protesis total. Es un periodo de adaptacion tanto de la

dentadura al paciente como del paciente a la protesis.

Se probara la retencion y estabilidad de la base protésica realizando discreta

traccion manual vertical y posterosuperior.

Cuando un paciente no tiene experiencia en el uso de proétesis totales, es
necesario hacerle saber ciertos signos o sintomas que pueden ocurrir, y
advertirle de las precauciones que debe tomar frente a las incomodidades

propias de la etapa de adaptacion.

El mayor inconveniente en el uso de las protesis totales es la incomodidad
causada por sintomas dolorosos, debido a hipersensibilidad de las mucosas

de soporte protésico.®
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Conservacion de las protesis totales

El portador de una proétesis total debe estar consciente de que estan
expuestas a desgastes y que se pueden romper, que conservarlas en buen
estado higiénico exige una atencion personal constante, que los tejidos de
soporte son cambiantes y por lo mismo sus relaciones se reflejan en las

bases protésicas.

Se debe indicar al paciente el uso de cepillo prostoddntico especial de cerdas
blandas con hileras normales para lavar dichas prétesis lo cual debe
realizarse bajo chorro de agua y con un recipiente de agua en la parte inferior

por si llegaran a caer. Esto se debe realizar después de cada alimento.

Todas las noches deben ser retiradas y colocadas en un vaso con agua con

alguna solucién antiséptica como hipoclorito de sodio."?
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Dentro de los eventos adversos mas frecuentes reportados por los alumnos
de la quincuagésima segunda promocion del seminario de titulacion de la

Facultad de Odontologia encontramos:

Evento Adverso Causa

Quemadura accidental al paciente e Con modelina al no tener

cuidado del manejo de Ia

misma.

Dentaduras mal ajustadas e Por falta de conocimiento de

los procedimientos.

Fuente directa
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8.9 Guia de atencidn en la Clinica de Protesis Parcial Fijay

Removible.

Medidas de control de infecciones (ver protocolo de control de infecciones).
Historia clinica y ficha protésica

Estudio radiografico

Obtencién de modelos de estudio y montaje en articulador.

Elaboracion de plan de tratamiento.

Elaboracion de protesis provisionales.

Preparacion de dientes pilares o de las modificaciones estructurales de los

dientes (si es que lo requieren) en PPR.

8. Toma de impresiones y seleccion de color.

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

Obtencion de los modelos de trabajo y montaje en articulador de
movimientos.

En protesis parcial Fija.

Prueba de metal en paciente.

Prueba de prétesis con material estético.

Cementacion temporal por 7 dias y posterior si no hay ajustes cementacion
definitiva.

En prétesis parcial removible.

Prueba del esqueleto metalico y rodillos.

Prueba de dientes.

Insercion de la prétesis removible.

Terminado.

Control del paciente de 6 a 12 meses.

NOTA: Para cualquier manipulacion de cementos o materiales de impresion,

es necesario seguir las instrucciones del fabricante.
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Protocolo de atencidn para la Clinica de Prétesis Dental

Parcial Fijay Removible.

Todo tratamiento odontolégico debe responder a las necesidades y deseos

del paciente por lo que debe ser altamente individualizado.

A menudo el tratamiento protésico, es la etapa final de una secuencia de
tratamientos, pero debe preceder de modo que, dientes pilares y otras areas

sean preparadas para retener y soportar dicha proétesis.

Por esta razén es importante contar con modelos de diagnodstico para el

diseno del tratamiento.

El primer paso como en toda clinica es el examen bucal el cual debe ser
completo y debe incluir inspeccion visual, palpaciéon de tejidos duros y
blandos, anotacion de dientes con caries dental, dientes ausentes,
restauraciones individuales, exploracion y sondaje periodontal, series
radiograficas, test de vitalidad de piezas en estado critico y un examen de
modelos de estudio asi como anotar si el paciente ya es portador o no de
protesis fija o removible.
Es necesario determinar los habitos de higiene del paciente y educarlo para
el control personal de placa dentobacteriana. Debe evaluarse el periodonto
de dientes pilares. Valoraremos los dientes con vitalidad, los dientes con
tratamiento de conductos previo, los dientes pilares que necesitan
tratamiento de conductos asi como los dientes que necesiten retratamiento.
La preparacion de la boca de un paciente que va a recibir restauraciones fijas
o parcial removible comprende los procedimientos y medidas al alcance del
odontdlogo para adecuar la boca a las necesidades y conveniencias del
tratamiento.”

De un modo general estas necesidades se extienden a la

conservacion y/o restauracion de la salud de las piezas dentales y tejidos
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orales y correlativos y a la preservacion de las formas anatémicas adecuadas
a las necesidades o conveniencias protéticas o su rectificacién cuando no lo
son.”

Esto involucra todas las medidas locales para mejorar la forma o la salud
bucal para un servicio adecuado con protesis parcial removible, quien no solo

debe reemplazar lo que falta sino preservar lo que queda. 2

Clasificacion de Kennedy.
En el andlisis de la oclusion debemos considerar la clasificacion de Kennedy
Clasificacion de Kennedy

o Clase |. Zonas edéntulas bilaterales posterior a dientes

remanentes

o Clase |Il. Zona edéntula unilateral posterior a dientes

remantentes.?
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. Clase lll. Zona edéntula unilateral anterior y posterior a dientes
remanentes.
o Clase VI. Zona edéntula unica pero que cruza la linea media,

anterior a los dientes remanentes.

En Ila rehabilitacion protética, exige conocimientos de diversas
especialidades dentro de estas la oclusién, existiendo algunos principios que

deben ser dominados. ?

> Lado de trabajo
Es aquel para el cual la mandibula se estd moviendo, de manera que las
cuspides vestibulares de los dientes inferiores se opongan a las cuspides y

vertientes triturantes vestibulares de los dientes superiores.’?
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Funcion de grupo es una situacion en la cual un grupo de
dientes se contacta en el lado de trabajo durante el movimiento lateral,
siendo lo mas deseable, toques en los caninos, premolares y cuspide

mesiovestibular del primer molar.

Cualquier contacto mas posteriores en el lado de trabajo que la porcion
mesial del primer molar no es deseable, debido al aumento de la fuerza que
puede ser ejercida en esa region por la presencia de los principales

musculos de la masticacion.

> En la Guia canina, los caninos promueven el contacto dental
en el lado de trabajo. Los caninos por estar rodeados por hueso denso y
compacto, toleran mejor las fuerzas que los dientes posteriores.
Ademas este tipo de desoclusion disminuye la actividad muscular, al liberar

los dientes posteriores del contacto.

> Lado de balance es el lado opuesto a aquel en el cual la
mandibula se disloc6é, en una denticion natural, y en estos casos de
rehabilitacion protética fija es importante que no existan contactos dentales
en este lado pues son dafiinos al sistema masticatorio debido a la cantidad y

direccion de las fuerzas generadas por ellos.’
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La proétesis fija es cualquier remplazo de un diente o parte del diente que se
cementa en su lugar y que el paciente no puede quitar.

Hay muchas clases de prétesis fijas, desde las mas pequefias de una sola
pieza hasta la que cubre todo un arco.

Los requisitos generales de una protesis fija son:

e Que esté disefada de tal manera que pueda entrar y salir de la
preparacion del diente con facilidad, pero también que presente cajas
paralelas o paredes axiales largas para que la protesis fija se retenga
mejor al diente.

e Que el material de que esta constituida sea resistente y que no se
deforme

e Que resulte estética, si esta en un lugar visible, cuando hable o ria el

paciente.*

Evaluacién de los pilares.

Toda restauracion debe ser capaz de soportar las constantes fuerzas
oclusales a las que esta sometida. Ello adquiere especial importancia a la
hora de disefiar y fabricar una prétesis parcial fija, ya que las fuerzas que
absorbe el diente ausente se transmiten a los dientes pilares a través del
pontico, los conectores y los retenedores. Estos por lo tanto, ademas de
soportar las fuerzas que se aplicaban a los dientes pilares, han de soportar
las que normalmente se aplican a los dientes ausentes.

Siempre que sea posible un pilar lo debe constituir un diente vital. Por otra
parte, un diente endodonciado y asintomatico, con evidencia radiografica de
un buen sellado apical y una obturacién completa de los conductos, también

puede emplearse como pilar. °
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No debe usarse como pilares de una PPF aquellos dientes que han sufrido
una exposicion pulpar durante el proceso de preparacion del diente, a menos
que se realice el correspondiente tratamiento de conductos.
Antes de realizar cualquier protesis, los tejidos de soporte alrededor de los
dientes pilares deben estar sanos y libres de inflamacion. Por lo general, los
dientes pilares no deben presentar movilidad, puesto que habran de soportar
una carga adicional.
Es preciso evaluar tres factores de las raices y sus tejidos de soporte:

- Proporcién corona-raiz

- Configuracion de la raiz

- Zona del ligamento periodontal

e Proporcion corona-raiz

Es una medida de la longitud del diente, desde oclusal hasta la cresta 6sea
alveolar, en contraposicion a la longitud de la raiz dentro del hueso. Cuando
el nivel de hueso alveolar se mueve apicalmente, el brazo de palanca de la
parte fuera del hueso aumenta, incrementandose la probabilidad de que
tengan fuerzas laterales daninas. La proporcién éptima corona-raiz para un
diente que ha de actuar como pilar de prétesis parcial fija es de 2:3. Una
proporcion de 1:1 es la minima aceptable para un futuro pilar en

circunstancias normales.

Existen situaciones en las cuales una proporcion corona-raiz mayor de 1:1
puede considerarse adecuada. Si los dientes antagonistas a una protesis
parcial fija propuesta son artificiales, la fuerza oclusal sera menor,

produciéndose menos tension sobre los dientes pilares. °
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Proporcidn corona-raiz 6ptima (2:3) y proporcién corona raiz aceptable (1: 1)°
e Configuracion de laraiz

Las raices mas anchas vestibulolingualmente que mesiodistalmente son
preferibles a las raices que tienen una seccion redonda. Los dientes
posteriores multirradiculares con raices muy separadas ofreceran mejor
soporte periodontal que las raices convergentes, fusionadas o con una
configuracién coénica. El diente con raices coénicas puede usarse como pilar
para una protesis parcial fija de espacio edéntulo corto siempre que los
demas factores sean optimos. El diente unirradicular con evidencia de
configuracion irregular o con cierta curvatura en el tercio apical de la raiz es

preferible al que posee un cono casi perfecto.
e Zonadel ligamento periodontal

Otra consideracion en la evaluacién de los futuros dientes pilares es la
superficie radicular o la zona dentaria de insercion del ligamento periodontal
del hueso. Los dientes mas grandes disponen de una mayor superficie y son

mas capaces de soportar tensiones adicionales. °
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Restauraciones transicionales

Estas restauraciones estan constituidas por los postes. Se clasifican como
intrarradiculares, pues van cementados dentro del conducto radicular, y es
de donde se retiene la restauracion. Los postes tienen dos partes la que va
dentro del conducto radicular y la parte que sale del conducto radicular. Esta
ultima se denomina mufdn, y semeja una preparacion para corona completa.
Esto quiere decir una preparaciéon que hace el cirujano dentista con piedras
de diamante, desgastando aproximadamente hasta 1.5 milimetros de dentina

de los 6rganos dentarios.

Partes de una protesis fija

Las partes de una protesis fija son: retenedores, ponticos y conectores.

El retenedor es un vaciado unido a un soporte para fijar y soportar el diente o
dientes artificiales de una prétesis parcial fija.

El pontico es el nombre para cualquier diente artificial suspendido de un
retenedor, el conector une al pontico con el retenedor o a los pdnticos entre
si. El disefio de los ponticos depende de las exigencias de higiene, estética y
funcion. Se denominan segun su forma y colocacién con respecto a la encia

(modificado, silla de montar, cénico e higiénico).*

Preparaciones protéticas

Es un proceso de desgaste selectivo de esmalte y/o dentina en cantidades y
areas predeterminadas. Dentro de una secuencia de pasos operatorios
preestablecidos, empleando instrumental seleccionado y especifico, con la
finalidad de crear espacio para una proétesis individual, o para un retenedor

en protesis fija o removible.”
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La unidad basica de retencién de una preparacioén es el conjunto formado por
dos superficies opuestas y que dependen del grado de paralelismo del area
de superficie preparada y de la obtencion de un unico patron de insercién.
Siendo asi, cuando mayor es el paralelismo y la intimidad de contacto entre
la preparacién y la corona, mayor sera la retencion obtenida.

El paralelismo exacto, ademas de ser dificimente alcanzado clinicamente,
tampoco es deseado. Es necesaria cierta convergencia para un mejor
escurrimiento del cemento y el consecuente espesor minimo de la pelicula,

principalmente en la superficie oclusal.

El grado de convergencia necesario es establecido también por las
condiciones especificas de cada situacion clinica. Coronas clinicas cortas
requieren un paralelismo mayor. Coronas clinicas largas no solamente
permiten una mayor convergencia, sino también son necesarias para que los
retenedores puedan ser adaptados pasivamente sobre las preparaciones. Se
admite para aquellas una inclinacion hasta de 6° y hasta 20° para las
coronas mas largas.'?

La preparacion debe promover una prétesis con un espesor minimo de
material suficiente para resistir las fuerzas masticatorias sin que haya
deflexién. La deformacion constante lleva al dislocamiento del borde,
fracturas de la porcelana, ruptura de la pelicula de cemento, pérdida de la
retencion, filtracién en el margen vy aparicion de caries dental.

Una reduccion insuficiente de tejido o una forma geométrica inadecuada,
ademas de generar una restauracion mas fragil y con riesgos de perforacion
por el uso, lleva al establecimiento de contactos prematuros. El resultado
estético también es insatisfactorio en coronas con porcelana por la falta de
espacio para acomodar el metal y la porcelana sin crear desequilibrios

oclusales.’
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Una reduccion minima de acuerdo con el tipo de corona, totalmente metalica
0 metaloceramica, es necesaria para conferir resistencia, sin caer en el
sobrecontorno, indeseable para la salud periodontal.

Un espesor de 0.5 milimetros junto a la linea de terminacion para coronas
metalicas es satisfactorio. Para coronas metaloceramicas 1.2 milimetros se

hace necesario obtener un resultado estético satisfactorio.
Tipos de terminaciones cervicales

La calidad de la adaptacién cervical es determinante en la durabilidad de la
restauracion. El objetivo es obtener un sellado con una linea de cemento
minima.’

Bajo el punto de vista tedrico, cuanto menor es el angulo formado entre la
superficie cervical de la preparacion y la superficie de la restauracion, menor
sera la abertura marginal para la misma cantidad de asentamiento. Eso
significa que la terminacion de filo de cuchillo es la que conduce a una mejor
adaptacion, comparativamente con las demas terminaciones.

Sin embargo desde el punto de vista clinico un angulo agudo no genera una
preparacion con una linea terminal definida e induce a la ceroplastia con
sobrecontrorno mas alla o antes del limite de la preparacion. El poco espesor
del borde compromete la estabilidad estructural y sufre distorsiones mas

facilmente durante la funcién oclusal y durante la cementacion. '

Terminacion de chaflan.

Es un tipo de terminacién en la cual la unién entre la pared axial y la gingival
es hecha por un segmento de circulo. Es frecuentemente empleada en la
mayoria de las coronas totales, metal-ceramica o totalmente metalicas. Esta
conformacion genera una linea de terminacion definida, facilita la obtencion

de los contornos de la restauracion, permite un margen de metal fino
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compatlble con la estética y con un espesor suficiente para resistir las cargas
oclusales sin distorsionarse, dada la distribucion uniforme de esfuerzos.
Esta se logra con una fresa de diamante en forma troncocénica

redondeada.™®

Preparacion protésica con terminacion en chaflan®

Hombro con bisel

Requiere la remocién exagerada de tejido dental sin ofrecer ventajas
significativas sobre una terminacién de chaflan. Su indicaciéon es para
coronas metaloacrilicas, por lo general donde el anillo metalico-cervical es
menor, y para coronas de metal-ceramica en donde la importancia estética
es secundaria. Se puede obtener esta terminacion con una fresa de
diamante troncoconica de punta plana y posteriormente se utiliza una fresa
de en punta de llama o punta de lapiz para para biselar la linea de

terminacion cervical. ®

Terminacion protésica con terminacién en hombro con bisel
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Hombro

El acabado en escaldén de 90° u hombro tiene su indicacién clasica para
coronas de porcelana pura, al proporcionar un volumen adecuado de
material y una forma donde el estrés no cause una deformacién permanente,
lo que en términos clinicos significa fractura de la corona. Proporciona una
linea nitida y definida. Su principal desventaja es la mayor reduccién de
tejido exigida en el tercio cervical. Esta terminacion se obtiene con una fresa

de diamante conica con extremo plano. **

0.5 mm

Terminacién protésica con terminacién en hombro recto °

Limite de la terminacion cervical

El limite cervical mas adecuado bajo el punto de vista periodontal es siempre
supragingival. Al establecer la delimitacion cervical, la preparacion debe
seguir la curva parabdlica descrita por la encia. Una preparacion
circunferencial recta lleva a una invasion del espacio bioldgico en proximal.

Una linea de terminacion lisa y uniforme influye favorablemente en la
exactitud de la adaptacion marginal de la restauracion.

El espesor del desgaste permite establecer contornos adecuados a la
restauracion.

Debe proporcionar resistencia al margen de la restauracion para soportar las

cargas oclusales sin deformarse.’?
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Su localizacién debe permitir el control de la exactitud de la adaptacion
cervical y la higiene, protegiendo con eso el complejo periodontal.

Debe ser de facil preparacién e impresion, perfectamente visible y definida.
1,3

Reducciéon dental adecuada

Incluso las aleaciones mas fuertes necesitan un espesor suficiente si han de
soportar fuerzas oclusales.

Segun los datos empiricos, deberia existir un espesor minimo de aleacion de
1.5 milimetros sobre las cuspides funcionales (vestibulares mandibulares y
palatinas maxilares). Las cuspides no funcionales estan sometidas a menos
esfuerzos y pueden ser protegidas con menos metal (1milimetro es suficiente
en la mayoria de los casos) para una restauracion fuerte y duradera. La
reduccién oclusal debe ser lo mas uniforme posible, siguiendo los planos
cuspideos de los dientes, lo que asegura la combinacion de un espacio libre
suficiente con la preservacion de tanta estructura dental como sea posible.
Ademas una superficie oclusal preparada anatbmicamente le da rigidez a la
corona debido al “efecto ondulado” de los planos. Cuando los dientes estan
mal alineados o sobre erupcionados, hay que preparar la superficie oclusal

con los requisitos de espesor de la restauracion final en mente.

Preparacion de un diente metal porcelana

Esta secuencia se puede aplicar a otros dientes.
Instrumental

e Fresas de diamante con punta redondeada (grano regular para la
reduccion tosca y grano fino para el acabado).
e Fresas de diamante con forma de balén o de rueda (para la reduccién

lingual de los dientes anteriores).’
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e Fresas de diamante conicas de extremo plano (para la preparacion
del hombro)

e Piedras de acabado

La preparacion se divide en cinco pasos principales: surcos guia, reduccion
incisal u oclusal, reduccion labial o bucal en la zona recubierta de porcelana,
reduccion axial de las superficies proximales y lingual y acabado final de

todas las superficies preparadas.
Surcos guia

1. Se preparan tres surcos profundos, uno en el centro de la superficie
vestibular y otros dos en las localizaciones aproximadas de la linea
distal y mesial. Se preparan en dos planos: la porcion cervical paralela
al eje axial del diente y la porcién incisal siguiendo el contorno facial
normal.

2. Se lleva a cabo la reduccion en los planos cervical e incisal. El plano
cervical determina la via de colocacion de la restauracién completada.
El plano incisal u oclusal proporciona el espacio necesario para la
porcelana y deberia tener una profundidad aproximada de 1.3
milimetros para permitir poder tallar mas durante el acabado. Los
surcos vestibulares secundarios suelen extenderse desde la mitad de
la superficie vestibular hacia incisal u oclusal, aunque pueden
extenderse hasta incluir los dos tercios incisales. Los surcos cervicales
suelen prepararse paralelos al eje axial del diente, pero pueden
ajustarse ligeramente para crear una via de colocacion mas
adecuada. En particular, la ligera inclinacion labial mejora la retencion
de un diente que tenga un cingulo con poca altura. En dientes
pequefios puede ser recomendable mantener los surcos cervicales un

poco menos profundos cerca del margen.5
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3. Se preparan tres surcos profundos (aproximadamente de 1.8 mm) en
el borde incisal de los dientes anteriores. Esto proporciona la
reduccion de 2 mm. necesaria y permite el acabado. Verifique la
profundidad de estos surcos con una sonda periodontal. En los
dientes posteriores en los que los topes oclusales van a recaer sobre
la porcelana debe existir un espacio libre de 2 mm. Si la oclusion va a
recaer en metal, se necesita el mismo espacio libre que para una
corona colada completa. La reduccion oclusal posteriores incorpora un
bisel de la cuspide funcional en la cuspide lingual, similar a la de una
corona colada completa.

Los surcos no deben ser demasiado profundos, ya que ello provocaria

superficies demasiado reducidas y onduladas.
Reduccion incisal (oclusal)

La reduccidon completa del borde incisal de un diente anterior deberia dejar 2
milimetros para que el espesor del material sea el adecuado y se obtenga
una buena translucidez en la restauracion terminada. Los dientes posteriores
requieren, por lo general, una reduccion menor (1.5 mm) debido a que la
estética no es tan critica pero debe tenerse la precaucion de no reducir
excesivamente la superficie oclusal debido a que esto acortaria las paredes
axiales, dando lugar a una retencidén y una resistencia inadecuadas en la

preparacion terminada. °

Se eliminan los islotes de estructura dental remanente. En los dientes
anteriores no suele haber problemas para el acceso y se debe utilizar la
parte mas gruesa del instrumento de corte para maximizar la eficiencia del
corte. En los dientes posteriores se sigue el mismo protocolo para preparar

surcos profundos para un colado completo funcional, lo que incluye el uso de
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un bisel de la cuspide funcional, ademas ha de llevarse a cabo una reduccion

oclusal adicional en la zonas en las que se va a aplicar porcelana.
Reduccion labial (bucal)

Al terminar la preparacion, la reduccién de la superficie facial deberia haber
producido un espacio suficiente para poder colocar la subestructura metalica
y el veneer de porcelana. Es necesario un minimo de 1.2 mm para que el
ceramista fabrique una restauracion con un aspecto satisfactorio (es
preferible que sean 1.5 mm), lo que requiere una reducciéon dental
importante. En comparacién, el diametro cervical de un incisivo central

superior mide entre 6 y 7 milimetros.

En la zona cervical de los dientes pequefios no siempre es posible obtener
una reduccion optima tallandose menos en la zona en la que se prepara el

margen del hombro cervical

Se retira la estructura dental remanente entre los surcos profundos,
creandose un hombro en el margen cervical. Si se va a fabricar una
restauracion con una terminacion metalica subgingival estrecho y la
profundidad del surco es suficiente, coloque el hombro aproximadamente 0.5
milimetros apical a la cresta de la encia libre. El acabado adicional da lugar a
un margen que es de 0.75 a 1 milimetro subgingival. Se debe utilizar

pulverizacién de agua adecuada durante toda la fase de preparacion.®
Reduccion axial de las superficies proximales y lingual

Reducimos las superficies proximoaxial y linguaxial manteniendo la fresa de
diamante paralela a la via de colocacion planificada para la restauracion.
Estas paredes deben converger ligeramente desde cervical a incisal u
oclusal. Se recomienda una convergencia de unos 6 grados, medida como el

angulo entre las paredes axiales opuestas. En los dientes anteriores se
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prepara una concavidad lingual para obtener el espacio libre adecuado para

los materiales restauradores.

Preparamos un surco de alineacion lingual posicionando la fresa de diamante
paralela al plano cervical de la reduccion. Cuando una fresa de diamante de
punta redondeada y tamafo y forma adecuados se alinea adecuadamente,
casi la mitad de su diametro se introduce en la estructura dental. Verifique la
alineacién del surco y realice la reduccion axial desde el surco a lo largo de
la superficie lingual hasta proximal. En todo momento ha de mantenerse la

inclinacion de la fresa seleccionada inicialmente.

Para preparar la terminacion de chaflan lingual, hay que extenderse desde
bucal hasta proximal uniéndolo con el hombro proximal preparado

anteriormente.

El margen interproximal no debe colocarse demasiado gingivalmente ya que
podria invadir el aparato de insercidén; ha de seguir el contorno del tejido

blando.

En los dientes posteriores, la reduccion de la pared lingual se continua con el
bisel de la cuspide funcional colocado durante la reduccion oclusal. Los
dientes anteriores requieren un paso adicional. Tras la preparacion de la
pared del cingulo, se tallan uno o mas surcos profundos (de 1 mm) en la

superficie palatina.

Utilice una fresa de diamante con forma de balén para tallar la superficie
palatina de Iso dientes anteriores. Resulta util preparar solo la mitad de esta
superficie y evaluar el espacio libre en maxima intercuspidacion y en todas
las excursiones. La estructura dental remanente intacta sirve como

referencia. °
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Acabado

El margen debe proporcionar una buena resistencia al desplazamiento
vertical de la punta de un explorador y debe ser liso y continuo
circunferencialmente. Han de redondearse todas las lineas angulo y la
preparacion debe tener un acabado satinado, sin marcas de tallado con la
fresa de diamante. El desplazamiento tisular es especialmente util cuando se

van a terminar los margenes subgingivales.®
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Pasos de la preparacién

Instrumental

recomendado

Criterios

Preparar  surcos para

reduccion incisal (oclusal).

Diamante conico con la

punta redondeada

1.5 a 2 mm de espacio libre
en posiciones intercuspideas

y en todas las excursiones.

Reduccién incisal (oclusal). Diamante coénico con la | 1.2 a1.5 mm de reduccién
punta redondeada para el metal y la porcelana.
Surcos guia para la | Diamante coénico con la | Debe proporcionar 1 mm de
reduccién labial (dos | punta plana espacio libre en todas las
planos). excursiones y en posiciones
intercuspideas (> 1.5 mm si
la superficie oclusal es de
porcelana)
Reduccién axial Diamante cénico con la | El hombro debe extenderse,
punta redondeada al menos 1 mm lingual a la
zona de contacto proximal.
Si se prepara un bisel, debe
extenderse incisalemente lo
maximo posible con
respecto a la insercion
epitelial
Reduccién lingual Diamante con forma de | Todas las lineas &ngulo
balén redondeadas y las
superficies de las
preparaciones lisas.
Acabado de hombro (u | Diamante conico con la
hombro biselado) punta plana
Instrumento de mano
Carburo o diamante cénico
con la punta redondeada
Pasos de la preparacion metal — porcelana ®
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Imagenes de los pasos para la preparacion metal-porcelana ya mencionados

anteriormente °
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Restauraciones provisionales

La ausencia de restauraciones provisionales compromete la salud pulpar,
aumenta el riesgo de caries dental en las superficies de los dientes
preparados Yy facilita el recubrimiento de las preparaciones protéticas por la
encia asi como existencia de la limitacion masticatoria y dolor.

Al realizar una restauracion provisional se debe tener mucho cuidado con la
correcta adaptacion cervical, para evitar invasion de tejidos gingivales sobre
los dientes preparados. El sobrecontorno causa inflamacion gingival porque
permite la acumulacién de placa dentobacteriana y puede causar también
ulceraciones con sangrado, dolor e incomodidad. "3

Una de las técnicas mas usadas para confeccion de proétesis provisionales es
por técnica directa.

Ventajas:

o Son de facil fabricacion

o Son elaboradas en un tiempo clinico relativamente rapido

o Generan adaptacién marginal razonable

o Establecen relaciones oclusales de forma satisfactoria

° Generan buena proteccion pulpar de las superficies preparadas.

e Son de facil reparacion.
Técnica directa.

La técnica directa depende de una impresién directa del area a ser trabajada,
hecha con alginato, silicén o laminas de cera plastificada.

Una vez que se tiene la impresion, se recortan con bisturi las regiones
vestibulo y linguoproximales de los dientes que no son abarcados para
facilitar la reinsercion del molde.’®

Ya que el diente esta preparado, se aisla con una fina capa de vaselina

solida, asi como a los dientes vecinos. La resina acrilica autopolimerizable se
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mezcla con el mondémero y se coloca en el interior de la impresion con
cuidado de no aprisionar burbujas de aire. Cuando el acrilico pierde el brillo
superficial, la cucharilla se coloca sobre el diente preparado. Se deja
alrededor de un minuto, y se remueve la cucharilla de la boca y se espera a
la polimerizacién. Se remueven los excesos de acrilico con las puntas
montadas.

Se evalua el provisional colocandolo sobre la preparacion para observar los
margenes Yy los puntos de contacto.

Una vez terminado el acabado con fresas, el provisional recibe el pulido con
piedra pomex y blanco de Espana hasta lograr una superficie de textura

brillante.

Técnica hibrida

+ En la técnica hibrida, los provisionales son elaboradas a partir de
encerado diagnéstico.

Se requiere una matriz plastificada de polipropileno con un espesor de 1.5
milimetros. Es necesario un modelo de yeso para su fabricacién. Por lo
general, es obtenido a partir de la duplicacién del encerado de diagndstico.
Debe incluir las superficies de todos los dientes de la arcada, lo que facilitara
la colocacién en la boca sin distorsion de posicion.
Cuando el ultimo diente sea preparado, la matriz se debe extender sobre los
tejidos blandos adyacentes para promover una guia de posicion, funcionando
también como un limitador de intrusion.
Los dientes son aislados y protegidos con vaselina. Se prepara la resina
acrilica autopolimerizable de acuerdo con la extension de la protesis y al
lograr el estado de masa, la resina es insertada en el interior de la matriz y

posteriormente es colocada la matriz en boca.'®
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Se recomienda colocar primero la matriz en los dientes no preparados para
orientar la posicion correcta. Cuando inicia la exotermia de la resina la matriz

es removida. Se recortan los excesos y se ajustan los contornos. "°
Cementacion de proétesis provisionales

La seleccion del material para cementar depende de:

= La necesidad de accidon medicamentosa especifica sobre la pulpa.
Preparaciones profundas, etc. Con lo que son indicados los cementos a
base de hidréxido de calcio como Dycal.

= Depende también del grado de retencion de los dientes pilares.

= Los cementos de Oxido de zinc y eugenol son usualmente los mas
empleados cuando la capacidad retentiva es limitada ya que tiene
resistencia a la traccion y compresion un poco mas elevada con menor

riesgo de desalojo de los provisionales. '

Impresiones en protesis fija

La impresion puede ser definida como el acto de reproducir en negativo una
determinada superficie. Un material en estado plastico, con propiedades de
escurrimiento, es colocado sobre una determinada region de la boca con el
objeto de copiar los detalles existentes.

La reproduccion positiva o modelo es obtenida por el vaciado del molde por
lo general en yeso.>*

Los materiales de impresiéon deben tener determinadas caracteristicas y

propiedades."
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+ Facilidad de mezcla.
La forma como los materiales son presentados por los fabricantes influyen en
la facilidad de manipulacion.
El alginato que se mezcla en polvo-agua no presenta gran dificultad en su
manipulacion, aun asi se debe obtener una mezcla homogénea, sin granulos,

de apariencia cremosa y lisa.

El polisulfuro es de consistencia mas espesa son mas laboriosos y requieren

de una loseta de vidrio.

Las siliconas requieren mucho cuidado en su incorporaciéon manual de las

dos masas para obtener una mezcla homogénea, sin estrias. '

+ El tiempo de trabajo es el tiempo disponible para la
manipulacion del material antes de que éste modifique sus
propiedades elasticas. Este incluye el tiempo de mezcla y el de
insercién de la cucharilla sobre los dientes preparados.

+ Recuperacion elastica es la propiedad de los materiales de
volver a su dimension original sin sufrir deformacion. Cuando
mayor es la recuperacion elastica, menor es la distorsion de la
impresion.

+ La rigidez se refiere a que el material necesita resistir al peso
del yeso sin distorsion, cuando la impresidn es vaciada.

+ La estabilidad dimensional es la propiedad que tiene el material
de conservar la forma original, sin distorsiones a lo largo del
tiempo, en presencia de las variaciones ambientales de

temperatura y humedad. '
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+ Fidelidad de reproduccion es la capacidad de reproducir
pasivamente y sin compresion, los detalles y dimensiones aun

en areas extensas.

En impresiones para prétesis removible es mas importante la fidelidad

dimensional que la reproduccion del detalle. Al contrario, en preparaciones

protéticas fijas en las que la preproducciéon del detalle es fundamental y

pequenos volumenes de materiales mas fluidos producen mejores resultados

con menores contracciones finales.'

Tipos de materiales para impresion

R/
L X4

X/
°o

Hidrocoloides irreversibles (alginatos)
Se utiliza en obtencion de modelos de estudio, obtencion de modelos
de arcos antagonistas, localizacion de coronas en impresiones de

transferencia y en impresiones para proétesis parciales removibles.

Polisulfuro

Se presenta en tres consistencias: pesada, regular y leve.

Las consistencias pesadas y leves son indicadas para impresiones de
doble mezcla. Mientras que el pesado va para la cucharilla y el fluido
son inyectados sobre las preparaciones. El regular es para simplificar la
técnica anterior, empleando el mismo material para la impresién y la
jeringa. Es indicado también para prétesis total.

Es muy resistente al desgarro pero a los pacientes no les gusta su olor

y su tiempo largo de vulcanizacién en boca (10 minutos) .2
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% Silicon por condensacion (polisiloxano)
La reaccion de endurecimiento produce la formacién de un subproducto
volatil (alcohal etilico). Su evaporacion subsecuente es responsable por
la contraccion. De ahi la necesidad de un vaciado inmediato.
El silicon de masa es empleado como material de impresiéon en

cucharilla en la técnica de dos tiempos junto con el silicon fluido.

% Silicon por adicion (polivinil-siloxano)
Lo silicones de adicion no presentan reaccién continua después del
endurecimiento, capaz de remover las alteraciones dimensionales. La
liberacion de hidrégeno puede producir burbujas en la superficie si el

vaciado es inmediato. *
Retraccion gingival

Las impresiones para preparaciones intrasurcales requieren de retracciéon
gingival previa para crear un espacio entre la encia y la preparacion, para ser
ocupado por el elastomero.

La retraccion quimico mecanica es la mas utilizada. Esta es a base de hilos
de algodon impregnados con substancias quimicas vasoconstrictoras o
astringentes, asi ademas de retraer los tejidos gingivales, controlan la

humedad y sangrado.’*

Las drogas quimicas recomendadas son la epinefrina al 8% y alumen (sulfato

de potasio y aluminio).’
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Ve
Técnica

Después del aislamiento del campo operatorio, con rollos de algodoén y
eyector, se corta un pedazo de hilo embebido con el agente quimico de
eleccion, con una longitud levemente mayor que el contorno de la linea
cervical del diente preparado. Se coloca el hilo con ayuda de un instrumento
de punta roma, ejerciendo presion minima suficiente para su asentamiento
en la entrada del surco. Con el mismo instrumento se inicia la insercion del
hilo entre la encia y el diente por la cara mesial, rodeandolo por palatino o
lingual, distal hasta encontrar la cara vestibular. Se espera alrededor de

5minutos para un efecto satisfactorio.’

Retraccién gingival con hilo ®
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Una vez obtenida la impresiéon y el positivo en yeso, se mandan al
laboratorio, el cual nos regresara el metal que va debajo de la porcelana en
caso de que sean proétesis metal-porcelana.

Esta prueba no es mas que el reconocimiento de las dos etapas exitosas del
proceso de obtencidon de la estructura basica de la prétesis. La primera es la
impresion y la obtencion de metales precisos, que representan sus formas,
dimensiones y posiciones, la posicion real del diente preparado en el arco
dentario; la segunda es el producto del trabajo técnico del laboratorio.

Debe haber excelente adaptacién marginal, se puede decir, que, cuanto
menor sea la distancia entre los materiales y el diente, menor sera el espesor
de cemento utilizado para la fijacion y consecuentemente seran minimizadas
las posibilidades de la solubilizacion de los cementos, retencion de placa
bacteriana, desarrollo de enfermedad periodontal y recidiva de caries en
€s0s margenes.

Es recomendable tomar una radiografia para cerciorarnos de la adaptacién

marginal del metal al diente.*

Radiografia para evaluar el ajuste de la estructura metalica. Se observa un discreto

escalén negativo en el margen distal del molar.®

Existen casos en los que se presenta un escalon positivo del metal, lo que se

puede resolver con el pequefio desgaste en el mismo. En caso de que el

* 232
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Estructura metalica de la prétesis fija *

Seleccion de color
Una vez que tenemos la base metdlica bien adaptada se prosigue a la
seleccién de color.
La seleccidon de color en la protesis puede ser influenciada por diferentes
factores entre los que destacan:

e Ambiente

e Observador

e Objeto

e Fuente de luz

e Escala de colores

e Comunicacion del Cirujano Dentista con el técnico dental.

El lugar donde se toma el color, que casi siempre es el consultorio, debe
estar constituido por colores neutros (blancos, hueso, beige, gris, azul y
verde claro) para reducir el cansancio visual. De igual forma evitar una
interferencia de los colores de la ropa del paciente, por lo que este debe

estar cubierto con una tela de campo también de colores neutros.*
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Se le debe solicitar al paciente que remueva cualquier maquillaje facial en
exceso, especialmente lapiz labial.

El paciente debe ser colocado al mismo nivel de los ojos del observador, de
tal forma que la luz incida de manera similar en el diente de la escala y en el
objeto.

Se debe hacer una determinacién rapida del color, por aproximadamente 5
segundos para evitar el cansancio de la retina y visualizar los colores
secundarios consecuentes de ese cansancio.

En caso de que este tiempo sea insuficiente, se deben descansar los ojos
contra un fondo azul claro (campo o pared) por algunos segundos, antes de
reiniciar el proceso.

La seleccion del color debe preceder la propia preparacion dentaria y hacer
parte de la planificacion. Es importante que el diente utilizado como
referencia tenga estructura dentaria suficiente, mantenga su color original y
no haya sido sometido a restauraciones extensas, tratamiento de conductos,
etc.

Se debe hacer pulido dental antes de la determinacién de color para eliminar
manchas o placa existentes.

Se debe humedecer la superficie del diente

Generalmente los dientes presentan saturacion mas acentuada en el tercio
cervical que en el cuerpo.

La cantidad incisal o translucidez es mayor en los dientes jovenes y
disminuye con la edad, debido al desgaste incisal.

La seleccion del color ser debe hacer durante el dia aprovechando lo maximo
posible la luz natural, simultaneamente con lamparas.

Si se tiene duda nunca se debe seleccionar un croma mas alto, pues sera
imposible bajarlo. Ante la duda se debe tomar el croma menor ya que podra

ser modificado por caracterizacion extrinseca. *
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La escala VITA es ordenada en matices (color basico) a través de las letras
A,B,C y D y saturacién o croma, determinados por los numeros. Dentro de la
escala de matiz A corresponde al marrén, B al amarillo, C al gris y D al

rojo."*

Seleccion de color *

Ya que mandamos los metales bien ajustados con el color elegido, el

laboratorio coloca la porcelana.

Prueba de porcelana

Una vez que nos regresan los metales ya con la porcelana la finalidad es
adecuar las caracteristicas de las coronas metal-porcelana como vienen del
laboratorio a las necesidades funcionales y estéticas del paciente.

Se deben eliminar los excesos de porcelana que interfieran con la oclusion o

con el ajuste marginal de la prétesis. *
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Se debe ajustar el contacto proximal con papel carbén y con fresas de
diamante en caso de que haya algun exceso que no nos permita la
adaptacion de la prétesis. En caso de que el punto de contacto sea
inexistente se le debe informar al laboratorio para que coloque la porcelana
faltante.

La observacion de areas isquémicas alrededor de los margenes cervicales
de los dientes pilares, que no existian durante la fase de prueba de metales,
significa exceso de porcelana a ser removido.

Por ultimo se pasa a la fase de ajustes oclusales con papel carbon también
conocido como papel de articular. En esta fase se deben tener en cuenta la
posicion antero-posterior seleccionada para el tallado de las prétesis, si es la
maxima intercuspidacién habitual u oclusién en relacién céntrica asi como

lateralidad y protrusiva.

Desgaste de los excedentes de porcelana ®

Finalmente se regresa al laboratorio para hacer la caracterizacion extrinseca,
la aplicacién de pigmentos en caso de ser necesario, glaseado y fijacion de
los colorantes para dar textura y brillo adecuado.

Se prueba en paciente y una vez que todo es correcto, se procede al

cementado de la prétesis definitiva.*
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Hasta hoy el cemento mas utilizado en muchos pacientes para la fijacion
permanente de las protesis parciales fijas es el cemento de fosfato de zinc,
aunque también el ionodmero de vidrio es muy utilizado y con buenas

caracteristicas cementantes. *

Cementacion provisional

En muchas ocasiones, es recomendable cementar una restauracién de forma
provisional para que el paciente y el dentista puedan evaluar su apariencia y
su funcion durante un periodo mas largo que una simple consulta clinica. Sin
embargo, este tipo de cementaciones se deben realizar con precaucion. Por
un lado, pueden resultar dificil de quitar la restauracion para la cementacion
definitiva, incluso cuando se utiliza cemento provisional de éxido de zinc y
eugenol. Para evitar este problema, el cemento provisional se puede mezclar
con un poco de petrolato o de grasa de silicona. El agente de unién
modificado se aplica sobre los margenes de la restauracion para sellarlos y
poder quitarla posteriormente sin dificultado. Por otro lado, una restauracion
cementada provisional puede aflojarse durante la funcion. Cuando una
unidad se desplaza, puede resultar incomodo incluso avergonzar al paciente.
Si se afloja un pilar de la prétesis parcial fija, las consecuencias pueden ser
aun mas graves. Si el paciente no acude inmediatamente a la clinica para
que se vuelva a cementar la restauracion, la caries puede proliferar con
mucha rapidez. La cementacion provisional no se debe realizar a menos que
el paciente sepa claramente cuales son los objetivos del procedimiento, la
duracién prevista de la cementacion de prueba y la importancia de acudir a la
clinica cuando se afloja algun pilar. Cuando es dificil quitar una protesis fija
cementada provisionalmente, se recomienda utilizar un dispositivo para

quitar coronas como el CORONAflex (quitacoronas de impacto controlado).®
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Se debe mantener la cementacion provisional hasta que todo esta analizado,
aprobado y corregido. Este tiempo debe ser, como minimo 7 dias, una media
de 10 a 15 dias, no existiendo un plazo maximo, si el paciente mantiene la
prétesis bajo control clinico adecuado. Si esto no ocurre, el cemento
provisional puede sufrir degradacion marginal y solubilizacion, llevando a

pérdida precoz de la prétesis por recidiva de caries dental.®

Cementacion definitiva

e Seretira la protesis y se lava y se cepilla en agua corriente.

e Seremueven los excesos de cemento provisional que permanecen en
los dientes, se lava y se seca con torundas de algodén.

e Se coloca aislamiento relativo al paciente con torundas de algodén y se
seca el diente.

e Se manipula el cemento elegido de acuerdo con las instrucciones del
fabricante.

e Se coloca el cemento en las paredes internas de la protesis

e Se lleva la protesis a los mufidnes y se asienta con presion digital firme
y uniforme durante un minuto y se debe verificar si hay cemento en
exceso en todo el contorno cervical.

e Se solicita al paciente que ocluya los dientes y se evalua la exactitud de
la colocacion.

e Se debe tener cuidado al utilizar medios complementarios de presion,
como la oclusién en rollo de algodén.

e Aguardar cerca de 12 a 15 minutos para que el cemento endurezca y
poder remover los excesos con un explorador con cuidado.

e Podemos complementar la remocion de los excesos con hilo dental.

e Se le debe indicar al paciente que evite la masticacion durante una hora

después de la cementacién.*®
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Protesis parcial removible (PPR)

Existen diversos factores que deben considerarse para lograr el éxito de una
prétesis parcial removible y que determinan las indicaciones especificas para
su colocacion.

Para equilibrar la retencién de los diente pilares. Con frecuencia es
necesario recontornear las superficies proximales de estos dientes, esto se
indica en el modelo diagnostico por medio de una linea de color rojo.

Eliminar interferencias. Es importante tener en consideracion las areas de
tejido suave que cubrird el conector mayor, el brazo de acceso con
proyeccion vertical del retenedor directo y las porciones metalicas de la base
de la dentadura. No debe colocarse un retenedor directo cuando los tejidos
suaves presentan irregularidades o socavados.

Establecer una estética Optima, por lo general, aumentar ligeramente la
inclinacién posterior produce mejores resultados estéticos. Esto permite, que
en ausencia de un diente anterior, se pueda optimizar la funcién en un area
edéntula con una prétesis mas natural. Con respecto a la preparacion de la
boca, es necesario recontornear las superficies proximales de los dientes
adyacentes en el area edéntula.

Preparar planos guia. Si las superficies proximales y linguales de los dientes
remanentes pueden hacerse paralelas al patron de insercidon, se reducira la
cantidad de retencion directa necesaria y, de este modo, aumentara la

estabilidad del a prétesis contra las fuerzas laterales. 2

Indicaciones de la P.P.R.

Aunque la decision de utilizar una PPR debe tomarse solo cuando esta
contraindicada la prétesis fija, también se pueden considerar la falta de salud
del tejido periodontal, el borde residual debe ayudar al soporte de las fuerzas

de masticacion, cuando el espacio edéntulo no posee dientes remanentes
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posteriores, exceptuando aquellos casos en los cuales no se aconseja
reponer los segundos y terceros molares, cuando en los dientes remanentes
existe poco tejido de soporte y necesita ferulizarse a través del arco, cuando
las condiciones mentales o fisicas del paciente no permiten llevar a cabo los
procedimientos necesarios para la adecuada implantacién y accion de la
protesis parcial fija, cuando existe una excesiva pérdida 6sea en el area
edéntula y por ende se requiere una base de acrilico en la protesis, para de
esa forma obtener una posicién correcta de los dientes y al mismo tiempo dar
soporte a los labios y mejillas.

Cuando existe una brecha protésica larga, es necesario colocar una PPR
que logre la retencion, soporte y estabilidad de aquella a partir de los pilares

del lado contrario.

Las estructuras de soporte para una PPR (dientes remanentes y tejido
residual), estan sujetas a diversas fuerzas que derivan del movimiento de
masticacion. Para mantener la salud de estas estructuras, el cirujano dentista
debe considerar también la direccion, duracion, frecuencia y magnitud de las

fuerzas aplicadas.?

Existen dos tipos de prétesis parcial removible: la dentosoportada y la

protesis dentomucosoportada.

En la PPR dentosoportada se encuentran las clases Ill y IV de Kennedy, en
las cuales existen dientes pilares en cada extremo del espacio o espacios
edéntulos. Este tipo de prétesis basa su soporte en los dientes pilares, asi
como en gran parte lo hace la prétesis parcial fija.®®

Cuando se trata de espacios con dientes en los dos extremos, la prétesis
parcial removible es en algunos aspectos como una dentadura parcial fija

puesto que los dientes naturales solamente proporcionan resistencia directa
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a Ias fuerzas funcionales. Como los dientes naturales son los que soportan la
protesis, ésta no se movera bajo fuerzas funcionales. Se debe conseguir un
soporte vertical positivo (preparacién de apoyos o topes) y un angulo de

desalojo restringido (planos guia opuestos).

La PPR con base en extensién distal o dentomucosoportadas. Son las
dentaduras parciales removibles que no se benefician de la presencia de
dientes naturales de soporte en los extremos de los espacios a reemplazar, y
para esto es necesario recurrir a la ayuda de la cresta residual para
conseguir la estabilidad funcional.® Un ejemplo de estas son las clases | y II
de Kennedy, en las cuales los espacios resultan muy extensos, estas
protesis debe obtener su apoyo tanto en los dientes pilares como en los
tejidos de la cresta alveolar residual.®

A diferencia de los espacios con dientes en sus extremos, en las protesis
dentomucosoportadas la modificacion de los dientes se debe disefiar con
una doble finalidad: obtener contacto de los dientes con la estructura que
proporcione la estabilidad funcional adecuada, pero a la vez permitiendo el

movimiento horizontal y vertical de la base en extension.®

Los componentes de la PPR son:

- Apoyos

- Retenedores

- Conectores mayores

- Conectores menores

- Retenciones para las bases de acrilico

- Extension de las bases >’
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Disefio de las proétesis

Constituye el aspecto mas importante para determinar si la prétesis va a
proteger o dafar la salud de los dientes remanentes y los rebordes
residuales.

Un disefio 6ptimo debe incluir conectores mayores rigidos y que permitan
una maxima distribucion de fuerzas a la mucosa oral de soporte, retenedores
indirectos estratégicamente colocados para cumplir su funcion, retenedores
directos que ejerzan la menor fuerza posible sobre los dientes pilares al

permitir la rotacion gingival de la base de la prétesis en funcién. ®

Paralel6grafo

Es un instrumento que muestra el paralelismo relativo existente entre las
diferentes estructuras dentarias y mucosas que serviran de anclaje a una
protesis.

Si colocamos un grafito en el mandril del paralelégrafo y analizamos con él
un diente, cuyo eje central esté perpendicular a la base, al desplazar este
grafito contra el diente, marcaremos una linea que recorrera todo su
contorno.

Esta linea correspondera al perimetro mayor del diente y es la unién entre la
porcion expulsiva del diente y la porcidn retentiva, llamandose, por tanto,
ecuador dentario.

Al ya no tener un diente sino varios y todos con ejes centrales individuales
diferentes unos a otros, nos hace entender la necesidad de la eleccidén de un
eje de insercion comun a todas las estructuras orales comprometidas. Este
eje comun se llama eje de insercion protésico, entonces determinaremos ya
no el ecuador dentario sino el ecuador comun, o sea el ecuador protésico.
Sobre el ecuador protésico, tendremos un sector exclusivo de los dientes, en

el que colocaremos los elementos protésicos rigidos. '
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Imagen del paralelégrafo *°

Seleccidn del eje de insercion protésico

Se toma el modelo con la mano y se mira desde arriba. Visualizamos la
relacion existente entre los dientes remanentes y las otras estructuras orales,
calculando la direccion mas probable del eje de insercién protésico.

Después colocamos el modelo sobre la base movil del paralelégrafo, de
acuerdo con el eje de insercion protésico escogido mediante la observacion
del modelo y se fija a la base con el tornillo respectivo. Se efectuan marcas
con el mismo grafito del paralelégrafo en el zécalo del modelo para tener una

referencia que nos permita retirar el modelo y volver a colocarlo.

Determinacion de los ecuadores protésicos
Segun el eje de insercion protésico provisorio escogido, moveremos el grafito

del paralelégrafo alrededor de los dientes, marcando asi el ecuador

* 243
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protésico. Esto se realizara principalmente en dientes pilares, en dientes que
limitan brechas o extremos libres y en los dientes que se relacionan con

alguna estructura del elemento mecanico.

Seleccién del eje de insercion™

Seleccidon del angulo y del punto ideal de retencién.

Para seleccionar el angulo y el punto ideal de retencion, usaremos las
rosetas, arandelas o calibradores del paralelégrafo cuyas dimensiones van
de 0.25-0,050 a 0,75 milimetros).

La calibracion de los 0,075 milimetros estaria contraindicada en protesis
coladas de cromo-cobalto, dada la mayor rigidez de éste.

Este angulo varia de un diente a otro asi obtendremos dientes con un angulo
mayor lo que permitira mayor retencion. Dientes con un angulo ideal de
retencién menor, nos entregaran una retencioén protésica menor.

La forma de determinar el angulo y el punto ideal de la retencion, comienza
por contactar el vastago de la roseta con la parte mas prominente del diente
(ecuador protésico), y al mismo tiempo, contactar el borde del plato de la
roseta con el diente. Donde contacté el borde del plato de la roseta con el
diente, determinara el punto ideal de retencion, lugar en donde ubicaremos la

punta o porcidn activa del retenedor. Asi también estaremos determinando
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el angulo de retencion o en otras palabras, determinando la profundidad del

socavado o recorrido elastico de un retenedor. '

Punto ideal de retencion.™

Preparacion de los dientes pilares

Son raros los casos en que no esta indicada la alteracion de un diente pilar.
La preparacion de pilares sobre esmalte sano o sobre restauraciones

existentes debe hacerse en el orden siguiente:

e Las superficies préoximas paralelas a la trayectoria de insercion deben
prepararse para proveer planos guia.

e Los contornos dentales excesivos deben reducirse, rebajando asi la
linea de mayor contorno de manera que:
- El origen de los brazos del retenedor circunferencial pueda aplicarse
por debajo de la superficie oclusal, de preferencia en la union de los

tercios gingival y medio.®

* 245
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- Las terminales de los retenedores retentivos puedan aplicarse sobre el
tercio gingival de la corona, para lograr mejor estética y mayor beneficio
mecanico.

- Los brazos reciprocos puedan aplicarse sobre una linea de mayor
contorno o por encima de ella, siempre que no esté situada en un lugar
mas alto que la porcion cervical del tercio medio de la corona del diente
pilar.

Las areas para apoyo oclusal deben prepararse de manera que
orienten las fuerzas oclusales segun el eje mayor de los dientes pilares.
Las modificaciones para los dientes pilares deben hacerse sobre el
modelo diagnostico y dibujarse en lapiz rojo para indicar no solo el area,
sino también la magnitud de la angulaciéon de la modificacion por

efectuar. &

Modificaciones dentales para PPR

Los contornos de los dientes naturales suelen no ser adecuados para la

colocacién y funcionamiento precisos de una PPR. Para lograr un buen uso

de la protesis es pertinente remodelar los contornos dentales que existen si

los cambios necesarios pueden practicarse dentro de los limites del esmalte

dental o de una restauracion existente. 2°

Las alteraciones dentales para PPR son:

e Desgaste selectivo para mejorar o proporcionar planos guia
eDesgaste selectivo para reducir al minimo o eliminar interferencias
entre las superficies dentales y diversas partes de la PPR durante la
insercién y remocion

« Desgaste selectivo para mejorar las lineas de analisis.?®
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e Desgaste selectivo para mejorar la retencion del brazo.

e Desgaste selectivo para reducir las cuspides o los bordes incisales de
dientes anteriores a fin de mejorar el plano oclusal.

e Alteracion de la estructura dental con el fin de preparar descansos

para aditamentos.>®

Planos guia

Son areas paralelas naturales o preparadas en las superficies dentales
verticales, que estan en contacto con algunas partes rigidas del armazon de
la PPR.

Suelen ser paralelas entre si, con la via planeada de colocacion de la
protesis y deben prepararse en esmalte sano o en superficies dentales
restauradas adecuadamente.

Generalmente el instrumento que suele utilizarse para prepararlos es una
fresa de diamante cilindrica de grano suave con punta roma.

Los descansos para aditamentos son superficies dentales preparadas
especialmente para recibir el descanso metalico del armazén de la PPR: 27
Como ya se menciono6 anteriormente, hay diversos tipos de materiales para
impresion.

Una vez que se ha obtenido el modelo anatdomico con alginato, se procede a
la toma de impresidn con portaimpresiones individuales.

Esta debe ser preparada con el espacio suficiente para el material de
impresion y puede ser recortada exactamente antes de las reflexiones
vestibulares para permitir que los tejidos caigan naturalmente. Los bordes de
la protesis parcial pueden entonces ser preparados tan extensamente como

los de una prétesis completa.?

Una vez obtenido el negativo y el positivo en yeso, y que el laboratorio nos

ha devuelto el armazén en metal de la prétesis parcial removible, el
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odontologo debe probar dicho armazén en el paciente para ver su

adaptacion y disefio.

Se deben analizar el grosor de los elementos, es decir, los ganchos,
conectores mayores y menores, apoyos Yy la union del conector menor al

apoyo oclusal.

En paciente se prueba la adaptacion a los dientes y a los tejidos blandos vy el

ajuste a la oclusién antagonista.?

Una vez que se ha ajustado correctamente la armazon metalica, los pasos a

seguir hasta la colocacioén de la protesis parcial removible en el paciente son:

Impresion funcional

En casos dentomucosoportados (clases I, Il Y IV) es necesario tomar una
impresion funcional del reborde alveolar residual o técnica del modelo
modificado. Para obtener el maximo soporte y estabilidad para la base de la

protesis. 48

Registro de las relaciones oclusales

Con objetivo de establecer una relacion oclusal armonica entre los dientes
naturales y la prétesis parcial removible en todos los movimientos
mandibulares que se realizan durante la funcidon masticatoria.

En casos dentosoportados con una oclusién normal la técnica es sencilla, ya
que los registros interoclusales se toman con cera de mordida con los

dientes en maxima intercuspidacion.®’
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S
En pacientes con espacios edéntulos de extensiéon  distal
(dentomucosoportados) o en clase Ill con espacios edéntulos largos es
necesario confeccionar bases de resina acrilica con rodetes de cera, estas
bases deben confeccionarse de manera que tengan la mejor adaptacion

posible a los rebordes alveolares del modelo modificado. &’

Estructura metalica de una protesis removible.®

Seleccidn y articulacién de los dientes artificiales

Es indispensable probar la prétesis con los dientes articulados en cera con el
objeto de evaluar la oclusion y la estética, y poder realizar cualquier
alteracion que se considere necesaria.

En los casos en que se van a sustituir dientes anteriores se debe verificar el
tamano, color y posicion de los dientes, ademas es importante indagar en
este momento si el paciente esta de acuerdo con el aspecto estético que

ofrecen los dientes. 2

* 249
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Procesado de labase de la prétesis.

Este es un procedimiento estrictamente de laboratorio.

Pruebay ajuste e instalacién de la protesis en paciente.

Se debe evaluar el ajuste y la oclusién de la prétesis. La base y el conector
mayor de la prétesis deben revisarse con algun medio que permita identificar
las areas de presidn o de interferencia, para asi poder realizar los ajustes
necesarios. La oclusidon generalmente requiere ajustes tanto en céntrica
como en lateralidad debido a que la resina para la base sufre cambios
dimensionales durante el proceso de cocimiento.

Posteriormente se le debe ensefar al paciente como debe colocarse la
protesis, ejerciendo presion con los dedos sobre los ganchos hasta que ésta
asiente completamente, y que nunca debe hacerlo mordiendo sobre ella.
Debe ensenarsele a cepillarse minuciosamente todas las superficies de los
dientes después de cada comida utilizando incluso cepillos especiales para
limpiar las superficies proximales.

Ademas se le ha de sefalar que debe limpiar la protesis con frecuencia,
empleando para tal fin un cepillo dental pequefio y pasta dentifrica.®

Debe indicarsele que debe remover la protesis durante la noche antes de
dormir.

A pesar de todas las precauciones, puede aparecer dolor. Como la tolerancia
al dolor varia ampliamente, conviene advertir al paciente de la necesidad de
los ajustes. °

Un paciente portador de una protesis parcial removible no debe darse de alta
de la consulta sin convenir por lo menos una segunda visita para valorar la
respuesta de las estructuras orales a las restauraciones, y para practicar los

ajustes minimos necesarios. Esto conviene hacerlo a las 24 horas de colocar
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Ia protesis. No es necesaria una visita muy larga, pero al paciente se le debe
dar una cita, no solo para verlo sino que el paciente comprueba que se
practican los ajustes necesarios y el profesional tiene la oportunidad de
confirmar la aceptacion de la prétesis por el paciente.®

Con la colocacién y ajuste de la protesis no finaliza el tratamiento del
paciente parcialmente desdentado. La revaluacion periddica del paciente es
esencial para reconocer anticipadamente los cambios que se producen en
las estructuras orales y poner en marcha los pasos necesarios para
mantener la salud oral. En estos exdmenes se debe controlar el estado de
los tejidos orales, la respuesta de las restauraciones de los dientes, la
protesis, la aceptacion del paciente y su compromiso de mantener la higiene
oral. Para la mayoria de pacientes es suficiente una llamada de recuerdo
cada 6 meses, aunque en algunos casos se requieren controles mas

frecuentes.>®°
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Dentro de los eventos adversos mas frecuentes reportados por los alumnos

de la quincuagésima segunda promocion del seminario de titulacion de la

Facultad de Odontologia encontramos:

Evento Adverso

Causa

Restauraciones mal ajustadas

Mala toma de impresiones

Falta de conocimiento al realizar
las preparaciones de los dientes
pilares

Por falta de tiempo al realizar los
tratamientos

Mala técnica de retraccion
gingival

Mal trabajo de laboratorio.

Fuente directa
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Bibliografia de Proétesis Dental Parcial Fija y Removible.

. Mezzomo Elio. Rehabilitacion oral para el clinico. Santos Editorial; 1997. Pp.

164-185 261-283 131-164 383-424

Angeles Medina Fernando. Proétesis parcial removible procedimientos
clinicos, disefio y laboratorio. Editorial Trillas; 2010. Pp. 99-113 33-44
Pergoraro Luiz Fernando. Prétesis fija. Artes médicas Latinoamérica; 2001.
Pp. 24-27 45-54 56-62 113-143 151-161

Moreno Delgado Maite. EI ABC de la Proétesis Parcial Fija. México; 2011. Pp.
12, 20, 21 27-35

Shillinburg T. Herbert, et. al. Fundamentos Esenciales en Protesis Fija.
Tercera Edicion. Espafa: Quintessence Books; 2000. Pp. 88-93 139-151
225- 242

Rendoén Yudice Roberto. Protesis parcial removible. Conceptos actuales,
atlas de diseno. Editorial Médica Panamericana; 2004. Pp. 9-13 67-75 103--
105

Loza Fernandez David. Prostodoncia parcial removible. Actualidades médico
odontoldgicas Latinoamérica. C.A; 1997. Pp. 1-15 47-54

Miller L. Ernest. Prétesis parcial removible. Editorial interamericana. S.A. de
C.V; 1972. Pp. 111-129 235 198-215

Carr B. Allan, et.al. Prétesis parcial removible. Undécima edicién. Madrid
Espana: Elsevier; 2006. Pp 439-481

Garcia Micheelsen J. Luis, Olavarria Astudillo L. Enrique. Disefio de Protesis

Parcial Removible, secuencia paso a paso. Chile: Amolca; 2005. Pp. 19-32
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9.Discusion

Durante muchos se ha trabajado por mejorar la calidad de los servicios del
area de la salud en nuestro pais, disefiando y aplicando sistemas de reporte
de eventos adversos como SAQMED'?, SIREM, SINRAECE Y RERAM'™.
Dentro del sistema de atencién a quejas médicas (SAQMED)', en el afio
2008, se encontré que de 18 433 quejas atendidas en conciliacion se
mandaron al area de arbitraje 856 (4.64%)y dentro de estas encontramos el
area de Odontologia con 87 casos (10.16%). A pesar de estos datos en
algunas instituciones como la Facultad de Odontologia no se cuenta con este
tipo de sistemas, por lo que los resultados para este estudio se obtuvieron

mediante encuestas.

Dentro de los eventos adversos con mayor frecuencia encontramos las
comunicaciones pulpares con un 69.84%, mala técnica de anestesia con un
60.31%, lesiones con instrumentos punzo-cortantes con 56.3%, mala
obturacion de conductos con 39.68% vy fracturas dentales con 30.09%. La
mayoria de los alumnos reportaron haber cometido estos eventos por falta de
conocimiento, de los procedimientos, falta de tiempo, prisas u omitir pasos en
los protocolos ya establecidos. Con esto coincidimos con los datos

proporcionados por la “Revista Cientifica Dental”’

en la que nos menciona
que la mayoria de los riesgos clinicos se basa en una serie de “errores
latentes en el sistema” y que factores como jornadas largas de trabajo,
deficiencia en la organizacion, instrumentos obsoletos, registros clinicos
limitados y poca experiencia, pueden precipitar la aparicién de este tipo de

eventos.

Cuando a los alumnos se les cuestiona como actuar con un paciente cuando
ha ocurrido un evento adverso durante su tratamiento un 50.8% contestd

informar al profesor y después notificar al paciente sin embargo un 42%
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indico informarle al paciente que su tratamiento se complicaria y que iba a
requerir de otras especialidades. Esto se debe a que los alumnos tienen
temor de notificar por probables represalias en sus tratamientos o
calificaciones, verglenza a ser sefalados, etc, por lo que la mayoria niegan
haber cometido errores, como nos menciona Mena'® ya que en la practica
privada esto se traduce al temor de demandas, amenazas a su prestigio,
sentirse avergonzado o simplemente no saber cémo informar a los pacientes.
Por lo que la mejor recomendacion nos la da Cote® al mencionar que una de
las estrategias principales para reducir estos eventos y errores es mejorar la
comunicacién entre médico y paciente, enfatizando los procedimientos y

capacitando y ampliando conocimientos.

Como ya se mencioné una de las formas de prevenir que se produzcan estos
errores y eventos adversos es la realizacion de protocolos y estandarizacion
de procedimientos por parte de Odontdélogos e Instituciones ya que el
incumplimiento de los mismos nos lleva al fracaso de tratamientos y a poner

en riesgo la seguridad del paciente.
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10. Conclusiones

El tema de eventos adversos en Odontologia es de suma importancia ya que
son situaciones que, a pesar de poder prevenirlas, al ser seres humanos
podemos cometer algun descuido que nos lleve a un evento adverso pero
debemos saber como prevenir o en su defecto analizarlos si llegara a

presentarse.

El conocimiento de esta tematica a fases tempranas de la educacion
odontoldgica ayudaria a hacer una cultura de reporte de eventos adversos
necesaria para mejorar la calidad de atencion en la Facultad y
posteriormente en la practica privada, para esto es importante implementar

sistemas de notificacion.

El realizar protocolos y guias de atencion podria ayudar a mejorar la atencion
odontolégica favoreciendo la comunicacion entre el alumno, profesor y el
paciente con un vocabulario mejor entendido para el paciente y asi tener

medidas preventivas ante los eventos adversos.

Las encuestas aplicadas a los alumnos enfatizan la problematica y
frecuencia en los errores y en los eventos adversos sin evidenciar a los
principales protagonistas, no obstante, también arroja las causas para poder
analizarlas y poder construir estos protocolos basados en las experiencias de

los alumnos.

Es importante que a pesar de que exista un reporte de estos eventos
adversos y las medidas preventivas necesarias para evitarlos, se necesita
una adecuada preparacion hacia todos los integrantes de la Facultad
(alumnos, profesores, enfermeros, etc), ya que si en alguno de estos puntos

falla la organizacion, el error prevalece.
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INSTRUCCIONES: Lee cuida dosamente os siguientes enunciados que esBnrelacionados con I3 practica clinica, contssts demanara afimativa o nagativay snuncia ls razonss No deles respuests en blanco

Si No Razones

1. iHas desschado an cadapacianis las limas da sndodoncia una vaz
tarminado &l tratamianto ds conductos?

8.En/a cinica, ;usas pisza de mano da aita valocidad sstarl an cadauno da
loa pacisntas?

0. ; Alguna vez extrajiate algln disnts squivorade?

UNAM

10. ; Alguna vz ansetesizsts ol cuadrants aquivocado?

11. ; Alguna vez realizaste comunicacion pulpar no intancionada?

12.; Porno contar con loa astudics clinicos y da diagnoatico adecuados has
planificado smonaamanta un tratamisnio dantal?

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

13.; Has comstido amorsa anla practica atribuidos
glmal lenade da La historia clinica?

14.; Susles tanar a la mano pinzas hemostaticas cuando raalizas alguna
tacnica da ansatesia?

13. ; Has dobladointancionalments |3 aguja para ansetesiar, cuando lo has
considerado necasanio?
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24 Segan ty experiencia, sefal ks evesfos advemes ﬂuE'tE'hEn suCedido e 1z prisea odontoligica, memcionando la razte por ko gee se presestaron.

Evanto

Raronas

Commmcascion palpar,

Perforacion de la farsa

Mala secmica de amestesia

Hemorragia

Shocl anaflicsico

Fractara desta

Fractara del imctramento

Blreclts

Infecziom crazada

Mala ottaracion de condusios

i TPAMEALD O NMpLaShs

Que &l paciente se frages wag restyeracion,

Restaorasionss mal apmstadas

Fractara de Emas

Extracsion equivosada

Parezteczia

Perforacion de comdacto

Trismess, d= ko ATM

Desmayo del paciente

Perforacion a semo maxilar

Desgarre de tejido blamdo

OTROD ESEECIFIQUE
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13. Glosario

Accidente. Suceso aleatorio imprevisto o inesperado, que produce dafios al
paciente o cualquier otro tipo de dafio./ Hecho subito que ocasiona dafio a la
salud, que se produce por la concurrencia de condiciones potencialmente

previsibles.

Arbitraje. Solucioén a un litigio por un tercero experto, elegido por voluntad de
las partes, quien resuelve el conflicto aplicando reglas ad hoc o con base en

una disposicion juridica.

Atencion sanitaria. Servicios que reciben las personas o las comunidades
para promover, mantener, vigilar o restablecer la salud. La atencién sanitaria

incluye el cuidado de la salud por uno mismo.

Dafo. Pérdida o menoscabo sufrido en el patrimonio por falta de
cumplimiento de una obligacion./ Alteracién estructural o funcional del
organismo y/o todo efecto perjudicial derivado de ella. Los danos
comprenden enfermedades, lesiones, sufrimientos, discapacidades y la

muerte y pueden ser fisicos, sociales o psicologicos.

Error. Equivocacion por accidon u omisidn en la practica sanitaria, ya sea en
la planificacion o en la ejecucion, o conducta clinica equivocada en la
practica odontologica, como consecuencia de la decision de aplicar un
criterio incorrecto. El error puede provocar o no la aparicion de un evento

adverso.

Evento adverso. Dafo imprevisto no intencional sufrido por el paciente,
como consecuencia del proceso de atencion./ Resultado no esperado de un
tratamiento sanitario que provoca la prolongacién del tratamiento./ Incidentes

inesperados y no deseados, asociados directamente con la provision del

SANCHEZ ORTEGA MARIANA UNAM
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servicio del paciente y que puede originar lesiones, discapacidad o muerte

del paciente. Los eventos adversos pueden ser prevenibles o no prevenibles.

Evento centinela. Dafio severo a la salud o a la vida de un paciente, con
riesgo de muerte y de consecuencias graves, o la posibilidad de sufrirlas en

un futuro.

Expediente clinico. Conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud,
debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a

su intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

Historia clinica. Relacion ordenada detallada de los datos y conocimientos,
tanto anteriores, personales y familiares, como actuales, relativos a un

enfermo.

latrogenia. Toda alteracion del estado del paciente producida por un médico.
Se entiende con este término los efectos tanto positivos como negativos
originados por el médico en el paciente./ Todo lo producido por el médico en

el enfermo, familiares y/o en la sociedad.

Incidente. Hecho subito imprevisto que sobreviene de un procedimiento
médico o quirurgico que se resuelve en forma inmediata sin consecuencias
para la salud./ Evento que casi provoca dafno al paciente y que es evitado por

suerte o por una actuacion en el ultimo momento.

Lesion. Todo cambio patolégico producido en un organismo./ Dafo

producido a los tejidos por un agente o una circunstancia.

Lex artis médica. Conjunto de reglas para el ejercicio médico contenidos en
la literatura universalmente aceptada, en las cuales se establecen los medios
ordinarios para la atencion médica y los criterios para su empleo./ Conjunto

de procedimientos, de técnicas y de reglas generales de la profesion.
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Mala practica. Todo acto u omisién en la atenciéon médica, que contravenga
las disposiciones que la regulan, se trata del incumplimiento de las
obligaciones de diligencia que el médico debe desempefiar en el ejercicio de

su profesion.

Paciente. Beneficiario directo de la atencion médica./ Persona que recibe

atencion sanitaria.

Salud. Estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades.

Seguridad del paciente. Reduccion del riesgo de dafos innecesarios
relacionados con la atencidn sanitaria hasta un minimo aceptable, el cual se
refiere a las nociones colectivas de los conocimientos del momento, los

recursos disponibles y el contexto en que se prestaba la atencién.
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e Desarrollo de la planeacion operativa

Coordinacion
de Zona
(23)

Coordinacion de
Enumeracion

(4)

Coordinacion
Municipal
(97)

(7,546)
Areas de Responsabilidad
del Entrevistador

J

Area de Responsabilidad
Geoestadistica
(397)

Coordinaciones Estatales

Entrevistadores de Entrevistadores
(7,546) (1,707)
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210  Levantamiento de informacion con un
Marco Cartografico Geoestadistico

% Mddulo Cartogrdfice Cansal -RC- 0.3.7 1171212008

Con esta herramienta se
registraron todas las
actualizaciones
cartograficas detectadas
por el personal operativo
durante sus recorridos
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Se distribuyo de la siguiente manera:

1

2

8
35
127
567

35
35

Estructura de personal en la Delegacion Tlalpan
818 personas

Coordinador de Enumeracion
Coordinadores de Zona
Coordinadores Municipales
Responsables de Area Delegacional
Supervisores de entrevistadores
Entrevistadores

Supervisores de validador

-y

Validadores

Capturistas



Censo de Poblacion

69%
63%
34%

3%
82%

11%

Perfil de la estructura de personal

del personal fueron mujeres
conto con menos de 34 anos

tenia entre 35 y 54 aios de edad

era mayor de 55 anos
del personal tenia aprobado al menos un

afo en preparatoria o estudios técnicos

contaba con licenciatura o maestria
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2010 Apoyo de los diferentes sectores

En el Distrito Federal se contd con el apoyo de los diferentes sectores de la

sociedad.
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2010 Campaiia de difusion

Interpersonal Masiva
Platicas Radio
Sesiones @ Informar TV
Prensa
® Orientar
® Concertar
@ Involucrar
@ Sensibilizar
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iEn México todos contamos!

Campaiia de difusion
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iEn México todos contamos!
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* Del 31 de mayo
al 25 de junio...

un representante del INEGI
te visitara para hacerte
algunas preguntas
sobre tu vivienda y sus
‘habitantes.

o st n T cameneh
iMéxico cuenta con el INEGI!

iEn México
todos contamos!

Del 31 de mayo al 25 de junio
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® Cuéntales a tus familiares y amigos que una persona del
INEGI visltaré su vivienda para contar a los que viven ahi.

# Sus respuestas son importantes para saber cuntos
somos y dénde vivimos.

i{En México todos contamos! B
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| | | Tii como yo somos parte de México.
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7 Vilen Del 31 de mayo al 25 de junio un ejercicio ciudadano
2010 . T
responsable y entusiasta en el Distrito Federal
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¥ Vidends Del 31 de mayo al 25 de junio un ejercicio ciudadano
2010 i
responsable y entusiasta en Tlalpan

i Bind 40 ik




Censo de Poblacion

@ 2010

Informacion y promocion
a la sociedad y a las
autoridades del Distrito
Federal de los
Resultados Definitivos
del CPV 2010
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002  Azcapotzalco 1
003 Coyoacdn 1
004 Cuajimalpa de Morelos 19 1
005 Gustavo A. Madero 1
006 Iztacalco 1
007 Iztapalapa 1
008 La Magdalena Contreras 12 1
009 Milpa Alta 225
010 Alvaro Obregén 3 1
011 Tldhuac 40 1
012 Tlalpan 140 1
013  Xochimilco 93 1
014 Benito Juarez 1
015 Cuauhtémoc 1
016 Miguel Hidalgo 1
017  Venustiano Carranza 1
532 15

Morelos
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Poblacion por localidad en la

Delegacion Tlalpan

Localidades Total Poblacion % Hombres % Mujeres %

Total de Tlalpan 141 650,567 100.0 312,139 48.0 338,428 52.0
Tlalpan 1 574,577 88.3 274,712 47.8 299,865 52.2
San Miguel Topilejo 1 34,603 53 16,921 489 17,682 51.1
San Miguel Ajusco 1 29,781 46 14,657 49.2 15,124 50.8
Parres (EI Guarda) 1 2,589 0.4 1,278 494 1,311 50.6
Lomas de Tepemecatl 1 1,392 0.2 713 51.2 679 48.8
Tezontitla 1 721 0.1 357 49.5 364 50.5
De 300 a menos de 500 habitantes 3 1,244 0.2 637 51.2 607 48.8
De 200 a menos de 300 habitantes 5 1,244 0.2 620 49.8 624 50.2
De 100 a menos de 200 habitantes 13 1,900 0.3 949 49.9 951 50.1
De 50 a menos de 100 habitantes 14 987 0.2 492 49.8 495 50.2
De 20 a menos de 50 habitantes 32 990 0.2 504 50.9 486 49.1
De menos de 20 habitantes 68 539 0.1 299 55.5 240 44.5

i i 44




Censo de Poblacion

mv;vie;doa Poblacion total y tasa de crecimiento promedio

anual

En el 2010 en la Delegacion Tlalpan
viven 68 786 personas mas que en 2000.

En el periodo de 1990 a 2000 el incremento
fue de 96 915.

650 567
581 781

484 866




Evolucién de la Poblacién 1930-2010

2010 -
Delegacion Tlalpan
Ano Poblacion Incremento
1930 15 009
1940 19 249 4 240
1950 32 767 13518 650 567
1960 61 195 28 428
1970 130719 69 524 10.54 581781
1980 368974 238 255
1990 484 866 115 892 484 866
2000 581781 96 915 319
2010 650567 68 786
6.44
5.32
2.57

130 719
61 195

.83
1.85
. . U

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

% +— Tasa de Crecimiento n’m; m 2 '
| ) NN |
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Censo de Poblacion
y Vivienda

2010

Distrito Federal
Iztapalapa

Gustavo A. Madero
Alvaro Obregén
Tlalpan

Coyoacan
Cuauhtémoc
Venustiano Carranza
Xochimilco
Azcapotzalco

Benito Juarez
Iztacalco

Miguel Hidalgo
Tlahuac

La Magdalena Contreras

Cuajimalpa de Morelos

% Milpa Alta

Poblacion total por delegacion y su tasa de

crecimiento promedio anual

8 851 080

{ 1815786

A 1185772

| 1 727 034
R 650 567

| i1 620416
) { 531831
— A 430978
|

i

{ 415007
1 414711
1 385439
L1 384326
b1 372889
1 360265
L1 239086
1 186391

L. 130582

Tasa

2000-2010

0.27
0.23
-0.40
0.55
1.09
-0.31
0.29
-0.69
1.12
-0.59
0.65
-0.65
0.54
1.70
0.72
2.04
2.94

ALY




Censo de Poblacion
y Vivienda

2010

La Delegacion Tlalpan en la entidad

Distribucion porcentual de la poblacidon segun Delegacion

Iztapalapa

Gustavo A. Madero
Alvaro Obregén
DISTRITO FEDERAL
Tlalpan

Coyoacan

Cuauhtemoc
Venustiano Carranza
Xochimilco
Azcapotzalco

Benito Juarez

Iztacalco

Miguel Hidalgo
Tlahuac

La Magdalena Contreras
Cuajimalpa de Morelos

\gi

INSTITUTO NRCIONRL
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Milpa Alta : 1.5

%
—13.4
—79
) 7.4
) 7.0
ﬁﬁ.o
i 8.9
—— 4.7
i 8.7
_044
_142
) 4.1

— 2.7

— 2.1

Poblacidn en Tlalpan:
650 567

i Wi 409,



006
015
007
014
005
017
002
003
016
010
011
008
013

Censo de Poblacion

y Vlwenda

Distrito Federal

Iztacalco

Cuauhtémoc
Iztapalapa

Benito Judrez
Gustavo A. Madero
Venustiano Carranza
Azcapotzalco
Coyoacan

Miguel Hidalgo
Alvaro Obregén

Tldhuac

La Magdalena Contreras
Xochimilco
Cuajimalpa de Morelos

Tlalpan

Milpa Alta

8 851 080

384 326
531831

1815 786

385 439

1185772

430 978
414 711
620 416
372 889
727 034
360 265
239 086
415 007
186 391
650 567
130 582

Densidad de Poblacion

Superficie

(km?)
1495
23.21
32.69
113.45
26.72
87.65
33.7
33.54
54.03
46.39
96.03
85.91
63.51
118.13
70.73
311.62
288.13

Habltantes or

5920
16 559
16 269
16 005
14 425
13 528
12 789
12 365
11 483
8 038
7571
4194
3765
3513
2 635
2 088

iﬁﬁ’iﬁ i e ]

60
61
62
69
74
78
81
87
124
132
238
266
285
379
479
2207




Censo de Poblacion

Vivienda 1A
s Poblacion por sexo

Distrito Federal

Total: 8 851 080
Hombres: 4233783
Mujeres: 4 617 297

@ Por cada 92 hombres hay 100 mujeres

Delegacion Tlalpan .
Total: 650 567
Hombres: 312 139
Mujeres: 338 428

\ @ Por cada 92 hombres hay 100 mujeres

DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA
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Censo de Poblacion

y Vivienda Relacion hombres-mujeres por Delegacion

2010

Numero de hombres
por cada 100 mujeres

(Delegaciones)
B Dessas7 (2
| De88a91 (7)
B De92a94 (4)

| De95a98 (3)

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA

Clave

002
003
004
005
006
007
008
009
010
011
012
013
014
015
016
017

Delegacion

Azcapotzalco
Coyoacdn

Cuajimalpa de Morelos
Gustavo A. Madero
Iztacalco

Iztapalapa

La Magdalena Contreras
Milpa Alta

Alvaro Obregén
Tlahuac

Tlalpan

Xochimilco

Benito Judrez
Cuauhtémoc

Miguel Hidalgo
Venustiano Carranza

i it d0 ¢



Censo de Poblacion

mvzwvie;doa Relacion hombres-mujeres por Delegacion

Delegacion 1990 2000 2010
Distrito Federal 91.7 91.5 91.7
Xochimilco 97.2 96.8 97.9
Milpa Alta 99.3 98.0 96.7
Tlahuac 97.5 94.9 94.7
Iztapalapa 96.1 95.1 94.3
Gustavo A. Madero 93.4 92.9 93.0
Tlalpan 93.5 92.8 92.2
La Magdalena Contreras  92.3 92.1 91.9
Alvaro Obregdn 91.5 91.1 90.8
Cuajimalpa de Morelos 95.1 90.6 90.7
Iztacalco 92.8 91.0 90.5
Cuauhtémoc 87.3 88.1 89.9
Azcapotzalco 92.8 91.0 89.7
Venustiano Carranza 90.9 90.0 89.6
Coyoacan 89.4 88.4 89.2
Miguel Hidalgo 83.3 83.2 86.2

\ Benito Juarez 78.8 80.2 84.4 | __
il LR ER RS




Censo de Poblacién

y Vivienda

2010

80

85 afios y mas
80 -
75 -

70

65 -
60 -
55 -
50 -
- 49
-44
35-
30 -
25 -
20 -
15%
10 -
Be
0

45
40

i

m NRCIONAL
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84
79

84
79

-74

69
64
59
54

39
34
29

9
4

Estructura de la poblaciéon en el Distrito Federal

85 afios y mas — i
: 4.8% —

-

4

w

64.6% -

Mediana

22 anos

-

1990

7.9%

-

69.7% A

-

22.4%{

B 0-14 afios

5.9%;

-

67.6%-

26.5%{

[ ] o
" é ®

Mediana

27 anos

2010

15-64 anos

Distrito Federal

2000

Mediana
31 anos

Il 65 aiios y mas




Censo de Poblacion
y Vivienda

2010

85 afios y mas
80 - 84

75-79
0-1a  3.4%]

549 64,1%

Estructura de la poblacion de Tlalpan

H

W 4.5%

68.4%

Mediana

22 anos

[ ] o
n é w

Mediana

26 anos

15-19 Lo

DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA

1990

6.8% "

70.0% -

27.2%
ol

2000

Mediana

30 ainos

2010

B 0-14 aios 15-64 afios

Il 65 afios y mas

Delegacion Tlalpan



Censo de Poblacion
y Vivienda

2010

Total
85y mas
80-84 aiios
75-79 aios
70-74 aiios
65-69 aiios
60-64 afios
55-59 aiios
50-54 aiios
45-49 ainos
40-44 ainos
35-39 aiios
30-34 aiios
25-29 aiios
20-24 aiios
15-19 aios
10-14 aios
5-9 aios
0-4 afos

i

Total

633 567

4155
4831
7239
11353
15741
22789
28 876
37133
39932
44 960
52 548
51239
53522
57 232
54 968
50431
50 233
46 385

DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA

Hombres
303 642
1356
1824
3131
5031
7107

10 444
13 300
16 870
18 222
20 900

24 619
24 246
25707
28268
27 633
25 811

25 480
23693

Nota: No incluye No especificado

43 319

443 199

147 049

-4 1990

Estructura de la poblacion en Tlalpan, 2010

— 2000

Mujeres
329 925

Mediana

\\ T‘ 30 anos

2799

3 007

4108
6322

8634
12 345
15576
20 263
21710
24 060
27 929
26 993
27 815
28 964
27 335
24 620
24 753
22 692




Censo de Poblacion

m.*2"1‘6 Poblacion total por grupos de edad, 1990, 2000 y 2010
en Cifras Porcentuales y edad mediana en aiios

0 a 14 aiios 15 a 64 anos Edad mediana

Delegacion

1990 2000 2010 1990 2000 2010 1990 2000 2010 1990 2000 2010
09 Distrito Federal 30.6 26.5 22.4 64.6 67.6 69.7 22 27 31
002 Azcapotzalco 29.1 24.5 20.1 65.7 68.6 70.1 5.2 6.9 9.8 23 28 33
003 Coyoacan 28.7 22.9 19.1 66.6 70.5 71.0 4.7 6.6 9.9 24 28 34
004 Cuajimalpa de Morelos 35.0 30.3 25.8 62.2 66.0 69.0 2.8 3.7 5.2 20 24 28
005 Gustavo A. Madero 304 26.2 22.0 64.9 67.4 69.0 4.7 6.4 9.0 23 27 31
006 Iztacalco 29.8 25.5 21.1 65.6 67.7 69.4 4.6 6.8 9.5 23 27 32
007 Iztapalapa 34.7 29.9 25.2 62.2 66.1 68.7 3.1 4.0 6.1 21 25 28
008 La Magdalena Contreras  32.5 28.1 24.3 63.8 66.8 68.8 3.7 5.1 6.9 22 25 30
009 Milpa Alta 36.1 33.1 28.7 60.0 62.7 66.2 3.9 4.2 5.1 20 23 26
010 Alvaro Obregén 31.2 26.7 22.8 64.5 67.8 69.7 4.3 5.5 7.5 22 26 30
011 Tldhuac 36.7 32.1 27.1 60.3 64.5 68.0 3.0 3.4 4.9 20 24 27
012 Tlalpan 325 27.2 23.2 64.1 68.4 70.0 34 4.5 6.8 22 26 30
013 Xochimilco 34.1 29.5 24.6 62.2 66.2 69.4 3.7 4.3 6.0 21 25 28
014 Benito Juarez 22.5 18.2 14.6 68.6 71.1 73.5 8.9 10.7 11.9 29 33 36
015 Cuauhtémoc 26.6 22.9 19.2 65.8 68.6 71.4 7.6 8.5 9.4 26 29 33
016 Miguel Hidalgo 25.2 21.4 18.5 67.4 69.5 71.2 7.4 9.1 10.3 26 30 34

017 Venustiano Carranza 29.2 25.2 21.0 64.9 67.1 69.3 5.9 7.7 9.7 24 28 32

i i 4




Censo de Poblacion

y Vivienda
m 2010 Poblacién total por grupos de edad, 1990, 2000 y 2010

0 a 14 aios 15 a 64 afos Edad mediana

1990 2000 2010 1990 pLo[0]0) 2010 1990 2000 2010 1990 2000 2010
09 Distrito Federal 2508 999 2 245014 1937538 5302901 5727870 6 027661 394930 503357 687 855 22 27 31
002 Azcapotzalco 137585 106631 81374 311421 297603 284021 24470 30115 39701 23 28 33
003 Coyoacén 182777 144619 113891 424705 445025 424735 29730 41711 59056 24 28 34
004 Cuajimalpa de Morelos 41833 44696 46935 74414 97220 125540 3336 5404 9458 20 24 28
005 Gustavo A. Madero 384850 320136 257460 822036 823595 808556 59921 78333 104807 23 27 31
006 Iztacalco 133302 103506 79357 293984 274047 260614 20672 27745 35813 23 27 32
007 Iztapalapa 516413 524606 451529 92492611605161234119 46110 69871 108765 21 25 28
008 La Magdalena Contreras 63278 61127 57801 124389 145637 163154 7154 10997 16421 22 25 30
009 Milpa Alta 22890 31679 37245 38105 59889 85937 2 445 4020 6659 20 23 26
010 Alvaro Obregén 199988 181503 163655 413290 459587 500501 27532 37621 53672 22 26 30
011 Tldhuac 75794 95713 96643 124632 192664 243045 6113 10154 17565 20 24 27
012 Tlalpan 156886 155600 147049 309076 391506 443199 16345 25516 43319 22 26 30
013 Xochimilco 92462 107321 100925 168454 240665 284403 10024 15460 24598 21 25 28
014 Benito Juarez 90916 63875 52645 276762 249877 264053 35888 37726 42915 29 33 36
015 Cuauhtémoc 156903 115430 98671 388243 345493 367810 44768 42666 48397 26 29 33
016 Miguel Hidalgo 101536 73466 64574 271248 238324 249056 29961 31102 36057 26 30 34
017 Venustiano Carranza 151586 115106 87784 337216 306222 288918 30461 34916 40652 24 28 32

i i 4




Censo de Poblacion

y Vivienda Razon de dependencia total, infantil y vejez,

2010 1990, 2000 y 2010
5 —

, y
Dependencia
total

56 51 L
40 43 7
" 1990 " 2000 )

\ |_{ De 65 aiios y mas
% L.l De 0a 14 afios

lu:rmmm
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Censo de Poblacion

y Vivienda 4 Cipdad
) 2010 Mecsres

Fecundidad



Censo de Poblacion

e Promedio de hijos nacidos vivos de las mujeres de 15 a 49
2010 afios por grupos de edad de la madre de en la Delegacion

Tlalpan, 1990, 2000 y 2010
1.7

. 1.5

I |

1990 2000 2010 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

\Promedio de hijos nacidos vivos i 1990
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Censo de Poblacion

m,,menda Promedio de hijos nacidos vivos de las mujeres
de 15 a 49 ainos

2000 2010

2010

Estados Unidos Mexicanos
Milpa Alta

Tlahuac

Iztapalapa

Xochimilco

Cuajimalpa de Morelos
La Magdalena Contreras
Tlalpan

Gustavo A. Madero
Distrito Federal

Alvaro Obregén
Venustiano Carranza
Iztacalco

Azcapotzalco
Cuauhtémoc

Coyoacan

Miguel Hidalgo

Benito Juarez

1990
24
2.0
2.0
1.8
1.8
1.8
1.7
1.7
1.6
1.7
1.6
1.5
1.6
1.6
1.4
1.5
1.3
1.1

2.0 — 1.7




Censo de Poblacion N
y Vivienda 4 Cl}ldad \
Meésied”

m@@ﬁ il e it

Mortalidad

\is
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Censo de Poblacion

v Porcentaje de hijos fallecidos de las mujeres

2010

Venustiano Carranza
Gustavo A. Madero
Cuajimalpa de Morelos
Iztapalapa
Iztacalco
Alvaro Obregén
Cuauhtémoc
Azcapotzalco
Milpa Alta
Distrito Federal
La Magdalena Contreras
Tlahuac
Miguel Hidalgo
Tlalpan
Xochimilco
Coyoacan

Benito Juarez

i
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de 12 aios y mas




Censo de Poblacion

y Vivienda 4 Ci}ldad
) 2010 Mecsres

Educacion

\g
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Censo de Poblacion

Fyiera Poblacion de 3 a 5 afos que asiste a la escuela
segun sexo

En la Delegacion Tlalpan de cada 100 niios en el
rango de 3 a 5 afos, 63 asisten a la escuela

En el Distrito Federal de cada 100 nifios en el rango
de 3 a 5 anos, 62 asisten a la escuela

4

-
Tlalpan 62.8%
\Distrito Federal 62.3%

INSTITUTO NRCIONRL
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Censo de Poblacion

ywieia  POblacion de 3 a5 que no asiste a la escuela por

2010 |ocalidad segtin sexo en la Delegacion Tlalpan
Localidades Total o sistpila % Hombres % Mujeres %
escuela

Total de Tlalpan 141 10,046 100 5,085 50.6 4,961 49.4
Tlalpan 1 7,878 78.4 4,010 50.9 3,868 49.1
San Miguel Topilejo 1 948 94 491 51.8 457 48.2
San Miguel Ajusco 1 809 8.1 385 47.6 424 52.4
Parres (EI Guarda) 1 81 0.8 41 50.6 40 49.4
Lomas de Tepemecatl 1 67 0.7 30 44.8 37 55.2
Tezontitla 1 19 0.2 9 47 .4 10 52.6
De 300 a menos de 500 habitantes 3 50 0.5 28 56 22 44
De 200 a menos de 300 habitantes 5 41 0.4 22 53.7 19 46.3
De 100 a menos de 200 habitantes 13 70 0.7 37 52.9 33 47 .1
De 50 a menos de 100 habitantes 14 34 0.3 13 38.2 21 61.8
De 20 a menos de 50 habitantes 32 36 04 13 36.1 23 63.9
De menos de 20 habitantes 68 13 0.1 6 46.2 7 53.8

i




Censo de Poblacion

v Polplacion de 6 a 14 anos que asiste a la escuela
glg.ligl L4 L L]
segun sexo en el Distrito Federal

El total de Poblacion de 6 a 14 ainos
es de 1 189 062 personas

A nivel nacional, el Distrito Federal
presenta uno de los porcentajes
de asistencia escolar

mas altos con el 96.4%.

De cada 100 hombres,
96% asisten a la escuela.

En las mujeres es de 97%
en esta misma proporcion.

\is
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Censo de Poblacion

L Poblacion de 6 a 14 ainos que asiste a la escuela
segun sexo en la Delegacion Tlalpan

El total de Poblacion de 6 a 14 aios
es de 90 844 personas

A nivel entidad, la Delegacidon Tlalpan
presenta un porcentaje
de asistencia escolar
del 97.1%

De cada 100 hombres,
96 asisten a la escuela.

En las mujeres es de 97
en esta misma proporcion.

\is
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Censo de Poblacion

Vivienda 1A A i
e Poblacion de 6 a 14 aios que asiste a la escuela

segun sexo en la Delegacion Tlalpan

Total Hombres Mujeres
1990 2000 2010
6 hinid 4



A~  Vivienda Poblacion de 6 a 14 aiios que no asiste a la

2010 escuela por Delegacion

%
| Estados Unidos Mexicanos e —————) 4.8
Milpa Alta — 3.8
Iztapalapa S D 3 .4
Cuauhtémoc — 33
Xochimilco D 3.2
Alvaro Obregoén — 3.1
Distrito Federal — — )3.0
Venustiano Carranza i) 3.0
TIZhUae i) 3.0
La Magdalena Contreras D 3.0
GUStaVo A. Madero i) 2.9
Cuajimalpa de Morelos ——————————) 2O
Tialpan D .9
Miguel Hidalgo ———— 2. 7
12tacalco i) 2.6
COYOACAN i) 2.6
Benito Judrez ) 2.5
AZCapotzalco D 2.5

i
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Censo de Poblacion
y Vivienda

2010

09
009
007
015
013
010
008
011
017
004
005
012
016
003
006
002

Distrito Federal

Milpa Alta

|ztapalapa
Cuauhtémoc
Xochimilco

Alvaro Obregén

La Magdalena Contreras
Tlahuac

Venustiano Carranza
Cuajimalpa de Morelos
Gustavo A. Madero
Tlalpan

Miguel Hidalgo
Coyoacan

|ztacalco
Azcapotzalco

Benito Juarez

Poblacion Total de 6 a 14
anos
escuela

100.0
1.9
23.1
5.0
5.2
8.5
3.0
5.0
4.6
2.4
13.4
7.6
3.3
6.0
4.2
4.2
2.6

1,189,062
22,610
274,975
59,519
62,042
100,833
35,633
59,404
54,333
28,384
158,751
90,844
38,799
71,488
49,691
50,446
31,310

Poblacion de 6 a 14 anos que no asiste
a la escuela

7

Ciudad

blacionde 6 a 14 |Poblacion de 6 a 14

anos que asiste ala [anos que no asiste a
la escuela

% . Abs. | % Abs. | % Abs.

97.0
96.2
96.6
96.7
96.8
96.9
97.0
97.0
97.0
97.1
97.1
97.1
97.3
97.4
97.4
97.5
97.5

M i f& |

1,152,843
21,746
265,550
57,538
60,036
97,693
34,580
57,643
52,713
27,560
154,071
88,233
37,770
69,626
48,394
49,177
30,513

3.0
3.8
3.4
3.3
3.2
3.1
3.0
3.0
3.0
29
2.9
2.9
2.7
2.6
2.6
2.5
2.5

36,219
864
9,425
1,981
2,006
3,140
1,053
1,761
1,620
824
4,680
2,611
1,029
1,862
1,297
1,269
797



Censo de Poblacion

weia  POblacion de 6 a 14 que no asiste a la escuela por

Sh localidad en la Delegacion Tlalpan
Localidades Total o gsistp gda % Hombres % Mujeres %
escuela

Total de Tlalpan 141 2,611 100 1,424 54.5 1,187 45.5
Tlalpan 1 2,053 78.6 1,118 54.5 935 45.5
San Miguel Topilejo 1 221 8.5 125 56.6 96 43.4
San Miguel Ajusco 1 211 8.1 107 50.7 104 49.3
Parres (EI Guarda) 1 28 1.1 19 67.9 9 32.1
Lomas de Tepemecatl 1 11 04 8 72.7 3 27.3
Tezontitla 1 14 0.5 5 35.7 9 64.3
De 300 a menos de 500 habitantes 3 10 0.4 7 70.0 3 30.0
De 200 a menos de 300 habitantes 5 7 0.3 6 85.7 1 14.3
De 100 a menos de 200 habitantes 13 19 0.7 11 57.9 8 42.1
De 50 a menos de 100 habitantes 14 18 0.7 8 44 .4 10 55.6
De 20 a menos de 50 habitantes 32 16 0.6 8 50.0 8 50.0
De menos de 20 habitantes 68 3 0.1 2 66.7 1 33.3

i




Censo de Poblacion

y Vivienda

2010

Poblacion de 6 a 11 que no asiste a la escuela por
localidad segun sexo en la Delegacion Tlalpan

No asiste a la

Localidades Total escuela % Hombres % Mujeres %

Total de Tlalpan 141 1,256 100 638 50.8 618 49.2
Tlalpan 1 1,010 80.4 512 50.7 498 49.3
San Miguel Topilejo 1 91 7.2 52 57.1 39 42.9
San Miguel Ajusco 1 105 8.4 46 43.8 59 56.2
Parres (EI Guarda) 1 7 0.6 5 71.4 2 28.6
Lomas de Tepemecatl 1 2 0.2 2 100 0 0.0
Tezontitla 1 10 0.8 4 40 6 60.0
De 300 a menos de 500 habitantes 3 4 0.3 3 75 1 25.0
De 200 a menos de 300 habitantes 5 3 0.2 3 100 0 0.0
De 100 a menos de 200 habitantes 13 8 0.6 4 50 4 50.0
De 50 a menos de 100 habitantes 14 10 0.8 4 40 6 60.0
De 20 a menos de 50 habitantes 32 6 0.5 3 50 3 50.0
De menos de 20 habitantes 68 0 0.0 0 0.0 0 0.0

i




Censo de Poblacion

2010 Tasa de analfabetismo de la poblacion
de 15 ainos y mas

4.3%

En Tlalpan hay
1990 2000 2010 10 851 analfabetas, de los cuales
3 356 son hombres (30.9%)

y 7 495 son mujeres (69.1%)
% B Tlalpan Distrito Federal

A ad 404 M,

DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA
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mw-we;d& Tasa de analfabetismo de la poblacion de 15 aiios y mas por
2010 grandes grupos de edad y sexo en Tlalpan

75 y mas anos
60-74 aios
45-59 ahos
30-44 aios
15-29 aios

N\

m NRCIONAL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA

14.3%
0
7.5%

6.7%

0,
3.0%

S De los 10 851 analfabetas,
.‘ 0% 5 665 tienen mas de 60 anos:
1.3% e De45a59anosson 2423
6% e De30ad44anosson 1724
qo 6% e Del1l5a29afnosson 1039
0.6%
Total [l Hombres L4 Mujeres



Censo de Poblacion

y Vivienda Poblacion de 15 anos y mas analfabeta por

2010

Distrito Federal

010 Alvaro Obregén

002 Azcapotzalco

014 Benito Juarez

003 Coyoacdan

004 Cuajimalpa de Morelos
015 Cuauhtémoc

005 Gustavo A. Madero
006 lztacalco

007 Iztapalapa

008 La Magdalena C.
016 Miguel Hidalgo

009 Milpa Alta

011 Tlahuac

012 Tlalpan

017 Venustiano Carranza
013 Xochimilco

Delegacion segun grupos de edad

Grupo quinquenal TOTAL 15:29 30:44 45:'59 60:74
anos anos anos anos EN

140 199
11 986
5235
1712
7434
3168
5913
19 630
5239
37 306
4671
3421
3730
6 365
10 851
5162
8376

11 002
860
280
139
577
294
511

1246
326
3071
356
233
343
543
1039
364
820

20 100
1603
571
236
978
505
781
2575
594
5427
661
391
764
963
1724
656
1671

30 078
2478
930
332
1391
703
1287
3694
873
8777
1100
663
945
1372
2423
994
2116

44 609
3970
1740

531
2454
994
1842
6 447
1683

12 079
1543
1109
1032
2 065
3351
1577
2192

34410
3 075
1714

474
2034

672
1492
5668
1763
7 952
1011
1025

646
1422
2314
1571
1577

0 i d 0 i




Censo de Poblacion

Poblacion analfabeta por sexo y localidad
en la Delegacion Tlalpan

Localidades Total Analfabetas % Hombres % Mujeres %
Total de Tlalpan 141 10,851 100.0 3,356 309 7,495 69.1
Tlalpan 1 8,577 79.0 2,581 30.1 5,996 69.9
San Miguel Topilejo 1 1,096 10.1 354 32.3 742 67.7
San Miguel Ajusco 1 750 6.9 254 33.9 496 66.1
Parres (EI Guarda) 1 103 0.9 36 35.0 67 65.0
Lomas de Tepemecatl 1 36 0.3 17 47.2 19 52.8
Tezontitla 1 21 0.2 7 333 14 66.7
De 300 a menos de 500 habitantes 3 49 0.5 20 40.8 29 59.2
De 200 a menos de 300 habitantes 5 45 04 12 26.7 33 73.3
De 100 a menos de 200 habitantes 13 72 0.7 27 37.5 45 62.5
De 50 a menos de 100 habitantes 14 41 0.4 19 46.3 22 53.7
De 20 a menos de 50 habitantes 32 35 0.3 17 48.6 18 514
68 26 0.2 46.2 53.8

\De menos de 20 habitantes

mmm«am




Censo de Poblacion

i Grado promedio de escolaridad de la poblacion
de 15 ainos y mas en el Distrito Federal

BenitoJudrez (LT 13,5
Miguel Hidalgo () 11.9
coyoacsn [T 11.7

Cuauhtémoc
Azcapotzalco

Tlalpan

I — 113
108
N 10.7

Distrito Federal (NN 10.5

Venustiano Carranza
Iztacalco

Alvaro Obregén
Gustavo A. Madero
Cuajimalpa de Morelos
Xochimilco

La Magdalena Contreras
Tlahuac

Iztapalapa

m Milpa Alta

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA

T D105
T 105
T V104
102
102
104
T e
T )9y
= 9.6

El grado promedio
en la Delegacion
Tlalpan equivale

al segundo aio de
educacion media

superior



Censo de Poblacion

y Vivienda 4 Ci}ldad
1R 2010 Mctres

Servicios

de Salud

g
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Censo de Poblacion
y Vivienda

2010

Azcapotzalco
Miguel Hidalgo
Alvaro Obregén
Benito Juarez
Gustavo A. Madero
Coyoacan
Cuajimalpa de Morelos
La Magdalena Contreras
Iztacalco
Cuauhtémoc
Venustiano Carranza
Distrito Federal
Iztapalapa
Tlahuac
Tlalpan
Xochimilco
Milpa Alta

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA

Poblacion segun condicion de derechohabiencia
a servicios de salud en el Distrito Federal

%

) 72 |6
———————————————— 9. 7

) 6 8.1
) 68.0
) 67 .8
L 66.4




i POblacion segun condicion de derechohabiencia
2010 a servicios de salud en Tlalpan

De cada 100 personas 56 tienen derecho a servicios de salud, mientras que en 2000 fue
de 49.

Esto significa que en los ultimos 10 anos la proporcidn crecié en 7 personas mas por
cada 100.

56.5%

Derecho habientes No Derecho habientes

\ M 2000 = 2010

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA




Censo de Poblacion

% Volemda Poblacion derechohabiente segun tipo de
2010 : . .
institucion de salud

Distrito Federal ¥ Tlalpan

IMSsS T : -
ISSSTE -23.8%

Seguro Popular para una - 10.7%
Nueva Generacion

53.8%

|

19.2%

[

16.6%

L

6.9% Institucion privada - 9.4%

Ij

3.6% Otra institucidn ' 3.9%

m—

p 3.3%
1.9% || Pemex, Defensa o Marina ' 3

| —

0.2%
ISSSTE Estatal '

0.2% /
La suma de los derechohabientes en las distintas instituciones de salud puede ser
mayor al total por aquella poblacion que tiene derecho a este servicio en mas de S l
una institucion de salud. L ;
| | 4 4
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Discapacidad

\w i i 4 i i




Censo de Poblacion

wwieia - Poplacion con discapacidad por tipo de Ilmltacmn

2010
en la Delegacion Tlalpan

En Tlalpan, el total de la poblacion que presenta por lo menos una
discapacidad es de 25 862 personas (4.0%)

57.0%
26.3%
11.2%
1 7.7% 6.2% 5.6%
Caminar o Ver Oir Hablar o Atender el Poner Mental
moverse comunicarse  cuidado atencién o

personal aprender

La suma de los porcentajes puede ser mayor al 100%, debido a la poblacién que tiene mas de una limitacion.

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA




Censo de Poblacion

y Vivienda 4 Ci}ldad
1R 2010 Mctree

Situacion
conyugal

g
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i Poplacion de 12 ailos y mas segun situacion conyugal

2010
en la Delegacion Tlalpan
Casada
Soltera
Union Libre
iuda 3.4% I g
| Destaca la poblacion en unidn
3423;./% libre al pasar de 6.8 % de 1990 ===
SePRigaa Tl et ot a 14.7 % en 2010
|- 2.4%
i i 1.9%
Divorciada 130
\ - 2010 = 2000 = 1990

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA
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mr;“e;doa Poblacion de 12 ainos y mas por sexo segun
situacion conyugal en Tlalpan

En la Delegacion Tlalpan predomina la poblacidn
casada. De 516 653 personas de 12 ainos y mas,
191 816 son casados

38.9%

36.9% 35. 1%37 .19

Soltera Casada Union Libre Viuda Separada Divorciada

M Mujeres ;L

H Total k4 Hombres
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Lengua indigena




Censo de Poblacién

vwienda - Hablantes de lengua indigena de 5 ailos y mas

2010 by
por Delegacion
Distrito Federal 122 411
Iztapalapa ) 30 027
Gustavo A. Madero ) 14 849
Tlalpan _ 10 290
Xochimilco ) 9322
Alvaro Obregén 8528
Cuauhtémoc ) 8 402
Coyoacan J 8213
Tlahuac 4 686
Venustiano Carranza 4621
Milpa Alta 4007
Miguel Hidalgo 3971
Benito Juarez 3 956
Iztacalco 3693
Azcapotzalco 2995
La Magdalena Contreras 2 802
2049

Cuajimalpa de Morelos

i 04,




Censo de Poblacion

y Vivienda
2010
Xochimilco
Milpa Alta
La Magdalena Contreras
Tlalpan
Tlahuac

Venustiano Carranza
Iztapalapa

Cuajimalpa de Morelos
Coyoacan

Distrito Federal
Cuauhtémoc

Benito Juarez

Alvaro Obregén
Azcapotzalco

Iztacalco

Gustavo A. Madero

i

Miguel Hidalgo

Pertenencia étnica de la poblaciéon de 3 ainos
y mas en el Distrito Federal

%
7 9.9
)o.8
)8.8
A 7.3
) 7.2
) 6.5
) 6.0
) 5.7
)5.3
A 5.2
) 5.0
) 4.5
) 4.1
D X
T )24

24
23
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Censo de Poblacion

mvz"ivie;doa Distribucion porcentual de la poblacion de 5
anos y mas segun religion en Tlalpan

En la Delegacion Tlalpan el total de la

poblacion de 5 ahos y mas es de 587 182,

de los cuales manifestaron tener una religion:
= Catdlica 84.0%
= Protestantes o Evangélicas 5.6%
= QOtros 10.4%




Censo deyPs?‘:?:I:(;z %ﬁy Cipdad
{32010 .

Capital_en Fllavimicnts

Caracteristicas

econamicas




Censo de Poblacion

iy Participacion econémica de la poblacion de
12 ainos y mas segun sexo en Tlalpan

En la Delegacion Tlalpan la tasa de participacion econdmica de la poblacidon de 12 afos
y mas (516 653 personas) es del 57.0 por ciento.

La tasa de participacion masculina es del 71.5% y la femenina de 44.1%

En 10 afos la participacion de la mujer registré un aumento en 2.9%




Censo de Poblacion

vwieia  Poplacion de 12 anos y mas por sector de
2010 e -
actividad econémica en Tlalpan

-

81.11%
76.28%

-]
T TELLL D | P
‘ll't-ll"'r el

= -5:!

19.74%

1.20% 1.19%

P
I I I I
Sector Sector industrial Sector comercio
agropecuario ydela y servicios
construccion
m 2000 2010

A ad 404 M,

INSTITUTO NRCIONRL
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Censo de Poblacion

@

y Vivienda

2010

Delegacion

Distrito Federal

Alvaro Obregén
Azcapotzalco

Benito Judrez
Coyoacan

Cuajimalpa de Morelos
Cuauhtémoc

Gustavo A. Madero
Iztacalco

Iztapalapa

La Magdalena Contreras
Miguel Hidalgo

Milpa Alta

Tldhuac

Tlalpan

Venustiano Carranza
Xochimilco

por Delegacion

Poblacion
ocupada

3,914,834

324,867
184,738
202,918
278,808

84,960
264,010
486,869
169,383
766,232
108,022
188,312

53,888
151,386
284,492
196,036
169,913

Trabajadores
asalariados

69.89
71.12
72.39
68.50
71.33
61.49
70.02
70.75
71.22
69.40
73.36
71.81
60.18
67.51
71.25
66.50
68.94

Posicidn en el trabajo

Trabajadores
no asalariados

27.35
26.13
25.38
28.85
25.80
28.37
26.98
26.06
26.14
28.03
25.20
26.61
37.44
29.54
26.53
31.38
28.35

Poblacion ocupada segun posicion en el trabajo

No
especificado

2.76
2.75
2.23
2.65
2.88
10.14
3.00
3.19
2.63
2.57
1.44
1.58
2.38
2.95
2.22
2.12
2.71




Censo de Poblacion
y Vivienda

w

2

10

Delegacion

Residentes habituales

Ocupados no residentes

Poblacion ocupada que trabaja en Delegaciones que no reside

Porcentaje

Cuauhtémoc

Miguel Hidalgo
Benito Juarez
Cuajimalpa de Morelos
Coyoacan
Venustiano Carranza
Azcapotzalco

Alvaro Obregén
Tlalpan

Iztacalco

Gustavo A. Madero

La Magdalena Contreras

Iztapalapa
Xochimilco
Tlahuac

Milpa Alta
Distrito Federal

531,831
372,889
385,439
186,391
620,416
430,978
414,711
727,034
650,567
384,326

1,185,772

239,086

1,815,786

415,007
360,265
130,582

8,851,080

437,535
284,730
204,263
66,019
182,458
126,405
111,251
149,254
131,214
74,081
139,466
25,708
173,071
38,405
26,714
6,029
2,176,603

i i 44

82.27
76.36
52.99
35.42
29.41
29.33
26.83
20.53
20.17
19.28
11.76
10.75

9.53

9.25

7.42

4.62
24.59




Censo de Poblacion

y Vivienda f Ci}ldad
m 2010 "~

Caracteristicas

de la vivienda "
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Censo de Poblacion

y Vivienda Viviendas particulares habitadas y tasa de

2010 - .
crecimiento promedio anual en la
Delegacion Tlalpan
175,983
142,067
103,865

2000 2010

+—$ Tasa de Crecimiento



Censo de Poblacion

mv“ﬂe“ﬂa Viviendas particulares habitadas y tasa de
glglg L L L] n F
crecimiento promedio anual por Delegacion

Tasa
2000-2010
Distrito Federal 2453031 14 |
lztapalapa 460691 1.2
Gustavo A.Madero 1320663 0.7 ST
Alvaro Obregon 1197 873 1.5 =
Coyoacan . 180 862 0.9
Tlalpan ([ 175 983 2.1
Cuauhtémoc 173 804 1.6 IR
Benito Juarez 141117 1.9 i
Venustiano Carranza ] 123 317 0.4
Miguel Hidalgo 120 135 2.1
Azcapotzalco 117 237 0.6
Iztacalco 104 392 0.5
Xochimilco 102 750 2.1
Tlahuac 91 242 2.5
La Magdalena Contreras ____| 63 255 1.8
Cuajimalpa de Morelos __J 47 890 3.4
\ Milpa Alta | 31 820 3.8

i




Censo de Poblacion

2010

m,,we,.da Viviendas particulares por localidad segun situacion
en la Delegacion Tlalpan

\ Total Viviendas Vi_viendas Vi_viendas _Viviendas
Localidades Total . Particulares particulares particulares de
PEIRBAELCE Habitadas Deshabitadas UsoTemporal

Total de Tlalpan 141 188,669 170,428 12,471 5,770
Tlalpan 1 167,561 152,768 10,607 4,186
San Miguel Topilejo 1 8,561 7,649 558 354
San Miguel Ajusco 1 8,757 7,188 797 772
Parres (EI Guarda) 1 721 603 83 35
Lomas de Tepemecat! 1 507 323 110 74
Tezontitla 1 201 175 15 11
De 300 a menos de 500 habitantes 3 414 301 59 54
De 200 a menos de 300 habitantes 5 370 317 38 15
De 100 a menos de 200 habitantes 13 668 459 111 98
De 50 a menos de 100 habitantes 14 341 251 29 61
De 20 a menos de 50 habitantes 32 335 234 45 56
De menos de 20 habitantes 68 233 160 19 54

i i 4




Censo de Poblacion

wiieda  Promedio de ocupantes por vivienda particular
habitada en el Distrito Federal

2010

Promedio de
ocupantes

Ml 27-31

3.2-3.5
Bl 3.7-38
W 3.9-4.1

Promedio de ocupantes
3.7

002
003
004
005
006
007
008
009
010
011
012
013
014
015
016
017

Azcapotzalco
Coyoacan

Cuajimalpa de Morelos
Gustavo A. Madero
Iztacalco

Iztapalapa

La Magdalena Contreras
Milpa Alta

Alvaro Obregén
Tldhuac

Tlalpan

Xochimilco

Benito Juarez
Cuauhtémoc

Miguel Hidalgo
Venustiano Carranza

AL



Censo de Poblacion

mygmd@ Viviendas particulares segun condicion de
habitacion en la Delegacion Tlalpan,
2000y 2010

Condicion de habitacion

De uso
Total Habitadas Deshabitadas temporal
175 983 Nacional 35617 724 28 607 568 4 997 806 2012 350
Distrito
142 067 Federal 2744441 2453031 211 245 80 165
Tlalpan 194 224 175 983 12471 5770

11198 12471

5588 5770

Habitadas Deshabitadas De uso temporal

i

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA
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Censo de Poblacion

wwenda  \fjyjendas particulares habitadas que disponen

2010 . S .
de energia eléctrica por Delegacion

%
Benito Juarez ) 99.98
Azcapotzalco ) 99.98
Coyoacan ) 99.97
Miguel Hidalgo ) 99.97
Iztacalco ) 99.96
Venustiano Carranza | ) 99.95
Alvaro Obregdn ) 99.95
Gustavo A. Madero ) 99.94
Cuauhtémoc ) 99.93
Iztapalapa ) 99.92
Di Distrito Federal D ©o.o 1
Cuajimalpa de Morelos ) 99.89
La Magdalena Contreras | ) 99.89

Tldhuac | ) 99.79

Tialpan B 99.75

Xochimilco ) 99.63
Milpa Alta ) 99.48

i



Censo de Poblacion

ree Viviendas particulares habitadas por localidad segun |

2010 disposicion de electricidad en la Tlalpan
Localidades Total Disponen No disponen
Total de Tlalpan 141 169,436 429
Tlalpan 1 152,188 99
San Miguel Topilejo 1 7,570 28
San Miguel Ajusco 1 7,085 82
Parres (EI Guarda) 1 600 1
Lomas de Tepemecatl 1 257 64
Tezontitla 1 173 2
De 300 a menos de 500 habitantes 3 299 2
De 200 a menos de 300 habitantes 9 299 15
De 100 a menos de 200 habitantes 13 395 64
De 50 a menos de 100 habitantes 14 213 38
De 20 a menos de 50 habitantes 32 218 15

68 139 19

\De menos de 20 habitantes




Censo de Poblacion

my&md@ Viviendas particulares habitadas,segun
disponibilidad de servicios, en la Delegacion
Tlalpan 1990, 2000 y 2010

90.9

85.6 89.2

1990 2000 2010 T e BT 2000
\ Agua entubada Drenaje
s Wi
| SW3Y ey VA |

INSTITUTO NRCIONRL
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Censo de Poblacion

renien - \fjviendas particulares habitadas segun disposicion

2010 agua entubada en la Delegacion Tlalpan

Localidades Total Disponen No disponen
Total de Tlalpan 141 147,575 21,662
Tlalpan 1 141,306 10,394
San Miguel Topilejo 1 2,295 5,278
San Miguel Ajusco 1 3,401 3750
Parres (EI Guarda) 1 288 314
Lomas de Tepemecatl 1 118 202
Tezontitla 1 175
De 300 a menos de 500 habitantes 3 10 291
De 200 a menos de 300 habitantes 5 36 279
De 100 a menos de 200 habitantes 13 34 424
De 50 a menos de 100 habitantes 14 38 212
De 20 a menos de 50 habitantes 32 34 199
De menos de 20 habitantes 68 15 144

i




Censo de Poblacion

rendiin \fiviendas particulares habitadas segun disposicion

2010 drenaje en la Delegacion Tlalpan

Localidades Total Disponen No disponen
Total de Tlalpan 141 167,843 1,289
Tlalpan 1 150,878 706
San Miguel Topilejo 1 7,311 274
San Miguel Ajusco 1 7,005 155
Parres (EI Guarda) 1 589 10
Lomas de Tepemecatl 1 312 9
Tezontitla 1 167 5
De 300 a menos de 500 habitantes 3 293 8
De 200 a menos de 300 habitantes 5 302 12
De 100 a menos de 200 habitantes 13 415 42
De 50 a menos de 100 habitantes 14 220 31
De 20 a menos de 50 habitantes 32 205 27
De menos de 20 habitantes 68 146 10

i




Viviendas particulares habitadas segun forma
de eliminacion de basura en la
Delegacion Tlalpan

Recoleccion
domiciliaria |
8.1
Contenedor o
basurero publico 7.2
Quema 1L
0.6
Otra forma §O0.1
0.1

\g
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Censo de Poblacion

vwieda  \fjyjendas particulares habitadas segun bienes
2010 .
de que disponen

Estados Unidos
Tlalpan Distrito Federal Mexicanos

o] Televisor —l 97.8  98.0 92.6
ﬁ Radio —l 92.7 91.6 79.5
F Refrigerador l89-2 90.8 82.1
! “ :I'eléfono celular * 78.9 76.1 65.1
@ ‘avadora —|78.9 77.7 66.4
Linea telefdnica fija —l 72.8 71.9 43.2
ﬁAutomévil 0 camioneta ﬁ 54.7 46.5 44.2
n Computadora _l52.0 49.1 29.4

@ Internet ﬁ43.0 39.2 21.3

DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA




Censo de Poblacion

mghi;ﬂdﬂa Viviendas particulares habitadas que disponen
de automaovil por Delegacion

%

BenitoJudrez | e8a
Coyoacén | { 57.9
Miguel Hidalgo | .l 574

Tlalpan | 54.7
CuajimalpadeMorelos | 529
AlvaroObregén | oo a9a
 Distrito Federal [ 46.5
Azcapotzalco | { 264
La Magdalena Contreras | {456
lztacalco | aa2

Xochimilco | { 436

GustavoA.Madero | {43

Venustiano Carranza l_‘ 39.8

Iztapalapa | 4 39.0
Cuauhtémoc | .| 386
Milpa Alta




Censo de Poblacion

e \fjyjendas particulares habitadas que disponen

2010 de computadora por Delegacion

Benito Juarez

Miguel Hidalgo

Coyoacan

Cuauhtémoc

Azcapotzalco

Tialpan [ 52.0
CuajimalpadeMorelos | 512
AlvaroObregén | 512
Distrito Federal | 49.1

Iztacalco

Venustiano Carranza

La Magdalena Contreras

Gustavo A. Madero

Xochimilco

Iztapalapa

Tlahuac
Milpa Alta

i

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA



Censo de Poblacion

Benito Juarez

Miguel Hidalgo
Coyoacan

Cuauhtémoc
Cuajimalpa de Morelos
Tlalpan

Alvaro Obregén

Azcapotzalco

Iztacalco

La Magdalena Contreras
Venustiano Carranza
Gustavo A. Madero
Xochimilco

Iztapalapa
Tlahuac
Milpa Alta

Viviendas particulares habitadas que disponen

de internet por Delegacion




sy \fiviendas particulares habitadas que disponen

2010 g
de lavadora por Delegacion
%
Benito Juarez ) 84.2
Miguel Hidalgo ) 83.5
Coyoacan ) 83.3
Azcapotzalco ) 82.0
Alvaro Obregén ) 80.0
Iztacalco ) 79.7
Tialpan D :.o
Venustiano Carranza ) 78.3
Distrito Federal [ 77.7
Cuajimalpa de Morelos ) 77.6
Gustavo A. Madero ) 771
La Magdalena Contreras ) 77.0
Cuauhtémoc ) 75.4
Iztapalapa ) 73.8
Tlahuac ) 73.8
Xochimilco ) 71.6
Milpa Alta _ ) 60.9

i

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA




Censo de Poblacion

wweda  \fjyjendas particulares habitadas que disponen
2010 . -
de teléefono celular por Delegacion

%

Benito Juirez (Y 88.4
Miguel Hidalgo D 4.1
Coyoacin ) &1
Gt o ) 75.2
Tlalpan
Cusiitaalaide A /3.9
Morelos NN 78.6
Alvaro Obregén 78.3
Azcapotzalco (NN 77.4
Iztacalco NN 76.6
Distrto Federal (D 76.1
| A - -
a Magdalena
COgntreras A 73.9
Xochimilco N 73.1
Gustavo A. Madero NN 72.5
Tlshuac NN 71.3
Iztapalapa 70.6
Vilpa Alta (D ©1.1

i




Censo de Poblacion

wenda  \fjyjendas particulares habitadas que disponen
glglg I L4 = o= a ¥
de linea telefdnica fija por Delegacion

%
Benito Juarez 85.8
Coyoacén 81.3
Miguel Hidalgo 79.6
Azcapotzalco 76.1
Cuauhtémoc 74.2
Iztacalco 73.4
Alvaro Obregén 73.4
Tlalpan (D 72.3
Distrito Federal (D 71.9
Venustiano Carranza 71.7
Cuajimalpa de Morelos 71.7
La Magdalena Contreras 70.5
Gustavo A. Madero 69.9
Xochimilco 65.8
lztapalapa 65.2
Tlahuac 63.5

Milpa Alta

i
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Censo de Poblacion

yler Viviendas particulares habitadas segun tenencia

en la Delegacion Tlalpan

16.0 %

. -

Propia Rentada En otra situacion

74 de cada 100 viviendas particulares

\habitadas, son propias.

INSTITUTO NRCIONRL
DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIRA

No se grafica el valor del no especificado.
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Censo de Poblacién - u n
yote  Hogares en Tlalpan, segun tipo y su poblacion

Poblacion en hogares
censales 629 141

19043 3%

Hogares
censales

17 011

i Familiares No familiares

Hogar Censal.- Unidad formada por una o mas personas, unidas o no
por lazos de parentesco, que residen habitualmente en la misma

vivienda particular. .
i Hind 4 d i
i Hindd 48,




CEI"S""‘*,!’S?J%ES: Hogares con jefatura femenina por

2010 De egacion

%

Vo 357

Mo 353
P 335
.. ) 33.0
.. 35

" Distrito Federa MM 31-4
S 300

-

—PG’
|\|\
N

© B
© »

Tlalpan

! T. — 28.9
! e ) 279

35.6
36.5
29.7
31.3
26.7
26.7
26.7
25.8
25.1
23.6
22.3
22.5
22.4
20.2

19.7
17.6

Ao




Calvamd  Poblacion infantil (0 a 14 ainos) en hogares
m 2010 segun condiciéon de presencia de los padres

en la Delegacion Tlalpan

Distrito Federal

Ambos residen en

la vivienda 68.6 67.6%

Sélo el padre o
madre reside en la
vivienda

21.9 21.8%

Ninguno reside en

la vivienda 2.0 2.6%

DE ESTRDISTICA Y GEDGRAFIA



Censo de Poblacion
y Vivienda

010

tituto Nacional de Estadisti dows Intern:

G- = negiorg.mx b

[ B |42 %] |
Archivo  Ediddn Ver Favorites Heramentas  Ayuda
W Favortos | 5 8] - 8 ~ & Hotmal gratuto
| 1t instituto Naconal de Estadistca y Geagrafia (neGh) 1 R
' INSTITUTO NRCIONRL Wl Mexico
. . e el - Inicio | Contacto g§? | Registro
uRlicacCion de = =
Daierce b W Insertar osts Widoot ¥
® Anuario Estadistico de los v Ui

Estados Unidos Mexicanos 9

® Directorio Estadistico Nacional -
de Unidades Econémicas .
(DENUE)

® Demografia y poblacion

® Ocupacién y emplea

México en cifras pretins ‘t"'B‘”v“‘#
Informacién nacional, por entidad i cango2010.0rg.mx 2010
federativa y municipios

Seleccione la entidad en el mapa o i 112 336 538
en la siguiente lista: 57 481 307

54 855231

- Seleccione Entida
® Producto interno bruto N
- Seleccione Municipio-

® Reloj de los ciclos econdmicos

e #ifti il ity i
® Catalogo de entidades. uant itantes tiene

municipios y localicades

® Red Gecdésica Nacional Activa

Red Geodésica Nacional Pasiva
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Censo de Poblacion

Yg"‘g"‘;"‘g 3 de marzo

@ Principales resultados del Censo de Poblacion y
Vivienda 2010

Sintesis metodoldgica y conceptual

Tabulados basicos (EXCEL y PDF) del cuestionario
basico

® ©

e Nacional con desglose por entidad federativa

* Entidad federativa con desglose municipal o
delegacional

Tabulados basicos (EXCEL y PDF) del cuestionario
ampliado

* Nacional con desglose por entidad federativa

Tabulados sobre infraestructura y caracteristicas
socioecondmicas de las localidades menores de
5 000 habitantes (EXCEL)

i




Censo de Poblacion

y Vivienda
2010 3 de marzo
N . il
@ Principales resultados por localidad - Base de datos (ITER) llg'l
. 7 o ’ . E =
@ Panorama sociodemografico de México |
@ Historias de quienes nos contaron
@ En México.... ¢Cuantos hay como tu? o B
¢ Cuéntos hay como T ? (G
X-, En México hay:

< 112.3 millones
1 de personas ...

[ ]
" n éCuantos son
como ta?

7 de marzo

Principales resultados a nivel entidad federativa con desglose municipal o
delegacional

L .0 hinddi 44,




Censo de Poblacion

*'g‘"g"‘;"*g 31 de marzo

()

Documento metodologico de la muestra censal

()

Tabulados basicos (EXCEL y PDF) del cuestionario ampliado
e Entidad federativa con desglose municipal o delegacional
@ Base de datos de la muestra censal

10 de mayo

Base de datos del cuestionario de caracteristicas de las localidades
menores de 5 000 habitantes

Documento metodologico y principales resultados de la encuesta de
posenumeracion y verificacion

\% nf’& in
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enso de 3- ?CIOE fCiUdad
m 2010, :

iEn la Delegacion Xochimilco

todos contamos!

iGracias por tu participacion!

\% i Aids 4. 9,
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Porque proporcionamos informacion para todos...

Consulta los Resultados Definitivos en:

wWWwWw.inegi.org.mx

iEn México todos contamos!

\% i A 4%
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