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INTRODUCCTIOHN

ffuchas veces resulta materialmente imposible -
que el Cirujano Dentista de la Prdactica General esté
ai corriente de las dltimas tendencias o de los nue-
vos procedimientos mecdnicos de cada una de las espe
cialidades . Sin embargo, el Practico General sique -
siendo 1a niedra anqular de la Odontoloaia; nues es-
e} auien debe orientar y resolver los nrdblemas de -
sus pacientes v al tener un criterio claro y conciso
v plan de tratamiento, de mane-

)

sobre el diaandstico
ra aque npueda establecer cuando estda en sus manos la-
resolucion de las entidades clinicas v cuando debe -
recurrir a 1os especialistas, ya sea para consultar-
los o bien para dejar en sus manos los tratamientos-
de los casos que por sus caracteristicas, correspon-

de a la esfera del especialista
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CAPITULO I “"ANATOMIA DEMNTAL"
1.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

Es el estudio de Tos dientes del hombre, anali-
zando su forma exterior, posicidn, dimension, estruc
tura, desarrollo v por ultimo el movimiento de erup-
cion.

Si se conoce bien la forma de los dientes, su -
funcidn, posicion tamaho y-estructura, sera tarea fd
cil hacer cualquier reconstruccidén de cualquiera de-
sus partes anatdmicas asi como la relacidn conjunta-
de los oraanos vecinos.

1.2 CONCEPTOS FUNDAMENTALES
1.2 1 DEFINICION DE DIENTE

Los dientes son orcanos duros, de color blanco-
marfil, de especial constitucion tisular, aue coloca
dos en orden constante, en unidades pares, derechos-
e izquierdos de iaual forma y tamano, forma el apara
to dentario, en cooperacion de otros oraanos,

1 2 2 DIVISION ANATONICA DE UN DIENTE

Se dividen en tres partes: Corona, Cuello y -~
Raiz

1 2 2.1 CORONA

a) Corona Clinica o Funcional.- Es la porcion -
del diente que esta visible fuera de la encia y tra-
baja directamente an el momento de Jla masticacion.
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b) Corona Anatémica.- Es la parté del. diente --
que estd cubierta de esmalte. oo

1.2.2.2 CUELLO

Es el contorno que marca Ta unidén entre corona-
vy raiz.

a).- Cuello Clinico.- Es el punto critico de --
sustentacidn del diente.

b).- Cuello Anatémico.- Estd sefialado por la --
linea de demarcacidon del esmailte. '

1.2.2.3 RAIZ

Es la parte que sirve de soporte al diente. Se-
encuentra firmamente colocada dentro de la apofisis-
alveolar de 1os huesos maxilar y mandibular. Los --
dientes pueden tener una sola raiz, o bien tener-
la dividida en dos o tres cuerpos radiculares, uni--
dos por un solo tronco.

1 2 3 SUPERFICIES DENTALES DE ACUERDO A SU RELACION-
ANATOMICA.

Para nombrar las caras de una corona, se toma -
en cuenta ta posicion de éstas con relacion al mismo
diente y con el punto que senala la mediania del ar-
co.

1.2.3.1 CARAS AXIALES

Se les denomina de ésta manera, por estar para-
telas al eje longitudinal del diente v son:

a) Cara Mesial v Cara Distal.- Estdn prdximas o
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hacen contacto con los dientes contiauos aue forman-
el arco, por 1o que se nombran proximales. Una de --
ellas, la mas cercana al plano medio, se Te llama me
sial; y a la otra distal por estar lejos o distante

b) Cara Vestibular v Cara Linaual - Se les deno
minan caras libres, por no tener contacto directo --
con ningtln elemento anatomico v el que hacen con 10s
labios, carrillos y lenaua, pueden ser interrumpidos

1.2 3.2 CARAS TRANSVERSALES

Se les 1lama asi, por encontrarse perpendicular
mente al eje; y son: L

a) Cara Oclusal o Masticatoria.- Es la mds im--
portante ya que es ella la que efectiia el trabaio de
triturar, se localiza perpendicularmente al eje lon-
aitudinal ¥y a las cuatro superficies axiales.

b) Cara Cervical. - Opuesta a la cara oclusal, -
es la unica que no puede verse porque corresponde a-
la parte del cuello que une corona vy raiz.

1 2 3.3 DIVISION DE LAS SUPERFICIES AXIALES

La idea fundamental de hacer éstas divisicnes -
que son en tercios, es con la finalidad de poder ha-
cer localizaciones precisas, de cualauier punto pato
loaico, y asi hacer un proyvecto exacto va sea de una
obturacion o restauracion.

a) Divisiones Longitudinales. - Son los tercios-
1,

mesia central v distal

b) Divisiones Transversales.- Son los tercios -
cervical medio y oclusal o incisal. PSR :



1.2.3.4 DIMENSIONES

Todas las coronas tienen tres dimensiones, lar-
qo, ancho v arueso.

a) Largo o Longitud.- Es la distancia que se ex
tiende de cervical a oclusal, se mide desde el punto
mas apical, en la region del cuello hasta el punto -
localizado en el borde cortante

b) Ancho.- Es el diametro mesiodistal, o sea, -
la distancia entre las dos dreas de contacto de las-
caras proximales.

c) Grueso.- Es el diametro longitudinal labio--
lingual en dientes anteriores, o vestibulo lingual -
en posteriores, se toma ageneralmente a nivel de la -
union del tercio medio y cervical, en donde estdn --
los puntos mas sobresalientes de éstas superficies

1.2.3.5 PARTES ARQUITECTONICAS

Eminencias.- Son todas las elevaciones aue se -
encuentran en la constitucidon de una corona, inclusi
ve en las que no tienen forma definitiva, ni defini-
da .

a) Cidsnide.- Eminencia de forma niramidal, co--
noide puede considerarse de base circular o de tres-
0 cuatro caras que terminan en un vértice o cima, en
cierta forma aqudo.

b) Tuberculos. - Eminencias mds pequefias, un po-
co redondeadas, como casquetes esféricos.

c) Gretas.- Eminencias con aspecto de «cordille
ra alargada que se presenta uniendo dos cuspides.

d) Aristas - Es la unidn de dos facetas o ver--



tientes, es la parte mds elevada de una eminencia -
alaraada R S T

e) Cima o Vértice.- Parte |
cuspide o tuberculo

Depresiones.- Se 11aman de esta manera, a los -
pequefios hundimientos en las superficies del diente.

a) Surcos.- Hendiduras laraas y estrechas que -
se encuentran entre dos ciaspides o tuberculos sepa--
rando dos vertientes o ptanos inclinados. Correspon-
den a lineas de union entre 16buio de desarro]To v -
sefalan el limite de estos.

b) Fosa.- Depresiones de forma irreqularmente -
circular que ocupan una superficie extensa de 1a ca-
ra de un diente o sitio de concurrencia de dos o mas
Surcos.

c) Fosetas.- Depresiones mas pequeias, coloca--
das al extremo de un surco primario determinado el -
final del mismo.

d) Fisuras.- Solucion de continuidad, se usa pa
ra determinar una rotura de esmalte.

e) Aqujero.- Puede ser debido a una falla en 1la
calcificacion en el esmalte. .

1.3 CARACTERISTICAS DE LA PRINERA DENTICION

La Denticidén Primeria o Infantil, se compone de
veinte dientes en donde cada cuadrante contiene: dos
incisivos., un canino y dos molares Entre la edad de
seis v doce anos aproximadamente, se produce la cai-
da de dichos dientes, para dar lugar a la denticion-
permanente; comparada con dicha denticion, la dgnt1—
cion primaria presenta las caracteristicas siquien--

tes:



Coronas.- Son mucho mas ‘anchas y abultadas o en
forma de campana, debido a.la fuerte construccion --
cervical v a la convergencia de tas superficies ves-
tibulares y linguales para formar la pequefia superfi
cie ociusatl. -

Raices.- En comparacion con la lonaitud corona-
ria, son estrechas y laraas, las de los molares, -~
tienden a abrirse mas apicalmente para dar lugar al-
desarrollo de las coronas permanentes, su dentina es
menos densa.

Su color es blanco cretdceo, el esmalte y ia -

dentina son mas dalgados y las cavidades pulpares -
son mas arandes con cuernos pulpares altos.

1 3.1 SECUENCIA DE ARUPCION

24 % 22 10 8
T ‘ &g~ - | - T - ‘? /‘/. ?
| O | R
| ~ "

& L 4 4 2
2§ 14 %20 5 7

1 4 CARACTERISTICAS DE LA SEGUNDA DEMTICION

Treinta y dos dientes forman la dentadura del -
adulto se estudia en dos arcadas, una correspondien-
te al maxilar y otra a la madibula.

1.4.1 GRUPOS DE DIENTES

Forman dos grupos, seqgun su situacidn correspon
diente en la arcada y son: Dientes Anteriores v Pos-
teriores

1.4 1.1 DIEHTES ANTERIORES

a) Incisivos - Dientes unirradiculares, con bor



de cortante o incisal en la corona Con funcidn este
tica v fonética de un S80% y funcion masticatoria de-
un 10%,; dicho arupo estda formado por ocho dientes en

total, cuatro superiores y cuatro inferiores: dos en
cada cuadrante, un central y un lateral. Icual suce-
de en el lado derecho cue en el izquierdo, en la arca

da superior como en la inferior.

b) Caninos - Dientes unirradiculares cuya coro-
na tiene la forma de cuspide y su borde cortante tie
ne dos vertientes o brazos oque forman un vertice. --
Con funcion estetica y fonetica de 80% y funcion mas
ticatoria del 20% Este arupo esta formado por un --
diente en cada cuadrante, haciendo un total de cua--
tro dientes caninos.

1 4 1.2 DIENTES POSTERIORES

a) Premolares.- Dientes unirradiculares en su -
mayoria a ecepcién del Primer Premolar Superior, que
tiene dos tipos diferentes de raices: unica y bifur-
cada. Con cara oclusal en su corona que presenta dos
cuspides. Funcion estética y fonetica de 40%, fun.--
cion masticatoria del 60% Grupo formado por ocho --
dientes en total, dos en cada cuadrante, v son pri--
mer v seaundo premolar, tanto en el lado derecho co-
mo en el izquierdo, en 1a arcada superior e inferior

b) Molares Dientes multirradiculares, su cara -
ociusal presenta cuatro o mas cuspides. , Funcidn es-
tetica de 10% y funcion masticatoria del 100% Grupo
formado por doce dientes; corresponden tres a cada -
cuadrante, tanto de lado derecho como del izquierdo.

1 4 2 SECUENCIA DE ERUPCIOR

a) En el Maxilar.
Primer lolar
Centrales.



Laterales.

Primer Premolar. :
Segundo Premolar - Segundo MoTar.
Canino. ;

b) En Ta Mandibula
Primer Molar - Centrales,
Laterales.
Caninos.
Primer y Segundo Premolar.
Segundo Molar.

1.5 ODONTOGRAMAS

Son diagramas dentarios, que nos sirven para ha
cer referencias a los dientes, en relaciones o Histo
rias Clinicas ideando diferentes formas. ya sea por-
medio de nlmeros, letras, sianos, que sustituyen sus
nombres completos con toda precisifn y a la vez., se-
ahorra espacio y tiempo. Solo enunciaremos los mds -

usuales.

1.5.1 ODONTOGRAMAS DE LA PRIMERA DENTICION.
(a)

Sup. Derecho Sup. lzquierdo

v IV IIT II I { I II III IV

v Iv TIII TII I l I I IIT IV V
Inf. Derecho Inf. Izquierdo

(b)
556 54 53 52 51 | 61 62 63 64 64

85 84 83 82 81 l 71 72 73 74 75
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1.5.2 ODONTOGRAMAS DE LA SEGUNDA DENTICION

Sup. Derecho o Sup. Izquierdo
8 7 65 432 1]1 2 3 4 5 6 7 8
8 76 5 4 3 2 1|1 2 3 475 6 7 8

Inf. Drecho Inf. Izquierdo
(b) |
18-17-16-15~14-13-12-11 | 21-22-23-24-25-26-27-28

48-47-46-45-44-43-42-41 131-32~33-34-35-36~37-38
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CAPITULO II MATERIALES DENTALES
2.1 DEFINICION E IMPORTANCIA,

Es la rama de la Odontologfa, que orienta en lo
referente al estabiecimiento de especificaciones y -
normas para el uso de materiales dentales.

Los materiales dentales son =senciales para la-
practica. y el buen uso y manipulacién de estos., re-
ditua en un mejor desempefio en el trabajo del Odonto
1dgo.

2.2 MATERIALES PARA IMPRESION.
Los materiales para impresidn se c}asjfigahren;

a).- RTgidos.- Yesos, modelinas y compuestos --
cinquenolico.

b).- Blandos.- Hidrocoloides reversibles, hidro
coioides irreversibles; Elastomeros: Silicones y hu-
les de polisulfuro,

2.2.1 YESOS,

Los yesos son un mineral que nos proporciona la
naturaieza, y para poder ser emplieado en Odontologfia,
es necesavrio procesarlo hasta obtener un hemidrato -
de calcic. E1 principal componente de Tos yesos es -
el Suifato de calico hemidrato.

CaSO

+ ZHZO e CaS0, + H,0-CaS0O, +H 0-4»Ca504

4 4 2 4 2
En Odontologia existen los siguientes vesos:

;

a).- Hemidrato ﬁgn- Se conocen dos tipos sealn-
su uso: lo. Yeso Blanca nieves, utilizado deneralmen
te en el laboratorio y 20. Yeso paris o truplastic,-
french o simplemente yeso para impresiones, utiliza-
do en pacientes desdentados, ya aue no es posible --
usarlo sin que se fracture en pacientes total o par-
cialmente dentados (Tec. descontinuada).
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b).~ Hemidrato~~l .- Es el tlamado yeso tipo L,-
mejor conocido como yeso piedra o coecal, este tipo-
de hemidrato se utiliza para la elaboracidn de mode-
jos de estudio y trabajo, sobre los cuales se confec
cionan protésis y en general todo tipo de restaura--
ciones dentales.

c).- Hemidrato <> Mejorado.- También 1lamado-
Vel-mix densita, moliebdeno, aibastone, silky rock,~
este tipo de yeso se utiliza para la elaboracifn de-
modelos de estudio y trabajo en los que se reguiere-
agran presicidn, ejem: en protesis, prostodoncia y en
operatoria dental.

d).- Revestimiento.- Este veso es utiiizado en=
1os laboratorios dentales.

MANIPULACION.- La relacidn aqua/polvo debe ser pro~-
porcional, para que sea correcta, primero se coloca~
el yeso en la taza de hule y desnués se agrega el a-
gua, para evitar incorporar burdujas de aire, ense--
guida se toma ia taza con ia& mano izquierda. asentan
dola en i& paima de la mano. la& sspatula se tomard -
con la mano derecha, empalmada d2 tal manera que 10sS
dedos Tndice y medio se apoyen =n la hoja de la espa
tula. para poder utilizar toda :a superficie de tra-
bajo de nuestra espatula e imprimir movimientos rota
torios compresivos en un solo ssatido a la mezcla -
contra las paredes de la taza, ¢! tiempo de espatula
do de 1a mezcla sera de un miliretro aprox., ensequl
da se procede a vibrar nuevamen:t2 durante unos 10 --
seg. y por Glt:mo vamos a obtensr nuestro modelo po-
s1tivo de trabajo.

(43

2.2.2 MODELINAS

Son un material que se ablanda por medio de ca-
lor y soiidifican al ser enfriadcs, sin que se pro--
duzcan ninglin cambio quimico en su composicifn, son-
un material que para su manipulacion requieren de ~--
una técnica laboriosa y estan exduestas a muchas ten
siones y deformaciones, por 1o cue resultan inexac--
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tas y son conswderadas como un material para impre--
siones primarias y nunca como definitivas. Existen -
dos tipos:

at.- Tipo I (baja fusidn).- Su presentacidn es-
en forma de barra y de pan generaimente en coior ma-
rrGn; 'Jsos: sirve para obtener impresiones 1nd=V1dua
ies de preparaciones en dlente>° Manipuiacidn (mode-
i'na barra).- Buscar el aniltio apropiado al diente.-
con las tirjeras se cortan ios bordes, se iiman ias
asperrezas, se Tubrica al diente con aceite para ev)
tar que la modelina quede adherida al diente., se re-
biandece la barra de mode{ina a ia fiama en pequenos
intervalos hasta que este brillante. y se le va dan-
do forma de lapiz, se introduce la modeiina al ani--
170 de cobre, para que inmediatamente se Tleve al
diente y se le presione de tal manera, que el antllo
penetre nasta despiazar la encia. e '"mpresionar todo
el seliado carvical, se deja de 3 a 5 minutos hasta-
que endurezca y se retire de {a boca. Como Ta impre-
sidn es considerada primaria. €3 conveniente que con
un huie de poiosuifuro se tome la impresidn definiti
V.

S———

b).- Tipo Il (aita fusidn).- Su presentacidn es
en tforma de bavra y pan generalimente en color verde.
aunque también viene en color marrdn; Usos: en la to
ma de i1mporesiones primarias en pacientes desdentados
(e aboracidn de protesis totaies), portaimpresiones~
individuaies {pan), y para realizar los rebordes de-
ias r: ctesis totales (barra). Manipulacidn (modelina
pan). - Tener previamente agua caliente a bafioc maria~
a una temperatura aprox. de 50 a 60°C. enseguida in-
troducir el pan de modeiina en el agua por espacio -
de unos segundos. para que ia Ssuperficie de esta se:
rebtandezca y tomando del centro a la pariferia, --
apretendo con los dedos indices y 1os dedos pulgares.
desplazamos 1a modelina mds externa al centro., voive
mos a introducirla al agua y repetimos los movimien
tos con los dedos, y asi sucesivamente hasta que el-
total de 1a masa quede uniformemente reblandecida,
esto nos indica que es tiempo de ilevaria al portain
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restones. previamente seleccionado {que debera ser-
rtorar ), coiocamos la modeiina de tal manera -
uede adaptado en todo el arco del portaimpresio
¢nseguida 10 ilevamos a la boca del paciente. y
sa er esta se presiona contra los tejidos., hasta que
cndurezca. Retiramos nuestra 1mpres:dn nasta haber
verificado que ha endurecido completamente ia model:
nma. ia cual tendrd un coior opaco y estard rigida. -
Proceder a rectificar la mmpresidn {(ya que nunca es-
definitiva), con un material conocido como compyesto
cinguenolico.

™
%)
i ey

;- M

Los componentes de ias modelinas son: Cera care-
na uva resina Kaury, goma laca. qutapercha. resina -
copai, ac. es tedrico, tiza francesa, y por ditimo =
agentes colorantes.

2.2.3 COMPUESTO CINQUENOLICO.

a).- Composicidn.- Base: oxido de zinc 80%, re-
sina 19%, MgCl 1%. Activador: eugenoi 56%. gomorres.i
nal 16%, aceite oliva 16%., aceite 1ino6?,. aceite mi-
neral liviano 6%.

6).~ Usos.- Cemento quirurgico, material obtu--
rante en conductos radiculares, material de impre---
sidn en edentulos. obturaciones temporaies.

¢).~ Manipulacign.- Se colocan las dos pastas -
en una loseta de papel encerado. una pasta sera de -
color vosa o azul. y ia otra serd de color ambar. va
mos & proceder a mezclarias con la espatuia de cemen
to. ilevando la pasta rosa o azul a ia dmbar. se con
tinua la mezcla durante 1 min., hasta observar un co
ior homogeneo, Se esparce la mezcla sobre todo el po
raimpresidn y se lieva a la boca, se espera a que -~
frague, se retira, se enjuaga, se sacuden 10Ss exce=-
sos y se procede a obtener el modeio positivo de tra
bajo.
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7.2.4 HIDROCOLOIDES.

Los hidrocoloides son un gel flexible, que nos-
sermite impresionar no solo bocas dentadas. sino des
dentadas, para obtener modelos en yeso. ya que la --
flexibilidad dei gel es suficiente para permitir que
se retire de los espacios muertos muy marcados, sin-
que haya deformacifn permanente apreciabie. Por lo -
que este material se encuentra ciasificado como un -
matertal de impresidn elastico. Los hidrocoloides
pueden ser reversibles e 1rreversibles,

2.2.4.1 HIDROCOLOIDES REVERSIBLES.

Se le considera reversible, ya que de su estado
original, o sea de gel (edo. de gelacifn) se trans--
forma a soi (edo. de soiidificacién), y de aht a gel
y después a s0i y asi sucesivamente. Su composicidn-
es la siguiente: agar agar en un 14.3% (proveniente~
de cierto tipo de algas marinas). borax 0.2%. sulta-
to de potasio y agua en un 83.5%. Como ventajas pre-
senta un 99% de fidelidad. tiene un uso miditipie. es
un materral eldstico y presenta resistencia a la com
presidon., Sus desventajas son: es caro. dificii de --
conseguir, hay necesidad de retraer ia encfa, el po-
s1tivo debe de hacerse rapido. presenta los fendme- -
nos de sineresis (pérdida de agua dei gel, se con---

trae) e imbibicidn (recuperacidn de acua del ael, se
hincha).

MANIPULACION.~- Se necesita el siguiente material: Hi
drocoioide reversibie, portaimpresidén. Jeringa. estu
fa especial para el hidrocoloide con las siguientes:
temperaturas: 45, 65 y 100”C e hilo retractor de en-
c?da. E1 gel se encuentra a una temperatura media de-
27°C aprox.. se prepara la porcidén a utilizar y se -
coloca en la estufa especial a 100°C (sol) durante -
10 min., después pasa a ta temperatura de 65°C (sol)
y luego a la de 45°C (sol) se saca de la estufa y --
cuando se encuentra a una temperatura aprox., de 37°
£ (gel) se coloca una porcidn del material en la Je-
ringa, y para llevaria a la boca es necesario haber-



retrafdo la encifa 5 minutos antes, inyectar de lo -
mas profundo de la parte distal y mesial hasta la su
gerficie, colocar el materiai en el portaimpresidn e
‘mpresionar., Obtener el positivo inmediatamente.

2.2.4.2 HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES.

Se le considera irreversibie ya que de su esta-
dc original o sea de gel, se transforma a sol y ya -
no es reversible a su estado original. Es un matew=--
*1a4l 1ndicado en dentados en impresiones de cavida=--
des, obtenciln de modelos de estudio elaboracidn de-
protesis removibies, eiaboracidn de coronas e incrus
taciones. Ventajas. impresidn nitida, fdcil manipuia
c:0n, bajo costo, la calidad de la 1mpresidn es bue-
na s1 es bien manipulado. Desventajas: corto tiempo-
de almacenamiento, presenta 10os fendmenos de sinére-
sts e imbibisis. Su composicidn es ja stguiente: Al-
ginato de potasio 20%. sulfato de calcio 16%, Gxido-
de zinc 7%. fuoruro de potasio y titanio 6%, tierra-
de dratomeas 50% y fosfato de sodio.

MANLTPULACION, - Observaremos id4 relacidn agqua=polvo =
que el fabricante nos proporciona, Ya que la tenemos,
colocamos nuestra aaua en la taza de hule, y después
mediremos nuestro polvo, apoyamos nuestra taza en la
mano 1zquilerda y 'z espétula en ia mano derecha, y --
procedemos a espatular en la misma forma que con 1o
vesos . durante 1 min. aproximadamente (o menos). La~
consistencia de esta mezcla deberd ser una masa rigi
da. de tal manera gue se pueda contener en el por---
raimpresiones, y nc se derrame al llevario a la bow-
c&. para evitar accidentes y falias en la téc. Vamos
a proceder ensequida a colocar el alginato en el por
tarmpresiones y sin perder tiempo io llevamos a la -
boca, tomandolo con la mano derecha con i0s dedos Tn
dice y central apoyrados en el pulgar. y con mano i1z~
quierda. vamos & retirar el carriilo dei paciente, -
con el objeto de obtener una mejor visibilidad. Una-
vez que esta en posicidn correcta dentro de la boca,
hacemos una ligera presidn en forma pareja, y lo sos
tenemos ahi hasta que gelifique, teniendo cuidado de
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que no vaya a sufrir ningin mov, Al retirarlo de la-
boca 1o haremos de un solo intento, vamos a enjuagar
nuestra impresidn para quitarle los fluidos bucales-
principalmente, le sacudimos el exceso de agua, para
cbtener nuestro modeio de yeso en la forma ya conve-
nida.

2.2.5 ELASTOMEROS,

Los eiastdmeros son otros materiales de impre--
sign utilizados en 1a Odontolog?ia y estan considera-
dos como los mas exactos de todos los materiales de-
impresion. Los elastémeros son sistemas de dos compo
nentes., en que ia polimerizacidn., o la unidn cruzada
o ambas, se produce por condensacidn o reaccidn i6ni
ca, en presencia de ciertos reactivos quimicos. Hay-
tres tipos de compuestos de caucho, empieados como -
materiales para impresidn. Los compuestos son respec
tivamente un polisulfuro, una silicona y un poifmero
polietérico,

2.2.5.1 HULES DE POLISULFURQO.
La composicién de ios hules es ia siguiente: po

Ttsutfuro 'iquido con rellenos y aceleradores (pasta
base); perdxido de plomo, hidroperdxido de cumeno o-

hidrdxido de cobre, como agentes de curado {reactor).

Manipulacién.- Es necesario tener construido un por-~
taimpresiones individual de resina acriijica, conve--
ntentemente dejando un espacio de 1 a 2 mm., entye -
las preparaciones a impresionar y el portaimpresio--
nes. Antes de empezar a mezclar nuestras pastas. es-
conveniente apiicar un adhesivo al portaimpresiones,
para evitar el desprendimiento del material al momen
to de retirarlo de la boca. En una loseta vamos a coO
iocar nuestras dos pastas, en igual proporcidn, una-
Junto a Ta otra, a lo iargo de Ta loseta. las mezcla
mos con nuestra espdtula, llevando la pasta café -
(reactora), a Ta blanda (base). esto es porque la --
pasta reactora, es menos adhesiva que 1a base y nos-
va a permitir Ilevar a cabo nuestro espatulado con
mayor facilidad.
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El espatulado se hard en un solo sentido y con-
movimientos rotatorios compresivos, durante 1 min, .-
aproximadamente. evitando incorporar burbujas de ai-
re a la mezcla, y que quede un color homdgeneo.

2.2.5,2 SILICONA,

E1 componente de 1a silicona es un poli (dime--
t11 - siloxano) difuncionai. aue reacciona en presen
cia del octanoato de estafio. a temperatura ambiente.
Por su consistencia hay de tipo [: duro o pesado; t1
po 11: mediano o de densidad media y tipo II1: flui-
do, blando. Manipulacidn.- En una loseta se coloca -
ta masa de silicGn. con una espatula de cemento se -
le hace un cadriculado para que ai adregar el 17qui-
do reactor, éste no se derrame, se procede a reali=-
zar el amasado durante 1l min. anrox.. ensequida colg
camos nuestra masa en el portaimpresiones perforado.
parapara llevar el material a la boca. presionamos
el material estrictamente contra las preparaciones -~
que deseamos imprimir sosteniendo firmemente, y evi
tando cualquier movimiento del portaimpresiones. has
ta que haya endurecido se retirva de Ja boca del pa--
ciente. se lava para quitarie los fiuidos bucaies. vy
se secd €Con aire., para poder tomar ia 1mpresidn se- -
cundarta con una silicona mas fluida.

Esta siiicona correctora viene en pasta la base,
y el reactor ifquido, se coloca en una ioseta de pa-
pet encerado. graduada segin especificaciones del fa
bricante., se le agregard el iifquido reactor. a la -
pasta base. y se espatula 1ncorporando perfectamente
el reactor a la pasta. el tirempo de espatuiado esta-~
ra condicionado a especificaciones dei fabricante.

Colocamos ia s1licona cubriendo toda ia impre
s10n primaria y procedemos a lievarla riuevamente a
la boca, tentendo la precaucidn de que el portaimpre
stones quede colocado exactamente en ei mismo sitio.
Una vez fraquada la silicona (que deberd estar com -
prendido en un tiempo de 3 a 5 min. aprox.), se reti
ra de la boca el portaimpresiones, se enjuaaa para -
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quitarle los fluidos bucales, se sacuden los fluidos
bucales, se sacuden los excesos de agua y se procede
a obtener nuestro modelo de yeso en ta forma conveni
da.

2.3, CEMENTOS.

Los cementos dentales han sido empleados en ia-
Odontoiogia con el objeto principai de proteger la -
pulpa de agresiones externas, favorecer Ta formacidn
de neodentina. como bactereostdticos y bactericidas-
(propiedad bastante <controvertida todavia), como -

arslante térmico, como material de cemento y como cu
racidn temporal.,

De acuerdo a su funcidn se c1asifi¢an,en:
2.3.1. CEMENTOS MEDICADOS.

Litamados as?. ya que producen un beneficio a la
puipa dental y por 10 mismo no la irritan y son: Hi-
droxido de calcio, barniz de copalite y oxido de «-
z1nc,

2.3.1.1 HIDROXIDO DE CALCIO.

a).~- Composicidn.- Base: caicio y <cloruro de -
magnesio; Catalizador: resina. Viene en dos presenta
ciones: puldent (lfquida y en pasta) y dycal (en pas
ta).

b).~ Usos.~ Actua como primera base en cavida--
des profundas, ya que es un estimuiador de jos odon-
toblastos para la formacidn de dentina secundaria y-
ademds aisla ya que forma una barrera al dolor.

c).- Manipulacidn.~- Para aplicar esta base se -
debe aisiar con torundas de algoddn al diente, se cO
locan partes i1guales de pasta base y pasta cataliza-

dora en una pequena loseta de papel, la cantidad es-
minima ya que el cemento socio cubre el piso de Ta --
cav., con un instrumento especial para esta base ~--

(apiicador), se mezclan ia base y el catalizador en-
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torma ¢ircular, hasta obtener una mezcla homognénea-
y se ileva a ta cav.

2.3.1.2 BARNIZ DE COPALITE.

a).~ ComposicidGn.~ Es una resina de copal ex-=~=
trafda de un pino similar al chicle. caucho., ET fa--
bricante 1a puede diluir con cualquiera de estas -~
tres sustancias: acetona., clorotormo o éter y ade--
m&s 1e agregard un elemento medicado que serd euge--
nol o timol. Su presentacidon es Iiquida.

b).- Usos.- Se usa en cavidades poco profundas.
algunos ia utilizan como segunda base, se coloca en-
fas paredes de las cavidades ya que actua como ais--
iante de los tibulos dentinarios y es sellador.

c).~ Manipulacién.~ Se aplica en las paredes de
ija cavidad con un pincel en forma de L © con una pe-
quefa torunda de algoddén sujetada por la pinza de cu
racidgn. -

2.3.1.3 0X1DO DE ZINC Y EUGENOL.

a).- Composicidn.- Polvo: oxido de zinc (compo-
nente principal), resina (medio de unifn), acetato
zinc (endurecedor). estearato de zinc (aumenta la re
sistencia del! matertal), Liquido: eugenol., aceite de
semifla de alagoddn {so'ubilidad). Existe también cu-
rac16n temporal que se compone de: Poive - oxido de-
zinc. resina. fTibras de asbesto: Liquido - eugenoi,-
aceite de semiiia de algoddn. y aigin coiorante en -
algunos casos. En Endodoncia se utiliza quimicamente
puro, soiamente rebajado con aceite en alqunas oca--
siones . Polvo. oxido de zinc quimicamente puro: Li--=
quido: eugenol y aceirte de semilla de aigodin (obtu-
rar conductos radiculares). En Cirugia y Parodoncia,
Polvo: oxido de zinc, resina. ftbras de asbesto; L7T-
quido: eugeno! y aceite de semilla de algoddn.

b).~ Usos.- Se le considera la mejor base, mate
rial cementante, curacidn temporal. actda como terce
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ra base. es beneficioso ya que atrapa iones calcio y
tapa 0 sella los conductos dentinarios a toda accidn.
se Te ilama quelante,

¢).~ ManipuiacilGn.- Se colocan porciones igua--
tes de polvo y 17quido en la loseta, se divide al --
pcivo en tres porciones, primero por Ta mitad dei to
do, y una de esas mitades, ia subdiviremos en 2 par-
tes i1guales, de manera que quedan 2 porciones peque-
nas y una grande., Incorporamos primeramente la parte
mds grande de nuestro polvo a ei itquido, mezclando-
lo perfectamente, para que ensequida incorporemos --
una de Tas porciones pequefias y después Jla Gltima =--
parte, 1remos tomando el poivo necesario para obtener
una consistencia de masa., bastante rigida (es Ta méas
rigida de todos {os cementos), y por Gltimo 1levar -
ia mezcla a la cavidad. previamente aisiada.

2.3.2 CEMENTOS NO MEDICADOS.

Liamados as?, ya que son irritantes a la pulpa-
dental. pero dan proteccion contra las fuerzas de la
masticacidn. vy son. Fosfato de zinc, poilicarboxiia-=-
to. Siiicato, silicofosfato, ionomero de vidrio.

2.3.2.1 FOSFATO DE ZINC.

a).- Composicién.~- Polvo: oxido de zinc, oxido-
de magnesio (material central). silice (material de-
relieno, da resistencia), tridgxido de bismuto y trig
x1do de rubideo (mejora las propiedades fisicas): LT
quido: dcido fosforico (medio dispersante). sales de
atuminigo (sust, amortiguadoras. quitan ei pH ai ce--
mento), aqua 30 _ 35% (controiador de ionizacidn).

b).- Usos.- Cementar coronas, protesis fijas,
incrustaciones, bandas de ortodoncia y como tercera-
base.

¢).- Manipulacidn.~ La manipulacidn es importan
te en este cemento, ya que para obturacidn temporal-
debe tener una consistencia de migajén, y para cemen
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tar consistencia de hebra. Se debe colocar sobre ia-
loseta partes iquales de poivo y Iiquido. al porvo
e damos forma de cuadrado y después 1o dividumos en
ias siquientes partes: 1/4, 1/4. 1/4, 1/8, 1/16.1i/l6,
acontinuaci6n agregamos el poivo al 1fquido de la si
guiente maneva; 1) 1/16 en 10 seg.. 2) 1/16 en 10 -=
sea., 3) 1/8 en 10 seg., 4) 1/4 en 15 seqgundos. S:
hasta aqui se tiene la consistencia de migajgdr yda no
se agrega mas, pero si no es as?, se agregan ios §i-
guientes cuartos cada 15 sec. Por 10 antes menciona-
do se deduce que si queremos tener una consistencia-
de hebra (para cementar), se deberd agregar menos --
poivo a ia mezcla.

2.3.2.2 POLICARBOXILATO.

é).- Composicidn.- Polvo: oxido de zinc, oxido-
de magnesio (componentes principates, reaccionan con
el dacido poliarilico), sTlice \materlal de relieno,-
da dureza), hidroxido de calcio y fiuoruros (inter.-
cambio ifonico con esmalte), LTquido: acido poliacri-
T1co (red que provoca la polimerizacidn) y agua.

b).» Usos.- Se utiliza en la cementacidn de prd
tesis. incrustaciones y coronas por tener mayor adhe
sividad at diente.

c).- Manipulacidn.- Sobre una foseta de cristal,
con el objeto de que no se vaya a absorber el 17Tqui-
do., vamos a colocar a 1la der. el poivo y a la izq. -
el iTquido. La exposicidn de este antes de 60 seaqs,
propicia i1a evaporacidn de acua y va a aumentar s:

m

]
viscosidad. Ei polvo debe ser 1ncorporado rapidamen
te al l¥quido en cantidades grandes, la espatula na-
ra cementos deberd goijpear Ja mezcla contva la 10se-

0s
ta, esta manypulacidn deberd ser cocluida entre 30 y
40 segs. con objeto de dar tiempo para reaiizar ta -
cementaci16n o colocacidn en la cav. Este cemento po-
see 4 estados que son: unidn. denso, fibroso (que es
el edo. mejor para llevarlo a cementar) y denso -~-
(aqui pierde su adhesividad.
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2.3.2.3 SILICATO.

a).~ Composicidn.~ Poivo: sTlice (material prin
cipal), aluminio, oxido de zinc, fiuoruro de calcio~
(matetwal que se une a ia dentina), fiuoruro de so--
d:0 {(intercambio ionico entre fa dentina Na, Ca y ei
tiuoruro) y trioteta, Liquido: acido fosforico (pH -
). saies de aituminio {amortigua 1a acidez) y agua -
30. 35% (sustancia de 1a ionizacidn), )

b).- Usos.- Se utiitza como cementoc v material-
de obturacidn que ya pasa de moda. Se 1e ha llamado-
pcrceiana, pero este nombre esta mal empieado.

¢).~- Manipulacidn.- Este comento viene en una
gama muy grande de colores, por 10 que tenemos la ne
cesidad de escoger el colfor que mds se adapta al co:
Tor del diente a restaurar, mediane el uso de un co-
lorimetro. Una vez preestablecido ei color, procede-
mos a colocar el poivo en la foseta. a la 1zq. del
poivo coiocamos el [Tquido {(pero hasta ei momento en
que vaya a ser hecha la mezcia). EI polvo va a ser
dividido primerc en partes iguaies. y una de esas mi
tades sera subdividida, de manera que vemos a tener-
un medr0 y dos cuartas partes de polvo. Vvamos a 1n--
corporar, la porcibén mds grande del polvo a nuestro-
TTquido. con nuestra espatula nara cementos. durante
30 segs. mezclaremos esta porcibn.ensequida incorpo-
ramos una porcion de un cuarto, que sera espatuiada-
durante 15 segs.. conclurdo el espatuiado de esta se
gurida porcidn. de Ta Gitima porcidn que nos queda - -
(un cuart), vamos & incorporar poivo a fa mezcla has
ta ilograr fa consistencia adecuada. que sera de miga
Jjén., esto deberd ser en un lapso de 15 segs. que es

)

el trempo de espatuiado. para este comento de silica
tc. Debemcs recordar que entre mds poivo se iogre in
corporar a ja mezcla, mayor serd ia resistencia a la
compresidn, Ya espatuiado y con la consistencia ade-
cuada . lTievamos inmediatamente nuestro cemento a la-
cavidad, previamente aisiada y protegida con nues-

tras bases, ya que es el mas agresivo de nuestros ce
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mentos. Al ser insertado nuestro silicato en o cdav. aeberéd de-
hacerse poco & poco, y no de una sola vez. porgue po
driamos dejar burbujas de aire. atrapadas, que debil:
tarian la resistencia o favorecerian la fiitracion -~
marginal. Colocamos una matriz funcronar airededor
del diente y presionamos para Que se addapte. y no se-
retira hasta que haya fraguado el cementc (5 min.
aprox.)- El term:nado se realiza después de 24 horas,
con fresas de diamante de greno fino. discos de j10a-
fino. discos o ccpas de huie, tiras de I1jJa y arasa
como libricante.

2.3.2.4 SILICOFOSFATO.

Cemento hibrido o sea formado de dos partes que-
son: fosfato de zinc y silicato. :

2.3.2.5 TONOMERO DE VIDRIO.

El policarboxilato y el silicato constituyen el-
ionomero de vidrio, que utiliza para obturaciones tem
poraies.

2.4 MATERIALES OBTURANTES.

Los materiales obturantes son: Silicatos. Amaiga
mas , Resinas acriticas. Resinas compuestas y Otros =~-
cohesivos.

4.1 SILICATO.

IR}

{mencionado anteriormente).
2.4.2 AMALGAMA DENTAL.

Es uno de los materiales m&s nobje y mas usado -
en 1a Odontologia. '
a).- Composicidn.~ Las amalgamas pueden ser: bi-

narias., terciarias, cuaternatias y quinarias, 1lama--
das asi por el nimero de materiales que las componen,
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Amalgama binaria. Mercurio y cobre.
Amalgama terciaria: Mercurio. cobre 'y piata.

Amalgama cuaternaria. Plata (Ag). estafio, cobre
y mercurio.

Amaigama quinarta: Desde 1895 se considera fia
formuia equiritbrada del Dr Biack - plata 65% minimn,
estano 274 minimo, cobre 6% maximo y zinc 2%. que
comprenden ia iimadura y ei 0tr0 componente es ei -
mercurio tridestriado, que se mezclard a ia hora de
la amalgacion (trituracion).

b) - Usos.- En un 85% es utilizada en cavidades
de [, I, Ill y V clases, reconociendo que es un ma-
teriai antiestético por su color piateado pero es in-
soluble a los fluidos bucaies, posee gran resistenci
a la compresion . es facii de adaptar a las paredes-
de ia cav. (sobre todo dentro de los 3 min. de cris-
talizacion ), es facil de manipular, tiene un ranido
puiido y es de bajo costo en comparacion con otros -
materiales . Presenta tendencia a cambios dimensiona-
les, voseen flujo y escurrimiento, tienen aran con-:
ductibiitidad termica y electrica, no tiene resisten-
cia de borde y es un material susceptible a la pig--
mentacion y a la corrosion

c) - Manipulacion - 1° Medicion. Es la relacion
correcta de aleacion y mercurio. en los amai{aamado--
res electricos. con capsulas prefabricadas desecha -
bies. sera de una a unda, y as1 como sale del amaiga
mador. se lleva a la cav . en cambio con capsulds
eiaboradas, en el consultorio. o con el mortero por-
medio de dispensadores las proporciones seran de 5 a
8. 0o sea que por 5 partes de iimadura, vamos a colo-
car 8 de mercurio, para que una vez efectuada latri-
turacion se exprima la amalgama y nos quede en una
proporcion de 5 a 5 partes de mercurio y Timadura -
Se utilizan los dispensadores comerciales especiti-
cos para cada material 2° Trituracion: Existen dos-
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formas - a) la forma tradicronal o manual. que es
con el mortero y pistilo y b) la forma mecanica, que
¢s nor medio de un amalaamador electrico que consta:
de un reqauiador de tiempo en 3ewundd ., una capsula en
donde se coloca aleacion _ 5 0 1 y por medio de una
mercurio 6 1 '

rapirda vibracion de ia capsuia, es triturada la mez-
cia La tecnica manual se efectua sobre el mortero
con una presion exagervada., a una veiocidad aproximd-
da entre 130 v 160 R P M . en un tiempo de trabajo
de I min. 0o menos, sequn sea el tipo de aleacion Se
empieza a unir la aleacion en el mercurio tomando un
coior opaco y obcuro que al sequir triturando adquie
ve mayor brillo, comenzando a alisarse la amalgama
scbre ias paredes del mortero y considerandola como-
una mezcla uniforme 3° Amasado. Pasamos la amalaganmd
sin tocarla con los dedos a un hule o un pedazo de
tela de manta gruesa y tratando de amasarla con los-
dedos durante 15 segs «con objeto de darie mayor uni
formidad a la mezcla 4° Eiliminacion de Mercurio (ex
primir) Inmediatamente despues del amasadc, se ell
mina e} mercuric residual. exprimiendc ia amalgama -
sobre un pedazo de manta. para obtener la relacion

5 a5 01 a1l o 50%y 50+ 5 Condensac:on Strempre:
debe de ser condensada 0 empacada en una cavidad de-
4 naredes o s1 llegara a faitar alguna. se coloca --
una matriz presionada por su portamatr1z, La amaijca-
ma e3 llevada a las cav. por medio de un portamdaiga.
Mas pdrd no0 ser contaminadda ., haciendo presion sobre-
la cav para que Se empieza a condensar fa pequefia -
porcion que se coloco, 1os condensadores deben de
ser delgados. rectos y 11503 de la punta de trabajno,
piamado Cuadruplex, Mortonson, Ward. Hoilemback De-
beros de empacar la amalgama con una presion exaqera
hasta quedar cansada, la cantirdad de amalaama se 1ra
0c.ocando hasta quedar sobre obturada ia cav. 6 Mo-
etado y Recortado E) tallado corresponde a una bue
& anatomia dental comenzando con ei modeladnr e
ot. para marcar la anatomta unicamente. Antes de

ue cristalize la amalgama, se procede a recortar -
on los recortadores Fram y Holiemback., definiendo -



27

per fectamente los planos inclinados, ias cuspides.
las fosetas. Verificar que no quede aita la obtura--
cion con {a pieza antagonistas. para evitar ciertas-
lestones traumaticas. 77 Terminado o Puiido. Se rea-
l'za despues de 24 noras, en que ld amalgama ha ---
cristatizado perfectamente, se utilizan cilindros de
huie en forma de punta de lapiz y rueaas de huie de;
qadas . brunidores estriados y lisos . tambien se pue
de utifizar predras montadas verdes  en forma de pe-
ya y da flama Ei briilo de la amalgama 52 obtiene.
utriizando pastas abrasivas como el Amaigioss. blan
co de espafia u oxido de estano, formando una pasta
con agua y colocandola con el cepilio de profilaxis.

2 4 3 RESINAS ACRILICAS.

La resina sintetica considerada como de mayor -
importancia por uso es fa "resina acrilica" poli --
(metacriiato de mettilo), existe una reaccion quimica
en estas resinas sinteticas, que es caractertstica y

se conoce como “"polimertzacion", que se produce por-
una serie de reacciones quimicas por ias cuales se-
forma una macromolecula o "polimero", a partir de --

una gran cantidad de moleculas simples conocidas co-
mo "monomeros”

Las resinas acrilicas pueden ser  Auto y Termo-
pofimerizables.

a) - Resinas Autopolimerizebles.- Al unirse in-
mediatamente comienza la polimerizacion (frio). vie~
nen en coior rosa, blanco y en varios matices trans-
parentes . Usos para obturacion y dientes inmediatos
(rolor blanco). reparaciones (r0sa. blanco y transpa
rentes), rebases (rosa y transparente), portaimpre- -
siones individuales (rosa, blanco y transparente). -
quardas oclusales y plaquitas Howley

b) - Resinas Ternopoilimerizables.- Polimerizan-
a los 65“C, vienen en color rosa, blanco y en varios
matices transparentes Usos. Prostodoncias y prote--

sis {(rosa. blanco y transparente), dientes en la in-



dustria (blanco).

Manipulacion para obturacion (Resina autopolime
rizable). - Se necesita una ioseta, 2 godetes el es-
tuche de la resina que trae 11a polvo (varios to
nos) y un pincel. Se obturan cavidades de V o [ cla
se. Tecnica descompresiva 0 de pincel - Teniendo pre
viamente aislada y coiocado la base en ia cav. (hi
droxodo de calcio) ., con el pincel se procede a hume-

decer la cav. con el liqguido. una vez humedecida,
volvemos a introducir el pincei 2n el aodete que con
tiene el liquido e inmediatamente, 1o 1ntroducimos. -

en el polvo de manera aque en lta punta del pincel
queden impreqgnadas la mayor cantidad posible, de par
ticulas de polvo, para que inmediatamente lievemos -
nuestro pincel, hasta el fondo de la cav. . y deposi-
tar esa mezcla de polvo y 1iq., asi1 vamos a repetir-
este procedimiento tantas veces como sea necesario,-
hasta que el material alcance ei angulo cabo superfi
cial de ta cav. Una vez obturada la cav. es necesa
rio cubriria con un material inerte (cera, manteca
de cacao, etc) con el objeto de evitar gue ei liqui
do se evapore Recordemos que este tipo de obturacio
nes., en la actualidad se utilizan. solo en determina
dos c¢asos, dado la agresividad de sus componentes

2.4 4 RESINAS COMPUESTAS.

a) - Composicion.. Para obturactones es Pasta-
universal-metacrilato de gri:sediio (manomero), bitfe-
nol A, cuarzo 0 boro silicate, pasta cataiizadora-pe
roxido de benzoilo. cuarzo o boro silicato, 1nnibido
res antioxidantes, fosfato de bario y reductores. En
su presentacion liquida contiene. Base-metacrilato
de grisedilo, bifenol Ay Catalizador-peroxido de ben
zo1lo, inhibidores, antioxidantes. fosfato de bhario-
y reductores. Por 10 generai vienen en forma de 2
pastas. una universal y otra catalizadora. aunque
tambiren tenemos en liquidos o pasta v i(1auido.

b).- Se utiliza para obturaciones, generalmente
en cavidades de 11l y V clases, y en Qdontologla --
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Preventiva.

c).~ Manipulacion.- Se realiza la cav se colo-
ca una base de hidroxido de calcio, se aisla. se gra
ba al esmalte con una gota de acido ortofosforico
al 60%, se dejea un min. se lava con un chorro de
agua. proyectamos aire, en una loseta de papei ence-
rado, vamos a colocar nuestras dos pastas en iaual -
nproporcion, con una espatula de plastico desechable-
fas vamos a mezclar, haciendo movs. compresivos rota
torios, por espacio de 30 segs.. teniendo cuidado de
que se mezclen homogeneamente fas dos pastas (previa
mente hemos aplicado la resina li1quida), inmedirata -
mente ilevamos 1a mezcla a la cav. poco a poco con -
cierta presion. hasta ser obturada compietamente Pa
ra obtener un contorno anatomico adecuado, de 1a ob-
turacion, se coloca una matriz de celulosa (previa--
mente preparada). contra la resina. de tal forma que
se le presione contra la cav. Los retoques y acaba
dos se hacen. con fresas de diamante de grano fino,-
discos de lija finos. discos o copas de hule. tiras-
de 1ija y qrase como lubricante

2 4 5 O0ROS COHESIVOS

El oro puro jamas se utiliza en tratamientos de
la boca por ser un oro muy blando. siempre se utili-
za aleado con otros metales para mejorar su dureza,-
su flexibilidad . su resistencia a la tension y com -
presion, su resilencia y elongacion. Ef oro para va-
ciados puede ser clasificado de acuerdo a los requi-
sitos establecidos en la especificacion no. 5 de la-
ADA v son 0Oros blandos, Oros medianos, Oros du
ros y Oros extraduros

2.5 PORCELANA DENTAL

a).- Composicion - Se clasifica segun su tempe-
ratura de maduracion, es decir, la temperatura que -
se somete para cbtener un producto satisfactorio de-
acuerdo a sus propiedades fisicas y cualidades este-
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ticas. De ahf_tenemos'

1.~ Porcelana de alta fusion o alta temp. de --
madurez: 1288 a 1371°C, compuesta por. Colin 4%, si-
lice 15%, caolin 4%, feldespato 8l%.

2.- Porcelana de media fusion o temp. de madu -
rez: 1093 a 1260°C. compuesta por. Silice 29%, carbo
nato de K 2%, feldespoto 61%, carbonato de Na 2%,
boraz 1%, carbonato de calcio 5%

3.- Porcelana de baja fusion o temperatura de
madurez: 871 a 166°C, compuesta por. Silice 22%. fel
despoto 60%, carbonato de Na 8%, borax 1%, carbonato
de Ca 1%, carbonato de K 8%.

b) - Usos.- Segun su uso la porcelana se clasi-
fica en tres grupos: 1.- Se emplea para la fabrica -
cion de dientes artificiales (prostodoncias totales)
2. - Se emplea para coronas fundas e incrustaciones. -
3 - Se usa como frente sobre coronas metalicas cola-
das.

¢c) - Manipuiacion - Independientemente del tipo
de porcelana que se utilice, se mezcla un polvo cera
mico fino y pidgmentado para obtener una pasta, des
pues se le da la forma adecuada, y a continuacion se
le funde a altas temperaturas para consequir un cuer
po ceramico relativamente resistente, tnsoluble en -
los flurdos bucales y que presenta excelentes cuali
dades esteticas en la boca.

2.6 CERAS.

a).- Composicion - En esencia los componentes
principales son. Parafina, goma dnamara, cera de abe

jas, cera carnauba y algun material colorante.

b) - Tipos.- 1l.- Cera pegajosa 2 - Cera para
bases y rodillos. 3.- Cera blanda para bloquear. Ce-
ra calibrada para laboratorio. 5. - Cera blanda para-
rebordes y bloquear. 6.- Cera para colados de incrus
taciones de tipo L y IT.
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CAPITULO IIL "ODONTOLOGIA PREVENTIVA®
3.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

Rama de la Odontologia que tiene la funcion de-
prevenir las aiteraciones y enfermedades del aparato
bucal

Si conocemos la composicion histoloqica del -
drente, sera tarea facil realizar métodos preventi -
vos 0 en su defecto reconstructivos puesto que sabre
mos la reaccion de los tejidos con 1os metodos a -
apiicars logrando astv un bajo indice de las principa
les enfermedades bucales como lo son ia Caries v la-
Enfermedad- Parodontal

3 2 COMPOSICION HISTOLOGICA DEL DIENTE

Los tejidos que forman al diente son: Esmalte.-
Dentina, Cemento y Pulpa. ‘ o

3.2.1 ESMALTE

Tejido que a manera de casquete cubre a la coro
na en toda su extension hasta el cuello, en donde se
une con el cemento que cubre a la rafz. La parte in
terna del esmalte que esta en contacto con Ja denti-
na, se le denomina union amelodentinaria, el espesor
0 qgrosor del esmalte varia sequn el area de la coro-
na., es minimo en el cuello y va aumentando en tas -
cuspides y todo lo que es la cara oclusal. sobretodo
en los bordes cortantes en anteriores y cuspides y -
tuberculos en posteriores Sin embarao se le conside
ra el tejido mas duro pero a la vez muy fragil. cons
tituyendo un 96% de materia inorganica en forma de

cristales de apatita.

ET esmalte esta formado por elementos y extruc-
turas como lo son:



32

a) Cuticula de Nashmith. Estructura formada
por gqueyatinizacion externa e interna del o6raano del
esmalte que 1o cubre en toda su superficie, prote
giendolo asi de su penetracion cariosa.

b) Prismas del Esmaite.  Estructuras de forma -
hexagonal o pentagonal. originadas por los ameloblas
tos colocandose radialmente en todo ei espesor del
esmalte. Los prismas pueden ser rectos u ondulados. -
los rectos facilitan la penetracion de la caries.  --
mientras que los ondulados hacen mas dificil dicha
penetracion.

¢) Sustancia Interprismatica. - Une a todos 1o0s-
prismas del esmalte, es facilmente soluble por lo
que se explica la penetracion de la caries

d) Husos y Agujas.- Estructuras hipocalcifica -
das, son muy sensibles a los estimulos, facilitando-
la penetracion del proceso carioso.

e} Lamelas y Penachos. - Estructuras hipoCalcifl
cadas, constituidas de material orgdnico, facilitan-
la penetracion de la caries.

f) Estrias de Retziuz.- Lineas que Siguen mas 0O
menos una direccion paralela a ta forma de la corona
representando diferentes é&pocas de caicificacion, al
igual que las anteriores factlita la penetracion del
proceso carioso.

g) Zona Granulosa de Thomes - Se encuentra en
la union amelodentinaria y se forman por la anastomo
ss de las fibras de Thomes., que parten de los odon-
toblastos cruzando asi toda la dentina y dan a éesta-
st sensibilidad caracteristica.

J 2 2 DENTINA
Es el tejido basico de la estructura del diente

que se encuentra tanto en la corona como en la ratz.
este tejido es de menor dureza, posee un 72% de sales



33

calcareas v el resto de sustancia organica, tiene -

una aran sensibilidad, entre las estructuras que la-
forman tenemos: :

a) Matriz de la Dentina.- Estructura fundamen -
tal. sustancia fermada por odontoblastos y es de ori
gen colageno.

b) Tubulos Dentinarios.- Conductillos de Tla den
tina que se extienden radialmente desde ia pared pul
par hasta la union amelodentinaria de la corona del-
diente. y de la union cementodentinaria de la raiz -
del mismo, se encuentran unidos por medio de [a ma--
triz de la dentina, en ia union amelodentinaria se -
anastomosan entre s1, formando la zona granulosa de-
thomes . Los Tubulos a su vez estan ocupados por.

Vaina de Newman Capa elastica que taplza la pared-
interna del tubulo.

Linfa se encuentra en el espesor de tubulo

- Fibras de Thomes son prolongaciones de odontoblas-
tos que se encuentran en el centro del tubulo, y -
transmiten sensibilidad a la ptipa.

¢) Lineas Incrementables de Von Ebner y Owen -
Son lineas que marcan los periodos de reposo de acti
vidad celular en la dentina y se encuentran marcadas
cuando la pulpa se ha retraido dejando una esnecie -
de cicatriz que es el camino mas facil para la pene-
tracion cariosa

d) Espacios Interglobuiares de Czemac - Estruc-
turas hipocalcificadas que favorecen al proceso ca -
rioso, se observan especialmente en la proximidad -
dentina-esmalte.

e) Lineas de Schenger. - Son cambios de direc -
cion de los tibulos dentinarios y se consideran como
puntos de resistencia a la caries.
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3.2.3 PULPA

Parte vital del diente que se encuentra formada
por un conjunto de elementos histologicos encerrado-
dentro de la cdamara pulpar. Dentro de la pulpa se -
encuentra el paquete vasculonervioso, constituido
por  venas, arterias, vasos linfaticos y nervios,
ademas estas estructuras se encuentran. fibras de
colagena, reticulares de fibroblastos, histiocitos.-
celulas mesenquimatosas., celulas linfoides y odonto-
blastos. Posee tres funciones de suma importancia

a) Funcion Vital. Dada por los odontcblastcs -
que forman constantemente dentina secundaria, la -
cual posteriormente se calcificara y aumentara - --
constantemente con los afios reduciendo de esta mane-
ra la cavidad pulpar y aumentando el espesor de la
dentina.

b) Funcion Sensorial Dada por el tejido nervio
so, transmitiendo la sensibilidad de cualquier tipo-
de estimulo quimico, fisico, mecanico. etc Cuando -
mueye 1a pulpa, los odontoblastos y las fibras de
Thomes se retraen dejando huecos, por |0s cuales pe-
netran sustancias extranas que ocasionan la comnieta
destruccion del diente

c) Funcion de Defensa. Esta a cargo de las celu
las que cumplen funciones de tipo inmunoloqgico, como
lo son los histiocitos, linfocitos y celulas prisma-
ticas

3 2.4 CEMENTO

Es un tejido calcificado que cubre la dentina
en su porcion radicular, es mayor a nivel de apice,-
disminuyendo en la region cervical, existen dos ti
pos de cemento:

a) Cemento Acelular.- Se encuentra en los ter
cios cervical y medio del diente.
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b) Cemento Celular - Se encuentra en el tercio-
servicial '

El Cemento en condiciones normales es cubierto-
~or 1a encia de manera que cuando ésta se retrae, ex
sone al cemento el cual puede descalcificarse y ser-
atacado por los procesos cari1o0sos. Posee dos funcio-
nes. ’

Proteje a la dentina de la raiz
Da fijacion al diente

Z 3 CARIES DENTAL

Enfermedad mas.comun en el ser humano, es un -
oroceso destructivo de origen bioquimico caracteriza
240 por la destruccion mas o menos completa de los
elementos histologicos que forman al diente

331 ETIOLOGIA

Son multiples los factores que predisponen a la
caries se debe probablemente a la civilizacion. pero
ios mas frecuentes son.

a) Debe existir suceptibilidad congénita a la -
caries

b) Los tejidos de los dientes deben de ser solu
bles a los acidos oraanicos debiles.

¢) Presencia de bacterias acidoaenicas v acidi-
ricas ademds de enzimas proteoliticas.

d) Una dieta rica en carbohidratos, especialmen
te azucares, que proliferan el desarrollo de estas -
bacterias.

e) Una vez producidos los acidos organicos prin
cipalmente el acido lactico es indispensable que ha-
ya neutralizante de la saliva de manera que puedan -
efectuar sus reacciones descalcificadoras en la sus-



tancia mineral del dientel

7eog"”'l1ans, que es
en;todo proceso-

f) La- P1aca Bacter1ana de;
una pellcula adherente, es esenc1a
carioso. : P e S R

3 3.2 MECANISMO

Empieza cuando Tla cuticula de Nashmyth ha sido-
destruida, los acidos comienzan a dismineralizar la-
sustancia interprismatica y aun 1os prismas del es--
malte La matriz del esmalte o sustancia interprisma
tica se forma por colagena v los prismas del esmalte
por cristales de apatita, los cuales a su vez estan-
constituidos por fosfato tricalcico. y los iones de-
calcio que lo forman se encuentran en estado labil -
Cuando son destruidas las capas superficiales (husos
aaqujas, lamelas y penachos) hay vias de entrada que-
facilitan la penetracion de germenes y acidos Por -

otro lado., la pulpa va a tratar de defenderse forman
do neodentina. reduciendo el tamano de la camara pul
par . pero cuando el proceso carioso triunfa, ileaan

do hasta la pulpa que no esta calcificada. avanza
con mavor rapidez produciendo primero una pulptitis
aue puede ser rearesiva si se trata oportunamente.,

0o bien destruye totalmente al parenquima pulpar, nro
duciendo as1 una necrosis pulpar.

3.3 3 TEORIAS

Se han propuesto varias para explicar el meca. -
nismo de la caries dental, todas ellas estan corta -
das a medida para ajustarlias a la forma creada por -
las propiedades quimicas y fisicas def esmalte y la-
dentina Alqunas de las teori1as han obtenido amplia-
aceptacion, mientras otras nan quedado releaadas a -
sus avidos y tenaces progenitores

Las teorias mas prominentes son la Quimicopara-
sitica, la Proteolitica y la que se basa en concep -
tos de proteolisis-quelacion.



37
3 3 3 1 TEORIA QUIMICOPARASITICA

Esta teoria fue formulada por Miiler, quien en-
1622 proclamd que "La desintearacidn dental es una
entermedad quimicoparasitica constituida por etapas:
netamente marcadas descalcificacion o-abiandamiento
del tedido y disolucion del residuo rebiandeci1do
S'n embarao. en el caso del esmalte. faita la seaqun-
da etana, pues la descalcificacion del esmalte sianv
f'ra practicamente su total destruccion” La causa -
¢vra ‘nterpretada como sicue " . todos 10S Micro0r-
ganismos de fa boca humana que poseen el poder de
excitar una fermentacion acida de ios aiimentos pue
di2n tomar parte. y de hecho fa toman, en la produc
cion de ia primera etapa de la caries dental y -
todos los que poseen una accron peptonizante o diges
tiva sobre sustancias albuminosa pueden tomar parte-
en la segunda etapa-"

Recientemente, Fosdick y Hutchinson pusieron de
actualidad ta teoria de que la iniciacion y el pro -
greso de una lesion de carles requiere la fermenta
cion de azucares en el sarro dental o debajo de el, -
y la produccion in situ de acido lactico y otros aci
dos debiles. La caries fue identificada con una se--
rie de reacciones especificas basadas en la difusion
de substancias por el esmaite La penetracion de ca-
ries fue atribuida a cambios en las propiedades fisi
cas y quimicas del esmalte durante la vida del dien-
te v a la naturaleza semipermeable del esmalte en el

diente vivo.

La direccion y la velocidad de migracion de -
substancias por la estructura de! diente parecen es-
tar influidas por la presion de difusion En el caso
de parttculas sin carga. la presion de difusion de--
pende principalmente del tamaho molecular y de la di
ferencia de concentracion molecular. Las lineas de -
difusion son principalmente por las vainas y barras-
y substancia interbarras formada por cristales de
apatita con relativamente poca materia organica Las
lineas de Retzius y las lineas en aumento podrian -
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servir tambien como caminos para ta difusion Duran
te la miaracion ionica de la saliva del esmalte, fos
cristales de apatita reaccionan con iones de ia subs
fancia i1nterbarras por la cual pasa la substancia -
que se difunde. Los cristates afectados se vuelven
mas 0 menos estables y mas o menos soiubles, sequn
los iones de que se trate La captura de iones de -
calcio y fosfato tiende a obstruir los caminos de
difusion La substitucion de 10ones hidroxilo por 10-
nes ,de fluoruro en los cristaies de apatita forman -
un compuesto mas estabie y menos soluble La captura
de iones de hidrogeno de substancias difusoras aci -
das, con la formacion de agua y fosfato sotubles ., -
desiruye la membrana del esmalte. Si la superficie -
de! esmalte ha estado expuesta al ambiente bucal - -
tiempo suficiente para que ocurra maduracion poserup
tiva y no es demasiado densa e impermeable, resulta-
una capa "Darling" si se desarrolia una lesion En--
tonces los acidos tienen que penetrar a una profundi
dad considerable para encontrar cristales de apatita
suceptibles de disolverse. Asi . la superficie podria
mantenerse intacta mientras las capas mas profundas-
se vuelven acuosoiubles y producen la desmineraliza-
cion caracteristica de caries 1nicra: del esmalte: v
si no iogra detener la lesion avanzara-

3 3 32 TEORIA PROTEOLITICA

Los proponentes de la teoria Proteoiitica con
sus varias modificaciones mirdan la matriz de esmalte
como ia llave para la inicirac:ion vy peéenetracion de la
cartes  El mecdanismo se atrybuye a microoraanismos
que destruyven y descomponen proteinas., los cuales
invaden los eiementos orqanicos dei esmaite y ta den
tina La digestron de ia materia orqanica va Ssedauida
de disojucion fisica. acida o de ambos tnos. de las
sales inorganicas

Gottlreb sostuvo que la caries empreza en las
jaminillas del esmaite o vainas de prismas sin cris-
talirzar o calcificar., que carecen de una cubirerta -
cuticular protectora en la superficie El proceso de
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cari1es se extiende a 10 larao de éstos defectos es-.
tructurales a medida que son destruirdas las proter -
na$ por enzimas liberada por 10s organismos 1nvassc -
res  Con el tiempo, fos prismas calcificados son ata
cadcs v necrosados ’

Frisbie interpreto la fase microscopica de ca--
ries. que ocurre antes de una rotura visible en {a
continuidad de la superficie dei esmalte, como un
nroceso que extrana una alteracion proqdresiva de la-
matriz organica y una proyeccion deg micro0orqanismos-
en ta substancia del diente El mecanismo de caries-
e identifica como una despolimerizacion de la ma --
tr1z organica del esmalte y dentina por enzimas {tibe
radas por bacterras proteolrticas.

Pincus relaciono 1a dactividad de caries con la-
accion de bacterias productoras de sulfatasa sobre
las mucoproteinas de esmalte y dentina. La porcion -
de polisacarido de esta mucoproteinas contiene aruy -
pos de ester sulfato Despues de la liberacion h dro
lttica de los polisacaridos. la suifatasa [ibera el
sultato eniazado en forma de acido sulfurico El ac)
do disueive ei esmaite y lueqgo se combina con caicio
para formar sulfato calcico En este concepto los -
propios dientes contienen las sustancias necesaridas-
para la produccion de acido por las bacterias. los -
cambios en la estructura oroanica son primarios; i0s
que ocurren en la fase mineral, secundarios

R

El principal apoyo a lta Teoria Proteolitica nro
cede de demostraciones histopatoloaicas de oue alau-
nas regiones del esmalte son relativamente ricas en-
proteinas vy pueden sevvir como avenida para la esten
sion de la caries. La Teoria no explica ciertas ca--
racteristicas clinicas de la caries. n1 su locaiiza-
cion en alaun diente especifico, ni nabitos aliment?
c1os como higienicos. No se ha demostrado la ex:isten
cia de un mecanismo que muestre como la proteolisis-
puede destrurr tejido calciticado. excepto por ia --
formacion de productos finales acidos.

[S I Ve RVl



40

3 3 3 3 TEORIA DE PROTEOLISIS-QUELACION

Schatz y colaboradores ampliaron la teoria pro-
teolitica a fin de incluir la quelacion como una ex-
plicacion de la destruccion concomitante del mineral
vy la matriz del esmalte. Esta Tearia atribuye la
etiologia de la caries a dos reacciones interrelacio
nadas que ocurren simultaneamente destruccion micro
biana de la matriz organica mayormente proteinacea v
perdicda de apatita por disolucion, por la accion de-
aaentes de quelacion orgenicos, alaunos de 1os cua- -
les se oriaginan como productos de descomposicion de-
ta matriz.

El ataque bacteriano se inicia por microorganis
mos queratolicos, los cuales descomponen proteinas y
otras sustancias organicas en el esmalte La dearada
cion enzimatica de ios elementos proteinicos y carbo
hidratos de substancias que forman queiatos con cal-
cio v disueiven el fosfato de calcro 1nsolubte La
quelacion puede causar a veces sotubriizacion v -
transporte de matertal minerai de ordinarro insolu -
ble Se efectua por la formaci1on de erlaces coOvaien-
tes coordinados e 1nteracciones electvostaticas en- -
tre el metel y el agente de queiacron  tLos aaentes -
de guelacion del calciro. entre 10s que fiauran anio
nes acidos, aminas, peptides, polifosfatos v carbo--
hidratos. estdan presentes en ai‘mentos, saliva v ma-
tertal de sarro, y por ello se conctbe puedan contri
bu'r al proceso carioso

Hay dudas en cuanto a ia validez de algunas de-
fas premisas basicas de la teoriva. .aunque ei efecto-
solubitizante de agentes de queiaciron y de formac:on
de complejos sobre las sales de caicio insolubles es
un necho bien documentado no se ha mostrado que ocu
rra un fenomeno similar en el esmaite vivo

3.3 4 CLASIFICACION DEL DR. BLACK
(Seauyn 1los tejidos que abarca)
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Caries de Primer Grado.- Abarca unicamente es--
mafte, no hay doior, se localiza al hacer una inspec
cion y exploracion, da un aspecto de una mancha blan
ques ina granulosa o0 color opaco, cafe

Caries de Segundo Grado - Abarca esmalte y den-
tina, el proceso carioso evoluciona con mayor rapi--
dez, debido al aran niumero de tubulos dentinarios y-
su diametro es mayor que el de las estructuras del
esmalte, lo cual facilita la entrada de Germenes y-
toxinas En un corte longitudinal encontramos tres -
zonas diferenciadas de afuera hacia adentro:

- Zona de Reblandecimiento:. Formada por restos ali--
menticios y dentina reblandecida. se desprende facil
mente y es de color cafe.

Zona de Invasion. Microscopicamente la dentina ha-
conservado su estructura., solamente los tiubulos es- -
tan ligeramente dilatados, ensanchados y se encuen- -
tran [lenos de microorganismos, la coloracion es de-
cafe claro

. zona de Defenza. La coloracion desaparece, las fi
bras de thomes se retraen dentro de los tubulos (de-
fenza ). colocandose en su lugar nodulos de neodenti-
na que obturan ta luz de los ubulos tratando de -
impedir el avance de la caries. los sintomas son:
dolor provocado a los cambios de temperatura, inces-
tion de azucares, acidos etc.. el dolor cesa en --
cuanto cesa el exitante.

Caries de Tercer Grado.- Abarca esmalte, denti-
na y pulpa, produciendo inflamacion de esta ulitima,-
pero conservando su vitalidad, presenta dolor expon-
taneo y provocado.

- Dolor Expontaneo: Porque no ha sido producido por-
ninauna causa extrafia directa, sino por la conges---
tion del oraano pulpar que hace presion sobre los --
nervios pulpares, los cuales quedan comprimidos con-
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tra la pared de la camara pulpar, este dolor aumenta
por las noches debido a ta posicion horizontal de la
cabeza y congestion de la misma causada por la mayor
afluencia de sandre, muchas veces puede aliviarse al
succionar, produciendo con esto una hemorragia que -
descongestionard el oOrgano pulpar.

- Dolor Provocado: Se presenta debido a agentes fi--
sicos, quimicos o mecanicos, al quitar el estimulo -
el dolor persiste.

Caries de Cuarto Grado.- La Pulpa ha sido des--
truida por lo tanto no hay dolor provocado., ni expon
taneo pero las complicaciones si son dolorosas, que-
pueden ser desde una monoartritis apical, hasta una-
osteomielitis.

3 4 SELLADORES DE FISURAS

Las fosetas y fisuras oclusales de las piezas -
primarias y permanentes, son las dreas dentales mas
suceptibles a la caries Las investigaciones realiza
das por el Dr M. Buonocore en ia Eastman Dental Cen

ter, tlevaron a la preparacion un aaente sellador --
"Nuva-Seal y Muva-Lite L D Caulk Co.. Miiford Deia
ware el cual, se itnformo producta reduccion de ca- -

ries aproximadamente de 90 por 100 o mas en las su--
perficies oclusales de piezas primarias vy secunda---
ria Quimicamente, el material es el producto de la-
reaccion bisferol y metacrilato de Glicidilo con mo
nomero de metilmetacrilato y un catalizador, eter de
metilbenzoino que se activa con luz ultravioleta de-
3600 A de longitud de onda.

3 4 1 METODO DE APLICACION

a) Se selecciona la pieza o piezas sin caries y
con surcos oclusales profundos. Se timpia 1a superfi
cie a tratar con pasta acuosa de piedra pomez, utili
zando un cepillo comur de pulido.
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b) Se limpia la pieza o piezas con un chorro de
aqua, se aisla con cilindros de alqodon, v se seca-
completamente con corriente de aire caliente compri-
mrcdo

c¢) Se "acondiciona" la superficie oclusal apii-
cando suavenente la solucion de acido fosforico. con
ura torunda de algodon aproximadamente 60 seqg. El --
qrabado del acido da al esmalte tratado aspecto y --
sin britlo.

3 5 FLUORUROS

Se ha establecido que los fluoruros se asocian-
con la inmunidad natural de las piezas a la caries -
dental. Esto se habia sospechado durante casi 100 --
anos, pero solo hace 20 anos que las investigaciones
han establecido una base solida para justificar su -
empleo en terapeutica preventiva. Se han desarrolla-
do varias tecnicas para el empleo de los fluoruros -
con el objeto de limitar la caries. fluoridacion del
agqua. aplicacion topica de fluoruros,. tabletas de --
fluoruro, dentrificos y enjuaques bucales con fluoru
ro. Mas de 20 afios se ha hecho fluoridacion dei aqua
existe evidencia de que resulta en reducciones mayo-
res del 50% del indice ageneral de caries en los ni-~-
fios. Las aplicaciones topicas de fluoruro se han em-
pleado durante casi 25 anos como medidas para contro
lar caries. Existe concordancia cgeneral en afirmar -
que s1 se aplican con tecnicas acertadas, lodararan
reducciones aqenerales en el indice de ataque de ca--
ries parecido al existe en comunidades con agua fluo
rizada. Se han informado mas recientemente que las -
tabletas, enjuagues bucales y dentrificos con fluoruy
ro limitan la caries dental.

Parece razonable concluir afirmando que actual-
mente el empleo de fluoruros junto con procedimien--
tos eficaces de higiene bucal es el medio disponible
mas eficaz para combatir la caries dental,
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3 5.1 APLICACIONES TOPICAS DE FLUORURO

La mdxima reduccion de caries dental obtenible-
con una solucién neutra de fluoruro de sodio al 2%
se logra con cuatro tratamientos en un periodo de un
ano.

Tecnica de Knutson.

En Ja primera visita, se limpian cuidadosamente
las piezas con piedra pomez y copa de caucho. Des-~--
pues se enjuaga la boca y se limpian las piezas y se
aislan con cilindros de algodén, tanto las superio--
res como las inferiores en un mismo lado cada vez.
Esto se loara con un mantenedor de cilindros larao
de aigodon en 1los surcos bucales sup. e inf , y un -
citindro corto en el area linqual Un eyector de sa-
Jiva ayudar;a a mantener seca el area. Se secan en--
tonces las piezas al aire y se aplica a cada superf1
cie dentai la solucion de fluoruro de sodio al 2%,
incluyendo superficies proximales con un aplicador
de algodon o rociu Se deja secar la soluci10on sobre-
las piezas de 3 a b minutos; despues se tratan la
piezas del lado opuesto

En 3 visitas subsecuentes, generalmente a una -
semana de intervalo. se repite el procedimiento, con
excepcion de la profiltaxis, que se omite. Es costum-
bre tratar las piezas a 1os nifos de 3-7 y 13 ahos -
de edad, para asegurar que las piezas en erupcion re
ciban los efectos beneficiosos del fluoruro.

3 6 HIGIENE BUCAL

Aparte de la !impreza dental que pueda realizar
el odontoloqgo como procedimiento de consultorio, a -
base base de instrumentos manuales, capillos mecani-
c0s 0 copas -abrasivas leves, a intervalos de 3 a 6
meses el uso de un cepillo dental y pasta dentrifica
junto con la seda dental y enjuagues bucales seran
2] coniunto perfecto péra una prevencion cde caries -
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3 6 1 CEPILLADO DE DIENTES

Podemos facilmente comprender que la eficacia -
del cepillado dental para limpiar dentaduras se vera
ampliamente influida por el disefio del cepillo y la-
tecnica de cepillado. Los cepillos infantiles proba-
dos mas adecuados, en la cabeza: tiene 2.5 cm. de --

largo, 9 mm de alto 11 hileras triples con hilera -
central de diametro de cerca de 3 mm. Se suaiere ae-
neralmente emplear cepillos medianos, porque Timpian
las pieza mejor que las cerdas duras o blandas y ae-
neralmente no producen lesiones 2n los tejidos aingi
vales, aparte de existir los cepillos dentales elec-
tricos cuyos estudios clinicos indican que son valio

SOs.

Actualmente existen varias tecnicas de cepilla-
do, algunas son tan complicadas, que un nifio no po~--
dria dominarlas. Por 1o cual aconsejamos tecnicas --
sencillas.

Tecnicas Fones.- Con las piezas en oclusion, --
las superficies bucal y labial se cepillan con un mo
vimiento circula amplio. Las sunerficies linaual y-
oclusal se cepillan con accion de cepillado horizon-
tal, hacia adentro y hacia afuera

Tecnica Kimmelman.- Ha informado que para desa-
lojar desechos de todas las superficies, la mejor ac
cion es la de restregado y que 1a forma de los arces
y de la dentadura primaria se adaptan bien a golpes-
horizontales de restreagado, considerando poco proba-
ble de dafios la encrias.

3 6.2 EMPLEO DE SEDA DENTAL

El cepillado se completa con el uso de la seda-
dental empleada eficazmente, la mejor seda dental es
la que consta de gran numero de Tibras de nilon mi--
croscopicas y no enceradas con un minimo de rotacion,
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Para loarar mejores resuitados. se corta un hi-
lo dental de aproximadamente 45 cm. ., se sostiene en-
tre los wndices y pulgares secciones de 2 5 ¢cm y 37
mm el exceso se enrolla alrededor del dedo indice de
una mano, debera emplearse sistematicamente, pasan-
do la seda atravez del punto de contacto v estiran-
dola hacia la superficie mesial y distal del area in
terproximal, -

3 6.3 EJUAGUES BUCALES

E1T empleo de técnica de cepillado y seda dental
aflojaran muchas particulas de alimentos y bacterias
de la placa dental. Estas pueden eliminarse enjuagan
do vigorozamente con agua. procedimiento que favore-
cera con rapidéz de eliminacion bucal de carbohidra-
tos semiliquidos Nifios de 3 a 4 afos de edad emplea
ban aproximadamente 5 ml de agua para enjuaocarse. -
los de 5 a 8 afios empleaban entre 10 y 12 ml de ~--
aqua para enjuagarse, los de 5 a 8 ahos empleaban de
15 a 20 mi , igual! que !9s adultos. cantidad nprome-
dio.

Los enjuages bucales son beneficiosos. se acon-
seja que despues de ingerir golosinas con carbohidra
tos, se instruya al paciente a enjuaaarse la boca vi
aorosamente 2 0 3 veces con cuanta agua pueda acomo-
darse facilmente en la boca

36 4 PASTILLAS REVELADORAS

Contienen un tinte vegetal que por lo genesral -
es rojo, despues de que el paciente mastica, pzsa la
saliva entre y alrededor de las piezas durante 30
seq., la placa bacteriana se vera pigmentada de rojo
vivo. lo cual indicara oue el capillado fue deficien
te, y repetira el cepillado.

-
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CAPITULC IV "OPERATORIA DENTAL"

4.1. DEFINICION E IMPORTANCIA

Operatoria Dental.- Rama de la Odontologfa que-
tiene por objeto conservar en buen estado a los dien
tes vy tejidos de sostén o bien devolver la salud, -
funcionamiento y buen aspecto cuando 1o han perdido-
¢ si no cumplen correctamente sus funciones, tenien-
do en cuenta dos propbsitos:

- Preventivo
- Curativo

En éste capitulo nos enfocaremos al aspectecto-
curativo, ya que el preventivo 1o mencionamos en el-
capitulo anterior.

Es importante que para practicar la Operatoria-
Dental el C. Dentista ademds de conocer la anatomfia-
de cada pieza dentaria, deberd tener conocimiento de
la relacidén que guarda entre si, con el objeto de re
construir las partes anatdomicas perdidas del mismo,-
ya sea por caries o por traumatismo; existen dos co-
sas principales que nos interesan:

- Reconstruir con exactitud los puntos de contacto.
- Reconstruccidn de planos inclinados y cilspides en-
relacibn con los dientes antagonistas.

4.2 DIAGNOSTICO

Para lograr un buen diagn6stico nos basaremos -
en el desarrollo de cuatro puntos principales; de -
Tos cuales dependerd el éxito de cualquier tratamien
to Odontolégico.

4.2.1 HISTORIA CLINICA

Recopilar la informacidn siguiente:

Molestia Principal (MP).- Se registran sucinta~-
mente los sintomas presentados por el paciente y su-
duracion.
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Padecimiento Actual (PA).- La descripcién que ha
ce el paciente de su padecimiento nos facilita datos -
importantes acerca de los sintomas presentados. E1 pa-
ciente rara vez describe su padecimiento clara, conci- .
sa y cronolggicamente como empezd y como va evolucio -
nando, tampoco describe adecuadamente los sintomas en-
1o que respecta a la localizacidn tipo, regiones de -
irradiacifn, duracidn, relacidén en otras funciones, -
respuesta a las medicinas domésticas o prescritas y so
bre todo su estado actual.

Antecedentes (A).- MNos informa sobre las enferme
dades y traumatismos anteriores, se especifica en deta
11e el tiempo de iniciacidn, duracidn, complicaciones,
secuelas, tratariento, lugar del tratamiento, nombre -
del médico que 1o atendid, ejemplo de éstas enfermeda-
des; reumatismo, tuberculosis, neumonia, enfermedades-
venéreas y tendencias hemorrdgicas.

Historia Social y Ocupacional (HSO).- En alqunos
casos, debido a2 la naturaleza de Ta enfermedad actual,
se necesita el conocimiento detallado del estado econé
mico y emocional del paciente, de su ocupacidn, tipo -
de trabajo, clase de trabajo actual, exposicidn de -
agentes téxicos y signos profesionales; es decir, ven-
tilacidn, temperatura e iluminacidn.

Historia Familiar (HF).- Nos dd la oportunidad -
de valorar las tendencias hereditarias del paciente o-
Tas posibilidades de adquirir la enfermedad dentro de-
su propia familia. Ejem: Cdncer (tipo y origen), Diabe
tes, Artritis, Enfermedades Vasculares (hipertensidn,-
crisis cardiaca, enfermedad renal), Enfermedades de la
Sangre (hemofilia, anemia perniciosa), Estados Alérgi-
cos (asma, fiebre del heno) e Infecciones (tuberculo -
sis, fiebre reumdtica).

Hdbitos (H).- Estos informan el método de vida -
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de 10s pacientes; suefio, dieta o ingestion de liqui-
dos, hay que registrar cuidadosamente las medicinas-
que esta tomando o ha estado tomando. Ejem Analgesi
cos, Estimulantes, Vitaminas, Tranquilizantes, Sedan
tes, flarcoticos, Medicinas Prescritas (digital., cor-
tisona) y en particular la reaccion a los antibioti-
cos, Sulfonamidas, sedantes y otras medicinas.

Cuando hay alquna duda, debido a 1a H. Clinica-
obtenida se debe consultar al medico de cabecera del
paciente, para valorar sus condiciones. :

4.2 2 EXAMEN CLINICO O INSPECCION BUCAL

Comenzaremos por la inspeccion de te11dos'b1an‘
dos y despiues los teijidos duros, La Inspecc1on se di
vide en: ;

- Inspeccion Simple
Se hace a simple vista.

- Inspeccion Armada
Se usan diversos instrumentos como; espejos,-
pinzas, exploradores,; rollos de algodon, pe-~-
ras de agua y aire (jeringa triple), aspira--
dor salival, separadores, soluciones antisep-
ticas.

En el examen de los tejidos blandos debemos ob-
servar si existe edema o alteraciones en el controno
de la cara, cianosis, herpes, fisuras de 10s labios,
de ahi pasamos al controno de las mucosas de Tos ca-

rriilos, paladar y velo del paladar, (vuia v tonsi--
las, de las regiones sublinqual y submaxilar y las -
encias en generals; notando la presencia de leucopla-

sia o cualquier sena] de una infeccion, veremos las-
aglandulas salivales y sus conductos, ademds de la --
condicion de la misma.

En el examen de los tejidos duros lo constitu-
yen: los Dientes en primer lugar; empezaremos del --
tercer molar inferior izquierdo hasta la linea media
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del mismo lado; haremos lo mismo en la arcada supe--
rios. Se hara la inspeccion, palpacidon, percusion; -
instrumentacion, pruebas de vitalidad de.los dientes
en busca de problemas que puedan ser pertinentes, --
bordes de obturaciones sobresalientes etc. En cuanto
a la ATM comprobaremos si no existe alguna disfun---
cion.

4 2. 3 EXAMEN RADIOGRAFICO

Es necesario tanto antes como despues de cual--
quier operacion, de esta manera sSe revelan muchas ~--
afecciones que no podrian haberse diagnosticado en
el examen clinico, como raices curvas, quistes, abs-
ceso nuevo, exposicion cariosa en contacto con la --
pulpa; para prevenir problemas leagales; Ejem: Un hom
bre que sufrio fractura del maxilar en una pelea, en
tablara demanda leaal cuando este sobrio, afirmando-
que el maxilar fue fracturado durante una extraccion,
a menos que exista un examen radioarafico preoperato
rio. podremos afrontar el problema Las radtoarafias
posoperatorias son importantes tanto para ta valora
cion clinica como para propositos de reagistro.

4 2 4 ANALISIS DE LABORATORIO

Son utiles al C Dentista y le ayudaran a obte-
ner un diaanostico correcto EIl examen sistematico -
de sanare y orina alaunas veces nos revelan estados-
que pueden complicar procedimientos quiruraicos Ei-
examen de sanare debe incluir valores de hematocrito
y cuanta de leuccsitos, esto se pide comunmente como
examen completo de sangre El numero normal de leucy
sitos esta dentro de 4000 y 6000 celulas por loo cm®
de sanare siendo un porcentaje normal de 60 a 70 por
100 de linfocitos. 4 a 5 por 100 de monocitos, 1 por
100 de eosinofilos y 0.5 de basofilos Si se sospe--
chan anormalidades en estas relaciones., se debe con-
sultar con su medico. El Hematocrito nos presenta en
condiciones normales volumen de sedimentacion de --
globulos rojos . se presenta y expresan en porcentaje
despues que la sanare ha sido centrifugada, si hay -
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2 ml de globulos rojos sedimentados en un tubo de -
ensaye que contiene 4 ml. de sangre entonces el hema
tocrito es de 50, la cifra normai en hombres es de
40 a 50, en mujeres 35 a 45. La prueba de sanarado -
(Duke) tiempo normal es de tres min. Tiempo de Pro--
tombina (Quick) puede variar de 9 a 30 sequndos, se-
gun la actividad de las soluctiones que usen en el Ia
boratorio (tromboplastina).

4 3 INSTRUMENTAL
Segun su uso se clasifican en tres grupos

a) Cortantes.- Sirven para cortar los tejidos
blandos y duros de la cavidad bucal. quitan los depo
sitos de tartaro y realizan el acabado de las incrus
taciones y obturaciones. Entre ellos encontramos to-
da clase de frpsas, piedras montadas o sin montar, -
discos de diversos materiales, cintas de lijas Como
instrumentos de mano de este arupo tenemos; cinceles,
bisturies. tijeras, excavadores y estuche de profila
Xis

b) Condensantes.- Son los empacadores y obtura-
dores para qutapercha, amalgama, cemento etc . su --
forma puede ser redonda o espatulada y pueden ser -
lisos o estirados.

c). - MHiscelaneos.- Tenemos las matrices y por-
tamatri1z, arapas para separaciaon de dientes. mantene
dores de espacio porta amalgamas etc.

Los instrumentos en general ., deberan tener un-
parte activa a la distancia de 2 mm del eje. <i se
pasa de esta medida esta fuera de balance.Ademas =.-
tan formados por mango, tallo y la hoja o punta de -
trabajo, éstos tienen 3 0 4 numeros de los cuales el
primero significa la longitud de la punta de trabajo
en mm, el sequndo nimero significa el ancho de la --
punta de trabajo en decimas de mm y el tercero la an
gulacion. A veces tienen la letra R o L que signifi-
ca derecho o izquierdo.
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4 4 ASEPSIA Y ANTISEPSIA

AsepSia.- Conjunto de medios que usamos para
evitar que los germenes Tleguen al organismo,

Antisersia.- Es el conjunto de procedimiento --
que nos valemos para destruir: 105 gérmenes ya exis-
tentes en el organismo. o

El plan de Asep ia en el consultorio compren--
de: :

Cuidado del equipo de los aparatos.

Limpieza del operador y cuidado de sus manos.
- Antisepcia del campo operatorio
- Esterilizacion de instrumentos y accesorios.

La Asepsia, la logramos con agua v jabon auxi--
liandonos de un cepillo La Antisepsia se puede efec
tuar por medios fisicos y quimicos, entre los fisi--
cos esta el calor, que puede ser seco o humedo, 0 --
bien ia coloracion de los instrumentos dentro del es
teritizador de aire caliente durante una hora y a la
temperatura de 175 a 205°C. Ei calor hdmedo consiste
en la colocacion de los instrumentos durante un mini
mo de 15 minutos en agua hirviendo, este sistema pre
senta inconveniente de que 10s lnstrumentos puedan -
oxidarse. La esterilizacion por medio quimicos se ha
ce por la inmersion de los instrumentos durante una-
hora en alcohol rebajado en una solucion antisepti--

o

ca. como benzal al 70% o fenol al ., etc
4 5 DIQUE DE HULE

Unico medio capaz de proporcionar un aisiamien-
to absoluto, ast como una clara vision del campo ope

ratorio.

4,5 1 MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION DEL
DIQUE

a) Goma para Dique.- Las hay delagadas, media--
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nas y gruesas, la mas usada es la mediana, en cuanto
al color las hay claras y obscuras, las claras refle
Jan la luz y la obscura resalta la pieza a tratar.

b) Perforadora.- Es una pinza-punzon, que en un
extremo tiene una platina con aqujeros de distintos-
diametros y en el otro punzon, al cerrarla sobre el-
dique hace el orificio del tamafio deseado.

c) Grapa.- Sirve para sostener el dique en la -
pieza a tratar, existe una gran gama de nimeros y --
marcas .

d) Portagrapas - Pinza especial que sirvé para-
colocar y ajustar perfectamente a la grapa.

e) Arco.- Marco que evita que el dique se arru-
gue y quite visibilidad del campo.

4 6 CLASIFICACION ETIOLOGICA DE CAVIDADES SEGUM BLACK

Black, clasifico en cinco arupos a las cavida--
des dependiendo del lugar donde se encuentre.

Clase I
Se encuentran en las focetas y fisuras de premo
lares y molares, ademas en cingulo de dientes ante--

riores y en los defectos estructurales de todos los-
dientes .

Clase I1

Se encuentra en caras proximales de molares y -
premolares.

Clase III

Se encuntran en las caras proximales de dientes
anteriores sin llegar al angulo incisal,
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Clase 1V

Se encuentran en todos los dientes anteriores -
en sus caras proximales, abarcando borde incisal.

Clase V

Se encuentran en el tercio gingival de dientes-
anteriores, y en posteriores en caras buca]es o lin-
quales.

Las Cavidades dependiendo del numero de caras -
gue abarcue son: :

- Simples
Abarcan una sola cara.
- Compuestas
Abarcan dos caras.
- Complejas
Abarcan tres 0 mas caras

4 7 PRINCIPIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES SEGUN-
BLACK

Consiste en siete pasos:

a) Disefio de la Cavidad - Imaginarse la cavidad
ya terminada antes de empezarla a hace, recordando -
el "Tercer Postulado de Black" (Extension por preven
cion), llevando nuestros cortes a sitios de inmuni--
dad; que son caras proximales, anqulcs axiales Empe
zaremos por abrir la cavidad con fresas redondas o -
cono invertido de numero pequefio, la fresa redonda -
tendra que estar perpendicularmente al plano oclusal
y las de cono invertido estaran inciinadas, despues-
de hacer las perforaciones, se uniran entre si por -
medio de fresas de fisura, dando forma a Jla cavidad
La profundidad estara dada por el arado de caries y-
hasta la zona de defenza, que es la dentina, tomar-
en cuenta el "Sequndo Postulado de Black (Que todos-
tos prismas del esmalte deberan descansar en dentina
sana)



b) Remocion de Teiido Carioso.- Puede hacerse -
con fresa redonda No 6 o cucharilla, hasta encon --
trar tejido sano si la cavidad es profunda, habra ne
cesidad de poner una base protectora a la pulpa, oxi
do de zinc vy eugenol y una seaunda base de fosfato -
de zinc; pero en caso de sospecha comunicacion mi --
croscopica con pulpa o franca comunicacion, pondre -
mos una base de hidroxido de calcio, posteriormente-
se pondran las otras capas de cemento.

c) Forma de Resistencia - Dada por la forma de-
la caja de la cavidad, tomar en cuenta el "Primer -
Postulado de Black" (Todas las paredes deben ser pa-
ralelas entre si formando angulo de 90° con la base)
lo cual harda que la cavidad resista la fuerza de mas
ticacion y las paredes no se romperan, se emplearan,

fresas de fisura del No. 556 o 557 1levando la fresa
a todo alrededor de la cavidad.

d) Forma de Retencion - Dada por la forma de la
cavidad con el objeto de que el material de obtura -
cion se desaloje en caso de poner una incrustacion

e) Forma de Conveniencia.- Forma que va a tener
la cavidad para recibir el material. si vamos a po -
ner incrustacion la forma que se ha hecho hasta aho-
rita, pero si se usa resina compuesta o cemento de -
silicato, se hardn danaqulos de conveniencia con una -
fresa de estrella Mo 14 y retenciones en los cuatro
anaulos

f) Terminado de las Paredes -~ Se haran con fre-
sa de fisura MNo. 54 o 56 o piedras montadas cilindri
cas, para alisar paredes y piso.

a) Biselado de Angulos Cabos Superficiales - Se
hace con el objeto de proteger los prismas del esmal
te de las fuerzas masticatorias; esto se hara depen-
diendo el tipo de cavidad v material obturante, para
resina y silicato no se hara, en amalgama muy poco,-
sera de 12°, para incrustaciones el bisel sera a -

45°, abarcando la mitad del espesor del esmalte y -



nosteriormente se hara otro bicel de 65°, el cual -
se hace con piedras montadas en forma de pera inver-
tida; para biselar paredes ginaivales usaremos nie -
dras montadas en forma de flama.

h) Limpieza de la Cavidad. - Se hace antes de re
cibir el material obturador, lavando con aqua tibia,
pasando después una torunda de algodon con solucion-
antiséptica para cauterizar terminaciones nerviosas.

+ Clase VI (No incluida por Black)

En ocasiones empleada para describir caries lo-
calizada arviba de la posicion mas voluminosa de los
dientes anteriores. Cavidades en los bordes incisa -
les y superficies lisas de los dientes encima de Ta-
porcion mas voluminosa.
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CAPITULO V - "RADIOLOGIA"

5.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

Es la ciencia que se encarga del estudio de los
rayos X, asi como de su aplicacion en el diagndstico
y la terapéutica.

Las radiografias se limitan a proporcionar in -
formacion, la cual sumada a la obtenida con la histo
ria clinica y otros procedimientos de examen, son -
utiles para llegar a un buen diagnostico.

5 2 EXAMEN RADIOGRAFICO E INTERPRETACION

Se utiliza tanto como medio para descubrir ano-
malias, como metodo auxiliar de diagnostico La in -
formacion que pueden proporcionar son: Revelan las -
formas basicas con que el tejido calcificado reaccio
na a los procesos patologicos ya sea desintearandose
o proliferando; las zonas excesivamente radiolucidas
indican existencia de procesos destructivos en el -
hueso, mientras que las opacidades anormales repre -
sentan procesos proliferativos; una lesion con zonas
radiolucidas y radiopacas sufren simultdneamente --
destruccion y proliferacion. Las radioarafias por--
si mismas pueden proporcionar informacion sobre la -
actividad o el comportamiento bioloaico de una le --
sion ejemplo: Una radiolucidez o radiopacidad bien -
definida y circunscrita representan una lesion menns
activa que una radiolucidéz o radiopacidad mal defi-
nida, las radiografias tambien pueden proporcionar -
informacion relativa a algunas alteraciones de los -
tejidos blandos tales como la calcificacion de los
conductos o de las glandulas salivales, de manera =
milar, la localizacidon de los tejidos blandos de
cuerpos extrafos tales como agujas rotas, materiale
dentales o0 residios de episodios traumaticos, suels
requerir el uso de dichas radioqrafias Lda interpre
tacion radiografica,correcta solo es posibhle cuando-
se conocen perfectamente los puntos de referencia -
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rormales. A menudo resultan necesaria comparar una
serie radiografica obtenida durante cierto periodo -
de tiempo antes de que los cambios sean evidentes.

5 3 TECNICAS PARA LA TOMA DE Rx
5 3 1 TECNICA DE RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

Incisivos Superiores.- La pelicula va colocada-
en forma vertical, se le da al aparato una angula --
cion aproximada de +45 colocando la punta del cono -
en la punta de la nariz con un tiempo de exposicion-
de medio segundo.

Canino Superior - La pelicula va colocada en -
forma vertical, anqulacion entre +45° y 4+50°, el co-
no se coloca en la ala de nariz, tiempo de exposi -
cion de medio segundo.

Premolares Superiores - Pelicula colocada en la
forma horizontal, anaulacion de +30° a +35°, el cono
se coloca en la interseccion de la linea traqus a la
ala de la nariz con una linea imaginaria que baja
del centro de la orbita, tiempo de exposicion de --
3/4 de seaundo.

Molares Superiores - Pelicula coiocada en forma
horizontal, anqulacion de +20°, el punto anatomico -
de referencia sera la interseccion de la linea tra
aus a la ala de la nariz con una linea imaginaria -
que baja de la comisura externa lel oio, tiempo de -
expesicion de 3/4 de seaundo

Incisivos Inferiores - Pelicula colocada en for
ma vertical, angulacion de -15° el rayo se coloca -
en la punta del menton y un tiempo de exposicion es-
de 1/2 segundo.

Caninos Inferiores.- Pelicula colocada en forma
vertical, anqulacion de -20°, el cono a un centime -
tro del borde libre de la mandibula en direccion de-
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la comisura labial, tiempo de exposicion de 1/2 se -
aundo -

Premolares Inferiores.- Pelicula colocada en -
forma horizontal, anaulacidon de -10°, punto anatomi-
co de referencia, 1 cm. del borde libre de la mandrv-
bula, dividiendo el espacio interproximal, tiempo de
exposicion 3/4 de seg.

Molares Inferiores.- Pelicula colocada en forma
horizontal, su angulacion varta de 0° a -5°, punto -
anatomico de referencia estda a 1 cm. del borde libre
de la mandibula en direccion al 2° Molar inferior, -
tiempo de exposicion de 3/4 de seaundo.

5 3 2 TECNICA DE Rx INTERPROXIMALES O ALETA DE MORDI
DA .

Incisivos Centrales .- Pelicula colocada en for-
ma vertical, se le dice al paciente que muerda debien
do estar centrada la pelicula a la linea sacital, -
anaqulacion de +8° se diriaqe hacia el nunto en donde-
coincide Ta 1inea saqgital cerca de la linea de oclu-
sion de los incisivos superiores, tienpo de exposi -
cion de 1/2 seaundo.

Incisivos Laterales y Caninos - Pelicula coloca
da en forma vertical, centrdndola sobre el canino, -
se le dice al paciente que muerda y el rayo central-
se coloca con una anaqulacion de -8° en el espacio -
interproximal del lateral y canino superior, cerca -
de la linea de oclusion, tiempo de exposicion de -
1/2 seaq

Dientes Posteriores.- Pelicula colocada en for-
ma horizontal procurando colocarla de tal modo que -
aparezca o incluya al tercio distal del canino, al -
hacer esto, la pelicula quedard centrada entre el -
Primer y Segundo molar y aparecerdn claramente los -
espacios interproximales entre el Segundo y Tercer -
molars; el rayo tendrd una anqulacion de -8° y se co-
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locara en el espacio interproximal entre el Sequndd-
premolar y Primer mo]ar, con un-tiempo de exposicion
de 3/4 de sedq. SRS s SN SRR S TN O SR

5 3 3 TECNICA RADIOGRAFICA OCLUSAL -

Recibe este nombre pob:]é posicion que auarda -
e]l paquete al ser colocado en la boca, el tamafo de-
la pelicula es de 5.7 cm. X 7.6 cm.

Proyeccion Oclusal Maxilar Completa - Se coloca
el paciente de tal forma que la linea tragus a la --
ala de la nariz sea paralela al piso, la pelicula se
coloca en forma horizontal con el eje longitudinal
hacia sfuera: el lado activo de la pelicula debe es-
tar de lado vy en contacto con las caras oclusales y-
bordes incisales de 1os dientes superiores, el cono-
se dirige a nivel del punto anatomico Nasion, tiempo
de exposicion de 1 sequndo

Proyeccion Oclusal Completa - En este caso el -
paciente debera estar colocado de tal manera que la-
ltnea tragus al ala de la nariz quede perpendicular-
al piso, para facilitar la colocacion del cono, la -
pelicula se coloca en forma horizontal con el lado
activo hacia las caras oclusales de los dientes infe
riores, ademas de que debe topar con el borde ante--
rior de la rama ascendente E1 rayo central debe ser
perpendicular al plano de la pelicula y el cono se -
coloca en el centro del tubo de la boca que se en---
cuentra aproximadamenté 5 cm del borde del menton -
sobre el plano saqital, tiempo de exposicion de 1 se

aqundo
5 4 TECMICA DE REVELADO CUARTO OBSCURO

Una vez en el cuarto obscuro y sacada la radio-
grafia de su paquetillo original, se coloca en un --
gancho de la manera siquiente: La pelicula usada tie
ne un aditamento en forma de aleta para ser rasgada-
para dejar la radiografia al descubierto, sera saca-
da cuidadosamente, manipulandola por los bordes para
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dejar huellas digitales en las superficies En el |1
quido revelador permanecera 1 minuto, se enjuaga du-
rante 20 seg. con agua corriente con el objeto de --
eliminar restos de liquido revelador y pasamos al fi
jador durante 1 minuto, pasando nuevamente al Tavado
final en agua corriente por un tiempo de 10 a 15 mi-
nutos con el objeto de eliminar liquido restante; fi
nalmente se seca la radiografia con aire frio

5 5 SEGURIDAD RADIOLOGICA

Se entiende por Seauridad Radiologica. el con--
junto de medidas preventivas establecidas en este re
alamento y en disposiciones que de el se deriven, --
destinadas a mantener las dosis de radiaciones produ
cidas por aparato de rayos X tipo diagnostico, a los
niveles mas bajos que sean posibles sin rebasar en -
ninaun caso, los maximos permisibles El manejo ra--
cional de los rayos X, esto es, el control de ellos-
nediante una serie de medios fisicos de proteccion,-
~ermite sobre todo en la profesion dental, actuar --
dentro de los limites practicamente inocuos Tales -
medios son los siquientes

5 5 1 PARA EL PACIENTE
. Filtracion

Consiste en interponer entre el foco y el pa---
ciente una lamina de metal (aluminio, cobre, berilio,
etc ), que al absorber principalmente los rayos de -
mayor longitud de onda (larcos o biandos) evita que
estos sean absorbidos por la piel del paciente

- Diafragmacion-Colimacion

a) Difragmacion. - Se traduce directamente en me
nor volumen del tejido irradiado e indirectamente en
la reduccion de la cantidad de rayos secundarios aqe-
nerados. En consecuencia, al disminuir la seccion --
del haz de rayos primarios, mediante la interposi---
cion de un diafragma de calibre apropiado, se loara-
sianificativa proteccidn para el paciente.
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b) Colimacion.- Sobre esto agregaremos que ac--
tualmente no se justifica el uso del "clasico" como-
de plastico por constituir un nocivo emisor secunda-
rio debe remplazarse.

- Reduccion del Tiempo Exposicion

La cantidad de rayos a que se expone el pacien-
te se puede reducir: Utilizando peliculas rapidas: -
Mediante el empleo de pantallas reforzadoras y Por -
mejoras en el laboratorio.

- Aumento de la Distancia Foco-Piel

A causa de la divergencia de los rayos X, al to
mar cualquier radiografia, la superficie de la piel-
por la cual entran 1os rayos mas "juntos" recibe ma-
yor dosis que igqual superficie de pelicula, mas ale-
jada del foco por la cual pasan los rayos mas "sepa-
rados"; simplemente la dosis piel de entrada (DPE) -
siempre es mayor que la dosis radioardfica (DR)

- Aumento de Kilovoltaje

Dicho aumento se traduce en menor proporcion de
rayos largos blandos (facilmente mas absorbidos por-

la piel)

- Pantallas antirrayos X Pantalla Submandibu--
lar

En todos los casos en que se trate de embaraza-
das o de nifios, en quienes deben de extremarse las -
precauciones, y siempre que se practiquen procedi---
mientos en los cuales los rayos del haz primario pue
dan alcanzar directamente la ragion subabdominal, es
indispensable recurrir a la utilizacion de pantallas
antirrayos X, como 1o son los delartales (plomados )-
y las pequefias pantallas submandibulares

q
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I

5 5.2 PARA -EL PROFESIONAL Y PERSONAL AUXILIAR
- Evitar el Haz Primario

Esta indicacion corresponde al cuerpo y manos;-
por lo tanto; debe evitarse cateaoricamente sostener
el paquete 0 el centralizador durante la exposicion
Una medida profilactica para evitar la exposicion ac
cidental consiste en colocar un sillon dental de ma-
nera que el paciente de su espalda a la ventana de -
la sala donde se trabaja: de esta forma el riesgo re
sulta practicamente nulo.

. Pantatlas o Barreras Antirrayos X

Otra forma de evitar la accion nociva del haz -
primario consiste en interponer barreras o pantallas
antirrayos X, con lo cual se crean zonas de seauri--
dad. Respecto a la construccion de las barreras, es-
importante saber que su seguridad varia; como puede-
apreciarse, utilizando una pantalla antirrayos X, --
distancias adecuadas y peliculas uitrarapidas, es po
sible sin riesgo tomar considerable numero de radio-
grafias diariamente.

- Distancia

Las posiciones distantes mas sequras, durante -
la exposicion, son en orden de preferencia:

a) Detras de la cabeza del anarato de ravos.

b) Formando anaulo recto con la direccion del -
haz primario (R.C.).
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CAPITULO VI. PROTESIS FIJA Y REMOVIBLE
6.1 DEFINICION E IMPORTANCIA. .

La protesis fija es una subdivision de Ta pros-
todoncia mediante la cual se estudian las técnicas,-
preparaciones y restauraciones a aplicar a un indivi
duo, para devolverle su salud bocodental

La protesis removible es un aparato que substi-
tuye la norcion coronaria de los dientes v parte de-
su estructura de soporte, debiendo ser disefado de -
tal forma que pueda ser facilmente removido por el -
paciente y el operador y vuelto a instalar en su si-
tio

E1l conocimiento de los fundamentos y tecnicas
de las protesis antes mencionadas, redituara en el
exito de nuestro trabajo. ya que actualmente agran -
parte de la practica general se dedica a la restaura
cion de dientes naturales por medio de protesis fi -
jas como removibles

6 2 PLAN DE TRATAMIEMTO EN PROTESIS FIJA.

El plan de tratamiento estara basado en seis -
principales pasos que a continuacion se enunciaran.

6 2 1 MODELOS DE ESTUDIO Rx Y PROVISIONALES

a) - flodelo de estudio - MNos ayuda a descubrir-
y determinar el tipo de preparacion adecuada a las -
caracteristicas dentales del individuo Tambien nos-
ayuda a detectar las sitquientes condiciones Condi -
ciones proximales y espacios interdentarios defectuo
sos, contornos coronarios defectuosos, relaciones de
crestas marginales defectuosas, mala lineacion de -
los dientes en sus arcos, superficies desgastadas o-
erosionadas, arado de sobremordida vertical y hori -
zontal, areas edentulas, relaciones funcionales de -



, | 65

los dientes y de sus arcos en oclusion céntrica y po
siciones excentricas.

b).- Rx.- Las radiografias periapicales y de =~
aleta de mord1da. son necesarias para hacer un anal1
sis completo de los dientes a tratar, asi como de -
las estructuras de soporte.

c) - Provisionales - Nos serviran para mejorar-
provisionalmente la estetica, mantener estables los-
tejidos blandos, proteger los dientes desgastados, -
mejorar la masticacion y la fonetica Se encuentran-
en el mercado prefabricados como lo son las coronas-
de policarbonato o ya sea que el C. Dentista l1o0os ela
bore de acrilico. -

6 2.2 PREPARACIONES.

Existen varios tipos de preparaCIOnes que el C
Dentista eligira de acuerdo a su criterio, mencionan
do las mas usuales en el transcurso

6 2 2 1 CONSIDERACIONES GENERALES

En el curso de preparacion de cada uno de l1o0s -
dientes para restauraciones vaciadas, toda amalaama-
vieja, cemento, e incrustaciones deben ser removidas
puesto que no sabemos si realmente existe caries, o-
ver objetivamente cuan grande es la misma. E1 siquien
te paso es remover todo el esmalte sin soporte para-
evitar fracturas. Si existe liagera sospecha de expo-
sicion, la remacion de caries debe hacerse cuidadosa
mente con las precauciones necesarias. Si hay una -
exposicion cariosa presente debemos buscarla y encon
trarla, dicha condicion debe ser tratada antes de -
construir la restauracion.

6.2.2.2 VENEER.

Pasos.- Surco en la superficie labial a la pro-
fundidad requerida con una fresa # 700. Surco en el-
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angulo labio incisal a la profundidad requerida con-
una fresa de diamante # 700. Reduccion del angulo in
cisal, fresa # 700, Reduccion lingual con una fresa-
de diamante en forma de lona Terminar la reduccion-
de! angulo labio incisal con una fresa de diamante -
# 700 o con una fresa # 70. Terminar la reduccion -
labial y el resto de la reduccion axial con una fre-
sa # 700 y una en forma de flama. Terminar todas las
superficies y el bicel facial con una piedra blanca.

6.2.2 3 CORONA DE PORCELAMA - ANTERIORES SUPERIORES.

Pasos - Surco en la superficie labial a la pro-
fundidad requerida con una fresa # 70. Surco en el -
anaulo labio lingual a la profundidad requerida. fre
sa # 70 Reducir borde incisal, fresa # 70 Reduc -
cion lingual, emplear fresa en forma de dona. Termi-
nar reduccion del angulo labio incisal, con una fre-
sa de diamante # 700 o con una fresa # 70. Terminavr-
reduccion labial y el resto de la reduccion axial, -
fresa # 57 Refinar hombro con instrumentos de mano
Terminar todas las superficies con una piedra blan -
ca

6 2 2 4 CORONA 3/4

Pasos. - Reduccion lingual con una fresa de dia-
mante en forma de dona {(hay que conservar el cinau -
Jo), frecuentemente sera necesario reducir el angulo
labio incisal de anteriores inferiores Reduccion -
proximal y del cingulo con una fresa de diamante --
# 700 o una forma de flama Finalizar las extensio -
nes en superficies proximales empleando instrumentos
de mano, ser conservativo para lograr una mayor este
tica Colocacion de surco, fresa 691 Depresion con-
una fresa # 691 o 70, colocarla tan cerca del borde-
incisal como lo dicte la oclusion Termine todas las
superficies y coloque el maraen del cabo superficial
incisal, empleando una piedra blanca
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6 2 2.5 CORONA TOTAL

Pasos .- Reduccion oclusal con una fresa de dia-
mante en forma de dona Reduccion axial, empleando
una fresa # 700 o en forma deflama. Pulido de la pre
paracion con una piedra blanca

6 2 2 6 CORONA 4/5 EN MOLAR 0 PREMOLAR SUPERIOR

Pasos.- Reduccion oclusal con una fresa de dia-
mante en forma de dona o con la fresa # 700, inclu -
vendo el bicel [Iinquo oclusal Reduccion axial con -
la tresa de diamante # 700 o con la de flama, no ex-
tender cortes proximales a extension final Terminar
extensiones nroximales con instyumentos de mano - -
Colocar surcos con la fresa # 691 Depresion oclusal
con una fresa # 691 o 700, coloquese tan cerca de la
punta de la cuspide conforme dicta 1a oclusion Ter-
minar todas las superficies y colocar el bicel bucal
de terminacion con una piedra blanca.

6 2 2 7 CORONA 4/5 EHN MOLAR O PREMOLAR IHNFERIOR.

Pasos - Reduccion oclusal con una fresa de dia-
mante en forma de dona Hombro ocluso bucal con una-
fresa # 70, este paso es parte de Ta reduccion oclu-
sal Reduccidn axial con una fresa de diamante # 700
o en forma de flama, no extender cortes a proximales
a extension final Terminar proximal con instrumen -
tos de mano. Colocar surcos con la fresa # 691. Bi
cel del margen bucal con una piedra blanca Terminar
todas las superficies con la piedra blanca

6.2 2.8 CORONA 4/5 INMVERTIDA EN MOLAR INFERIOR

Pasos.- Reduccion oclusal con una fresa de dia-
mante en forma de dona o con la fresa # 700 Reduc -
cion axial con la fresa # 700 o con 1a de flama, re-
ducir superficie bucal Finalizar extensiones proxi-
males con instrumentos de mano. Colocar surcos en -
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las esquinas Tinguales proximales con la fresa # 691
tener cuidado en mantener la insercion lingual. De--
presién oclusal con una fresa # 691 o 70, coloquese-
tan cerca de la punta de la ciuspide como lo dicte la
oclusion Terminar todas las superficies y colocar
el bicel de terminacion lingual con una piedra blan-
ca.

6 2.3 IMPRESION FISIOLOGICA

Puede realizarse por medio de estos tres meto -
dos:

a) - Cofias. - Son portaimpresiones individuales
de cada diente, aisla la preparacion del resto de la
boca Pasos: preparacion del diente, toma de impre
sion de alainato de la preparacidon, en el laborato -
rio se hace un provisional sin anatomia. Se rebasa -
en la boca, se abocarda y deja filo exactamente en -
el lTimite de la preparacion o un poco mas extendido
Se retrae a la encia, se coloca silicon fluido y se-
toma una impresion con la cofia se retira la cofia-
con la primer impresion. se le hace una perforacion-
en ita parte superior. y se corriage la imnresion otra
vez con silicon fluido. tentendo cuidado de evitar 0
que se salga prematuramente ei silicon por el orifij-
cio Se hace la transferencia por medio de una 1mpre
sion total, dejando la cofia en la preparacion para-
que se quede dentro de la impresion

b) - Cucharilla individual total. - Se fabrica -
una cucharilla individual de acrilico, se realiza la
preparacion una vez terminada se retrae la encia per
fectamente, se coloca adhesivo al portaimpresiones y
se toma la impresion con hule depolisulfuro

¢) - Cucharilla individual parcial - Se fabrica
un portaimpresiones parcial del paciente en acriii -
co Se realiza la preparacion, una vez terminada, se
retrae la encia y se procede a tomar la impresion de
preferencia con silicon duro y para rectificar sili-
con fluido
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6.2 4 MODELOS DE TRABAJO

Se obtiene a partir de 1la impresion fisioldgi--
ca, y el yeso indicado para obtener el positivo es -
el Vel - mix, densita o Silky rock, debido a su ma -
yor resistencia y presicion; estos modelos son manda
dos al laboratorio una vez disefado la protesis indi
cada por el C. Dentista, para que posteriormente nos
manden la prueba de metales

6 2 5 PRUEBA DE METALES

Una vez que el laboratorio nos manda Jlos meta -
les sin pulir, nosotros debemos probarla en la boca-
del paciente, para observar el seflado interno y ain
aival, el sellado interno se logra colocando liquido
corrector {para maquina) en la parte interna de cada
uno de los metales de cada preparacion; se llevan a-
'a boca y se impresiona, esperamos unos minutos, la-
retiramos y observamos si esta totalmente pintada -
como inicialmente, querra decir que el sellado es -
perfecto, pero si de 1o contrario hay partes despin-
tadas, esto sianifica que no existe el sellado per -
fecto, por 1o cual se rearesa al laboratorio para -
que repitan la protesis

6 2 6 TERMINADO

Es la colocacion final de la protesis pulida y-
con frente estetico, ya sea en acrilico o porcelana,
se cementa con fosfatoc de zinc o polocarboxilato, -
realizando el ajuste oclusal correspondiente.

6.3 PLAN DE TRATAMIENTO EN PROTESIS REMOVIBLE

El plan de tratamiento en protesis removible -
comprenderd cinco pasos basicos que a continuacidn -
se enunciaran.
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6.3.1 MODELOS DE ESTUDIO Rx Y CUCHARILLAS INDIVIDUA-
LES.

a).- Modelos de estudio.- Nos ayudan para descu
brir y determinar la longitud y relacion axial de --
los dientes pilares, el tamafio del espacio entre me-
sial y distal relacionado con los dientes antagqonis-
tas, los pilares y el espacio hacia fuerzas adversas
que puedan inclinar la protesis removible, la canti-
dad del desgaste necesario para poner una restaura -
cion retentiva y compatible al patron de insercion -
y algunas veces la asociacion de la linea ainaival -
a la union cemento-esmalte.

b) - Rx.- Nos describe las caracteristicas --
oseas en zonas de sobrecarga (eso es dientes mesiali
zados o airados, oclusion traumatica. pilares de pro
tesis, etc ) la presencia de dientes incluidos y las
caracteristicas del reborde aiveolar en zonas desden
tadas entre otras cosas Generalmente se toman Rx -
periapicales y de aleta de mordida

c¢) - Cucharillas i1ndividuales.- Se realizan en-
los modelos de estudio, con el fin de tener un porta
impresion adecuado de la boca del paciente, con el -
objeto de obtener una impresion fisioloaica General
mente se hacen de acrilico autopolimerizable Se cu-
bre de cera al modelo de estudio y se coloca papel -
de estafio v vaselina como separador, se prepara el -
acrilico y por la tecnica de laminado se realiza el-
portaimpresion

6 3 2 IMPRESION FISIOLOGICA MODELOS DE TRABAJO Y
REGISTROS INTEROCLUSALES

a) - Impresion fisiologica - Se obtiene con la-
cucharilla individual Generalmente el materiai de
eleccion es el hule depolisulfuro EIl portaimpresion
debera estar recortado (2 mm), con el fin de no las-
timar al paciente, se coloca el adhesivo al portaim-
presion. se le indica al paciente que se enjuaque --
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con aaua y un antiseptico (para eliminar la tensidn-
superficial), se prepara el hule v una vez listo se-
coloca en el portaimpresion v se lleva a la boca, -
haciendo que el paciente realize movimientos con sus
labios a fin de obtener una impresion dindmica

b) - Modelos de trabajo - Una vez que se tiene-
la impresidén fisiologica correctamente, se procede -
a obtener el positivo de trabajo de la siaquiente ma-
nera. se sumerge la impresion en una solucion de -
aqua y sulfato de potasio, se hace con el fin de qui
tar toda la arasa que pudiera existir se sacude y se
prepara el yveso de alta resistencia. para obtener -
el positivo modelo de trabajo, posteriormente, se co
loca en la camara de unificacion, que consiste en -
crear un ambiente humedo para un mejJor fraquado del-
modelo de yeso

c) - Registros interoclusales . - Se obtienen con
cera y se realizan de la manera siauiente: se dobla-
una hoja de cera a la mitad, colocando en medio unas
laminillas de plomo, se recorta al tamafio de las ar-
cadas del paciente, son necesarios tres reaistros de
cera (lateralidades y R centrica)

Se reblandece al reaistro de cera solo en flas -
orillas con el fin de no hacer al reaistro demasiado
blando, se introduce a la boca y se Illeva al nacien-
te a relacion céntrica, se saca y se introduce en -
aaqua fria para que endurezca la cera y no se borren
las muescas del paciente. Para obtener las laterali
dades, se recorta el registro de cera a manera de
descubrir los caninos, con el fin de observar el -
contacto cidspide - cuspide de los caninos al reali
zar la lateralidad correspondiente.

1

1

{

6 3.3 DISENO ANALISIS.

a).- Disefo.- En base a 1os estudios previos y
a las caracteristicas de la salud buco-dental del -
paciente, se hard el disefio a ldpiz sobre el modelo-
de trabajo, para que el laboratorio nos haga ta pro-
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tesis removible. Existen diversos disefios de préte -
sis removible, que el C Dentista eleaird de acuerdo
8 su criterio clinico y experiencia. Pero en si, los
componentes de una protesis parcial removible son: -
Base protetica.- Puede ser de acrilico, cromocobalto
oro 0 combinado, evita el desplazamiento horizontal-
contiguo a la brecha, de l0s dientes contiquos a la-
brecha y el desplazamiento vertical de los dientes -
antagonistass; proporciona un estimulo funcional a --
los tejidos subyacentes sobre los que se asienta. Re
tenedor directo - Los retenedores directos se llaman
comunmente ganchos, los diferentes aanchos son: de
Akers, de Rocach o "T", comzinados, circunferenciales
y de accion posterior; es la unidad de la protesis -
parcial removible que involucra un diente pilar de -
tal forma que impide el desplazamiento del puente de
su asiento, sobre las estructuras que fe sirven de -
soporte, existen dos tipos: intracoronario (aditamen
to de presicion o semipresicion), v extracoronario -
(constituido por cuerpo, brazo retentivo y componen-
to de reciprocidad) Retenedor indivecto - £s la si-
l1a que junto con el conector mayor le da un mayor -
anclaje a ia protesis. Conector menor o puntai - es-
el elemento que une al resto del anarato removible -
con el conector wavor, funcirones. transmite las car-
nas funcionales que recihen Jos dientes artiticiales
hacia los pilares naturales. transmite la accion --
de romperfuerzas, del retenedor directo y de los conm
ponentes de reciprocidad a fos demas elementos de la
protesis Conector mayor - Elemento de ta P P R «aue
une ios compornentes localizados de un lado del arco-
con las otras partes del lado opuesto, tambien es el
elemento al cual se le unen directa o indirectamente
todos y cada uno de los eiementos de la P P R Apoyo
oclusal - Elemento de la P P R que al descansar so-
bre una superficie dentaria evita ef desplazamiento-
vertical durante Tas funciones, debe ser totalmente-
riaido. transmite las fuerzas que recibe el puente -
en direccidn al eie longitudinal del diente pilar v-
o mas cerca de este Elementos de recinrocidad,

son aquellas prolongaciones de el coneclbor mayor que
se aplican sobre las superficies liduales de los -
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dientes sobre todo de anteriores para evitar que la-
P P R aire hacia adelante en los movs de mastica -
cion.

b). - Andlisis - Se lleva a cabo sobre el modelo
de trabajo, por medio del paralelometro que ha sido-
definido como el instrumento utilizado para determi-
ner el paralelismo retentivo de dos o mas caras de -
los dientes, en relacion a otras partes del modelo -
de un arco dental Los paralelometros mdas utiiizados
son el de iley y el Jeltenko Sus partes principales -
son plataforma, barra vertical. brazo horizontal, -
soporte ja base de un instrumento marcador delinea-
dor Su uso en el modelo de trabaJo es el siquiente:
delinea la altura de la convexidad de los dientes -
prlares (ecuador protesico), ubica los brazos reten-
tivos y la maanitud de los socabados o nichos y de -
los apoyos; para tallar en cera toda interferencia -
que impida la colocacion y remocion de la protesis.

6 3 4 PRUEBA DE METALES.

Una vez realizado los pasos anteriormente men--
cionados, mandaremos el modelo de trabajo con su res
pectivo disefio y 10os redagistros interoclusales al la=-
boratorio, para que este nos mande solamente Ta arma
zon 0 esquelfeto metalico, para efectuar la prueba de
metales correspondiente, que consiste en: probar la-
protesis parcial removible y observar como le queda-
al paciente, ver si no le molesta. como estan los
aanchos, si le queda muy apretada o no, etc. Obser -
var la oclusion con los ganchos, en caso necesario -
desgastar con piedras montadas rosas. S1 ajusta per-
fectamente, mandar al laboratorio la prctesis para -
su terminado .

6 3.5 TERMINADO.

Es la colocacion final de la P.P.R. con Tos -
dientes de acrilico o porcelana correspondientes, y-
realizando por Gltimo el ajuste oclusal pertinente.
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CAPITULO VII. "“ANESTESIA"

7.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

La supresion del dolor, se loara merced al em -
pleo de la anestesia, téermino que se usa corriente
mente para designar este procedimiento. pero en rea-
lidad debe tener distintas aceptaciones. Anestesia
Es el metodo que permite ia perdida totzl de ta sen-
sibilidad; Analgesia - Es 1la supresion del dolor,
conservando la conciencia Mantencamos =) termino
Anestesia para describir las maniobras que realizan-
con el fin de suprimir el dolov

Anestesia Local - Es 1a supresion, por medios -
terapeuticos, de la sensibilidad de deisrminada zona
de la cavidad bucal, manteniendo la conciencia del -
paciente Para aprovechar sus ventajas, es necesario
conocer adecuadamente los efectos farmacoloqgicos de-
los agentes anestesicos, fTecnicas de in“iltracion y-
medidas que hay que tomar en c4s350s de Jue se presen-
te cualquier efecto secundario indeseacie, La 1nfil-
tracion constituye una practica muy usual para aquel
que la aplica, pero a menudo es una exntariencla desa
aradable nara el paciente La aplicacisoan cuidadosa y
adecuada de las 1nfiltraciones permite realizar ca--
balmente un tratamiento indolcro y contribuye a au--
mentar la confianza que el paciente debe tener con -
su dentista

LR

7 2 CONSIDERACIOMES ANATOMICAS

Los nervios de la recion ginagivodental provie
nen del V para craneal, lilamado Trigemino; el cual
se sabe da sensibilidad a toda la cara. 1o cual nos-
indica las irradiaciones dolorosas extendidas a toda
una mitad de la cara que refieren los pacientes afec
tados de caries de un solo diente Dos de las tres
ramas del Trigemino que son el Hervio Haxilar Supe -
rior y el Nervio Maxilar [{nferior; se dividen en nu-
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merosas ramificaciones, de las cuales las mas impor-
tantes para el objeto que nos ocupa son:

Nervio Maxiltar Superior.- Los Nervios Dentarios
Posteriores que dan inervacion a los cuatro molares-
superiores; el Nervio Dentario Medio para los premo-
lares y canino; el Nervio Dentario Anterior para in-
cisivos y canino. El Nervio Esfenopalatino se divide
en 7 ramas de las cuales las tres ultimas Palatino -
Anterior, Medio y Posterior van a dar inervacion al-
paladar.

Hervio Maxilar Inferior - Se divide er dos - -
troncos - E1 Anterior que va a dar origen a las ramas
Temporobucal, Temporal Profundo, Medio y Temporomase
terino El Posterior da origen a cuatro ramas de las
cuales las mas importantes es el Nervio Dentario In-
ferior que da tas ramas Dentarias que estan destina-
das a inervar 1os molares inferiores. premolares vy
el canino, las ramas Terminales del Dentario Infe
rior son el Nervio Incisivo y el Nervio Mentoniano

7 3 HMODO DE ACCION DE LOS AMESTESICOS

Todos 1los anestesicos focales importantes son
sales de sustancias basicas. La base libre en nresen
cia del medio alcalino de los tejidos se lihera, re-
tardando a pequenas dosis, pero deteniendo a dosis -
apropiadas el paso de iones a través de la membrana,
el mecanismo de accion es un fenomeno de superficie,
la solucion anestesica provee una aran superficie -
libre con iones de la base con carca positiva, que -
son bien absorbidos por las, fibras y terminaciones
nerviosas que tienen carga negativa: los iones posi
tivos son seiectivamente positivamente absorbidos -
por el tejido nervioso. Los anestésicos son substan-
cias quimicas de sintesis, las cuales por su estruc-
tura molecular tienen caracteristicas y propiedades-
particulares que los hacen diferir de otros y ara -
cias a lo cual el C. Dentista podra hacer una selec-
cion idonea en cada caso particular, dependiendo del
tiempo o de la operacion a realizar
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7.4 PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DE LOS BLOQUEADORES
ANILIDES.

Todo agente bloqueador que se use en odontolo -
aia debe lTlenar los requisitos siguientes:

- Periodo de latencia corto.

-~ Duracion adecuada al tipo de 1ntervenc10n

- Compatibilidad con vasopresores

- Difusion Conveniente

- Estabilidad de las soluciones.

- Baja toxicidad sistemica.

- Alta incidencia de anestesia satisfactoria,

Xylocaina - Es el nombre registrado de "Lidocai
na", droga descubierta por quimico sueco Lofdren en-
colaboracion de los productos Astra, es el cloridra-
to de dietil-amino-acetato- 2.6 -xilidia

Citanest - Su nombre qenerico es Prilocaina -
0 Propilocaina y L-67, es el Clorhidrato de O-metil-
propilaminopioniiida; marca registrada de los labora
torios Astra

Xylocaina y Citanest - Son tas soluciones que -
tienen las propiedades deseaddas para hacer una ¢o
yrecta eleccion de ia anestesia y obtener ei maximo-
exito en la técnica anestesica, 10s dos anestesicos-
son amidas., con alaunas diferencias en sus molecylas
quimicas, ambas droaas tirene propiedades semejantes.,
¢in embarao hay una diferencia muv importante en -
cuanto a ta duracion de la anestestia y a la toxici -
dad es diferente va que 1a duracron es mayor en el -
Citanets, su toxicidad es de 50, menor que ia Xi1lo -
caina, ademas de que el Citancts produce menos vaso-
dilatacion y aumenta menos la circulacion local en
el sitio de la infiltracion

7 5 VASOCONSTRICTORES

Prolongan la accion y reducen la toxicidad sis-
temica de los anestesicos locales por retardo en su-



77

absorcion, deben usarse en zonas ricamente vasculari
zadas, como la reaion ainaivodentaria; si se omite -
su uso, la anestesia es inadecuada v pueden nresen -
tarse fenomenos de toxicidad nor absorcion ranida de
la droga La intensidad anestesica aue se lodgra con-
etlos, se debe al retardo en ta absorcion que hace -
prolonaar el contacto del bloqueador con el nervio

Alaunos vacoconstrictores proloncan la accion de la-
anestesia en un 100%, ta respuesta varia con el si -
tio de accion La incidencia de dafios a 10s nervios-
perifericos.,no es mayor con vasoconstrictor que con-
soluciones simples Dos tipos de drogas son de utili
dad en las soluciones bloqueadoras. -

- Aminas que actuan sobre los receptores adrenérai -
cos ~
a) Aminas Alifaticas _
b) Aminas Aromaticas (Epinefrina, Norepinefrina)

- Polipeptidos que actuan sobre el misculo Tiso de -
los vasos capilares ,
a) Vasopresion Octapresin
b) Anaiotensin

Las droaas que han demostrado mayor utilidad -
son la Epinefrina vy Octapresin; sin embarao, siendo-
la epinefrina el mas efectivo de todos, es capaz de-
despertar reacciones toxicas sistémicas, nor eso es-
importante apeaarse a las diluciones recomendadas
En pacientes cardidpatas puede usarse soluciones --
que contenaan Epinefrina en necuefia cantidad, como -
la que contienen los bloaueadores,nara obtener una -
analaesia profunda y de buena duracidn, aue exnoner-
se a no obtener buena analaesia con bloqueadores en-
solucion simple La propiedad del Octapresin es la -
de no producir isquemia acentuada, tiene propiedades
vasoconstrictoras su accion local es semeiante a la-
de la adrenalina, aunque menor efecto isquemico, pc-
ro al ser absorbido no produce las respuestas cardio
patas y vasculares, de la mayoria de Tas aminas sim-
paticomiméticas, por lo que su empleo es de aran se-
guridad, ademas de su uso hemostatico en ciruaia-
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7 6 SOLUCIONES BLOQUEADORAS

tas caracteristicas de dichas solJuciones estdn-
dadas por la concentracion del anestesico Jocal y -
del vasopresor de aht las diferentes combinaciones -
de cada una de ellas, dos son las principales que te
nemos que usarlas adecuadamente de acuerdo con cada-
uno de los pacientes y con las necesidades operato -
rias

Xylocaina al 2% con Epinefrina al 1:1000,000 --
Sus caracteristicas son: rapidez de accion, baja to-
xicidad, buena difusion y carencia de efectos alerai
cos .

Citanest 37 v Octapresin al 0 3 U.1I x ml - Solu
cion eminentemente adecuada con un maximo de seauri-
dad en odontoloqia, sus caracterisiticas son: alta -
frecuencia de anestesia satisfactoria, corto periodo
de 'atencia, buen poder de difusion, duracidn sufi -
ciente para la ejecucion de todos los procedimientos
dentales; un nuevo agente eficaz adecuado para todos
los tipos de pacientes y ademas con muy buena estabi
tidad

7 7 CULDADOS PRE-OPERATORIOQS

F1 C Dentista no debe omitir hacer una histo -
ria clinica que pueda revelar padecimientos cardio -
respiratorios, importante y antecedentes (e estados-
aleraicos o anafilacticos; asi mismo conocer el esta
do psiquico, para calmar su inquietud tanto psicolo-
aicamente como nor medio de un sedante, pues en un
pacienta exitabie puede tleaar a tener un sincope d
ntioloatla neuroacnica en el momento de la infiltra
cion del anestésico, en cuanto a los padecimientos
cardiovasculares (hinertension, trastornos de ritmo
desequilibrio neuroveaetativo princinalmente con me
tabolismo basal elevado, (nubertad, seaundo trines
tre de embarazo), alteraciones cndocrinas (diabetes,
tirotoxicosis, etc ) asi como interrpoar sohre el -
tipo de medicamentos que este usando, para valorar -

D
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el riesgo y conocer alguna reaccion probable. En los
casos en el que paciente relate antecedentes de aler
aia a medicamentos, hacer pruebas de sensibilidad -
E1 consultorio deberd de contar con un equipo de --
reanimacion para el tratamiento de cualguier tipo de
reacciones que repercutan sobre Tas funciones vita -
les, como un dispositivo para administrar oxiaeno a-
presion, jerinaas hipodermicas para uso inmediato -
(esteriles), soluciones de analépticos, vasopresores
etc , Tener especial cuidado de que tanto el sillon-
como todo el equipo se encuentren en perfecto estado
eleair la solucion bloaueadora en cada caso, evitar-
la inyeccion intravascular, infiltrar lentamente Tla-
solucion, viailar estrechamente al paciente mientras
se establece el bloqueo nervioso, procurando durante
el tiempo de latencia distraer su atencidén en una -
forma aaradable

7 8 BLOQUEO DE LAS RAMAS DEL NERVIO MAXILAR SUPERIOR
7.8.1 NERVIO INFRAORBITARIO

Anatomia.- Dicho nervio es continuacion directa
del nervio maxilar superior, se introduce en la or-
bita a través de la hendidura esfenomaxilar y corre-
en el piso de la misma, primero en el surco v lueqo-
en el canal infraorbitario y distribuirse por la --
piel del pdrpado inferior, la porcicon lateral de la-
nariz y el labio superior, asi como por la mucosa -
del vestibulo nasal.

Técnica.- (Intraoral) Se palpa con el dedo me -
dio Ta porcion media del borde inferior de la o6rbita
y luego desciende cuidadosamente cerca de 1 c¢cm por-
debajo de éste punto, donde por 1o aeneral se puede-
palpar el paquete vasculonervioso que sale por el -
agujero infraorbitario, manteniendo el dedo medio en
el mismo Tuaar, se levanta con el pulgar y el indice
el labio superior y con la otra mano se introduce Ta
aauia en el replieaue superior del vestibulo oral, -
diriaiéndola hacia el punto en el cual se ha manteni
do el dedo medios; aunque no se pueda palpar la punta
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de la aguja, es inyectada en los tejidos subyacentes
y es posible sentir con Ta punta del dedo como es -
infiltrada Ta solucién. Se inyectan de 2 a 3 ml de -
anestésico.

Indicaciones.~ Intervenciones quirirgicas en el
Tugar de distribucion del nervio infraorbitario; diaq
néstico diferencial en casos de neuralaia para loca-
lizar Tas "zonas de disparo" del nervio Triaémino, -
extracciones complicadas con resecion de colrnaijo so-
bre uno o varios incisivos o caninos, asi como extir
pacion de quistes radiculares o granulomas dentarios.

7.8.2 RANAS ALVEOLARES SUPERIORES

Anatomia.- Las ramas alveolares superiores se -
desprenden del nervio infraorbitario, antes de que -
éste atraviese la hendidura esfenomaxilar, da oriaen
a las Ramas Alveolares Posteriores Superiores, que -
corren en la superficie de la tuberosidad del maxi -
Tar superior y penetran en ellas para inervar los mo
lares superiores Durante su trayecto por el conduc-
to infraorbitario, el nervio infraorbitario da orj--
gen a la Rama Alveolar Superior Media y a varias Ra-
mas Anteriores, inervando a los premolares, caninos-
e incisivos superiores

Tecnica. - Las Ramas Alveolares Superiores Poste
riores se bloquean introduciendo Ta aquia por detras
de la cresta infracicomatica e inmediatamente distal
al seaundo molar., después se diriae la punta de la -
aguja hacia el tuberculo maxilar y se introduce de 2
a 3 cm , haciendo dibujar una curva aplanada de con-
cavidad superior, durante la maniobra se infiltran -
aproximadamente 2 m1 de prilocaina al 2% con o sin-
vasoconstrictor ©Esta téecnica se denomina "Inveccion
de la Tuberosidad" Las Ramas Alveolares Superiores-
Medias y Anteriores se bloquean separadamente para -
cada diente, en particular introduciendo la aauia en
la mucosa dainaival que rodea al diente v buscando la
extremidad de la raiz, en donde se infiltrardn 1 o 2
m}t. de prilocaina o lTidocaina al 2% con 0o sin vaso--
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constrictor, describiendo cuidadosamente lideros mo-
vimientos en abanico con la punta de la aauija, de -
ésta manera es posible anestesiar hasta 3 dientes -
desde el mismo punto de insercidn.

Indicaciones - Se utiliza ésta tecnica para tra
tamientos conservativos, pero si se tratara de una -
intervencidn quiruragica, es necesario complementar -
tTa infiltracion palatina para cada diente en particu
lar y cuando se va hacer una extraccion de todos los
dientes de la mitad del maxilar es necesario el blo-
queo tanto del nervio palatino anterior como la del-
nasopalatino

7 8 3 NERVIO PALATINO ANTERIOR

Anatomia.- Corre desde la fosa pteriqopalatina-
hacia abajo en el canal del conducto palatino poste-
rior, atraviesa el aqujero palatino posterior para -
aparecer en el paladar duro e inervar la mucosa de -
esta region y encia palatina correspondiente.

Técnica.- Se bloquea invectando unas decimas de
ml. de lidocaina o prilocaina al 2% con o sin vaso -
constrictor en 0o al lado del aaujero del conducto pa
latino posterior situado a la altura del sequndo mo-
lar, 1 cm. por encima del reborde aingival.

Indicaciones .- Las mismas que las de las ramas-
alveolares superiores,

7.82.4 NERVIO NASOPALATINO

Anatomia.- Es el mayor de las ramas nasales pos
terosuperiores, corre hacia abajo vy adelante, a lo =
largo del tabique nasal, atraviesa el agujero palati
no posterior para aparecer en el paladar duro e iner
var la mucosa de ésta reqion y encfa palatina corres
pondiente.

Técnica.- Se bloquea inyectando unas décimas de
mil. de lidocaina o prilocaina al 2% con 0 sin vaso--
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constrictor en o al lado del aaujeroc del conducto -
palatino posterior situado a la altura del sequndo -
molar, 1 cm. por encima del reborde ginaival.

Indicaciones.- Las mismas que las de las ramas-
alveolares superiores. :

7.8.4 NERVIO NASOPALATINO

Anatomia.- Es el mayor de las ramas nasales pos
terosuperiores, corre hacia abajo y adelante, a lo -
larago del tabique nasal, atraviesa el conducto pala-
tino anterior y dd rama a la porcidn mds anterior -
del paladar duro y a la encia que rodea a los incisi
.VO0S superiores.

Tecnica.- Se bloquea infiltrando unas décimas -
de m1. de prilocaina o lidocaina al 2% con o sin va-
soconstrictor en o inmediatamente al lado del conduc
to incisivo situado en la linea media por detras de-
los incisivos.

Indicaciones.- Las mismas que de las ramas al -
veolares superiores.

7.9 RAMAS DEL NERVIO MAXILAR IMNFERIOR
7.9.1 NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

Anatomia - Se desprende del Nervio Maxilar Infe
rior cuando éste se divide inmediatamente por debajo
del agujero oval y se diriage hacia abajo, primero -
por dentro del musculo pterigoideo externo y por --
fuera del misculo pterigoideo externo, entre este y-
la rama del maxilar inferior EIl nervio entra en el-
orificio del conducto dentario que esta situads mas-
o menos en el punto medio de la rama vy corre en el -
canal del mismo nombre hasta el niveil dal incisivo -
mesial, aqui se divide dando ramas para los dientes-
y encia de la mandibula.
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Técnica.- Con el dedo indice izquierdo se loca-
1iza Ta linea oblicua, es decir, el borde interno de
la rama de la mandibula. Se hace puncidén inmediata -
mente por dentro de éste punto a 1 cm. por encima -
del plano oclusal del tercer molar; la jerinca debe-
mantenerse paralela al cuerpo de la mandibula y so--
bre todo al plano masticatorio, desde éste punto, la
punta de la aauja se introduce lentamente 2 cm peaa
da a la cara interna de la rama maxilar, al mismo -
tiempo se qira la jerinaa hacia los premolares del -
lado opuesto, manteniendolo siempre horizontal, la -
punta de la aaguja se mantiene durante toda la manio-
bra en contacto de Tla rama, si el paciente mantiene-
la boca abierta, se obtendra mayor seauridad en el -
bloqueo. . Si es necesario bloquear el Nervio Linaual;
se infiltra una pequefa cantidad de solucion anesteé-
sica cuando la aguja rebase Ta linea milohioidea, -
aunque deneralmente eéste nervio queda bloqueado indi
rectamente ya que cuando se introduce la aauja casi-
siempre se infiltra un poco de anestésico, una vez -
que se hayva alcanzado el punto deseado, con la punta
de Ta aauja se infiltra de 1 5 a 2 ml de lidocaina-
o prilocaina al 2% con o sin vasoconstrictor,

Indicaciones. - Tecnica adecuada para ciruaia bu
cal, tratamiento de Tos dientes correspondientes, Ta
anestesia obtenida en la reaidn de los incisivos -
puede ser relativa, debido a la doble inervacion, -
intervencidon quiraraica de alveolos situados en el -
costado del borde linqual, en el surco comprendido -
desde el primer molar hasta casi Tla linea media v si
el nervio linoual esta también anestesiado, en el --
borde lateral de Ta ltengua; cuando se ha complementa
do la anestesia con el bloqueo del Hervio Bucal, in-
clusive intervenciones en la encia correspondiente a
los molares seaundo y tercero; v extracciones de los
mismos.

7.9.2 NERVIO MENTONIANO

Anatomia.- Se origina en el conducto dentario -
inferior a partir del Nervio Alveolar Inferior y sa-
le a través del agujero mentoniano a la altura del -
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premolar distal; inerva la piel, mucosa del labio -
inferior y piel de la mandibula.

Técnica.- E1 foramen mentoniano se encuentra en
el replieaque inferior del vestibulo oral por dentro-
del labio inferior e inmediatamente por detrds del -
primer premolar; con el indice izqierdo se palpa el-
paquete vasculonervioso a su salida del aaujero men-
toniano, el dedo se deja ahi v eierciendo presidn -
moderada, mientras la acuja se introduce hacia dicho
punto hasta que la punta esté en la cercania inmedia
ta del paquete vasculonervioso; ahi se invectan 1 o-
2 ml de lidocaina o prilocaina al 2% con o sin vaso
constrictor, con esta técnica se evita producir le -
siones vasculares

Indicaciones - Tratamiento de los incisivos, -
caninos o primeros premolares inferiores, interven -
ciones quiridraicas en el labio inferior, mucosa ain-
gival o porcion labial del proceso alveolar, las ex-
tracciones del qgrupo de dientes mencionados, anterior
mente deben ser efectuadas, despues de haberse com -
plementado con el bloqueo del MNervio Linaual

7.10 ACCIDENTES Y TRATAMIENTO

Deberdn reconocerse a tiempo y saber diferen -
ciar los principales accidentes como lo son:

a) NAccidentes Relacionados con los Anestésicos.
Aunque la dosis que aeneralmente usa el C. Dentista-
para el procedimiento de rutina es muyv pequenia (20 -
30 ma), la reaion gingivodental es ricamente vascula
rizada, puede haber una absorcion rapida de la droaa
y dar manifestaciones de toxicidad sohre el sistema-
nervioso central, tales como: escalofrios, temblores
vision borrosa, etc. Otras veces mas raro aun, se -
presentaban reacciones por sensibilidad inmunolocica
que pueden ocasionar trastornos resniratorios, tales
como espasnos bronquiales, disnea y estado asmatico;
éstos trastornos se acompafian de alteraciones muco -
sas, tales como urticaria, eritema v edema anaioneu-
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rotico asi como un estado de shock anafildctico.

b) Accidentes por Patologia pre-existente inde-
pendiente de las soluciones bloqueadoras.- Un pacien
te de edad avanzada puede presentar una crisis de -
anaor pectoris, un diabetico caer en coma o un hiper
tenso presentar alqan accidente cardiovascular

c) Accidentes por Sobredosificacion o mala indi
cacion de los asopresores.- Son los accidentes menos
frecuentes, sin embarqgo, un paciente muy nervioso, -
anciano hipertenso o con tirotoxicosis pueden ser ca
sos cuya patologia pre-existente sea un factor a al-
aun accidente por la accion de los vasoconstrictores
sobre todo aminas presoras.

F1 tratamiento adecuado en todos los tipos de -
accidentes que hemos citado, se reduce a mantener -
las funciones vitales respiratorias v cardiovascula-
res

- Posicion de Trendelenbura

- Mantener vias respiratorias libres, colocar la ca-
beza en plano sagital en ligera extensidn v levan-
tando la mandibula, aspirar las secreciones o re -
aurgitaciones, colocar canula farinaea cuando la -
lengua obstrucciona el juego respiratorio.

- Oxigenacién

La depresidn respiratoria, el espasmo larinaeo-
y la obstruccion respiratoria de cualquier causa dan
lugar a hipoxia que debe ser tratada de inmediato. -
La oxigenacion puede realizarse de acuerdo con la ur
gencia y arado de hipoxia con las medidas siauien ==
tes:

a) Cuando hay respiracion espontdnea, basta co-
locar un cateter nasal administrando de 2 a 3 litros
de oxigeno por minuto.
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b) Si no hay respiracion espontédnea, colocar el
dispositivo de mascarilla y bolsa para dar oxigeno -
a presion, manteniendo la respiracion artificial has
ta que aparezca la respiracion espontanea
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CAPITULO VIII "EXODOMNCIA"
8 1 DEFINICION E IMPORTANCIA

Rama de la Odontoloata cue trata de la abuli---
cion (sacar, extraer) de los dientes del maxilar y -
fa mandibula en donde se encuentran implantados. Se-
entiende como extraccion total, la operacion que tie
ne por obieto extraer de los alveolos. las raices de
los organos dentarios que se consideren como nosi---
v Os .

para ofrecer un servicio de salud mas efectivo-
al paciente; el C. Dentista tendra los conocimientos
importantes de anatomia dental, va mencionados ante-
riormente con el objeto primordial de saber mas que-
nada numero de raices, y en cuanto a interpretacion-
radiogrdafica su importancia es iqgual ya que conjunta
mente tendremos una vision amplia con la finalidad -
de evitar 1o mejor posible accidentes y complicacion
an conjunto con los conocimientos de anestesia tam -
bien va mencionados

& 2 PRINCIPIOS GEMERALES

Una tecnica cuidadosa basada en conocimientos y
habilidad es el factor mds importante para tener exi
to en la exodoncia, teniendo muy en cuenta la rela -
cion con los tejidos vivos, los cuales se trataran -
con mucho cuidado.

8 2.1 PSICOLOGICO
8.2.1.1 COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE

La reacci6n con la que diferentes personas res-
ponden al mismo estimulo, varia considerablemente; -
va que los individuos reaccionan al dolor seaiin su -
conformacidén bdsica que puede variar desde estoicis-
mo hasta sensibilidad externa.
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a) Un paciente ocasional que no desee aneste -
sia podrd soportar una extraccidén mostrando pocas - .
sefales externas de dolor.

b) Otro tipo de paciente, bajo profunda aneste
sia local, puede saltar cuando se le coloquen unas-
pinzas sobre el diente a extraer.

c) E1 paciente estoico es capdz de desdenar -
hasta cierto qrado el dolor que estd sintiendo.

E1 control emocional en presencia del dolor va
ria considerablemente; los pacientes en el mismo -
umbral al dolor pueden variar desde el individuo -
que reacciona en forma exagerada, como el nifio sin-
inhibiciones, hasta el paciente que no muestra sefa
lec externas de dolor

8 2.1.2 PACIENTE ANSIOSO

E1 medio puede relacionarse con cualquiera de-
los factores siquientes-

a) Miedo al Hiedo mismo.- Experiencias pasadas
de alaun incidente doloroso durante la infancia que
hayan sido relegados al inconsiente, e incluso his-
tortas de experiencias dolorosas de otras personas,
pueden condicionar al paciente a temer al miedo que
asocia con el procedimiento

b) La Operacion - Cualquier individuo se nreo-
cupa en cierto arado acerca de una operacion inmi -
nente Es responsabilidad del dentista v de su ner-
sonal, reducir eéste miedo normal a su minimo absolu
to, cuando se obtiene exito, induce al paciente con
fianza en uno; que mitiaue el miedo natural se lo -
arara preparando psicoloaicamente al paciente, mos-
trando una qran consideracion sin emplear palabras.
La mayoria de los Dentistas no extraeran dientes en
pacientes que aterren los brazos del sillion, hasta-
mostrar los nidillos blancos, por el contrario, pre
feririan prepararlo psicoloaicamente v con premedi



cacicn para una visita subsccuente en aque se encuen
tren mas tranquilos

c) Estetica - La matrona menonausica, cuvos h
ios estdan casados, CuUvo esposo en la cumhre do oo -
carrera asta siemnre ocupado v no le nrecta la aten
cion ave -lta desea; quien ha nerdido beliera v zu-
verntud, toma el aspecto de una castracion subcen --
ciente, teme estar perdiendo en la sociedad el 50 -
der que alaun dia confirio su belleza, sicndo ento-
sitimo aalpe de tal nroceso. este miedo nuyede acra-
viaree nor inestabiiidad mental asociada a la wnenn-
nausia "1 C Dentista sensato nrocedera lentanecnic
al recomsndar estas extracciones, mostrando lan ra-
sones natoloaicas v permitiendo cue la naciento ex-
nrese primero la conclusion de que deberan extraor-
se todos los dientes Debe recordarse que el dolor-
axnerimentado por un paciente temeroso, realnente -
¢ siente, aun cuando en ciertas enfermedades nsico
somaticas no pueda encontrarse base oraanica obiei?
va al dolor B

& 2 1 3 VALORACION Y PREPARACIOI

Antes de iniciar el tratamiento debera valorar
se lta conformacion aencral nsicoldaica del nacien -
te, la confianza y sequridad en si mismo, su acti -
tud aeneral y su parte dan indicaciones sobre sus -
reaccicnes nosteriores; la firmeza dotl oneradar en-
el momento seauida despues de la oneracion novr alqu
nas najiabras amables de eloaions sobre <u excelonte-
compertamiento, sin mencionar lo desaaradaple, el -
resttitado es ocue de éste paciente haran un amicn -
Cdad, raza, salud, factores fisicos e incluso voca-
cion renresentan variables que deberan tomarse en -
consideracion al valorar al paciente En la nresen-
tacicén verbal del problema de exodoncia deberan ox-
plicarse al paciente que debe esperar, las comnli -
cacioncs v problemas posoperatorios nosibles nueden
identificarse sin describir cada uno do los no2a---

les catnstroficos, el paciente nuede fTener auaprhbiu-
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nidad de verificar estas experiencias mas adelante.
v basdndose en ello, tener mas confianza en el den-
tista que se advirtio con anticipacion.

§.2.1.4 MANEJO PSICOLOGICO EMN EL CONSULTORIO

E1 consultorio v su personal deberdan ouiarse -
nara infundir confianza en el paciente desde el mo-
mento de su 1lenada, nada frusta tanto éste obieti-
vo como ianorar el naciente en un consultorio 1leno
de inanimacion e impersonal otro motivo de irrita -
cion lc constituyen los ruidos aienos al mismo, los
instrumentos nunca deberan exponerse a la vista y -
~7itar los que suoieran medicacion, tanto como sea-
rosible ET1 operador debera actuar con tranquilidad
ern forma simpatica, con gentileza mostrando sequri-
dad en si mismo para inspirar confianza Todo el -
consultorio debera dedicarse a eliminar problemas -
psicologicos en los pacientes v asequrarles que so-
lo sufriran mclestias mentales minimas mientras es-
tan en el

82 1 5 ASPECTO PSIQUIATRICO

Los pacientes neuroticos necesitan extraccio -
nes dentales tanto como en pacientes nornaies, pero
exizten varias diferencias que deberan observarse -
en su manejo, puesto que dichos pacientes frecuernte
mepte sufren tensiones que hacen dificil su maneio,
nuede mostrar reacciones nosoperatorias extrafas, -
insistira en recetarse operaciones que seaun el le-
curaran milaarosamente su nroblema, es casi imnosi-
ble convencer al paciente de que el tratamienta aue
cuciere no le servira de que realente necesita tra-
tamiento nsiquiratrico S1 el dentista cree oue el
narniente pueda resentirse nor esta recomendacion, -
nodra enviarlo a un neurolooo para cue valore las -
vias neuroloaicas

& 2 2 PREMEDICACTION

La premedicacion con anestesia local nara ei--
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tracciones es Gtil, especialmente si se preveé que -
la operacibén comprenda procedimientos complicados. -
La premedicacidn deberd ser delineada para cada indi
viduo, puede variar desde medicamento ataraxico o -
barbitirico, tomado por la boca en casa, o en la sa-
la de espera, hasta la inyeccion intramuscular de un
narcdético sintético o inyeccidn intravenosa de un -
barbitirico administrado cuando el paciente esta en-
el sillon, se han desarrollado técnicas que varian -
desde una sola inyeccion intravenosa hasta inyeccio-
nes continuas usando una combinacion de medicamentos
para proporcionar sedacion durante un nrocedimiento-
mas nrolonaado, estas tecnicas nronorcionan sedacion
v amnesia, pero no producen inconciencia ni a los -
factores adicionales inherentes a ella aue necesitan
viailancia, instrumental automatica como 1o son res-
piracion, presion arterial y vias aereas.

Una tecnica ampliamente usada comprende la in--
yeccion intravenosa de diacepam en cantidades de 20-
ma. o menos antes de administrar el anestesico local
el medicamento se inyecta en la vena mediana basili-
ca o preferentemente en alauna vena de la mano para-
ey mas sequro, aunque tal vez sea mas doloroso. el-
medicamento se inyecta a una velocidad de 5 ma por-
minuto y se interrumpe la inveccion cuando empiecen-
a caer los parpados.se inyecta el anestesico local -
inmediatamente despues de retirar la aauia de la ma-
no

Tecnica de Ataraxico Intravenoso - Parece ser -
una tecnica mejor inmediatamente antes de iniciar --
el procedimiento quirurgico; se administrara aneste-
sia local sin premedicacion, usando tecnica cuidado-
sa precedida por anestesicn topico que hayva permane-
cido contra el lugar de la inveccion durante tres --
minutos, se permite permanecer sentado en Ta tranqui
la sala de operaciones hasta aue haya anestesia pro-
funda, dicha administracior cambia la actitud mental
del paciente en el momento mas importante, rara vez-
se necesita mds de 10 mo si se administra en esta -
coyuntura. La analaesia por inhalacion con oxigeno y
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oxido nitroso es un -avance reciente e importante en-
las técnicas de sedacidn.

8 2.3 DIAGNOSTICO

Cuanta mds experiencia posea el C.D. en exodon-
cia, mds consciente estard de las complicaciones que
puedan ocurrirle y mas cuidadoso serd su examen, se-
4 experto en justipresiar el examen v el darea de 1la
boca involucrada. Las consideraciones Tegales requie
ren reqistrar el examen aue dehera redactarse v re--
aistrarse con cierto detalle, dividiendose en diver-
sas porciones como: Historia Clinica, Inspeccion Bu-
cal, Examen Radioarafico y Pruebas de Laboratorio

& 3 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXODON
CIA -

& 3 1 INDICACIONES

Se considera candidato a extraccion todo diente
que no sea util al mecanismo dental total.,

a) Patologia Pulpar.- Sea aquda o cronica no -
compatible con terapeutica endodontica, diente impo-
sible de restaurar con procedimientos parodontales,-
aun cuando no sea demostrable patoloaia pulpar.

b) Enfermedad Parodontal - Aquda o cronica, que
no sea compatible con el tratamiento.

¢) Efectos Traumaticos - Sobre diente o alveolo
a veces van mds alld de cualquier posible reparacion
muchos dientes en la linea de fractura del maxilar -
se extraen para tratar el hueso fracturado.

d) Dientes Impactados o Supernumerarios.- A con
secuencia de no tomar frecuentemente su luagar en la-
1inea de oclusion.

e) Consideraciones Ortodéncicas.- Pueden estar-
los dientes ya brotados, en erupcién, caducos reteni
dos, mal colocados, terceros molares.
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f) Dientes Desvitalizados.- Son focos posibles-
de infeccidn, si estan negativos radiograficamente -
se extraen a veces como Gltimo recurso a peticion -
del meédico.

g) Patologtia en Hueso Circundante.- Pero que -
incluya al diente, como quistes, osteomielitis, tumo
res y necrosis oseas, pueden requerir la extraccion-
del diente.

h) Consideraciones Proteticas.- Pueden requerir
la extraccion de uno o mas dientes para loarar el -
disefic o estabilidad de la protesis.

i) Dientes en Linea del Fuego.- De radiacion te
rapeutica planeada en una area cercana se extraen -
para que la osteorradionccrosis del hueso que sobre-
venaga no se complique por cavies debido a radiacion,
o por pulpas necrosantes v secuelas,

8.3.2 CONTRAINDICACIONES
8,3.2.1 CONTRAINDICACIONES LOCALES

Se asocian principalmente a infeccion, y en me-
nor grado a enfermedad maliagna.

a) Infeccion Aguda con Celulitis no controlada
Debe controlarse de manera que no se extienda aun -
mas.

b) Pericoronitis Agquda - Debido a la flora bac-
teriana mixta que se encuentra en el drea

c) Estomatitis Infecciosa Aguda.- Es una enfer-
medad 14bil y dolorosa, por lo que complica la exo -
doncia interrecurrente.”

d) Enfermedad Maligna Alterada.- En donde el -
diente a extraer se encuentre incluido en el fumor,-
pues éste reaccionaria con exacerbacién y falta de -
la curacidén de la herida local.
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e) Maxilares Radiados.- Puede desarrollar ra --
diosteomielitis aquda después de Ta extraccion por -
falta de soporte y aporte sanguineo.

8§.3.2.2 CONTRAINDICACIONES GENERALES

Cualquier enfermedad o malformacion generaliza-
da puede complicar la extraccion o ser complicada -
por ella entre las mas frecuentes son:

a) Diabetes No-Controlada.~- Se caracteriza por-
infeccion de la herida y la cicatrizacion no es nor-
ma 1

b) Cardiopatias - Como arteriopatia coronaria,-
hipertension y descompensacion cardiaca pueden com -
plicar la exodoncia, el manejo requiere avuda medi -
ca

c) Discrasias Sanauineas.- Incluve anemias sim-
ples v araves, enfermedades hemorraaicas como hemo -
filia v leucemias

d) Enfermedad de Addison o cualquier deficien -
cia de esteroides, es extremedamente neliarosa

e) Posibilidad de Endocarditis Bacteriana sub -
aauda no diagnosticada. se refleia comec fiebre de -
orioen desconocido

f) Nefritis

a) Embarazo - Sin complicaciones de 1o contra -
rio estas se harian en el seaundo trimestre de emba-
razo

h) Psicosis y MNeurosis - Debido a la inestabili
dad nerviosa que reflejan

8 4 CONSULTORIO Y EQUIPO

Se requiere poco cambio para adaptar el consul-
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torio aeneral, en el momento de practicar una exodon
cia, la escupidera de ser posible se empuja hacia -
adelante de tal manera que el ayvudante pueda traba -
jar en el lado del paciente, opuesto al del operador
sera suficiente una buena luz sobre la unidad, la as
piracion es importantisima, debera estar al alcance-
una mesa de mayo detras del sillon con el instrumen-
tal correspondiente, debera haber un lugar para lta -
lata esteril con compresas en la habitacion, habra -
un neanatoscopio para ver la radiografia en posicion-
prominente frente al operador, la habitacion debera-
contener una maquina de rayos x para que el paciente
no tenga que desplazarse para la toma de radioqrafra
despues de Ta operacion o durante ella

8 5 INSTRUMENTAL

Cuanta mas experiencia se adquiera en exodoncia
v mayor volumen de trabajo se tenaa, mas sencillo y-
estandarizado se volvera su instrumental Muchos -
practicantes han sustituido pinzas universales por -
pinzas pares (derecha e izquierda), otro es la elimi
nacion de muchas por no decir todas las pinzas espe-
ciales, naturalmente se encuentra amplia variacion--
en austos y averciones personales asi1 como en las di
versas tecnicas que requiere el instrumental especia
zado Se aconseja a quien empieza a iniciarse con el
instrumental basico y familiarizarse profundamente -
con su uso cuando menos durante un ano antes de pen-
sar en instrumentos nuevos adicionales.

Un instrumento que ha probado ser satisfactorio
y completo a lo largo de los anos es el siquiente:

Pinzas Estandar No. 1.- Para incisivos latera -
les, centrales, caninos y premolares superiores de -
alqunos casos.

Pinzas Estandar No. 65.- Para puntas radicula -
res superiores.

Pinzas Estandar No. 10 .- Para molares superio-
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res. |
Pinzas Ash Med. No. 1l.- Para dientes inferio -
res. e T

Pinzas Estandar No. 16.- En cuerno de vaca, pa-

ra molares 1nferiores, e IR
Pinzas Estandar Notflﬁg}e;PQféjpﬁémQTares supe-

riores. L S

Pinzas Esténdar'No“ISI;A Para premolares infe-
riores. : -

+ Ademas de que se aconsejan pinzas super1ores e-
inferiores para atender nifos.

-Elevadores Rectos
-Elevadores de Bandera

El instrumental debe de ser de acero inoxidable
es recomendable tener dos juegos completos para pre-
veer los contratiempos inesperados

§ 6 ESTERILIZACION Y CUIDADO DEL TINSTRUMEMTAL

La meior manera de esterilizar el instrumental-
es con autoclave. ltos instrumentos afilados nueden -
esterilizarse con el esterilizador de aceite calien-
te; las soluciones frias se wusan para almacenar 1ns-
trumentos esteriles o para la esterilizacion prima
ria. E1 almacenamiento de instrumentos esteriles re-
presenta un problema, cada pinza debera envolverse -
en un lienso ajustable a la mesa de mayo lienzo v -
pinzas deberan esterilizarse juntos, una marca en -
el exterior del paquete, antes de esterilizar, iden-
tificara el instrumento Una vez terminada la exodon
cia, los instrumentos deberan lavarse con cepillo y-
jabon, para eliminar sanare y desechos que se endure
ceran durante la esterilizacion.



8 7 EXTRACCION CON PINZAS
8 7.1 ANESTESIA

El instrumental deberd estar cubierto con un -
lienzo esteril, cuando el paciente entre a l1a sala -
de operaciones €1 se sentara, se ajusta el sillon --
en posicion adecuada para colocar la anestesias; se -
coloca una toallita al paciente e€ste usard un eniua-
que bucal, se le administra anestesico local, se --
procede a anestesiar la zona correspondiente con la-
tecnica adecuada, se apaga la ldampara se le permite-
al paciente que lea o entablar una conversacion du -
rante 10 mn

8 7.2 POSICION DEL PACIENTE

ET sillon que aeneralmente debe colocarse en -
posicidn adecuada para la exodoncia, para la realiza
cion de extracciones 1inferiores debe estar tan bajo-
como sea posible; para extracciones superiores, el -
maxilar del paciente debera estar a la altura del -
hombro del operador. Estas posiciones permiten que -
el brazo cuelaue en forma laxa de la articulacion -
del hombro, evitando la fatica asociada a sostener--
los hombros en una posicidén alta y poco natural Las
posiciones bajias permiten aue los misculos de la es-
palda y piernas del operador intervenaan en la opera
cion como ayuda para el brazo El sillon puede incli
narse ligeramente hacia atras en casos de extraccio-
nes superiores.

8.7 3 PREPARACION Y USO DE LIENZOS DE CAMPO

La lampara para operaciones se vuelve a encen -
der, el operador y su ayudante se lavan, se coloca -
un T1ienzo estéril sobre la toallita del paciente, -
mientras se le advierte que no la toque. Como el -
lienzo estd estéril pueden colocarse sobre é1, la --
gasa e instrumentos. Se coloca una compresa de gasa-
de 7.5 x 7.5 cm. en la boca, de tal manera que se -
logre el aislamiento del campo operatorio, la compre
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sa permite que dicho campo esté seco, manteniendo 1la
Tenaua apartada de 1a operacion, absorbe saliva y -
sanare, evitando quelos dientes y sus fraamentos se-
deslicen a la parte posterior y asi evitar que el pa
ciente se esté inclinando a escupir, de eleqir tecni
ca de aspiracién continua, puede usarse o no la com-
presa de qasa.

8 7.4 POSICION DE LA MANO IZQUIERDA

Los dedos de la mano izquierda sirven escencial
mente para retraer los tejidos blandos y proporcio -
nar al operador los estimulos sensoriales necesarios
para detectar la expancion de la placa alveolar y el
movimiento radicular bajo la placa Por éstas razo
nes se coloca siempre un dedo sobre la capa alveolar
bucal o labial, que queda sobre el diente, y otro de
do retrae el labio o la lengua, un tercer dedo,que -
puede ser el pulgar, guia las pinzas hacia su luaar-
sobre el diente y proteje los dientes del maxilar -
opuesto, contra contacto accidental con la parte pos
terior de las pinzas en caso de que el diente se des
renda subitamente En extracciones inferiores debe -
proporcionar fuerza de torsion iaual v opuesta con -
la mano izquierda para contrarrestar las fuerzas -
aplicadas a la mandibula por fas pinzas de la extrac
cion en la mano derecha., de manera que no se provao -
aue dolor ni lesiones en la A T M cada extraccion vy
tipo de pinzas recauieren diferentes posiciones de la
mano izquierda para acomodar las posiciones de la ma
no derecha que sostienen a la pinza.

8 7.5 TIEMPOS PARA LA EXTRACCION

Se usa una cureta Molf Mo 2 para comprobar la-
anestesia, se gira alrededor del manguito aingival--
de cada diente a extraer, con la mano derecha se ha-
ran los pasos siguientes:

Sindesmotomia del diente a extraer
Debridacion que se hara con elevadores
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Colocacidn del bocado interno del Forceps
El pico en palatino o lingual :

Colocacion del bocado externo de}"Fo
E1 pico bucal o labial :

Presion para que los bocados 11equen a]“cuello del
diente.

El eje longitudinal del forceps debe colocarse pa-
ralelo al eje longitudinal del diente. :

Luxacidn Interna

En Dientes Superiores:

Incisivo Central

Movimiento hacia labial

Movimiento hacia palatino

Movimiento rotatorio de labial a distal
Movimiento rotatorio de labial a mesial
Incisivo Lateral

Movimiento hacia palatino

Movimiento hacia labial

Canino

Movimiento hacia labial

Movimiento hacia palatino

Movimientos Tabial y palatino con mas fuerza
Premolares

Movimiento hacia bucal

Movimiento hacia palatino

Molares

Movimiento hacia bucal
Movimiento hacia abaio y hacia palatino
Movimiento hacia bucal repetido con méds fuerza

En Dientes Inferiores:

Incisivos y Caninos
Movimiento hacia Tlabial
Movimiento hacia lingual
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Premolares

Movimiento hacia lingual
Movimiento hacia bucal

Movimiento rotatorio mesial-bucal
Movimiento rotatorio invertido

MoTlares

Movimiento hacia linaual

Movimiento hacia bucal

Movimientos hacia los lados bucal y linaual repeti -
dos pero con mas fuerza.

- Luxacion Externa

“n Dientes Superiores: E1 movimiento es hacia aba-
jo en linea con la posicion original del diente.

En Dientes Inferiores: El movimiento es hacia arri
ba en linea con la posicion oriainal del diente.

- Movimiento de Extraccion

Retirar o jalar el diente.

8 8 PROCEDIMIENTO DESPUES DE LA EXTRACCION

Despues de la extraccion, todas las espiculas -
oseas y porciones del diente o de restauraciones o -
calculos libres se retiran del alveolo, asi como de-
los canales bucales, linauales y de la lenqua, de --
existir tejido patoloaico en la reaion apical, se -
guita cuidadosamente con una pequefia cureta £] al--
veolo debe comprimirse con los dedos para volver a -
establecer la anchura normal, en caso de extraccio -
nes multiples, los alveolos pueden comprimirse hasta
un tercio. Las suturas generalmente no son necesa -
rias a menos de que se hayan incidido panilas Cuan-
do se prevee infeccion posoperatoria, puecden colocar
se conos de sulfonamidas en los alveolos de molares,
premolares y caninos inferiores. EIl alveolo se cubre
con una compresa de gasa de 7 5 x 7.5 cm. que ha si
do doblada en cuartos y ligeramente humedecida en su
centro con agua fria, para evitar que la hemorraqgia
del alveolo penetre en Ta adasa en dicho punto, pues

3
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le hara desgarrar el resto del codaulo al retirar la
aasa, provocando nueva hemorragia, se le pide al pa-
ciente que muerda la casa durante 5 minutos; pasando
este tiempo, se toma una radioarafia para verificar-
los resultados, se coloca otra compresa estéril hume
decida aue debera permanecer hasta que el paciente -
lleaue a su casa. Se facilita al paciente una hoia -
de instrucciones impresas junto con una receta para-
nreveer el dolor, se administrard antes de que apa--
tesca o bien desaparezca el efecto anestesico Se -
concerta cita para el examen posoperatorio
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CAPITULO IX "PROSTODONCIA"
9 1 DEFINICION E IMPORTANCIA

Prostodoncia - Es la parte de la prdtesis odon-
toloagica consagrada al estudio de la rehabilitacion-
fisiopatoldgica de la edentacion.

Siquiendo el concepto de los cldsicos podemos
formar nuestro criterio, frente a los problemas de
deseauilibrio planteados por la edentacion, no aln
scr humano ideal, sino variado y combinante, pero
equilibradamente integrado: anatomico, fisioloaico,
psiquico y sociaimente. La edentacion influve favora
blemente en el equilibrio arganico y social del ser-
humano; transforma el aspectoe facial, altera el len-
duaje, perturba ta alimentacion, modifica la nutri -
cion altera la expresion, repercute en la mente y en
los sentimientos afectando a la vida de relacion -
La exioencia al tratamiento de la dentadura completa
incluye el diseno y forma de un obieto o dispositivo
fisico-mecanico La protesis estara rodeada de nume-
rosas estructuras movibles sujeta a varias condicio-
nes que aeneran potencias de fuerzas que alteran los
factores retentivos y estabilizadores Estos facto
res intermitentes y variables no tienen comparacion-
con las estructuras cue sustituven, a pesar de cue -
estos obijetivos deben servir como un sustituto ade -
cuado nara los tejidos humanos vitales ausentes v -
actuar en armonia dentro del compleijo v variante in-
terrelacion de otros nrocesos bioloaicos v sistemas-
cornorales lluchas situaciones combinantes se produ-
cen instantaneamente; otros en plazes mas prolonga
dos. nera todos zrean distintos v compleios nroble -
mas al nrofesionista v paciente

?

1

Con éste recurso protetico, el prostodoncista -
en la practica ceneral tiende con finalidades concre
tas a la recuperacion del eauilibrio asi modificado
La proporcion en que lo consiocue establecer Tla medi-
da de su exito. Reconocer que su terapeutica no pue-
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de devolver la completa normalidad, ni ain en el me-
jor de los casos; ésta es la primera apreciacidn que
el buen juicio debe oponer al éxito relativo.

9 2 DIAGNOSTICO PROSTODOMNTICO

Es el elemento semiologico necesario e indispen
sable para la realizacion de una mejor prdtesis, con
firiéndcle su real jerarquia dentro de las ciencias-
de la salud; permiten determinar las distintas vy es-
necificas necesidades de cada paciente y de cada me-
dio ambiente oral; sujetos a una variada aplicacion-
de formas de tratamiento.

.2 1 EXAMEN CLINICO

Debe ser minucioso y sistemdatico, anotando en -
una ficha adecuada que permita un ordenamiento com -
pleto, sin incurrir en omisiones. Precisar el valor-
relativo de los sintomas y las informaciones comple-
mentarias sobre hdbitos y actitudes del paciente

a) Historia Clinica - Se anotan los datos perso
nales del paciente, sexo, edad, estado civil, ocupa-
cién, etc., datos subjetivos y observaciones, objeti
vas notables. Estas anotaciones, si bien no hacen el
diagndstico, ayudan a sistematizar el examen, recor-
darlo y estudiar el caso; razonarlo y eventualmente-
consultarlo; ademds pueden adquirir significado le -
gal, técnica cientifica.

b) Exploracién Visual y de Contacto.- La boca -
edéntula, sea real o potencial, debe realizarse con-
la observacion directa y por contacto de las formas-
y estructuras intearales de la cavidad oral y teji -
dos adyacentes; apreciar y evaluar en forma continua
sistemdtica y tranquila, una aproximacion constante-
al diagnéstico, el cual debe seauir a través del cur
so del tratamiento. Contorno, forma y tamaho de los-
rebordes residuales, origen y secuencia de la resor-
cion, profundidad del vestibulo, ubicacidn y posi --
cion de las inserciones musculares, caracteristicas-
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de la mucosa y otras entidades patoldégicas del pala-
dar, lengua y piso de boca. Antecedentes y funciones
de glandulas salivales, investigar si existe sialo -
rrea 0 sidrome de Sjégren, etc.

¢) Modelos de Estudio.- Con el registro de impre

siones preliminares o anatomicas, obtenemos los mode
los de estudio; son una replica tridimensional de -
las superficies de apoyo de la dentadura, nodemos -
apreciar el contorno de 1os rebordes residuales, su-
forma, tamafio, relieves, arado de resorcion; y trans
feridos en un articulador de diaanostico se observan
las proporciones relativas maxilomandibulares y rela
cion direccional del nlano de relacion; las impresio
nes permiten un examen mas real de la sensibilidad -
transmitida por el paciente y la disposicion al tra-
tamiento; permite mayor informacion sobre contornos-
anatomotopoardaficos del maxilar y la mandibula; los-
registros tentativos de la relacion maxilomandibular
nos sirve para determinar el espacio disponible in--
terrebordes, el contorno muscular y la participacion
del paciente; transferidas las relaciones al articu-
lador, se logra una consideracion mas objetiva de la
altura y estetica de las superficies protetica; por-
ultimo se utilizan para diseflar y construir los por-
taimpresiones individuales.

d) Estudio Radicarafico.- Con éste recurso auxi
liar, tendremos el conocimiento de la existencia de-
raices retenidas, impactados, cuerpos extrafios o Su-
aestiva evidencia de lesiones que exiaieran de la -
biopsia o intervencion quirurgica. Entre las mas em-
pleadas . tenemos las radiografias oclvsales sup. e -
inf y las panoramicas.

9.2 2 TNDICACLONES Y CONTRAINDICACIONES

En terminos generales la dentadura completa es-
ta indicada toda vez que la dentadura completa sicue
siendo el lnico recurso disponible para rehabilitar-
la patologia de la edentacion, siempre y cuando su -
procedimiento no sianifique un perjuicio mayor. No -
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existen contraindicaciones absolutas pero si inter -
vienen circunstancias especificas que conviene estu-
diar previamente; entre ellas las neonlasias, sifi -
lis, ciertas formas de tuberculosis, enfermos menta-
les epilépticos e histéricos, requieren previo trata
miento especializado

9. 2.3 CONDICIONES FAVORABLES PARA UNA PROSTODONCIA
TOTAL

La reconstruccién de dentaduras completas en -
una boca edéntula es un comnleio de los muchos(items)
que se mencionan vy surgen considerando 1o ideal es -~
decir 10s requisitos bdsicos de la triada protésica-
"S-E-R", soporte, estabilidad, y retencion, la rela-
cion de forma y tamafno entre dmbos maxilares debe -
ser normal, los rebordes residuales bien conformados
en forma de "U" sin la presencia de nrotuberancias -
oseas o tejidos moviles, deben de ser anchos y de al
tura suficiente minimo de 4 mm, el hueso de los teji
dos blandos sin patologia; mucosa suficiente y de -
consistencia time, surcos vestibulares y sublinaua -
les libres de tejido cicatrizado, poiopos y formacio
nes hipertrofiadass; la continuidad del paladar duro-
con el velo palatino suave y caida normal, la lenqua
con libertad de movimientos funcionales sin restric-
ciones del frenillo lingual, forma y tamafo normal -
sin invadir el espacio neutro ni interferir con la -
protesis; glandulas salivales menores y mayores de -
ben presentar funcidn secretora normal, manteniendo-
himedo y lubricado al medio bucal.

9.3 PORTAIMPRESIONES IMNDIVIDUALES

Su objetivo es aseaurarse la obtencion de co --
rrectas impresiones fisioldaicas, actualmente el ma-
terial que cumple con los reauerimientos necesarios-
es la resina acrilica de autopolimerizacidn.
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9.3.1 OBJETIVO

- Su disefio individual facilita la
- Su contorno volumétrico contr#buye ocedimien -
tos mds exactos. M

- Permite utilizar cant1dades m1n terial de
impresidn. : =

- Controlar la extension del mater1a1 por toda la su
perficie por impresionar.

- A7l colocar el material de impresitdn entre la muco-
sa y el portaimpresiones individual, se adaptan a-
la mucosa expulsando el aire y la saliva.

- Correctamente extendidas, permiten la delimitacion
funcional a nivel muscular.

9.3.2 TECNICA DE ACRILICO LAMINADO

a) - Se prepara el acrilico poniendo en el reci
piente de porcelana o vidrio 5 cm3 de moncmero y --
aareaue el polimero poco a poco, hasta completar --
27 cm3, tape, deje reposar por unos instantes., hasta
que este en su estado plastico, se aprovecha para -
manipularlo

b) - Retire la mezcla acrilica con las manos -
Timpias y humedas, amasarla entre los dedos, deposi-
tarla y aplanarla sobre la superficie de cristal pre
viamente envaselinada; coloque en los extremos del -
cristal dos tiras angostas de cera rosa doble, colo-
car el otro cristal que tiene vaselina también en --
trando en contacto con la masa acrilica, ejercer pre
sion sobre este hasta que exista contacto con las -
superficies de cera rosa; obteniendo una lamina de -
acrilico de 3 mm de grosor uniforme, homogenea y re-
sistente.

c).- Se procede a la adaptacidén de la lamina -
acrilica en el modelo superior; se adapta el modelo-
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acrilico laminado primero sobre la superficie palati
na, vy de inmediato por vestibular, con presiones sua
ves de los dedos para no adeldagasar el acrilico En -
el modelo inferior; se empieza por cortar la lamina-
acrilica plastica por el medio, en dos tercios de su
diametro para poder extenderla y adaptarla en ambos-
lados. Una vez adaptada y recortada la base antes de
que avance demasiado el fraauado, se utiliza el mate
rial excedente, se modela con los dedos el asa co-~--
rrespondiente fijandola sobre la parte media y ante-
rior de la base.

d).- Se deja polimerizar entre 10 y 30 minutos-
hasta su completo endurecimiento.

e).- Se procede a separar el portaimpresion y -
recortar con piedras y fresones para acrilico el bor
de marginal de la base siauiendo el disefio de lapiz-
tinta que aparece en el modelo de estudio.

9.3.3 PRUEBA DE PORTAIMPRESION INDIVIDUAL

Es una etapa esencial que debe realizarse cuida
dosamente en la boca del paciente.

a).- Cada portaimpresion individual debe adap -
tarse en su sitio sin dificultad y sin dolors; si 1las
hay, eliminelas con una piedra montada nara acrili -
co.

b).- Coloque el portaimpresiones individual con
siderando su extensién y ajuste, no deben bascular -
bajo presiones "verticales'" de los dedos en el cen -
tro de los rebordea, a uno y otro lado Si es necesa
rio recorte los bordes hasta Tiberar los tejidos mo-
viles alrededor del borde periférico, de tal modo -
que las fracciones "Horizontales" no desalojen el -

portaimpresiones superior ni inferior.

c).- Las zonas que requieren con frecuencia ma-
yor atencidn son: zona retromolar, linea oblicua ex-
terna, regidn temporomaseterina, fosa retromilohioi-
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dea, plieaue sublingual.
9.4 IMPRESION FISIOLOGICA

Cuando la impresion anatomica se reqgistrd co --
rrectamente y se construy6 un portaimpresion indivi-
dual ajustado y exacto, se procede a delimitar y re-
aistrar las zonas de reflexion muscular en el contor
no periferico, es decir, se procede al reqaistro de -
la impresidn fisiologica o definitiva. Este registro
consta de dos etapas clinicas importantes que requie
ren de criterio anatomofisioldagico.

- Técnica Dindmica de Rectificacidn de Bordes

- Técnica Dindmica de Impresion Fisioloaica

9 4 1 TECNICA DINAMICA DE RECTIFICACION DE BORDES

Consiste en delimitar y reaistrar las zonas de-
reflexiones musculares paraprotéticas.

Material.- Se utilizan las barras, lapices o -
palos de modelina, conocidos por sus proniedades co-
mo de baja fusion, si se manipula a la temperatura -
correcta, realizara una relativa presion sobre los -
tejidos blandos del surco vestibular y piso de la bo
ca, dando facilidad de salida tanto por vestibular -
que nor linaual

Identificacion de Zonas Perifericas, con la mo-
delina ablandada a 1la flama de la lampara v colocada
en el borde del portaimpresiones; se flamea v atemne
ra en aqua caliente se lleva a la boca del paciente;
los movimientos respectivos se realizan rapido y an-
tes de que el material se enfrie.

9.4.1 1 MOVIMIENYOS PARA LA ZOHA DEL MAXILAR

Zona Vestibulo Superior.
Son dos uno derecho y otro izquierdo, primero -
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se hara una; que succione el dedo indice del opera -
dor, de tal manera que el bucinador actie su maxima-
notencia muscular. Ahora, que abra arande la boca, -
lograndose con e€sto que Ta mucosa baje y determine -
el fondo o altura de la zona de tuberosidades; que -
cierre ligeramente la boca y haga movimientos de la-
teralidad, desplazando la mandibula al lado opuesto-
al que se esta rectificando, logrando el ancho ade=--
cuado, una vez enfriado el material sdquelo de la --
boca .

Zona de Frenillos Bucales Superiores.

Se introduce el portaimpresiones individual en-
12 boca de tal manera que el borde rectificado con -
‘2 modelina sea punto de apoyo; haga airar el porta-
impresiones y colocado a su posicion, mientras el --
Tndice o el espejo bucal separa los tejidos blandos-
a los efectos de que el borde con modelina alcance -
su posicién, sin ser arrastrado por esos tejidos; -
sostenga con el indice el portaimpresiones en posi -
cion en forma suave pero firme, indique al paciente-
que lleve los labios varias veces hacia adelante con
succion del dedo formando un circulo con los labios-
y hacia atrds como al sonreir ampliamente.

Zona del estibula Labial Superior y Frenillo Labial

Sostenga correctamente el portaimpresiones en
la boca e indique al paciente que proyecte varias
veces sus labios Tateralmente hacia adelante en for
ma c¢ircular.

1

Zona de Linea Vibratil o Sellado Posterior

Indique al paciente que abra arande la boca vy
repita varias veces el sonido !ahi provocando Ta vi
bracion del velo palatino y se marca con un lapiz
indeleble; empezando con el surco ambular derecho,
prosiga por la linea de movimiento marcando puntos
en el paladar con 5 mm de separacion, mientras el -
paciente repite iah!, una los puntos con dicho ldpiz
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mientras el paciente mantiene la boca abierta, vuel-
ve a colocar el portaimpresiones con el material de-
bidamente aplicado, presionando con firmeza, una vez
transferible Ta linea vibrdtil recorte cuidadosamen-
te todo el exceso de modelina.

9.4.1.2 MOVIMIENTOS PARA LA ZOMA DE LA MANDIBULA
Zona Vestibulo Bucal Inferior

Llevar los labios hacia adentro y succionar, -
frenillo bucal aparte anterior de la bolsa bucal, -
labios cerrados a la derecha e izquierda,

Zona de Frenillos Bucales

Meter el labio, movimiento del beso; chupar el-
dedo. R

Zona Posterior del Piso Bucal

Abrir y cerrar la boca en forma amplia dealu -
cion, insercidén del 1iocamento pterigomaxilar=dealu-
cion.

Zona Anterior del Piso Bucal y Frenillo Labial

Sacar la lenqua para marcar 1os musculos milohi
oideo y geniodgloso; para marcar el frenillo, sacar -
la lenaua y tocar el labio superior.

9.4 2 TECNICA DINAMICA DE TMPRESION FISIOLOGICA

Consiste en registrar totalmente las estructu -
ras residuales de las areas alveolares de soporte y-
se facilita notablemente si utilizamos el material -
adecuado que pueden ser:

- Compuestos Zinquenolicos
- Elastomeros Mercaptanos
Siliconas.
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siguiendo las instrucciones de cada uno de los materia
les todo excedente fluctuante del material de impre --
sién debe eliminarse con una navaja filosa o cortante-
con tijeras antes del vaciado, no conviene dejarnos de
una hora entre el registro de 1a impresifn y el vacia-
do con yeso piedra.

9.5 MODELOS DE TRABAJO

Conocidos en prostodoncia como definitivos, son-
los que se obtienen de las impresiones fisioldgicas; -
representan una reproduccidén positiva de los rebordes-
residuales y estructuras adyacentes, con caracteristi-
cas topogrdficas variadas en profundidad y ancho, nos-
dardn la superficie de apoyo de las bases protésicas.

Requisitos:
- Fidelidad

Se logra con técnicas precisas y perfectamente -
realizadas.

- Resistencia

Se obtiene utilizando yeso piedra puro de mejor-
calidad.

Ambas nos conducen a un vaciado de la impresi@n-
por vibracidn mecdnica, y fraguado el material, la re-
cuperacidn del modelo de trabajo sin deformaciones nij-
fracturas.

9.6 BASES DE REGISTRO

Se les 1lama también Bases Protéticas de prueba-
0 articulacibn, se construyen sobre los modelos defini
tivos de yeso; nos facilitan y registran las pruebas -
estéticas y funcionales del desdentado; su forma y cua
lidades de adaptacidn rigidéz y estabilidad son seme -
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Para su elaboracidn existen tres técnicas: la de
laminado, goteo y Placa Graff, en base a nuestra expe-
riencia c¢linica la que mayor satisfaccidn nos ha dado-
es la de Goteo, pues consideramos la mas exacta.

9.6.1 TECNICA DE GOTEO

Se utiliza acrilico autopolimerizable y su resul
tado es una base de registro estable, rigida y fdcil -
de recortar y pulir perfeccionando una exacta adapta -
cién.

a).- Se prepara el Tiquido o mondmero en un fras
co con gotero, y el polvo en un frasco tipo salero.

b).- Con un pincel, pintamos toda la superficie-
del modelo de trabajo aplicando una capa uniforme del-
separador liquido.

¢).- Empezamos aplicar por zonas en orden sucesi
vamente, dando inclinaciones horizontales al modelo en
forma alternada hasta saturar, adquiriendo un espesor-
de 2 mm,

d).- Una vez polimerizado, después de 20 minutos
se retira con cuidado y se procede a recortar con una-
piedra acrilica.

9.7 RODILLOS DE RELACION
Objetivo:

a).- Determinan la direccién del plano de orien-
tacidn o de relacidon maxilo-mandibular.

b).- Realizan registros intermaxilares de diag -
n6stico o definitivos y valor al espacio libre.

¢).- Establecer la forma de contorno vestibular-
y lingual relacionada al sistema labios-carrillos-len-
gua.

d).- Colocar estética y funcionalmente los dien-
tes artificiales.
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En su conjunto a los rodillos de relacién arbi-
tratia se les da la forma aproximada como estarian -
los dientes naturales, quedando de la manera siguien
te: v ‘

- Rodillo Superior

En el plano anterosuperior, por delante una in-
clinacion de 85° y una altura de 10 mm, por detras a
i cm por delante del borde posterior de la base y a

mm de altura En el plano Horizontal debe ser an -
cho de 5 mm en la parte de los incisivos, 7 mm en
la parte de los premolares y 10 mm en la parte de
los molares.

1

!

- Rodillo Inferior.

En el plano Anterosuperior la posicion vestibu-
lar debe ser vertical y la altura posterior se conti
nua con el tubérculo retromolar. En el Plano Horizon
tal el ancho es iaual al del rodillo superior

9.8 RELACION INTERMAXILAR.

Su estudio en la rehabilitacidn protéetica de la
a edentacion total tiene por obieto:

a) - Determinar la distancia vertical morfoldai
ca correcta en relacidon céntrica.

b) - Establecer funcional y estéticamente dicha
distancia a los requerimientos del caso

c) -Registrar ésta posicion, mediante las bases
y rodillos de relacion para transferirla a los mode-
los de trabajo y articulador

d) - Lograr transferencias correctas al articu-
lador cuyas referencias nos indicaran la posicion de
los dientes artificiales en 1o que se refiere a fun-
cion, fonética y estética.

e) - Reaistrar los movimientos y/o posiciones -
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mandibulares céntricas y excentricas necesarios para
apterjos al articulador semiajustable o0 ajustable.

9 8.1 PLANO DE ORIENTACIOHN SUPERIOR.
- Contorno del Labio Superior.

Se coloca la base y el rodillo superior de rela
cion arbitraria en la boca del paciente, observar el
sonorte del labio superior colapsado por la condila-
cion edéntula, si aparece un defecto de prominencia
o al contrario, falta de apoyo, se corriae aumentan-
do o retirando cera.

- Relacidon Labio -Rodillo Superior.

Esto determinara una buena relacion labio-diente
que veremos en el plano frontal, concebidos para ob-
servar y orientar las circunstancias individuales de
tamafio, forma, posicion y movilidad del labio supe -

Y

rior en relacién a 1os dientes anterijores
- Técnica de Obtencion

a) - Colocacion de base y rodillo en la boca, -
de fraente el paciente y con la platina de fox sobre-
la superficie de cera sostenida con la mano derecha-
y con la izquierda delinear la linea bipupilar para-
apreciar el arado de paratelismo entre ambas regqlas

b) - HMantener la platina de Fox en posicion; co
locar ahora Ta veala en el plano prostodontico auri-
culo-nasal para apreciar el paralelismo entre ambos-
pianos y en ambos lados. En base a estas quias, recor
tar el rodillio, procurando estos paralelismos

c).- Recortar los ecxesos laterales de cera, -
hasta loarar sucesivamente que la sunerficie de orien
tacion del rodillo quede paralela a los planos men -
cionados

dl). - Modele la cara vestibular anterior perpen
dicular adecuada al labio superior, la posterior ca-
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si perpendicular al plano de orientacion, sin scbresa
lir por fuera del borde periférico de la base de rela
cion. Eliminar los exesos por palatino hasta que el -
rodillo tenga aproximadamente 5 mm de ancho en ante--
rior ¥y 10 mm en posterior.

@ 8.2 PLANO DE ORIENTACION INFERIOR

- Coloque en la boca la base y el rodillo supe--

o

rior de relacidn correctamente orientado.

- Colocar base y rodillo inferior de altura arbi
traria, indicar al paciente que cierre, obser-
var zonas de contacto nrematuro.

- Correair el defecto anterior, recortando o --
aaregando cera hasta lograr que ambos rodillos
entren en contacto

- Ensefar a cerrar al paciente en retrusion des-
gastando la cera del rodillo en forma uniforme
de 2 a 4 mm, que corresponde al espacio libre.

- Controlar costantemente el cierre anterior, 1la
medida obtenida serda la distancia vertical con
las superficies de contacto.

© 9 TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR

Previo a este procedimiento prepare las retencio
nes en los modelos superior e inferior de trabaio, --
que posteriormente serviran como quias al montaije en-
el articulador.

17 - Se coloca el arco facial con los reaistros-
obtenidos al articualdor; introdusca las varillas con
dilares a los pernos de referencia posteriores bicon-
dileas que sobresalen de Ta parte externa de las esfe
ras condilares; ajustelas simetricamente centrados a-
la rama superior del articulador,
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2° - Establezca Ta altura y orientacidn del mode
lo sunerior en la rama superior del articulador que -
representa el maxilar superior en el craneo del pg---
ciente. Suba la parte anterior del arco facial hasta-
que el vastaao indicador del punto infraorbitario que
representa la referencia anterior sefiale la altura --
que le corresponde, indicado por la pieza en media Tu
na del articulador, por detrds del vastaao incisal.

3° - Se coloca firmemente el modelo superior en-
la base de relacitdn. Se sostiene la base de relacidn-
inferior a Ta altura de la barra intraoral de soporte
central mediante un tope auxiliar de montaje que so--
porta el peso adicional del modelo superior v del ye-
so de retencian.

4° - Se envaselina la superficie interna de la -
rama superior aue tiene el cilindro de sujeccidon. Se-
humedece la supercie retentiva del modelo y se prepa-
ra el yeso piedra de fraguado ranido o yeso Paris.

5 - Se coloca un poco de yeso sobre el modelo,-
se baia la rama superior del articulador hasta aue el
vastaao incisal contacte con la platina incisiva, v -
se procede al montaie. flientras fraaua el yeso se re-
tira el exceso de material y se modela el contorno pa
ra dejar descubierto el cilindro de suieccidn; esto -
permite posteriormente quitar y reponer con facilidad
el modelo en el articulador.

6°.- Una vez completamente fraauado el yeso, sSe-
retira el arco facial y el vdastago en bayoneta que --
cumplieron su funcidon de transferencia y ubicacidn de
reqistros

7°.- Procedemos ahora al montaje del modelo infe
rior en la rama inferior del articulador que represen
ta la mandibula del paciente Respetando la relacion-
centrica realizada, ensamble correctamente el recurso
ie fijacion (1lave de zinquenolica), y coincidiendo -
a punta trazadora en la arafica del arco adtico (veg
Tica).
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g8° .- Humedezca Ta superficie del modelo inferior
yenvaseline el cilindro de sujecion de la cara inter-
na de Ta rama inferior del articulador; prepare el yve
so a su consistencia adecuada, coloque un poco de ye-
so a su criterio y cierre el articulador hasta que el
vastaco incisal contacte con la platina incisiva. Es-
importante aseaurarse que los elementos condilares es
ten cerrados contra sus topes en el articulador. Se -
recorta todo exceso de yeso, se modelan sus contornos
hasta el cilindro de suiecion. Se coloca un eldstico-
arueso alrededor de ambas ramas del articulador para-
contrarestar el efecto de la expansion del veso y es
pere su fraauado.

9°.- Recorte y tire todo exceso de yeso y alise-
las sunerficies.

9.10 SELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES
Linea de los caninos (indice alar).

Esta referencia se utiiiza para determinar el an
cho de Tos seis dientes anteriores superiores. Se tc-
ma como referencia el trazo que se marca sobre las su
perficies vestibulares del rodillo superior e infe --
rior. Es una linea vertical que se extiende del im---
plante inferoexterno del ala de Tla nariz al plano de-
orientacién. Se mide con una reala milimétrica descde-
la 1inea media de ésta referencia y se le aumentan de
2 a 2.5 mm. que corresponderdn a la ubicacidon aproxi-
mada de la cara distal de Tos caninos superiores, cer
ca de la proximidad a las comisuras bucales, 0o si se-
prefiere aumentar de 4 a 5 mm de una linea de los cani
nos a la otra.

Linea de los caninos (indice biciaomdatico)

Se apoya en mediciones antropométricas; indican-
aue el ancho biciaomdtico mayvor, dividido por 16, -
proporciona aproximacion del ancho del incisivo cen -
tral superior. Y éste dividido por 3.3 en el termino-
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medio de los casos, da el termino medio de los casos,
da el ancho total de los . seis dientes anteriores supe
riores. ' e ‘ B

Larao de Tlos Dientes Aktificia]es‘

Para determinar el largo de los dientes anterio-
res superiores se consideran un conjunto de factores-
asociados:

- Caracteristicas Tlabiales.

- Visibilidad de Tos bordes incisales.

- Larao del contorno facial.

- Grado de resorcion de bordes residuales.
- Distancia vertical maxilomandibular.

- Espacio libre disponible.

Con éstas observaciones clinicas se procede a re
trar la base y el rodillo de orientacién del modelo -
superior previamente transferido y montado en el arti
cutador: Sin modificar la altura que tiene el vdastaqo
incisal con su platina, mida con una reala flexible -
la distancia libre entre el reborde alveolar del mode
lo superior a la superficie de orientacicon del rodi -
1io inferior. A ésta medida se disminuyve de 1.5 a 2mnm
que corresponderia al arosor de la base protética ter
minada; ésto nos da el largo aproximado cuyo coefi --
ciente medio oscila entre 6.8 y 9.8 nm.

9 11 COLOCACIOMN DE LOS DIENTES
2. 11.1 COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES
Incisivo Central Superior
(mesiodital, vestibulolinqual, airoversion)

Eje longitudinal, casi vertical al plano de --
orientacion. La cara vestibular es paralela a la i -
nea del perfil facial que es casi perpendicular, esta

iigeramente airado respecto del paralelismo a una tan
gente a la linea del contorno del arco.



Incisivo lateral superior
{mesiodistal, vestibulolinaual, airoversian)

Eije longitudinal, inclinado mds distalmente que-
cualquiera de Tos otros dientes anteriores. La cara -
vestibular esta mds profunda en su porciodon cervical -
aue la de los dientes conticuos. Tiene su cara distal
¢civada linaualmente en dnaulo considerable a una tan-
gentes de la lTinea del contorno facial.

~anino Superior
{mesiodistal, vestibulolinaual, aqiroversidn)

“ie lonaitudinal, distalizado en el cuello, es -
mavor que el del dincisivo distal central v menor aue-
a] incisivo lateral. La cara vestibular sobresale en-
el extremo cervical mds que en los demds dientes ante
~ipres superiores Esta airada de manera que la mitad
wistal de la cara vestibular mira en la direccion de-
la norcion posterior del arco.

Incisivo Central inferior
(mesiodistal, vestibulolincual, airoversion)

Eie lonaitudinal, casi perpendicular al nlano de
orientacion. La cara vestibular esta mds hacia aden--
tro en su extremo cervical que la del incisivo late--
ral o canino. Tiene una posicion de rotacidon aue aene

ralmente es paralela a la tanaente del contorno del -
arco.

Incisivo Tateral inferior
(mesiodistal, vestibulolinqual, airoversidn)

Eje lonqgitudinal, casi perpendicular al plano de
orientacion. La cara vestibular es mas prominente en-
su extremo cervical que el incisivo central, asi que-
es casi perpendicular. Tiene una posicion de rotacion
casi paralela a la de la tangente del contorno del ar
co.



Canino Inferiov
(mesiodistal, vestibulnlinaual, airoversiadn)

Eie Tonaitudinal, con inclinacidn distal referi-
do a la 1inea media. La cara vestibular sobresale a -
su extremo cervical con el mismo arado de inclinacidn
que el superior. Esta airado de manera aue 1a mitad -
distal de Ta cara vestibular mire en la direccidn de-
la porcion posterior del arco.

0.11.2 COLOCACICH DE DIENTES POSTERIOQORES
Primer nremolar sunerior

Recortamos un secmento de cera del rodillo sune-
rior para colocar el primer premolar; reblandecemos -
con la espatula caliente la cera del sitio-correspon
diente v colocamos el diente con su ftubevsculo bucal -
a nivel del plano de relacion, v su eie intertubercu-
lar buco-rpalatinoe paralelo al tercer factor (trayecto
ria lateral) que proyectamos hacia la base nalatina,-
v hacemos que su borde distal sea paralein al cuarto-
factor (inclinacicdn de las vertientes de nrotusion),-
aue marcamos en el borde bucal de?l! rodiiln inferior.

[

Seaundo praemotiar sunarior

Continuvamos con el scaundo, hacemos aus el dnau-
To mesial quede a 1a misma altura aque el &nculo dis--
tal del primer molar, el tuberculo bucal a la altura-
del plano de relacidn v respetande el paralsleismo --
con la trayectoria lateral y la inclinacidn en nrotu-
sion

Primer Molar sunerior

Deberda cumnlir con los mismos requesitos de nara
lelismo con las travectorias e inclinaciones; observe
mos aue se inicia v desarrolla Ta curva de comhensa--
cidn necesaria e individual para cada caso, si defini

mos ta direccidn de las vertientes de nrotusion v con
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tinuamos a nivel correcto de su dnqulo mesial, al mis
mo nivel del dngulo distal del seaundo premolar

Segundo Molar Superior

Por altimo lo colocamos respetando 1o0s mismos --
principios observados de paralelismo de los dltimos -
tubérculos mesiales con los factores marcados, y la -
continuidad de los angulos proximales Al colocarlo -
vemos como se completa la curva de compesacion que se
proyecta individualmente hacia atras y hacia arriba

Los dientes posteriores inferiores entran en su-
posicion vestibulolingual y mesiodistal mediante la -
relacion determinada por Tlas superficies oclusales de
los dientes posteriores superiores ya colocados '

Primer Moalr Inferior

Lo iniciamos colocando en posicion el primer mo-
lar inferior para conservar la direccidn de la cresta
del reborde resiqual en lo que resta del mismo Se re
corta un seamento de cera del tamafio aproximado al --
diente

Sequndo Molar Inferior

Secoloca en su posicion de que tiene una sola in
terferencia posible al tomar su ubicacion anteroposte
rior correcta.

~

Segundo Premolar Inferior

Detrds del antes mencionado; se recorta otro segq
mento necesario de cera en su sitio correspondiente.

Primer Premolar Inferior

Es el Gltimo diente que se coloca, generalmente-
requiere desgaste proximal para compensar todrs las -
variaciones del entrecruzamiento (vertical) y del re-



122
salte (horizontal) de la reqidn anterior.
9.12 PRUEBA EN LA BOCA

Después se coloca la dentadura inferior en la bo
ca; indique al paciente tocar tigeramente con la len-
aua el borde de la dentadura para conservar el sella-
do linaual. Mds adelante el paciente debe ensayar es-
ta posicion de la lenqua y tambien acostumbrar su len
aua a ser menos activa al iniciar el aprendizaije de -
la masticacion

£E1 ajuste vy la extension de la dentadura inf« -
rior son examinados en busca de areas sohree: tendidas
0 extensiones insuficientes. La dentadura de prueba -
debe presentar suficiente estabilidad y el dorso de -
la lenaua en descanso, en posicion ligderamente arriba
de las superficies oclusales de los dientes posterio-
res; <olo en casos de prognatismo mandibular se obser
varan liaceramente hacia arriba de la lenaua

La adaptacion correcta y precisa de ambas bases-
en sus modelos de trabajo debe presentar suficiente -
estabilidad en Ta boca del paciente v apto para la -

comprobacion de la relacion maxilomandibular

lo - Se colaoca la base inferior y despues la su-
perior; en efecto, si se coloca primero la dentadura-
de cera superior al paciente al hacer la abertura ma-
xima para aumentar el espacio de la dentadura infe --
rior en cera, puede desalojar la sunerior Esto su -
citara su duda en cuanto a la adaptacion de sus den
taduras, duda que, se convertira en hipersensibilidad
para el menor defecto de la protesis Si esta condi -
cion la capta el paciente, pierde confianza y rara -
vez podra recuperarla después

20 - Indique que cierre en centrica con una pre-
sion moderada de contacto y obsérvarlos detenidamente
v haaa las modificaciones necesarias antes de que las
vea el pnaciente Al colocarnos sentird el volumen de-
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las dentaduras; ésto se debe al efecto de aumento de
los tejidos sensitivo de la boca que recordard la pre
sencia de los dientes naturales, es e decir, su condi
cion totalmente adecuada Aumentara también el flujo-
salival porque su boca 1o confunde con un bolo alimen
ticio, pero ésto disminuira tambien al cabo de poco -
tiempo de usar las dentaduras

30 - Vamos a colocarlo frente al espeio, a dis -
tancia de conversacidn; no queremos que mire directa-
mente y en sequida sus dientes, sino como nos ven 1los
demds; es decir, ver el efecto de conjunto v no como-
rasgos individuales cuando se mire al espejo le indi
caremos que hable Yy pronuncie numero$ para comprobar-
algunas distancias y posiciones de 1o0s labijos

Después de haber verificado estos factores y vis
tos al efecto aeneral de sus dentaduras bajio la luz -
del dia en el medio ambiente, que le rodea, y a una -
distancia de conversacion natural, se le sienta al si
T16n y se le brinda la oportunidad de verse en un -
espeijo de mano

9. 13 ENCERADO

Se termina cuidadosamente el encerado con cera -
rosa para reproducir los teiidos normales de la encria
adherida v marainal. Ademas el tiemno empleado en ha-
cer un encerado anatomico cuidadoso v con habilidad -
serda recompensado porque facilita el pulido final. Se
ha dicho aue para Ta construccion de una dentadura -
completa con éxito, "la voluntad de dedicar mucha aten
cidn a pequefios detalles es mds importante que una -
aran destreza manual".

+ E1 emuflado y pulido se hardn con los pasos co
rrespondientes; ya sea que el C. Dentista los haga o-
bien su laboratorio, con los requerimientos necesa- -
rios.



5.14. REMONTAJE EH EL ARTICULADOR.
Jentadura Superior.

Los modelos con las dentaduras polimerizadas se-
reubican en los montajes del articulador con ayuda de
Tas cuias. Se fijan en posicidn exacta con cera pega-
josa o con una ligera capa de cemento y se observan -
los cambios que hubo en Ta polimerizacion.

En el modelo superior se toma un reaistro de re-
lacion con el articulador con su respectivo yesos so-
bre la quia, los dientes superiores se cierran sobre-
este veso blando mientras el modelo superior esta en-
su posicion prefiijada en el yeso de montaje en Ta ra-
ma superior del articulador Se deja que fraoue el ye
so soblre la auia. Todas las sunerficies retentivas -
de la porcion basal de la dentadura se cubren con pa
pel mojado Los modelos de remontaie se vacian en -
las dentaduras con veso Paris; una vez fraauado el ve
so se recorta el exceso hasta los bordes v se retiran
las nrotesis de 1os modelos de remontajie Se retira -
el material de rellieno de las zonas retentivas y se -
limpian las proteszis, se examinan los modelos nara -
comprobar que las impresiones que dejaron los bordes-
no tengan mas de 1 mm de profundidad Conla oauia de-
remontaje v el indice de yeso en posicion en ila rama-
inferior del articulador, se ubica la dentadura supe-
rior y el modelo de remontaje en las huellas marcadas
en el yeso El modelo del remontaje superior se fija-
a la rama superior del articulador mediante veso de -
fraauado rapido. IZ1 remontaje de Ins modelos es un -
orocedimiento exacto v conveniente, que ahorra tiempo
de reorientacion de las dentaduras comnletas en el ar
Ticulador para su correccion oclusal

Jentadura Inferior

Se ubica mediante el registro interoclusal de re
lacion centrica con la dentadura superior. Se prote -
zen los socabados retentivos de la dentadura con pa
zel mojado y se vacia con yeso Paris Sobre la rama -
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3

inferior del articulador se coloca yeso comun hasta
una altura tal que una vez cerrado el articulador el
veso cubra los bordes de la protesis inferior.

Ajuste del articulador.

Los reaistros de relacion c€atrica son sustituf
dos nor las protrusivas y se reagustan las trayecto
rias de Tateralidad en el articulador

Nesaaste Selectivo

Con =1 montaje original de las dentaduras termi-
nadas en el articulador se procede a modificar las su
nevyficies oclusales por desgaste selectivo. Este pro-
cedimiento eliminara la mavor parte de los errores -
que son los resultados de 10s cambios de polimeriza -
cion

Es conveniente tratar de controlar la tentancion
¢z retocar las bases protesicas hasta que se hava eli
vinado las desarmonias de la oclusion dentaria

© 15 COLOCACIOH DE LAS DENTADURAS COMPLETAS TERMINA -
DAS

En el momento de colocar las dentaduras termina-
@aas en la boca del paciente, se someten a la revision
¥y revaluacion de todas las etapas incolucradas en -
las distintas faces de construccion de la protesis. -
La colocacidn representa basicamente el periodc armo-
nioso de conjuncidn adaptativa entre la construccion-
nrotética v la anatomofisiolonia del paciente

Adaptacidn de las superficies de soporte.

Consiste en hacer presion sobre lTas sunerficies-
oclusales Cuando la adantacion es correcta las ba-
ses s610 se mueven liqgeramente, siauiendo Ta depresi-
bilidad de la mucosa. La adaptacion en relacion a -
los puntos comprensivos se detectan cuando socsvados-
bilaterales en el reborde residual interfieren con 1a
colocacidn inicial de las dentaduras o cuando hubo si
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ti0s compresivos en la impresion definitiva.

lo.- Se utilizan ceras o pastas indicadoras; és-
tas se extienden o se pincelan sobre la superficie -
de soporte de la base protésica en capa uniforme y -
deloada , en forma tal que se vean las pinceladas de-
pasta y se extiendan en la misma direccidn.

20.- Se colocan las dentaduras cuidadosamente en
la boca del paciente baio presidn manual sobre el re-
sorde residual, vy se presiona sobre las superficies
;clusales de los dientes para determinar la ubicacidn
4o Yos puntos cnmpresivos; se retira con muchy cuida-
40 para evitar frotes, el punto de presion queda a la

ista por transparencia o desaparicion de la pasta in
icadora.

b

30 - Se sefialan con un ldpiz Tas marcas; se reti
la pasta v se alivia con niedra o fresa de tamafio-
ecuado, ren1t1endo la prueba de inmediato

191 RECTIFICACION OCLUSAL

Colocadas las nrotesis, hagase cerrar la boca; -
svwistiva la maxima intercuspidizacion en oclusion cen
©rf a5 si no fuera asi, su discrepancia puede deberse
mnicmente a un cierre inadecuado en relacion centri

Corrija esta posicion y practique el desaaste se
zctivo directo que es atil en nequefios defectos; ae-
neralmente alaunas 0 escasas cuspides que entran en
contacto prematuro La localizacion de estos puntos -
mzdiante papel de articular delgado en forma de herra
dira se hace ocluir con presion moderada en forma de
liaoros aolpes, para que se marquen exclusivamente-
tas superficies prematuras se retiran las dentaduras-
do Ia boca despues de aplicar las reaias del desaaste
czlusal, se desacastan con piedras dealaadas y neouenas

o

S 16 INSTRUCCIONES INMEDIATAS AL PACIENTE

Las primeras instrucciones de colocacion de las-
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nuevas dentaduras completas- suelen--ser breves y consi
sas :

Usar la‘pfétesis'todo eTVtiémpozﬁ',yﬁ~

- Durante las comidas tomar a11mentos blandosieh'pe -
auenos trozos : :
- Leer prosas en voz a]ta P ra ddeEparar silabas-

- Usar la protesis por ]a noche; durante el periodo -
de adaptac1on

- Lavarlas y enauaqarse 1a boca despues de cada comi -
da

holver a una cita con el C Dentista 24 o 48 horas-

\
an Hes
Y



CAPITULO X “ENDODONCIA™
10 .1 DEFINICION E IMPORTANCIA.

Endodoncia.~- Rama de la Odontologia que compren-
de el diagndstico y tratamiento de 1as condiciones -
orales que surgen como resultado de patosis de la pul
pa dental.

Su esfera de accion abarca. Recubrimiento Pulpar
Puipotomias. Pulpectomias. Tratamiento de los conduc-
tos radicuiares y tejidos periapicales infectados y -
la subsecuente obturacion de i0s conductos. remosion-
auiruraica del tejido patoibaico cuando esta indicado
v el reimpiante de dientes 1uxac0s ¢ avuisados. Como-
Su camco de accion es tan amn.io permite al T. Dent:s
ta desenvoiver todose sus conocimientos. 10drando asi -
cue los pacrentes conserven el mayor tiemno posibie
sus pilezas dentarias. y a la vez rearesar el estado -

de saiud y estetica.
10 2 LESIONES DE LA PULPA DENTAL.
Se clas:fica en 3 tipos diferentes,
16 2 1. LESIONES FISICAS.
10 2 1.1. TRAUMA.

Son causadas por vioiento contacto fisico. va -
rian en Ssu apariencia clinica y ias c¢lasificaciones

A). Fracturas.- De corona. pueden ser leves, arec
tando esmalte y dentina; Moderadas. con una minima ex
posicion pulipar o Severas . cuando el tej'do pulpar se
na expuesto completamente. El Tratam:ento debe efec
“uarse 10 mas pronto posthie, después de fa leston
z2n cada uno de Jos casos, Dentina cubrivia para prote
cer la pulpa. Teg. Pulpar expuestro tratado con un re
cubrimiento pulpar . pulpotomia o pulpectomia seaqln

a extensi6n de la lesion. Cuando }ta puipd se expone:
Traumaticamente. ias ceélulas se lesi1onan nor 1o tan-
20 hay penetraci16n de microorganismos y et tratamiénto
:e efectuara 1o mds pronto nosible.



b) Concusion o Despiazamiento por Golpe.- Las -
lesiones por concusion ocurren con frecuencia cuando
el oolpe recibidec por el diente es absorbido adecua:
damente por los tejidos parodontales, disipando fa -
fuerza aplicada, entonces no hay fractura radicular,
afecta solo al parodonto, el cual se recupera en cor
to tiempo; en el caso de drentes lesionados, se tra-
ta seain la sintomatologila aque presenten haciendo
nprocedimientos operatorios dificiles. En otros casos
fos vasos sanauineos que penetran nor ef foramen ap}

cat nucden tesionarse por ej desplazamiento de [a
ratz, cuando la circuiacion sanduinea cesa, el tejl:
do pulpar se necrosa, la corona toma coloracion rosa

da que al descomponerse se transforma en obscura

St los dientes han si1do luxados severamente deberan
estabili1zarse adecuadamente, lo0s drentes extridos de
ben sacarse de oclusion para nrevenir futuros danos.
Cuanao Jlos efectos del trauma en tegirdos advacentes
se nan aliviado, se hara una mejior evaluacion nui

par

¢) Punctura.- Estas les ones nueden nroducirse-
con objetos tales como fresas, cinceles, excavariores
0 exploradores. S1 la lesion se hizo con un instru
mento contaminado o0 a traves de iesiones caricsas
el tejido pulpar es inocuiado las ceiulas danadas
crean dentro de la putpa un medio ambente 1deal pa-
ra microorganismos, por 1o tanto e tratamiento se -
planeara adecuadamente

d) Luxacion Completa.- Un diente cue se ha ex--
pulsado de su alveolo, puede tratarse endodonticamen
te, reimplantario e inmovilizarlo.

10.2 1.2 DESGASTES PATOLOGICOS

Causado por atrision, abrasidn o erosidn, nuede
lesionar o aun exponer la pulpa, si la dentina secun
daria no se ha depositado con suficiente rapidez.
10.2 1.3 PRESION

Cuando se hace presion sohre el tejido pulnar,-
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! intercambio npormal de Tiouido ze a:itera, si coati
“uara se inflamaria, por 1o tanto doleria. El efecto
de ia presion intrapulpar puede causar necrosis doi-
tajido pulpar.

02,1 4 LESIONES TERIMICAS

Los cambios de temperatura se aeneran en dife -
~entes arados a traves de: esmalte., dentina y mate -
“tales e obturacion, aenerando inflamacion pulpar,-
cue tamb:on se loararia al inaeriy alimentos calien-
1S v 0z

102 1 5 LESIOMES ELECTRICAS

Cuando las obturaciones de diferentes metales -
esta en contacto, nroducen irreparables cambios pul-
narss, cuando tal condicion se aenera por obturaction
metalica, asta se remueve para eliminar la diferen -
cia potencial, se reemplaza por cemento hasta que -
los =intomas desaparezcan

107 2 LESIONES QUIMICAS

Muchos creen necesario "esterilizar" la cavidad
previamente a la colocacion de una restauracion; --
sustancias causticas e irritantes que se utilizan -
con este proposito son el resultado de irritacion y-
muerte pulpar Dentina expuesta por caries, lesiones
traumaticas o retraccion ainaival, altera el nH pro-
ducido por los carbohidratos, el dolor producirdo por
tal irritacion persiste hasta que el irritante se re
mueva o0 neutralice

10 2 3 LESIONES BACTERIALES

lLos microoraanismos y sus productos, entran a -
la pulpa por via sanauinea o linfatica, en asocia -
cion con enfermedad parodontal o bacteremias, ofre -
ciendo an nedio amhiente ideal para los microoraanis
mos, los mds comunos son. estreptocococos v estatilo
COCOS
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10 3 CAMBIOS EN LA PULPA Y PERIAPICE

E1 C. Dentista debe conocer exactamente la na--
turaleza de tos cambios que suceden en la pulpa v en
la zona periapical, para llegar a un diaanostico co-
rrecto y asi establecer el tratamiento indicado

Cuando Ta pulpa y los tejidos periapicales es -
tan 1nicialmente irritados, el proceso inflamatorio-
se activa por causas fisicas, quimicas o bacteria -
tes La Inflamacion (fenomeno celular y vascular oue
se produce cuando los tejidos son lesionados) es el-
sistema defensivo del oroanismo destinado a eliminar
o contrarrestar cualquier irritante v a actuar en fa
cicatrizacion del area afectada. El Proceso Inflama-
torio contrarresta la irritacion por accidn de los
anticuerpos en el exudado, ia dilucion de las toxi
nas con el exudado, la fagositosis por los leucosi
tos polimorfonucleares y la remocion de los produc
tos de desecho del drea afectada por los macrofacos
La Inflamacion se reconoce por cualouiera de sus --
sintomas cardinales  enrojecimiento. calor, dolor e-
infiamacién. Cuando la zona periapical se encuentra-
afectada, la inflamacion puede ser evidente como tam
bien el enrojecimiento y el calor. El sintoma de do-
lor es la mejor ayuda para ei diaanostico

;

¥

4

10.3.1 CAMBIOS PULPARES

Representacion esquematica de los cambios que -
suceden en la Pulpa por dirritantes fisicos, quimicos
y bacteriales.
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10.3.2 CAHBIOS PERIAPICALES

CIRRITANTESS
Fisicos Quimicos Bacteriales

///////////;u]pi;::\\\\\\%ementoma

Periodontitisa&-f——-—Necrosis——~.ﬁbsceso Apical Crénico

‘Atrofia Periodontitis Apical Supurativa

a qren ‘// ’
!

Reparativo. Regenerativi Absceso Apical.Acudo...

Granuloma

\J

Quiste Apical.
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10.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS CAMBIOS PULPARES
Y PERIAPICALES.

Se catalogan en subjetivos y objetivos. Ellos -
zstan primeramente comprometidos con la naturaleza -
del dolor o0 a la reaccibon del estimulo nervioso ini
ciado por el C. Dentista. Los sintomas objetivos son
aguellos reservados v observados por el operador, -
los sintomas subjetivos son los datos aportados por-
el paciente.

10. 4.1 SINTOMAS SUBJETIVOS.

a) Dolor.- E1 paciente puede quejarse de dolor-
punzante, esporadico y espontaneo. indica 1nicio de-
degeneracion pulpar. EIl dolor producido por cambios -
térmicos 0 carbohidratos simples; indican puipa vi
tal irritada, Jos dientes se examinaran por caries
maraenes de obturaciones desajustados, areas de raiz
expuestas. Dolor nroducido por una obturacion metali
ca reciente, especialmente con lo frio, este doior
no debe ser severc. v desanarecer a 105 pocos dias
de colocar ta restauracion, pero si persiste, ésta
se remueve v se coloca una curdcron temporal, hasta
qgue vuelva a la normalidad se cojlocara la restaura
cion definitiva Dolor Painitante aue ocurre cuando
el naciente se incli'na; se sugiere que es una pulipi

tis debido a que dicha posicion fluye mas sanare
a traves de esa drea. Dolor que se aumenta a ta apll
cacion de calor, 1ndica que existe una les16n puipar

severa; probablemente una ganarena., Se expiica por
una expansion de los aases dentro de la camara pui
par y los conductos radiculares contra las termina
ciones nerviosas del tejido vital adyacente

b) Electricidad.- Una aran ayuda en el diaanos:
tico de los cambios pulpares es el vitalometro. espe
cialmente el de Burton. (instrumento de un control -
de corriente, banda multiple de alta frecuencia gra-
duada del! 1 al 14 y un terminal dental) no indicara
ninaun estado de degeneracidon pulpar, pero si la pre
sencia o ausencia aradual de vitalidad dentro del
diente.



Tecnica .

El diente a examinar se aisla con rod1]los de alao
don y se seca con aire caliente, S

- Se coloca un electrolito en el extremo del termi -
nal para asegurar el contacto con el diente y para -
mayor conductividad de Ta corriente. Pasta dental-
es un electrolito usado para éste propésito, el elec
troiito no debe de hacer contac con tejidos gingiva-
les ni restauraciones, ya que la corriente eiéctrica
dara un falso resultado positivo.

Con la mano izquierda se mantiene el labio hacia -
atras. el botén se presiana hasta que haga contacto-
y se mueve hacia abajo hasta que ei paciente reaccig
ne. anotando el numero en el cual hay reaccidn.,

Ei promedio normal . diente anterior 3, una b1
clspide cerca de 5 y un molar cerca de 7. EIl umbral
de reaccion de los pacientes también varTa wun dien-
te con Necrosis humeda en el conducto radicular pue-
de conducir la corriente electrica vy producir Ja - -
reaccion, pero éesta sera muy retardada, en la proxi-
midad de 12 a 13 de ta escala. En un multirradicutar
ia seguridad en el resultado es impedida debido a
que una ralz tiene tejido vital mientras que en otra
es necrbtico.

c) Percusion.,- El colpear suavemente los dientes
con el mango de un instrumento puede dar al operador’
una valiosa informacion acerca de la condicion de -
105 tejyrdos periapicales, la sensibiiidad & la percu
ci10n es una fuente de 1ndaicacion de periodontitis a-
cical que puede ser causada por 1rritantes dentro -
del conducto radicuiar o por trauma a! diente.

d) Térmicos.- Si el diente afectado no se puede
focalizar, se someten los dientes sospechosos a -
temperaturas extremas. La reaccion al frio es acerta
da tocando la superficie labial o bucal de un diente
con un cono de hielo, la reaccidn positiva indica v1
talidad solamente. La aplicacitén de caior es el tes-
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menos preferido, un instrumento o gutapercha caiten-
te se usaran; la primera aplicacion debe de hacerse-
en el borde incisal o0 superficie ociusal, si no hay-
reaccion se aplicara mas cervicaimente, ia reacciodn-
vioienta al calor puede 1ndicar ganarena pulpar. 1as
de menor 1ntensidad no son diagnosticadas para medir
patotogia pulpar.

e} Sedativos.- Es provechoso saber el grado de-
exito del tratamiento con una medicacion anal gésica
como una indicacion de ia severidad de i{a lesion y -
del umbrai del doior si las aspirinas no alivian el
dolor por un pericdo razonablie, puede sospechdarse ~-
sangrena puipar. St' se ha colocado una apilicac:on to
pica de una med-:cdacion analgésica en ei area irrita-
da. y tal medicazcydn ha sido suficiente para contro-
lar el dolor, ei estado de la pulpa es muy probabie
que sea una pulpitis. Un anaigésico topirco como dcel
te de clavo o euzenol. no es efectivo en una gangre
na pulpar

10.4.2 SINTOMAS GBJETIVOS.

a) Infiamac-on Extraoral Se ref'ere a la 1n
flamacion «ae le mucosa y de 10s teJjidos suaves adya
centes. La inflie-ac'dn estd dgeneraimente asociada -
con cambios degererativos dentro de la nulpa, con ex
tenstion de 'a ir-sccion al drea perrapical, dicha tri
tiamac1dn puede 32r moderada v localtzada. 0 bien d
tuza y extensa. ceformando la apariencia facral

1

tre

[}

p1cal agudo resuita de la extension
de la iesion infzctada pulpar st el proceso inflama
torio no o contraresta. la i1nfeccidén se extiende a-
traves de laz zoras de menor resistencia La infiama
cion de ia mucosz y tejirdos adyacentes puede ser cau
sada directaments por un trauma. Cuando la pulpa de
un diente ha sidc lesionada en el apice por una dis-
locacion de 'a +3'z, puede ser gque no ocurra necro
sis de inmed:ato, esta pulpa tiene posibijidades de-
no producir reacion toxica severa.

Un absceso

20 Y L )

s Co (D

b ow

b) Haliazgos Exploratorios. - El examen cl!inico-
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puede revelar evidencias de irritantes fisicos, qufi-
micos 0 bacteriales, como presencia de caries exten-
sas, coronas fracturadas con dentina expuesta, movi
lidad anormal, facetas briliantes de obturaciones re
cientes, que indican puntos de contacto prematuro, -
restauraciones fracturadas etc. Un paciente puede re
cordar algiin irritante especifico, tisico o quimico-
que pudiera tener erelacidn directa con la presente-
codicion . Es necrosis, ganarena o atrofia de la pul
pa. puede que no se note ninaun cambio de color; sin
embargo, si la muerte pulpar se debio a algun trauma
el color varia desde opaco hasta un color azul obscu
ro. La condicitn del diente no puede determinarse sin
la observaci16n directa de la camara pulpar y conduc-~
to radicular. La pulpa vital no posee ningun olor -
caracteristicos; una pulpa necrotica puede estar sin
olor, o tener el olor hasta putrefacto; la pulpa cal
cica y atrofica no posee ninaun olor. La ausencia-
de oior ern la pulpa sianifica aue é€sta sea estéril,-
gsto indica solamente que las bacterias que produ -
cen la descomposicion de los teiidos westé ausente.

c) Evidencias Radiograficas.- Es indispensable-
para un buen diagnostico, antes de cualquier trata -
miento de endodoncia, es necesaria fa radiodrafia pa
ra hacer una evaluacion de la raiz, hay discrepancia
en cuanta informaci6én puesto que solo muestra una -
vista bidimencional del diente v tejidos adyacentes,
una sert1e radiogrdafica toma desde distintos anaulos-
de una misma zona, descubriremos; caries, posiciéon -
de raices, piezas impactadas; numero, curso y profun
didad de los conductos radiculares, calcificacion o-
cuerpos extranos dentro de 1la camara pulpar o en los
conductos radiculares, fracturas dentales, fracturas
radiculares, engrosamiento de la membrana periodon -
tal, erosién apical, pérdida de hueso periapical, -
reabsorcién interna.

d) Cambios de Temperatura.- Un paciente con un-
absceso apical agudo, probablemente tendra un au -
mento de la temperatura, como resultado de una bacte
remia, pero éste no serd mas de 39° C. En el diagnoés
tico diferencial de las lesiones pulpares y periapi-
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cales, todos los metodos de diaanostico se deben em-
plear, siempre hay duda en el arado de degeneracidn-
pulpar. el tratamiento debe planearse de acuerdo a -
la condicidén mas severa que se sospecha.

10 5 ENDODONCIA PREVENTIVA.

Fs Jla parte de la Endodoncia, relacionada con -
la conservacion de la pulpa dental en estado normal-
de satlud. Para su entendimiento la dividimos en tres
partes:

10.5 1 INSENSIBILIZACION DE LA DENTINA,.

Cuando un paciente se queja de los cambios ter
micos o de ciertos alimentos, principalmente carbonij
dratos simples, debe suponersce que existe una expos]
cion dentinaria  Si con ei examen no se descubre le
siones cariosas, ni restauraciones con margenes desa
justados., hay que buscar cuidadosamente areas radicu
tares expuestas; y si1 estas se encuentran se prosi -
gue a la tecnica siauiente. EIl area afectada se man-
tiene seca, aislada con rodillos de afocodon durante-
la aplicacion del insensibilizante, se coloca la
pasta al fluoruro de sodio. sobre el drea v continua
mente se frota la dentina o cemento expuesto con una
nequefa esoatula de madera durante tres minutos. des
bues se hacen varios enjuaaques, nara eiliminar el -
exceso de fluoruro de sodio. Generalmente una aptica
cion alivia el malestar, aunque a veces es necesario
repetir la operacidn

10.5 2 PROTECCION PULPAR

Indicada en cualquier caso en que la pulpa este
recibrendo estimulos irritantes que posteriormente -
causaran su muerte. Cuando al eliminar una caries

profunda. la pulpa va a quedar sin la adecuada pro-
teccidon dentinaria, o bien esta a punto de exponerse.

Tecnica.

a) Dique de hule.- Mantiene el drea limpia, se-
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ca y con clara visibilidad.

b) Esterilizacion de la cavidad.- Se limnia Jla-
cavidad con alguna solucion como; alcohol isonropili
co al 50%, Eugenol, Fenol, Hinoclorito de Sodio divi
dido al 0.5% (Zonite); con el proposito de eliminar-
el dafio potencial que podria causar algunas bacterias
adheridas a las paredes de la cavidad, eifiminando -
as1 el posible factor etiologico de caries recurren-
te

c) Sub-bases y Barnices.- Se emplean rutinaria
mente para reformar capa protectora sobre el inte
rioyr de la cavidad que va a obturarse con un mate --
rial que es irritante por si mismo. un material de
sub-base puede ser el Hidroxido de Calcio, mezclado-
con una soilucion como el polystyrene o metil celulo-
sa. ox1do de zinc y eugeno! en una consistencia fufi-
da. EIl barniz de Copal, puede ser adecuado para cavi
dades superficiales 0 poco profundas pero el trata -
miento de lesiones profundas se recomienda una capa
de hidroxido de calcio, como la cavidad es muy pro
funda, aplicaremos un material sedativo o analaesico
en la pared pulpar, antes de colocar el cemento 0 ba
se se pondrd despues del hidroxido de calcio, un ce-
mento compuesto a base de oxido de zinc v euaenol
Rosi1n que activara como sub-base analgesica en cavi-
dades profundas.

d) Cementos para base.- E! de fosfato de zinc,-
es el mas usado bajo restauraciones metalicas; da -
proteccion a la pulpa de tos cambios térmicos v por
su resistencia en restauraciones de amalogama. El ox1
do de zinc-eugenol EBA y los cementos de carboxilato
han sustituido en Ta mayoria de los casos al cemento
de fosfato de zinc. como material base.

10.5 3 RECUBRIMIENTO PULPAR,
Con éste tratamiento, el tejido pulpar expuesto
se cubre con un material medicamentoso que produzca-

cicatrizacioén en la herida, Esta indicado en los ca-
sos siguientes.

- Diente Asintomatico.
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- Diente denota dolor expontaneo
- Puipa Vital
- Diente ajslado .
- Exposicibn Pulpar pequefia no més de 1 mm.
- Paciente con buena salud
Paciente joven.

Ei material ha usar debe ser fac'l de manipu
lar. no irritante al tejido pulpar. que sea bactert-
cida. estimule a la cicatrizacion, activando la for-
macion de un puente de tejido duro sobre at drea ex
puesta de tejido pulpar: el optimo sera el Hidroxido
de Caic1o. generalmente en un periodo de cuatro sema

nas empieza la formaci16n del puente de tejido duro -
sobre el sitio de la exposicion, y a las ocho sema -

v

nas se completa la formacion dei puente.
10.5.3 1. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

[ Exposicion por ifesi1don Traumatica

Se hace cuando las ratces dei d:ente fracturado
estan 1ncompletas la exposicion puipar €S pequefa
el recubrimiento sera antes de una hora después del-
accidente.
Téecnica

a) Anestesia v Arslamiento con dicue de goma

b) Tanto la corona como exnosicion pulpar se de
sinfecta con merthiolate o Mercresin

¢c) S1 es posible se hace una retencion en la
union amelodentinaria con una fresa de cono inverti-
do No. 33.

d) Se colocara el hidroxido de calcio solamente
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sobre 1a exposicion.

e) La Restauracion de la pieza dentaria se usa-
rdan coronas ya sean de acero o de celuloide, €sta -
debera de estar bien ajustada, pues una reexposicion
causarta un dafio irreparable a la pulpa.

f) El examen radiografico, nost-operatorio para
futuras referencias, haciendo un examen clinico ra -
dioagrdfico cada tres meses, si el diente esta asinto
matico, determinara el progreso de la formacion de la
raiz, por lo tanto el éexito del tratamiento.

II Pulpas Expuestas por Procedimientns Operato-
rios Técnica.

a) Anestesia, Aislado con dique de hule

b) Como esta exposicion es causada removiendo -
caries. se desinfecta la cavidad con lHerthiolate o -
lodo. la fresa se limpia se desinfecta, se seca la -
cavidad con el fin de evitar la inoculacion de Tla
pulpa vital.

c) Colocar Hidroxido de Calcio en el tuaar de
fa lesion con el aplicador corresnondiente

d) Colocar la segunda sub-base de Uxido de Zin-
Eugenol, mezclando suavemente, con el frn de dar mas
resistencia a la pared, se lleva a la cavidad mien -
tras estée suave, se modela adecuadamente cuando ha -
fracuado, la restauracion se hara de un material de-
obturacion permanente.

e) Radioarafia Post-operatoria nara futuras re
ferencias, examen clinico y radiogrdfico cada tres -
meses, por lo menos durante 1 aho para comprobar el-
géxito.

10 5.3.2 RECUBRIMIENTO PULPAR IMNDIRECTO

Procedimiento aplicado por unos €. Dentistas que
no desean remover la capa profunda de dentina suave,
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puesto que se expondria la pulpa. Se emplean materia
les similares para éste metodo de recubrimiento., se-
esteriliza la dentina, antes de colocar la obtura -
cién. cuando el avance de caries se ha detenido tiem
po suficiente para formar dentina reparatoria ( 3 a

6 meses) se limpia nuevamente la cavidad v se coloca
nueva restauracion Con el metodo directo, el diente
debe estar vital y sin historia de dolor expontdneo=-
al igual sera en éste método Para comprobar el &xi-
to. se emplea el mismo procedimiento que para el Re-
cubrimiento Directo

10.6 PULPOTOMIA.

Tratamiento 1ndicado cuando la exposicion nul

par es muy grande., mirda mas de 1 mm de dirametro, su-
exito dependera de que el diente a tratar debe eStar
vital, no tener historia al dolor expontaneo; solo

s1 existe dolor a los cambios termicos o por carbohi
dratos. ademas de que este no sea intermitente v con
tiquo Esto no sera obstaculo para |levar a cabo di-
cha pulpotomia

10 6.1 PULPOTOMIA EN DIENTES ANTERLORES

Cuando ha quedado expuesta ia pulipa de dichos
dientes su tejido pulpar con 1ncompleta formacion
del apice. tiene una excelente circulacion sanguinea
por constguiente la cicatrizacion es mas favorable
después de dicha operacion.

La exposicion de dientes anteriores jovenes
ocurre generalmente como consecuencia de un trauma.:
el tratamiento se efectuara 1o mas pronto posible
despues del accidente; et diente no debe estar dema.
siado movil, ni desplazado de su posicion normal. mu
cho menos con fractura radicular.

Procedimientos

- Prueba de Vitalidad y Rx preoperatorio.
Revision de Historia Clinica medica y Dental.
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- Anestesia

- Aislamiento con dique de hule
- Desinfectar areas expuestas.
- Instrumentos Esteriles.
Técnica.

a) Seccionar la camara pulpar con una fresa re-
donda ligeramente mas grande que el diametro del con
ducto radicular.

b) Control de hemorragia con creosota, humede
ciendo un algodén y colocarlo sobre la pulpa remanen-
te durante 2 min.

¢) Limpieza de la camara pulpar y conducto con -
un algodon humedecido de Zonite 0 irrigdr cOon una Je-
ringa para remover los residuos v recoaer]os con una-
gasa

d) Secar bien la cdmara, para colocar sobre la
pulpa remanente una mezcla suave de hidroxido de cal-
cio.

e) Se hacen retenciones en la dentina para que-
mantenga la base de fosfato de zinc.

f) E1 resto de la camara pulpar se obtura con ce
mento de silicato para conservar el color del diente-
tanto como sea posible,

q) Tomar radiogarafia post-operatoria para futu -
ras referencias, si no hay sintomas, se examinara el-
diente tanto clinica como radioardaficamente cada tres
meses, en el lapso de 6 meses se apreciara un puente-
de tejido duro bajo el cemento. Pero si el paciente -
reporta sintomas tales como dolor, inflamacion perli
apical o fistula, indicara muerte pulpar, lo que indi
ca aue se procederd el tratamiento radicular.
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"™ 6.2 PULPOTOMIA EN DIENTES POSTERIORES.

Los dientes posteriores en pacientes adolescen--

sufren raramente exposicion pulpar como consecuen

cia de un traumatismo debido a su situacion dentro -

del arco; pero si sufren exposicidn a consecuencia de

un traumatismo debido a caries. Las caracteristicas -

de dientes posteriores a tratar seran iguales a las -
descritas en anteriores.

Tecnica (Primera Cita)

a) Si Clinica vy radiograficamente muestra pos: -
bilidad de una exposicion a través de caries, se alrs-
lara el diente con dique de hule. antes de iniciar
la remision de caries pero st existe caries oingival
que no permita el aislamiento correcto, se hara prime
ro una restauracion, despues iniciar el tratamiento

b) Cuando se ha removido la cartes. se nenetrara
con una fresa redonda para seccionar el tejido puipar
de la camara, con una fresa Mo 6 ia mas oequefia. ac
tuara como extractor del nervio. En molares bicusnt
des multirradicutares. 1a fresa debe hunairse 11vera
mente en ei conducto, en bicuspides unirradicCuiares
la pulpa s2 secciona a nivel arbitrario dentro del
conducto, dependiendo de las condicrones onresentes

c) Se limpia la camara con Zonite y se seca Se-

controla a hemorrania con Creosota en contacto con
la sunerficie cortada por uno 0 dos minutos.

d) Los sintomas cardinales a la inflamacion, se
supone que estdn presente en la pulpa remanente. como
estos dientes tienen uno o mas conductos radiculares.
y s1 la pulpa ha sido afectada por caries. proveere
mos el espacio necesario para colocar un medicdamento
sobre el tejido nulpar remanente, se pone un algodon
con paramonocliorofenol en la camara v se !lena con Ca
vit con el objeto de procurar espacio necesario para-
aue el proceso inflamatorio actue sin interferencias,
permitir un control completo sobre la hemorragia y -
formacion de coaqulo y facilita la prueba de vital: -
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dad del diente en futuras visitas.
Tecnica (Segunda Cita)

a) Se abre la cdmara pulpar vy se quita el algo-
don. observamos la pulpa remanente negra; valoramos-
su vitalidad tocando suavemente con el extremo de un
explorador esteril, si la vitalidad es negativa. lo-
'ndicado sera el tratamiento radicular, pero si es -
nositiva proseguimos el tratamiento

b) Limpiar con Zonite v secar.

o

¢) Se cubre con una mezcla suave de fosfato de-
zinc sobre el hidroxido de caicio, cuando este hayva-
tracuado, la corona se restaura solo con amalogama. -
puesto que el periodo de tiempo para determinar el -
exito del tratamiento sera de 3 a 6 meses.

e) Radiografia post-operatoria para futuras re-
ferencias.

10-7 TRATAMIENTO RADICULAR

Es el tratamiento definitivo de eleccion que --
comprende el modelado. 1a limpieza. desinfeccion y -
el relleno u obliteracion de los conductos radicula-
res del diente sin pulpa-

Indicaciones

. 4
- Buen sopOrte oseo.
- Diente con patologia pulpar y/o periapical.
- Dientes con funciones 0 necesidades protesicas.
- Dientes en la que los tratamientos antes menciona-

dos fracasaran.

Contraindicaciones

- Dientes con fracturas. ]
- Dientes con reabsorciones masivas,
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- Caries en furca o trifurca.

- Pacientes con enfermedades sistémicas no controla-
das. N

- Soporte parodontal insuficiente. -

- Negligencia del paciente. :

- Incapacidad del C. Dentista.

10.7.1 PULPITIS
Tecnica (Primera Cita)

a) Anestesia.- Cuando la pulpa esta inflamada -
es difictil anestesiar; es conveniente colocar un pa
l1ativo en la cavidad para aiiviar la inflamac:on - -
pultpar E! diente se anestesia por infiltracion o --
bloqueo. segilin el caso

b) Aislamiento - La aplicacion adecuada dei di-
que de hule es un requisito previo indisnensable pa-
ra el exito del tratamiento EIl método de eteccion.
es el aislamiento de un diente sotlo, vresenta dos
ventdajas; la primera es aue el diogue se aniica rani
da y faciimente; la sequndd €S Oue (Ui una Soia aber
tura es menos probable aue se produscan 1nfittra-
ciones y contaminaciones bacterianas liuchos dientes
anteriores se pueden arslar por medio de una de i1as-
tres qrapas lvory 0O, 2 o 00, tas dos primeras son
aproptadas para dientes anteriores suneriores. mien-
tras que ia 00 es fa que suele preferirse para ante-
riores inferiores En cuanto a los drentes posterio-
res; para nremolaves, lvory 2 y nara molares S § .-
HYhite 200 y 201. Referente at arco o bastidor existe
el metaiico de young. el nuevo arco de niion de 0Ost-
by es radiolucido exceiente en la toma de radroara--
fias.

c) Desinfeccron - Una vez asentado el dique, la
superficie dental de la cavidad expuesta y e: dique-
se limpian cuidadosamente con una torunda de algodon
0 un pincel impregnados de un buen antiseptico
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d) Preparacion del Acceso.- El1 instrumental de-
mano previamente esterilizado, se saca del paquete -
y se ordena, las limasy otros instrumentos intracana
ficulares se trasladan de la caja de instrumentos en
dodonticos estériles a la mesilla, las fresas se co-
locan listas ordenadamente para ocuparlas. En Dien--
tes Anteriores, la preparacion del acceso se empieza
con una fresa de bola No. 2 aque se diricen perpendi-
cularmente a la superficie linaual del diente, des- -
nués de atravesar el esmalte, se usa una fresa de bo
ta Mo, 2 0o 4 de loncitud normal en un contranaulo de
baja velocidad, dirigaendose a lo largo del eje ma: -
vor del diente hasta la camara pulpar, se elimina es
malte o material de obturacion y la dentina aue cu- -
bre a la camara pulpar cortando de adentro hacia -
afuera con una fresa del No. 4 de lonaitud aquirurai -
ca, el tamano y la forma de Jla preparacion del acce-
so terminada depende de la anatomia de la camara pul
nar, st 1os cuernos pulpares son prominentes la aber -
tura tendra forma triangular. si la pulpa ha retroce
dido, la abertura sera redonda a

E1 acceso de Premolar se hace de la misma mane -
ra, tanto el tamafio y forma de ia preparacion varian
La preparaciones de acceso a los Molares maxilares v
mandibulares son de forma similar. pero su posicion-
varta, a la camara del molar superior se entra a tra
vés de la fosa mesial, con una fresa rapida se des--
basta a traves del esmalte una abertura trianaular -
con la base hacia bucal, la penetracidn en la camara
pulpar se efectia con una fresa redonda de lonoitud-
reaular del No. 2 6 4 de baja velocidad; la fresa se
diriage hacia el canal de la raiz palatina porque es-
el mayor de los tres y el mas fadcil de localizar, ya
localizado, se suprime el techo de la camara pulnar
A medida que se extienda la preparacion hacia la cus
pides bucales se descubrirdn las aberturas de los ca
nales mesial y distal, una véz expuestos todos los -
conductos, se quita la dentina que sobresale, se ais
lan las paredes de la camara con una fresa de fisura
de extremo liso No. 7, la abertura del acceso se am-
pliara lo suficiente para que lo0s instrumentos del -
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canal radicular no rocen las paredes de la prepara--
cion. E1 triangulo del molar inferior tiene su base-
en mesial, después de desbastar la silueta en la mi-
tad mesial del diente con una fresa rapida, se pene-
tra a la camara pulpar con una fresa redonda de lon-
gitud normal de baja velocidad dirrtaiendose al canal
distal mas grande, se pone al descubierto la camara-
con una fresa redonda de longitud quiruroica movien-
dose hacia mesial para exponer 1os dos conductos me
siales, el acceso se complementara con una fresa de-
fisura de extremo liso para alisar las paredes

=

se extrae completamente. wusando un extractor de ner-
vio, el cual se coloca dentro del conducto, dando
una rotacion de una y media vueltas para que se darro
lle el tejido y después se retira No es conveniente
hacer esta operacion con una lima 0 un ensanchador.-
porque ademds de 1neficaz, puede dejar restos de te-
Jido pulpar dentro del conducto, que puede forzarse-
a través de dpice causando 1rrrtacion

e) Extirpacion de ta Pulpa El tejido pulpar -

f) Determinacion del Tamano del Diente. - La lon
attud de trabajo se fije estimando la ionaitud del -
conducto radicular mediante una radioarafia preopera
toria. se inserta una lima de!l numerc 10 0 15 v se -
toma otra radicorafia.  idealmente la lonaitud del
conducto es la distancia desde un punto de referen--
cia externo de la corona del diente hasta el foramen
apical o union cemento-dentina; usualmente el conduc
to se instrumenta a 1 mm mas corto dei anice., hay --
instrumentos gue tienen un manco ajustable que se i
ja en posicion del borde incisal o superficie oclu -
sal v la longitud del diente se lee directamente en-
el mango calibrado; sin embaran. los topes de hule -
0 sulicon son mas practicos

g) Instrumentacion del Conducto.- La correcta -
preparacion biomecanica del conducto radicular, es

un factor importante para tener éxito en el trata---
miento de los conductes son ruaosas e-

irregulares, por lo tanto deben rectificarse y ali -



sarse con ensanchadores y limas E1 ensanchador esta
indicado para desocastar las naredes del conducto con
un leve movimiento de rotacion, para que &€ste nno Sur
fra fractura. Las 1imas estdn disefiadas nara desaas
tar v pulir tas paredes dentarias del conducto, nero
en forma diferente a la de 10s ensanchadores, los -
bordes cortantes de las limas estan mas Jjuntas, ohte
niendose maxima eficiencia cuando se mueven en la -
misma direccidon del eje loncitudinal del] diente; se-
debe tener mucho cuidado para no forzar los restos -
dentarios hacia el apice, 1o mismo que nara no produ
cir surcos irregulares cue haran mds dificil ia obtu
racion del conducto La preparacion biomecanica del-
conducto radicular se comenzara con el instrumento -
arueso oue lleque hasta el anice, l1os instrumentos -
mdas aruesos se van empleando en consecuencia ensan -
chando nroaresivamente; ios instrumentos se colocan
dentro del conducto, procurando cue hacan contacto -
con las paredes dentinarias, lueao se forzan licera-
mente hacia apical, se les hace una peauefa rotacion
de un cuarto o media vuelta y se retiran; repitiendo
se varias veces, los instrumentos se limnian con fre
cuencia, repitiendo varias veces, hasta que el ins -
trumento penetre la lonaitud necesaria v su superfi-
cie cortante no extraiga mas dentina, el instrumento
siouiente se emplea en forma similar

h) irricacién.- La irrigacion adecuada es el -
detalle mas importante despues de la intervencion -
con los instrumentos, se usa como irrigante el Zoni-
te, excelente solvente v decolorante de los teiidos-
la solucion se coloca en una jerinaa desechable dota
da de una aauia desechable de calibre 25 o 27, con -
la aauja liaeramente introducida flojiamente en el ca
nal, se va inyvectando lentamente el irricante para -
que arrastre los restos de tejido blando v las party
culas de dentina; el liquido ocue rebosa se recoge =
con una casa o un evaluador., Se ha recomendado las -
irricaciones alternantes de X Zonite y Aaua Oxioena-
da, es un técnica suavemente eficdz pero no requiere
de mucho tiempo. Cualquier irrigacidén ha de ser com-
nleta y frecuente, coadyuva al triple fin de debri -
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los canales durante la actuacion con 1os instrumen
tos humedecer la dentina nara facilitar su corte, ¥
azcourar la limpieza recuerida para que sea eficaz
la aplicacion del medicamento en el interior de los-
canales

i) Examen Bacteriologico. - Cuando una puipa vi
tal se remueve en condiciones asepticas y la hemorra
aia dentro del conducto se ha controlado. se puede -
preparar y obturar el conducto en una sola cita, sin
embarago . si se sospecha que la ndlna esta contamine-
da, debe examinarse bacteriolonicamente nor med:o de
un cultivo para veri1ficar la esterilidad del conduc-
to radicular; si éste saie positivo. indica aue el -
conducto no estd en condiciones de abturarse detinan-
tivamente, pero debemos tener presente que un culti-
vo necativo hay que valorario clinicamente nuevamen-
te

i) Esteritizacion del Conducto Radiculiar - Se
usan drogas para su efecto bactericida; nero nav cue
tener cuidado de que estas no sean irritantes a los-
tejidos periapicales., que sean establies v efectivos-
a la temperatura del cuerpo nor 1o menos durante 4%
hrs; cue sean efectivas en suero sanauineo v en [0S-
deryvados proteinicos no depbe manchar ia estructura
del diente, n1 inferir ta cicatrizacion nerianical
Des:nfectantes mas usados: Paranonaciorofenol . Euce
nol . Creosota, Formocresoci, etc

Tecnica (Segunda Cita)

S1 el cultivo resulto positivo, se aisla el -
diente, se desinfecta, y se renueva el algodon con -
la medicacion Se revisa el conducto v se seca con
puntes de papel absorvente y se hace un nuevo culti-
vo; pero s1 el cultivo resulto neaativo v el diente-
esta asintomatico, et conducto seco v sin dolor n1 -
olor, entonces puede hacerse la obturacion definiti-
va

Obturacidén del Conducto: Se denomina obtura- -
cion del canal al llenado completo de neste con un -
material no irritanta ¥ no reahsorbible 3Je utiltizan
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diversos materiales sdlidos y plasticos, pero los co
nos de gutapercha y los de plata siguen Siendo los -
materiales de eleccidon existiéndo las técnicas si~ -
guientes:

- La Gutapercha se emplea en In que fundamentalmente
es una técnica de punta Unica, se eliage una punta -
principal del tamafio adecuado, que sea del mismo nu-
mero que el instrumento empleado en la preparacion -
de! conducto y se ajusta exactamente a la porcion

apical del conducto radicular de modo que se percibha
una resistencia franca cuando se quiera retirar, con
seoulr que dicha punta encaje con presicion en jos 3
o 4 mm apicales para loarar un sellado hermetico, Se
toma una radioarafia para determinar la rejacion de-
fa punta de autapercha y el apice. el cono ideal es-
el que llega a la mitad mm del dapice v que llene com
pletamente su cuarto apical Desnues se seca cuidado
samente el canal, teniendo et cono ajustado nrevia -
mente se reviste con un materiatl de obturacion ocue -
sera un cemento que contenca consistencia e nasta -
dentai, se atlusta en ja misma posicion aue estaha -
cuando se midio y se tomo fa radiografira se aaredaan
cornos adicionales de qutapercna ndrda nDrocurar ei se-
t1o nermetico del conducto hasta la camara nulnar;

ei espacio para los conos adicionaies de autapercha-
se fogran con el empleo de un espacrador nara conduc
tos radiculares en forma de cona de gutanercha, los-
espaciara lentamente, sin forzarlos apicaimente; una
vez obturado totalmente el canal radicuiar, se toma-
radiografia para comprobar que no existen esnacios-
muertos . se quita el exceso de qutapercha de la cama
ra pulpar con un instrumento caliente, sellando a

la altura de la unidon cemento esmaite con el fin de-
evitar que 1a corona cambie de coloracion; Jla corona
se llena con un cemento de silicato de un color lige
ramente claro para que produzca una base armonizante
para i‘a transparencia del esmalte y dentina, logran-
do la estética del diente; se remueve el dique, se -
toma radiografifa terminal, para futurar referencias-
que seran cada tres meses durante un arno, v si en és
te termino los tejidos aparecen normales, el diente-
esta asintomatico; se considerara el éxito del trata
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miento.

- Schider reviso y perfecciono la técnica de qutaper
cha por secciones . especialmente util en conductos -
arandes; se adapta el cono princinal de la misma ma-
nera mencionada, se inserta el cemento con un ataca-
dor caliente v para ablandarlo v el material plasti-
co calentado se ataca inmediatamente hacia el dpice-
del canal con un orificador, se van anadiendo nuevas
nartes de autapercha que se calienta v condensan pa
ra que ocupen todo el espacio del conducto, este me-
todo requiere de mucha habitidad, nero fos resulta

dos son 1mpresionantes en cuanto a las radioarafias-
se tomaran de ioual secuencia que ei caso antes men:

cionado

Cloropercha es cuando se usan la pasta de autaper-
cha con cloroformo se usa cuando causan preocupacio
nes las ramificaciones finas de los canales se usa-
la pasta mencionada. revistiendo las paredes del ca
nal asentar un cono primario de autapercha vy a medi
da que se ablanda se tondensa la masa con firmeza-
con un ortficador

Punta de Plata. al 1gual que 105 conos de autaper-
cha se mide y se ajusta. se toma radicorafia para to
mar relacion entre ia punta v el apice quedando a la
mitad mm del anice, el cono se nuede condensar por -
esta razon se usa una sola punta nara obturar el -
canal radicular, cubriendola con cemento de consis -
tencia densa v se coloca a la ionaitud determinada,-
la nunta de plata se recorta a 2 mm sobre el peso de
la camara con unas tijgeras de punta, si el espacio
entre lta ounta de plata v Ja nared del conducto es-
visible. se usaran puntas de cutanercha adicionales-
para estabilizarlo, cuando el cemento ha fraauado, -
la cdamara se limnia compietamente v se obtura jauai-
con un cemento de silicato, tambien se tomaran las -
radiografias necesarias en el orden adecuado. El Dr
Golden (Argentina) demostro que las puntas de plata-
se oxidan, por lo tanto este método ha dejado de -
usarse.



10.7.1.1 CEMENTOS ENDODONTICOS.

Los cementos que se usan en endodoncia para la
obturacién de conductos se llaman corrientemente -
Cemento Sellador los mas usados actualmente; su mar-
ca comercial Grosman, Procosol, Kerr, tach, Tubi-Se-
al. Cementos momificadores, se utilizan en aquetlos-
conductos en donde no se puede tener un controi, -
marcas comerciales; Endometazona, Oxpara, N2, en -
cuanto a la clopercha, marcas comerciales Cloroper
KN@, Nygard, Ostby

10 7 2 HECROSIS O ATROFIA,

El diagnostico diferencial no puede hacerse an
tes de entrar en el conducto. ambas condiciones se -
tratan identicamente después de que los residuocs de
la pulpa se han eliminado.,

Armamentarium.

Es el mismo que Se usa para el caso de pulpi -
tis, aunque generalmente no se necesita anestesia

- e
1

ecnica

En tiempos pasados se hacian tratamientos en -
dientes no vitales, se intentaba esterilizar el mate
rial necrotico antes de empezar la preparacion meca-
nica del coducto. Asi, cuando se lleaaba al dnice, -
cualquier material forzado a traves de el seria es
teril Como resultado, la remocion de este tejido -
pulpar necrosado se hacia en varias citas Hov se -
considera mds ventajoso hacer fa extirpacion y prepa
racion mecdanica del conducto en una sola cita; v en
la mavoria de 1os casos sin ninouna complicacion. Sin
embarao, se debe tener mucho cuidado para no forzar-
restos pulpares hacia los tejidos periapicales,
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CAPITULO XI "PARODONCIA"
11.1 DEF., E IMPORTANCIA.

Es 1a rama de la Odonfologfa que se refiere a-
la ciencia y el tratamiento de la enfermedad parodon
tal. '

Ya que todo procedimiento dental se realiza te
niendo en cuenta sus efectos sobre el periodonto, eg
ta rama de la Odontologia se encarcarda de prevenir y
curar las enfermedades que ataquen a este.

11.2 ANATOMIA PARODONTAL .

Los tejidos que rodean v soportan los dientes-
son conocidos como periodonto Anatémicamente, las -
estructuras periodontales se describen como: Encia.-
Ligamento periodontal, Hueso alveolar y Cemento.

11.2.1. ENCIA.

Es aquella parte de ta membrana mucosa bucal -
que cubre Tos procesos alveolares de tos maxilares v
rodea 1o0s dientes. La enci1a puede dividirse en tres-
zonas:

a) Encva marainat - Es la encia libre que ro-
dea los dientes a modo de collar, color: rosa palido
consistencia; semidura, textura. anteriores {canino
a canino), en nifios es lisa vy brillante. en adultos-
presenta puntilieo de l0s mremolares a tercer molar-
la encia es iisa porque hayv manos cantidad; forma:
de collar a todos los dientes

b). - Encia inSertada.- Se encuentra pnor debajo
de la encia marginal, esta firmemente unida al dien-
te v al hueso alveolar subyvacente. Color: rosa pali-
do, consistencia: dura, textura:. denende de la edad-
del paciente, generalmente nosee mds puntilleo que -

ta libre, forma: depende de! hueso alveolar.

c).- Encia interdentaria.- Es la porci6n de la
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encia que se ubica en el espacio interproximal que
se crea al contactar los dientes vecinos. Consta de-
dos papilas, una vestibular y una lingua!l v el ca
este ultimo es una depresion parecida a un valle ,que
conecta las papilas, y se adapta a la forma del area
de contacto interproximal. Color dificil de apre --
ciarlo, solo se observa en una extraccion, es de co-
lor rojo, consistencia. depende del hueso5 drea de -
contacto, de la posicion del diente, tabique inter -
dentario. Textura: lisa y brillante, forma: depende-
del area de contacto de los dientes, en anteriores -
es minima.

Lt.o2 72 LIGAMENTO PARODONTAL

Es el conjunto de tejidos aque rodea las raices-
dentarias v sirve como union primaria del diente al-
hueso alveolar Sus funciones son. ltecanica, forma-
tiva. nutritica y sensorial De acuerdo a su situa--
cion Jlas fibras se clasifican en;

a).- Ginagivales libres - Van de cuello del dien
te hacia la encia Funcion. mantener al diente uni-
do a la encia.

b) - Tranceptales - Son las fibras que van des-
de el cemento de una parte mesial de un diente hasta
el cemento en la parte distal de otro diente conti--
guo, pasando por encima de la cresta alveolar Fun--
cion ayvuda a mantener la distancia entre un diente-
y otro, sosteniendo los puntos de contacto

c).- Crest0 alveolares - Van desde la norcidn -
cervical de un diente hasta la cresta alveolar. Debe
resistir las fuerzas tensionales laterales,

d).- Fibras horizontales.- Son las que se diri-
gen horizontalmente del cemento del! diente hacia el-
hueso y resisten las fuerzas v presiones verticales

e). - Oblicuas.- Se diricen oblicualmente desde-
el cemento dental hasta el hueso alveolar. Son las -
mas numerosas ¥ su funcifén es similar a la de las fi



norizontales.

f). - Apicales.- Van del dpice al hueso en forma
irradiada. Previenen el desalojo lateral deil diente,
resisten a las fuerzas aue tienden a desalojar el --
diente hacia afuera. Estas fibras solo existen cuan-
do esta completamente formada la rafz.

11.2 3 HUESO ALVEOLAR.

El hueso alveolar esta formado por procesos -~-
oseos gque se proyectan desde ias porciones basales
de la mandibula y deil max sup Estos procesos se com
nonen esencialmente de hueso esponjoso cubierto con
una cana externa mas dura aue se conoce con el nom-
bre de cortical 0sea. L0s procesos alveolares se for
man con el desarrollo v erupcion de los dientes en
fa cav. bucal; no se forman si io0s dientes no estan-
nresentes y se reabsorben gradualmente desnues de Ia
extraccion dentaria Los nrocesos dalveolares estan
subdivididos de acuerdc a sus relaciones anatomicas -
con los dientes que rodean v Son

a) - Hueso 1internroximal - Se locaiiza entre
ias ralces de lons dientes vecinos.

b) - Hueso 1nterradicular - Se encuentra entre
tas raices de los dientes multirradicuiares

¢y - Hueso radicular - Localizado en las super-

/

ficres vestibular ¢ lingual de la raices dentarias
11 2 & CEPELTO.

El cementc es un tejgido calcificdo aue cubra la
raiz del diente vy nroporciona un medio de union en--
tre las fibras de!l iicamento periodontal v el dien--
te. Hay dos tipos de cemento y son.

a). - Celular - Se encuentra en las zonas anica-
les de tas raices vy en las zonas de furcaciones de
los dientes multirradiculares
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b).- Acelular .- Se encuentra en las zonas coro-
narias de las raices y se caracteriza por presentar-
capas densas de fibras colacenas calcificadas, sepa-
radas por las lineas de crecimiento, que son zonas -
de material interfibrilar calcificado. Las capas, de
neralmente paraleias a lo larco del diente. La fun--
cion de ambos cementos es:; materiales de unian y co-
bertura de la raiz.

11,3 HISTOLOGIA PARODONTAL .
11 3 1 EMCIA.

La encra esta compuesta por epitelio escamoso -
estratificado que puede ser queratinizado y paraque-
ratinizado y el otro componente es el teiido conecti
Vo .

a).- Epitelio.- Presenta cuatro capas 0 estra--
tos que son. estrato bazal o cerminativo, estrato es
pinoso, estrato granuloso. Las ceiulas estan unidas-
por miofobrillas que sirver también para et transpor
te activo; otro medio de unid6n es el cemento celular
y también e! hemidesmosOma que es un enarosamiento -
de la pared célular.

b).- Tejido conectivo.. Compuesto por fibras de
cotagena, .celulas conectivas, fibras eijasticas. fi-
bras de reticulina, fibras de oxytalan (que rodea
jos vasos sanguineos y son resistentes a l1osS acidos)
su funcidon es proteger a los mismos. Existen sustan-
cias guimicas como el ac. nialuronico que actua como
defensa y en edo. de salud se encuentra como ael. E1
tejido conectivo tiene irrigacion sanguinea, linfati
ca y nerviosa. Esta limitada hacia hueso por la pa--
red reticular y hacia el epitelio por la papilar. EI
tejido de conectivo esta unido con el epitelio por -
medio de la membrana bazal compuesta por. lamina den
sa - hacia tej. conectivo; ld&mina ltcida hacia el -
epitelio.



11 3.2 LIGAMENTO PARODOMTAL.

Las terminaciones cde las fibras principales es-
tan encerradas en cemento . del iado del diente v del
otro lado en el propio hueso alveolar. Las porciones
encerradas de las fibras principales, 30on conocidas:
con ei nombre de fibras de Snarney. Rodeando las f1.
hras colagenas se encuentra un tel. conectivo laxo.
dentro del cual hallamos celulas ve&s0os sanauineos
v iinfaticos y nervios Las celulas princinales. que
se encuentra en el l1g parodontal son. cels. mesen
cuimatosas indiferenciadas. fibroblastos, c¢steoblas -
tos osteoclastos, cementoblastos y restos eniteltra
les de Malassez .

11 3.3 HUESO ALVEOLAR.
Histologicamente hay tres tipos y son.

a).- Lamina dura. hueso cribyforme o hueso al -
veolar. Llamado ast porqQue presenta muchos pequencs
agujeros en i10s aue estan insertadas las fibras de
Sharpey v i0S vas0s Sanguineos. Se clasifican en la
minar y fascicular

b). - Hueso esponjoso o de sosten Se encuentra
por debajo del hueso alveoiar.

c). - Lamina cortical.
11 3.4 CEMEHTO.

El cemento esta intearado por fibras colanenas
calcificada vy sustancia fundamental i1ntercelular.
Los cementoblastos forman la matriz oradnica, Que se
conoce con ei nombre precemento (cementoide), aue
lueao es calcificafa para constituir cemento. Este.-
esta comnpuesto por un 45% a un 50% de material inor-

£ 0 0, s “ -
canico y un 50% a 55% de material oraganica ¥ aocua
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11.4 CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES.

La siguiente clasificacion de las lesiones pnaro
dontales esta basada en la naturaleza de la destruc-
cion del tejido y su etiologfia.

11.4.1 ESTADOS QUE AFECTAN LA ENCIA.

A, Estados inflamatorios: en estos estados, un-
solo tejido presenta cambios y se encuentra infilama
do, debido a factores etiolocicos locales.

Gingivitis cronica

Agrandamiento gingival

Absceso ainaival

Gingivitis ulceronecrotizante aguda.

. Ginagivoestomatitis herpetica primaria agu-
da. :

6. Ginaivitis aléraica.

Ol o N
KV

B. Estados inflamatorios modificados por facto-
res sistematicos.

1. Primera causa. factores locales, seaunda
causa, factores sistemicos En estos estados el tejgi
do princinal muestra un cambio inflamator'o causado-
por factores etiologicos locales La respuesta infla
matoria, es exagerada por factores etioioaqicos siste
micos . Sin embarao, estos factores sistemicos, por
ellos mismos, no indican cambios gingivales. Ejem---
plos:

a. Gingivitis asociada al embarazo.

b. Gingivitis asociada a ia pubertad.

c. Gingivitis asociada a la deficiencia de -~-
vit C.

d. Gingivitis asociada a la leucemia.

2. Primera causa, factores sistemicos; segun-
da causa factores locales. En este arupo de cambhios-
gingivales, la alteracion primcipal del tejido,se -
provoca por un factor sistemico La inflamacion ori-
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ginada por factores locales, sirve solamente para -
exagerar los cambios tisulares producidos por los
factores sistemicos. En estos casos. el factor siste
mico es capaz de causar anormalidades ainaivales de-
agenerativas o proliferativas en ausencia de infiama
cion. Ejemplos:

a Gingivitis descamativa
b. Agrandamiento gingival dilantinico.
c. Agrandamiento ginaival hereditario.

C. Estados no inflamatorios. 05 estados ging!
vales en esta cateaoria son. enteramente, el resuita
do de cambios tisulares proliferativos hiperplasi ---
cos y no estan complicados con infiamacion.

1. Agrandamiento a'ngival difantinico.

2. Agrandamiento gingiva! hereditario.
Debera notarse que estos estados pueden es
tar compiicados con camb:os tisulares 'n--
flamatori1os asociados a la trritacion 1o
cal.

11 .4 2 ESTADOS QUE AFECTAN AL FERIOQDOMNTO. {encia
y/0 estructuras de soporte m&s nrofundas).

A. Estados inflamatorios.
1. Periodontitis.
2. Periodontitis asociada a! trauma ociusal.

B Estados infiamatorios modificados por factc-
res sistemicos.

1 Primera causa. factores locales. segunda cay
sa, factores sistemicos.

a. Periodontitr's asocrada a la diabetes.
b. Periodontitis asociada a deficiencias nutri-
cionales.

(1) Deficiencia de vitamina C.
(2) Deficiencia de proteinas.
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¢, Periodontitis asociada a la leucemia.

. . & . .
2. Primera causa, factores sistemicos; segunda-
causa, factores Jlocales.

a. Periodontosis (periodontitis juvenil). edos.
dos y tres. ‘

C. Estados no inflamatorios.

1 Trauma oclusal,

2. Periodontosis (periodontitis Juvenil), edos
uno. -

3. Retraccion gingival

4. Atrothra periodontal por desuso.

11.5 ETIOLOGIA BASICA DE LA ENF, PARODONTAL.

Los factores eticicgicos en la enfermedad perio
dontal, son ceneralmente ciasi1ficados en dos grandes
catecortas, de acuerdo a sus Orfgenes estecificos.

1. Factores etioifogicos locales (extrinsecos)
a. lrritacion local
b. Funcion local.

2 Factores etilogicos stistemicos (intrinsecos)
11 5 1 FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES. (Extrinsecos)

Los factores locales se encuentran en ei medic-
ambiente mas cercano a los tejidos del periodonto -
pueden ser divididos en factores i1rritantes locales:
y factores funcionales locales.

A. Factores 1i1rritantes locales.
1. Factor inicial, ptltaca bacteriana (denta--
ria).
Consiste en coloniay mixtas de bacteriaz-
en una matriz interceluiar que tienen le-
capacidad de prolrferar y se adhieren a -
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1a superficie del diente. Microoraganis---
mos.- Cocos Gram-positivos (estreptoco---
cos, estafilococos), Bacilos Gram-positi
vos (lactobacilo, acttinomyces), Bacilns-
Gram-negativos (bacteroides, fosobacte---
rias) y Espiroquetas.

2. Factores predisponentes.

Cdlculos.

Materia alba

Restos alimenticios y retencidn.
Pigmentaciones.

Impactacion de alimentos.
Tratamiento dental deficiente.
Higiene bucal inadecuada.
Alimentos blandos y pegajosos.

D@ hD O O

B. Factores funcionales locales.
1. Tratamiento dental deficiente
2. Empuje lingual. respiracion bucal.
3. Habhitos parafuncionales
4 Qclusion dentaria (trauma oclusal).

Es obvio que puede presentarse cualquier numero
de factores locales y actuar simultaneamente Esta -
contribuye a la complejidad de la etiologia

11 5 2 FACTORES ETIOLOGICOS SISTEMICOS. (Intrincecos)

Los factores sistemicos, que son los estados --
gue afectan la salud de todo el cuerpo, pueden tener
efectos adversos sobre los tejidos del periodonto.

A. Factores endocrinos (hcrmonales)
1. Pubertad
2 Embarazo
3. Menopausia

B. Despordenes y deficiencias nutricionales.
1. Deficiencias vitamicas.
2. Deficiencias proteinicas.
3. Malnutricion.
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C. Drogas. ,
1. Dilantina sodica.
2., Medicaci6n anticonceptiva. -

D. Factores psicoldgicos (emocionales).
1. Stress. -
2. Tensiodn.
3. Fatiga.
4, Ansiedad.

E. Herencia.

F. Enfermedades metabdlicas.
1. Diabetes mellitus.

G. Disturbios y enfermedades hematoldgicas.
1. Leucemia. TR T
2. Anemia.
3. Hemofilia.
4. Mononucleosis infecciosa.

11.6 PRINCIPALES INFERMEDADES.

Mencionaremos las enfermedades mds comunes, dan
do su definicion, caracterfsticas clinicas y trata--
miento.

11 6 I GINGIVITIS CRONICA.

Def.- Es una enfermedad en la cual la encia es-
ta afectada por un proceso inflamatorio crdénico. Es-
el tipo mds comiin de gingivitis.

Caracteristicas clinicas.- Papila y encia margi
nal rojiza, tendencia a sangrar lueao de la instru--
mentacion en el surco y en el col gingival, aumento-
de tamafio, contornos redondeados y romos, consisten-
cia blanda y esponjosa, reduccién del punteado

Tratamiento.- Diagnostico y fijacion de Tos fac
tores etiolédaicos, instruccién y educacion del pa---
ciente en el control de placa, remocién de todos los-
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calculos supra y sub gingivales, raspando v alisandn
los rapices dentarias. Remocion y reobturacion pro--
visoria de las restauraciones dentarias v de cual---
quier aparato proteético que contribuyan a la enferune
dad ainaival, tratamiento de las caries que contribu
yan a la acumulacion de placa y por ultimo revalua--
cion de la salud gingival

11 6 2 GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA

Def - Es una infeccion inflamatoria aauda de la
encia. También es conocida como gingivitis de Vincet,
infeccion de Vincet v boca de trincheras Se llama -
acuda por ser de instalacion rapida, sintomas seve--
ros y corta duracion

Caracteristicas clinicas. - Fase temprana: necrg
sis y ulceracion de los extremos de la papila inter-
dentaria. hemorragia ainaival despues de la nresion,
nosible ausencia de dolor Fase aaguda: dolor, austo-
metalico feo, instalacion repentina, hemorracia, --
aumento de la cantidad de saliva, 2:cara grisacea,-
blanquesina sobre {a encia marginal, pseudomembrana,
encia marainal rojiza, brillante y hemorraacica; apa-
riencia corroida, punzada y recortada de Ta papila -
interdentaria debido a la destruccion ulcerativa

Tratamiento - la sesicdén: I clinica, diaanosti
co, limnieza leve, suave y delicada; antibioticos en
caso de temperatura, instruir al paciente sobre los-
nrocedimientos de hiaiene bucal, otras recomendacio-
nes (enjuacues bucales, disminucion de cigarros, al-
cohol, stress, fatiaga, etc ), explicacidén al pacien-
te sobre la naturaleza de Ta enfermedad 22 sesion:-
raspaje supraginaival y limpieza subaingival, refor-
zar el uso de enjuaques bucales e instruir al nacien
te en las tecnicas de cepiliado uwsando un cepillo --
blando y con muchos penachos 3a sesion. raspaje --
sutbginagival, alisamiento de la ravz, pulir al diente,
revisar las tecnicas de higiene bucal e instruir al-
pacienkts sobre el uso del hilo dental 4da sesion: -
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1 paciente es chequeado para observar si hay recu--
rrencia, revisar los procedimientos de hiaiene bucal
citar al paciente en un mes. 5a sesion: Chequeado -

i nraciente y refuerzo de los conceptos de higiene-

aucal.
11 6.2 GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA AGUDA.

Def - Es una infeccion virosica de las membra--
nac mucosas bucales. Puede ser confundida con la ain
qivitis ulceronacrotizante acuda por lo cual debe -
uriiizarse tecnicas de diagnostico adecuadas cuando-
s~ trata de esta enfermadad.

Laracteristicas clinicas.- Instalacion repenti-
na, arlorosa, malestar cuando el paciente come, for-
macica de vesiculas en la cav. oral, rup*ura de tas-
vesiculas dentro de las 24 hrs. formando ulceras tu-
mefactas dolorosas, cubiertas nor una membrana arisa
~ea Posible involucracion de la encia v si esta --
afectada se presentara: sanarante despues de tocar--
la, tumefacta, inflamada, brillante y edematosa. Sa-
Tiva excesiva, malestar y fiebre

Tratamiento. - Diagnostico, realizar una limpie-
2 superficial leve y suave de los depositos duros v
hiz dos con instrumentacion ultrasonica. Se recomien

da la terapia antibiotica sistemica para ayudar en -
al «»ntrol de la infeccion bacteriana secundaria, se
aconseja los enjuagues bucales con anestesia topica-
para un alivio temporario del dolor, tomar muchos 11
quidos para evitar la deshidratacion, analaesicos, -
aobservacidn del paciente periodicamente e informarie
gue la enf. es contagiosa.

iT 4 4 PERIODONTITIS.

def.- Es una enfermedad en la cual la encia, -
asi como porciones del ligamento periodontal, cemen-
to y hueso alveolar estan afectados por el proceso -
inflamatovio.

“ o~
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Caracteristicas clinicas. - El color aingival va
ria del rosa al rojo-azulado, la consistencia varia-
del blando y edematoso al firme (fibroso), disminuve
el nunteado, 1a encia marginal esta redondeada v ia-
napila interdentaria roma la encia esta lioeramentfe-
aqrandada. La altura de la encia adherida al disnte-
(fondo de bolsa) sera de 3 a 4 mm hacia apical con
respecto a la union cemento adamantina, a superfi -
cie del diente sera rugosa y con calculos. La movili
dad varia de firme a moderada. i

Tratamiento. - El tratamientc puede ser dividido
en tres fases: Fase I - Educacion del paciente e ins
trucciones para realizar el control de placa, raspa-
je y alisamiento de la raiz de los dientes. Fase 11
Eliminacion quirurgica de las bolsas pov medio de -
uno de los siguientes métodos. curetaje oinaival, -
ginagivectomia, colgajo periodontal, remodelacion --
6sea o0 regeneracion periodonta! Fase I1I - Revalua-
~ion de la salud periodontal cada 4 a 6 meses.

11.6 5 TRAUMA OCLUSAL PERTODONTAL.

Def. - Lesion degenerativa originada cuando las-
fuerzas oclusales exceden la capacidad de adaptacion
de los tejidos periodontales de soporte

Caracteristicas ciinicas.- Aumento de la movili
dad dentaria. fremitus de io0s dientes durante los -
movs mandibulares, midaracion de los dientes, sensi-
bilidad de los mismos a la presion

y

Tratamiento.- Ajuste oclusal, protectores ociu-
sales nocturnos, rehabilitacion oclusal para abolir-
discrepancias oclusales y para realinear la direccion
de las fuerzas oclusales.

1. 6.6 PERIODONTOSIS.

Def.- Enfermedad periodontal que da como resul-
zado, una rdpida péerdida de los tejidos periodonta -
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les alrededor de un diente nermanente en adolescen -
tes y adultos jovenes sanos.

Caracteristicas clinicas.- Miaracion de 103 -
dientes anteriores superiores, durante las fases ten
pranas, ia periodontosis no es frecuentemente recono
cida, debido a que la encia parece estar sana Bol -
sas periodontales profundas sobre los incisivos per-
manentes y los primeros molares. La cantidad de cal-
culos v de la inflamacion gingival, deneralmente se-
ran minimos excepto en las ultimas fases del proce -
50 .

Tratamiento. - Extraccion selectiva v recoloca -
cion de los dientes afectados severamente, curetaje-
qguirurgico de la bosa periodontal intentando estimu-
lar 'a reqeneracion de los tejidos periodontales per
didos, racpaje periodico. curetaje e hiaiene bucal -
meticulosos.

11 .7 PREVENCION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

La mayoria de las enfermedades ainaivales y pe-
riodontaltes, pueden prevenirse va que ellas son cau-
sadas por la placa bacterijana, la cual en la mavoria
de los casos, puede ser controlada nor ei paciente.-
£l control de placa, es la nedida de nrevencion mas-
efectiva de la acumulacion de depositos dentarios.

11.7.1 CEPILLADO DENTAL.

Hoy, ta limpieza mecanica es el metodo mas efi-
caz para el control de placa bacteriana y otros depo
sitos. El cepillo es e! utensilio fundamental para -
este proposito. Los cepillos dentales se presentan
en una variedad de tamahos, formas, dureza de cerdas,
longitud y orientacion de las cerdas, para satisfa -
cer las necesidades del paciente
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MEtodos de cepillado dental.

La selecci6n de una técnica de cepillado, depen
de de la situaci6n clfnica, de la capacidad y cumpli
miento del paciente.

a).- Técnica de Bass (cepillado del surco).-Las
terminaciones de las cerdas de un cepillo de nylon -
blando son insertadas dentro del surco ginaival y -
sobre la encia marginal, extendiendo Tas cerdas in==
terproximalmente. Se aplica una presidn suave a medi
da que el cepillo se mueve con un movimiento corto -
hacia atrds y adelante. Se recomienda un cepillo sua
ve con cerdas o terminadas en redondo. -

b).- Técnica de Stillman.- Las cerdas, son colo
cadas en un anguio de 45° hacia el &pice, sobre 1a -
encia y la porcidn cervical del diente. Se aplica =
una presidn para empalidecer la encfa y luego se rea
liza un movimiento vibratorioc vy rotatorio con el ce-
pr*1lo. con las cerdas coiocadas stempre en la misma-
posticidna,

Técnica de Stiiiman modificada.- Con esta técni
ca. las cerdas se colocan sobre ia encia adherida a-
45° hacia el dpice. Se presiona para provocar ei em-
palidecimiento de ios tejidos. Luego se aplica un -
movimiento vibratorio, a medida que el cepillo se -
mueve oclusaimente sobre la encia y ld superficie -
dentaria. La anica diferencia entre la técnica de -
Stiliman y la de Stillman moditicada, reside en aque-
en ld sequndda el movimiento rotator1o se usa después
dei movimiento vibratorio

c¢).- Método de Charter.~- Se vtiliza cuando 1a
papila no llena los espactos interdentarios. Las cer
das, se colocan en un dngulo de 45" hacia la superf]
cie oclusal. Los flancos de las cerdas son luego co-
locadas contra la encfia marginal y el diente, exten-
diéndolas dentro del espacio interproximal. Se utili
za un movimiento fivme rotatorio y vibratorio. "
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d).~ Técnica giratoria.~ Las cerdas se coiocan-
a 45% sobre la encfa adherida. con los maxilares se-
parados. Los flancos son presionados contra la encfia
para producir su empalidecimiento. Presionando ei ce
piilo, éste es girado oclusaimente cruzando la encta
y la superficie dentaria. As? se realiza diez veces-
en cada zona.

Cepillado de las superficies oclusales.- Las
cerdas del cepiilo se colocan en &ngulo recto con
respecto a eilas con la terminacién de fas cerdas
bien profundizadas sobre los surcos y fisuras. EI
cepillo se mueve hacia adelante y atrds con movimien
tos cortos, o bien con movimientos circulares leves-
hasta contar diez.

11.7.2 COMPLEMENTOS DEL CEPILLADO DENTAL.

a).- Hilo dental.- Es efectivo para Ta Timpieza
de ia zona interproximal, se presenta encerado y no-
encerado.

Modo de empleo: cortar un pedazo de hilo de ~-
aproximadamente 30 cms. unir los dos extremos. a ma-
nera de hacer un circulo, tomario con los dedos indi
ce y pulagar de cada mano e introducirijo interproxi -
maimente a todo lo larago de la superficie dentaria -
en el max. y la mandibula.

b).- Tabletas reveladoras.- Su funcién es colo-
rear los dientes, donde se ha acumulado la placa y -
los detritus. ET proposito de tefir es permitir al -
paciente visualizar los depdsitos tenidos, por lo -
tanto, puede aumentarse la efectividad de 1a remo --
ci6n de la placa. Se presenta en tabletas y Iiiquidos
que son solubles en agqua y pueden tefir la placa de-
color azul, purpurino o rojo, dependiendo del tipo -
de tintura utilizada.

c).~ Dentifrico contiene abrasivos, detergentes
y agentes que le confieren el sabor. Los detergentes
y abrasivos ayudan en el pulido y en la remocidn de-
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los detritus. Los agentes que le confieren el sabor,
le dan un gusto agradabic al cepillado. La remocifn-
de los detritus se realiza por medio del cepillado y
no por el uso del dentifrico.

d).- Enjuagues bucales.- La mayoria de los en--
Juagues bucales que existen en el comercio contienen
agentes que le confieren sabor y dejan la boca 1im =
pia y fresca. La acci6n limpiadora puede aflojar - -
los restos alimenticios., pero no sacara o removerd
1a placa dental.

11.8 PROCEDIMIENTOS PERIODONTALES.

Mencionaremos los principales procedimientos -
utilizados para tratar la enfermedad periodontal, -
dando su definicifn y pasos a Sseguir.,

11.8.1 RASPAJE Y ALISAMIENTO RADICULAR.

Def.- El raspaje es el proceso por eji cual 1o0s-
cdlculos saon removidos de f{as superficies de los -
dientes. vy el alisamiento rvadicular consiste en la -
remocion de 1os cdlculos finos y el cemento necroti-
co de las superficies radiculares.

Procedimiento.- La anestesia casi siempre serd=-
de puntos locales. se utilizan 1os 8 instrumentos pa
ra profilaxis por 10 menos hay que hacer |5 movimien
tos hacia la superficie del diente; el instrumento <
debe rodear al drente. La encta también se raspa pa
ra evitar dejar tejrdo tibrotico. Primero hay que
raspar tejidos duros y lueqo los blandos. Hay que la
var a presidn con suero. hay que utilizar fasa. El
apdsito ayuda a restaurar la encia. poner dos aotas-
de iiquido por cada diente que raspamos, pard asegu-
rar el ap0sito. con un instrumento hay que meterio -
entre mesial y distal. Por lingual se coloca con 1os
dedos, en vestibuiar se moja el iabio en su parte -
interna con suero para que asi adose el ap6sito a
ios dientes. Indicar al paciente que al realizar su-
cepillado deberd hacerlo en los dientes descubiertos
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solamente. Cambiar el apOsito al tercer dfa.
11.8.2 CURETAJE GINGIVAL.

Def.- Procedimiento que consiste en la remoci0n
del epitelio crevicular y de los tejidos conectivos-
adyacentes crénicamente inflamados. que forman las -
paredes de tejido blando de Tas bolsas.

Procedimiento,.- Historia médica, anestestia ade-
cuada en la zona a tratar. remover todos 1os calcu -
ios y el cemento necrdtico de la superficie radicu -
lar. Se inserta una cureta afilada en el fondo de Ja
bolsa. con el borde cortante directamente hacia ifa -
encfa. A medida que se aplica una presidn digital so
bre Tla superficie externa de 1a encTa, &1 operador =
1a cureta con movimiento dirigido hacia afuera v ha-
cia la corona. Son necesarios varios movimientos con
la cureta para remover todo el epiteiio y el tejido-
de granulaci6n rojizo y con apariencia de burbuja. -
Luego dei curetaje del tegido blando. debe controiar
se la superficie radicular con un explorador fino pa
ra suavisarla. Las bolsas instrumentadas son iuego -
lavadas con agua vy se coloca un apdsito periodontal.
Citar al paciente en 5 a 7 dvas,

11.8.3 GINGIVECTOMIA.

Def.- Reduce las bolsas profundas, por medio de
la remocidn del tejido blando de Ta pared de Ta bol-
sa.

Procedimiento.~ Historia médica, remocién de to
dos los factores irritantes Jocales (anestesia local
apropiada)., Para realizar la incisidn inicial sobre-
las superficies vestibular y lingual, se usa la su-=
perficie convexa de un bisturi de Kirkland # 15 o 16
0 un bisturf para gingivectomia parecido. La inci =~=-
sidn se comienza ligeramente hacia apical del punto-
sangrante y con un &ngulo de 45° con respecto al --
diente (anteriormente las profundidades de Tas bol -
sas son marcadas con los marcadores de bolsas y re--
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gistradas sobre la superficie externa de la encia -
con los puntos sangrantes). Debe usarse un movimien-
to definido., ya sea con incisiones festoneadas contfl
nuas o descontinuas, realizadas directamente sobre -
la superficie dentaria. Esta incisidn tiene que remo
ver toda la pared de labolsa, pero se dejard una deI
gada capa de tejido conectivo para cubrir el hueso.-
Luego gue son completadas las incisiones vestibular=
y lingual, se hacen las incisiones interproximales -
con un bisturi angosto y con forma de lanza. Son re-
comendados los bisturies para gingivectomia de Orban
# 1y 2, o el bistur? de Buck. La incisidn debera
extenderse horizontaimente por debajo de la papila -
interdentaria, separdndola de los tejidos conectivos
subyacentes y eliminando compietamente la bolsa.
Cuando 1os tejidcs han sido eliminados con las inci-
siones iniciales, se usa un raspador (CI 2/3) para -
remover el tejido incidido. Luego de la remocibn del
tejido, se utilizan las curetas para remover cual ==
quier remanente de tejido de granutacidn y para ali-
sar las superficies radiculares hasta que estén sua-
ves y duras. Cuando cesa ia hemorragia se aplica un-~
apésito periodontal, Se le dan al pactente Tas ins -
trucciones post-operatorias vy se le cita & la sema
na, La visita post - operatoria consiste en remocidn
del apdsito, ltimpieza de la zona tratada con una sSua
ve instrumentacidn y con agua caiiente. colocacion
de un nuevo apOsito periodontal. Ej paciente debera-
retornar a la Semana. en esta segunda visita se rea-
i1za 1o siguiente: remoc:0n del apdsito. iimpieza de
la zona, remocién de cualquier exceso de tejido de -
granulacidn, pulido de los dientes. revisidn de las~
instrucciones pard et controi de piaca poniendo mu
cho énfasis en le limpieza de las superficies radicu
lares interproximales., 1as que estdn generalmente
mas expuestas después de ia cirugia.

11.8.4 COLGAJO PERIODONTAL.,
Def.- Procedimiento que se utiliza en el trata-

miento de las bolsas periodontales que se extienden-
hasta, o0 mds alld de la unidn mucogingival y de las-
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bolsas infradéseas. La porcidén de tejidos blandos de-
la bolsa profunda, se reduce por medio de Ta separa-
cidn de la pared de la bolsa del diente y del hueso-
y se reposiciona apicalmente a nivel del hueso.

Procedimiento.- Remocidn de todos Tos irritan -
tes iocaies y lograr un adecuado control de placa an
tes de realizar cualquier civugfa periodontal (al =
tqual que en la gingivectomia). Anestesia adecuada -
de la zona a operar. La inctsifn inicial se {lama -
1ncisidn de bisel!l reversible, comienza en la cresta-
de la encia marginal y termina en la cresta G(sea.

La 1ncisidn se extiende circunferencialimente alrede-
dor dei diente y corta: el epitelio crevicular, la -
adherencia epitelial, una porcidn de tejido conecti-
vo inflamado. ET1 instrumento de eleccién para esta -
1ncisidn es un bisturf? Bard - Parker con una hoja =
# 12B o 15. Una cureta de tamano mediano. por ejem =
pio Mc Call # 175s/18s, se usa para remover el teji-
do crevicular y el tejido de aranulacidn adyacente.-
La encia y la mucosa alveolar son lueqo separadas
del hueso subyacente con un periostotomo. E1 instru-
mento es insertado entre la encia y el diente y el -
colgajo es reflejado por medio de una diseccién ro -
ma, El tejido de granulacidn remanente es ahora remo
vido con curetas y las raices dentarias se alisan -~
hasta que queden limpias, lisas y duras. Si los con-
tornos Oseos necesitan ser alterados, esto se reali-
zard en ese momento. Luego de Timpieza completa de -
la zona y de cualquier correccitn 6sea. los colgajos
son reposicionados alrededor de los dientes., para cu
brir Ta cresta 6sea. Para llevar al mdximo el ancho-
de Ta nueva encfa adherida, se recomienda que la en-
cifa sea reposicionada ligeramente hacia apical de la
cresta 6sea. En cada caso los tejidos se mantienen
en posicidn con suturas interproximales interrumpi -
das. Cuando la hemorragia ha cesado, se coloca un -
ap6sito periodontal y se le dan al paciente Tas indi
caciones post-operatorias. E1 paciente retornard a -
la semana. l.a primera visita post - operatoria in---
cluird: remocidén del apd8sito periodontal y de las su
turas, limpieza de la zona, colocacidén de un nuevo -
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apdsito periodontal, citar al paciente dentro de una
semana. lLa segunda visita postoperatoria incluird: =«
remocifn del apdsito periodontal, limpieza de la zo-
na, revision de los procedimientos de higiene bucal-~
del paciente. Es esencial observar el progreso de -
la curaci6n y el control de placa por parte del pa--
ciente semanalmente, hasta que los tejidos se presen
ten de color rosa, firmes y saludables. con una pro-
fundidad del surco minima.

11.8.5 OSTEOTOMIA Y OSTEOPLASTIA.

Def.- ET1 término osteotomia se refiereal proce-
50 de remocidn del hueso alveolar que estd directa--
mente adherido al diente, via ligamento periodontal.
hueso de soporte. El término osteopliastia se refiere
al proceso de remodeiado del hueso alveolar que no
estd soportando directamente al diente. La osteoto -
mia y la osteoplastia. son usadas para reducir las
paredes 6seas de las bolsas infralseas y para remode
lar los contornos del hueso alvzolar anormai que pro
ducen una anatom®a qgingival no fisioldgica, '

Procedimiento.- Estos dos procedimientos se reg
itzan junto con ei colgajo periodontai, el cual pro-
porciona el acceso necesario para facilitar 1a ins -
trumentacidn y la cobertura deseable para el hueso . ~
durante el proceso cicatrizante. Todos 1035 detalies-
considerados en la preparaci0n 1nicial, en la instru
mentacidn quirdrgica y en los cuidados post-operato-
rics del colgajo periodontal. son aplicadosahora a -
estas técnicas.

11.8.6 REGENERACION OSEA,

Def.- Con esta técnica. la bolsa infradsea es
eliminada por medio del restablecimiento dei hueso
alveotar perdido, del ii1gamento periodontal vy del ce-
mento. antes que con la remocidén del hueso que crea-
el defecto.

Procedimiento.- Raspaje y alisamiento radicular
de los dientes con curetaje quir(irgico del epitelio~-
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crevicular, de la adherencia epiteiial v de todo el-

tejido de granulacion que pueda estar presente en el

defecto. La herida es correctamente cerrada con sutu

ras y cubierta con un apdsito periodontal. Ademds de

los procedimientos ya mencionados, uno de los siauien
tes materiales se coloca dentro del defecto para es-

timular el restablecimiento §3€0:

a. Mé8dula 6sea de la tuberosidad del maxilar.

b. Méduia O0sea hemopoyética de la cresta iliaca
post.

Ca Otros mateviales

) codqulos Oseos.

hueso seco y coaaqulado.
porciones de hueso ret1cu1aro
esclerosis.,

porciones de cemento.

(1
(
(
(
(

U‘l-hwl\)
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CAPITULO XI1l ODONTOLOGIA INFANTIL

12.1 DEFINICION E IMPORTANCIA.

Rama de la Odontologfa que se encarga del trata
miento bucodental de 10s nifios de una manera inte---
gral, tanto en su aspecto fisico y psicoldgico va a-
tratar 1os problemas de su boca y va a tomar las me-
didas preventivas para evitarle problemas en el futu
ro.

ET valor de este servicio nunca serd suficiente
mente ponderado ya que un tratamiento odontoldgico
poco adecuado o insactisfactorio realizado en Ja ni-
nez puede dafar permanentemente el aparato masticato
rio, dejando al individuo con muchos de 10s proble~«
mas dentales hoy en dia tan comunes en Ta poblacifn-
aduita. Cuando un dentista asume la responsabilidad-
de trabajar con nihos. debe prever que la tarea le -
resultard algo diffcil, ya que practicar una odonto-
logiva modelo para ninos no es fdcil,

12.2 CONCEPTOS FUNDAMENTALES,

Es necesario tener bases tedricas sobre algunos
aspectos de la Odontologia Infantil, para ast lilegar
a un dragnéstico acertado y un tratamiento eficaz.

12.2.1 PLANOS TERMINALES,

LOS planos terminales van a ser una linea imagl
naria que se traza en 1as caras distales de los se- -
gundos moiares cuando 10s dientes estan en oclusidn,
Nos va a servir para diagnosticar prematuramente la-
clasificacitn de Angle que va a tener el nifio, Cuan-
do el paciente ya ttene erucronados 10s primeros mo-
lares permanentes, el diagnistico es conforme a la
clasificacion de Angle.

Hay tres tipos de planos terminales y son:
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a).~ Plano terminal recto o vertical.- Corres-=-
ponde a la Clase I de Angle (recto).

b).- Plano terminal distal.~- Se encuentra una -

Iinea as? ¢ y corresponde a Ta Clase Il de Angle (re
trognatico).

¢).- Plano terminal mesial.~ La Tinea se encuen
tra asf %4, JTa mandTbula se encuentra hacia adelante.
corresponde a 1a Clase Ill de Angle (prognatico).

12,2.2 ESPACIOS PRIMATES

Son espacios fisioldgicos que se encuentran {ni
camente en dientes temporales. En el maxilar estdn
localizados entre lateral y canino, y en la mandibu-
la entre canino y el primer molar temporal. Su fun -
cidn es mantener un espacio que va a ser ocupado por
los dientes permanentes.

12.2.3 DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DIENTES TEMPORA-
LES Y DIENTES PERMANENTES.

Pueden ser generales y morfoldgicos y son.

a).- Generales. El nimero de dientes permanen=
tes es de 32, y en los temporales es de 20. Los dien
tes temporales empiezan su formacién entre el 4° y 67
mes de vida intrauterina., los permanentes empiezan
su formacidn entre el 6° mes de vida y ios tres -~
afios. Los temporales hacen erupcidn entre los 6 } me
ses y los 2 % anos, los permanentes entre los 6 v 13
afos de edad. ET1 color de los temporales es mdas blan
co y el de los permanentes mds amarillo. Los prismas
del esmalte en dientes temporales se dirigen hacia -
oclusal a nivel del cuello, 108 permanentes hacia =
apical. E1 volumen de los temporales es menor que -
Tos permanentes.

b).- Morfol8gicas.- Los dientes temporales ante
riores son mds pequefios que Tos dientes permanentes:
los molares temporales son mds chicos que los mola -
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res permanentes, pero son mds anchos mesiodistalmen-
te que los premciares que los cambian. Las tempora
les son mds anchos mesiodistalmente que ocluso cervi
cal. Los molares temporales? sobre todo el primer mo
lar. es muy abuitado en su tercio buco cervical. Las
paredes bucal y iingual en molares temporales conver
gen hacia la sugerficie oclusal, haciendo la cara -
oclusal mdas peqguszha. La unidn ame]ocementaria en los
dientes temporalzs siempre termina en escalén. EI
grosor de tejido es menor en los dientes temporales.
Proporcionaiment= la camdra pulpar es mas grande en-
drentes temporaizs y los cuernos pulpares mas altos.
Las rafces de lo: dientes temporalies son cdnicas y
convergentes en zentido mesio distal. Las raices de-
los moiares son anlanadas y curvas siendo mas anchas
en el tercio cervical que en ei tercio apicat. Las =~
raices de ios dientes temporales sufren reabsorcidn-~
fis1olbgica.

ARV ([,

»

12.2.4 GERMEN DENTAL.

En Ta sexta semana de vida intrauterina empieza
la formaciln de ics dientes tempordles, Aqut 1mpiICd
la comprensidn ae la Embriologta e Histologia del. dr
gano dentaric mencionaremos las etapas principales -
por las que pasa, de donde se deriva y de que estd
tormado.

Las etapas son: 1) Crecimiento, que comprende
| ciclo vital histoldgico que es: a) iniciacidn, =
) proiiferacifn, z) histod:ferenciacidn. d) morfody
erenciaciOn y e reposicifn: 2) Caicificacidny 3) -
Erupcidn, &) Atrisidn y por Gltimo 5) ExfoiiacilOn.

e
b
f

.as estructuras bdasicas gue componen a un gér
nen dental son ias siguientes. 1) drgano del esmafte
¢s de origen ectodérmico y da formaci8n al esmalte -
2) papila dental, 2rigen mesenquimatoso. de aquf
srovienen la pu]fn y dentina. 3) saco dental, orfiaen
mesenquimatoso. y originda al cemento y al parodonto,
“ara que estas estructuras den orfgen al Organoc den-
Tario, es necesaris que transcuvran una serie de pa-
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sos que los explica mejor la Embriologta.

La importancia de comprender estas etapas, es -
saber en que momento se han producido 1as alteracio-
ries de los dientes, ejemplo. en la 2tapa de Inicia
cidn puede haber Tas siguientes alteracicnes: anodon
cra, oligodoncia, dientes supernumerarios.

12.3 PREPARACION DE CAVIDADES.

La ciasificacidn de {as preparaciones de cavida
des en piezas permanentes originadas por Black puede
modificarse ligeramente y aplicarse a piezas prima
.('iaSc

12.3.1 CAVIDADES DE PRIMERA CLASE.

Comprende a las fosas y fisuras de las superfi-
cies oclusales de las pilezas molares y las fosas bu-
cales y liguales de todas las piezas,

En fesiones incipientes se usan brocas de cono-
invertido # 34 para penetrar en ei esmalte y también
en ta dentina (unos 0.5 mm o menos). Terminado el de
fineado de la cavidad y hechas las extensiones para-
buscar surcos o fisuras, se usa una broca de fisura-
# 56 0 57 para puiir ias paredes y terminar i1a cav.-
Si el drea cariada es extensa, puede usarse una bro-
ca # 2 o 4 para entrar y eliminar ia destruccidon, -
Las brocas deberdn ser 1levadas a velocidad menor y-
deberdn darse toques ligeros para eliminar Tas dreas
mds profundas de destruccidn. Se apiica entonces una
sub~base que contiene hidroxido de calcio en la cav.
ya seca, y se deja que se fije. Por Gltimo se proce-
de a obturar la cav.

12.3.2 CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE,

Preparaciones que comprende todas las superfi -
cies proximales de piezas molares con acceso estable
cido desde 1a superficie oclusal.
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Se establece primero la pared gingival, emplean
do una broca de cono invertido # 34, porque rige las
cuatro dimensiones criticas de la cavidad; la profun
didad gingival, el espesor de la pared gingival. y -
las extensiones bucal y tingual en dreas de limpieza
propia. Utilizando la broca # 34, se prepara la for-
ma de caja proximal frotando suavemente hacia oclu =
sal la broca contra las paredes. Con Ta misma broca~
se pasa a través del escaldn oclusal, hasta que la -
profundidad oclusal sea correcta y se forme el deliw
neado oclusal. Se utiliza una broca de fisura recta-
# 57 para puirr 1a tforma de la caja proximal. Se con
tinda con la broca # 57 dentro del escaldn oclusal.-
y simultaneamente se pulen y terminan la pared pul -
par y las pavedes oclusales. Terminadas las prepara-
ciones de ia cavidad, incluyendo 1as &reas de reten-
c10n, pueden eliminarse los Gitimos vestinios de des
truccidn. Para hacer estc. Se usa una broca redonda-
# 4 a alta velocidad con un pulverizador de agua y -
de aire, y dando toques muy l1geros de destruccion.-
De esta manera toda ia materia cariada se eiitmina -
finalmente, después de 10 cuai 3e seca cuidadosamen-
te ia cavidad. Siempre debera comprobarse con cucha-
rillas excavadoras muy afiladas 1a efioacia de la
el'minacidn finai hecha en caries protrundas con bro-
cas redondeadas. Se procede a c¢olocar 1a base de hi-
droxido de calciro y después coiocar una base m&s du-
ra como el oxi1do de zinc-eugerioi. Se recomienda co0io
car una capa de barniz de copal o0 seiiador de cavi
dad. se ajusta ia matriz, se coloca Junto con ei por
tamatriz y por Gitimo se obtyra la cav:dad con amai-
gama.

12.3.3 CAVIDADES DE TERCERA CLASE.

Son todas ias superficies proxitmaies de una pie
za anterior que pueden afectar o no a extensiones
labiales o linquales.

Para lograr el acceso de la cavidad se utiliza-
una broca pequena de cono invertido # 33 i o 34, se-
establece el delineado de la cavidad, primero en gin
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grval, después en Tlabial y tingual, y finalmente se-
corta la cola de milano. Con ia misma pequernia broca,
se pueden hacer los dngulos de punto y los pequefios~
cortes de retencidn en la cola de mitano. La profun-
didad de Ta preparacifn rara vez excederd de 1 mm.
por 1o que estard justamente dentro de ja dentina de
estas prezas. La adaptacidn de 1a matri1z se realiza-
con cualquier banda de metai delgada (de 0.002 pulga
das). puede encufarse interproximalmente. y envolver
la alrededor de la superficie opuesta de fa cola de-
miiano, que se mantendrd con los dedos durante la -
condensacion. Esto permite buen acceso a través del-
drea de ta cola de milano. Se obtura a la cavidad -
con resina compuesta.

12.3.4 CAVIDADES DE CUARTA CLASE,

Son preparaciones del proximal de una pieza an-
terior que afecta a la restauraci6n de un dnqulo in-
cisal. ‘

En ias piezas anteriores primarias, en donde la-
caries es extensa y afecta a los dngulos incisales,~
es posible realizar restauraciones totalimente estéti
cas, usando resinas compuestds 0 coraonas de policar-
bornato preformadas, bandas ortoddnticas inoxidables~
y coronas de acero-cromo.

12.3.5 CAVIDADES DE QUINTA CLASE.

Se localizan en el tercio cervical de todas las
piezas incluyendo la superficie proximal, en donde -
el borde marginal no estd incluido en la preparacidn
de la cavidad.

Se puede utilizar una fresa pequefia de cono in-
vertido # 34, se disefia la cavidad, se puede usar -~
una grapa Ivory # 00 para retraer los tejidos labia-
les o bucales. Una vez terminada la cavidad se proce
de a colocar una base de hidroxido de calcio y por -
Gltimo se obtura con amalgama.
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12.4 TERAPIA PULPAR.
12.4.1 RECUBRIMIENTO PULPAR.

Consiste simplemente en coTocaf'una.capa,de ma -
terial protector sobre el Tugar de exposicidn pulpar
antes de restaurar la pieza.

‘Al 1impiar el drea, se aplica una pequefa canti
dad (1 mm de espesor) de hidroxido de calcio sobre -
la exposicidn. Esto se logra en forma de polvo seco,
llevando al lugar con una cucharilla, o también se
puede mezclar el polvo con agua esteriiizada hasta
formar una pasta espesa aplicable con un brufiidor de
boia esférica o con un transportador de amalgama. En
dentaduras primarias, se logran mejor l1os recubri =--
mientos pulpares solo en aquellas piezas cuya pulpa-
dental ha sido expuesta mecanicamente con instrumen-
tos cortantes al preparar la cavidad.

12.4.2 PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Lta pulpotomia puede definirse como la eiimina
c1dn compieta de ia porcién coronal de Ta pulpa den-
tal. seguida de ta aplicacidn de curacibn o medica -
mento adecuado que ayude a la pieza a curar y a pre-
Servar su vitalidad.

Procedimiento.- Anestesia adecuada. se aplica -
ei dique de caucno, utilizando una fresa esteriliza-
da de f:sura 557 con enfriamiento de agua, se expone
ampitamente el techo de ta cé&mara puipar. Utitizande
una cucnariifa excavadora aftlada y esteriivzada, se
extirpa ia pulpa, tratandc de iograrlo en unda pieza.
Es necesarts amputaci0n i:mpra hasta los oriticios
de los canales. Puede ivrigarse la camara pulpar y
limpiarse con agua esterilizada y algoddn. Si persis
te la hemorragia, la presi0n de torundas de alagodGn-
impregnadas con hidroxido de calcio serda generalmen-
te suficiente para inducir 1a coagulacidn., Después
det! control de hemorragias de los tejidos pulpares
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radiculares, se aplica una pasta de hidrbxido de cal
cio sobre 1os muhones amputados. Se aptica entonces-
uria base de cemento sobre el hidr&xido de calcio pa-
ra seflar Ta corona. Es aconsejable restaurar la pie
za cubriendo totalmente con corona de acero puesto -
gie dentina y esmalte se vuelven quebradizos y deshi
dratados después de este tratamientoc.

2,4.3 PULPOTOMLIAS CON FORMOCRESOL,

Se aconsejan puipotomias con formocreso]l en to-
das Tas exposiciones por caries o accldentes en inci
civos y molares primarios. Desde el pitinto de vista -
ciinico, el uso de este procedimiento en dientes tem
porales, ha dado excelentes resuitados. por lo cual-
se recomienda. Al contrario dei uso de hidrdxido de-
calcio, que ha jogradce su mayor éxito en piezas per-
manentes jOvenes, especialmente incisivos traumatiza
dos.

Procedimiento.- Anestesia adecuada de 7a zona -~
a tratar, colocar el dique de caucho, utilizar una -
fresa de fisura pequefia en la pieza de mano con ai=--
re; se utiliza con rocio de agua para abrir la coro=
na de la pieza y exponer {a dentina coronal. Antes -
de exponer el techo de la cdmara pulpar. deberdn eli
minarse toda caries y fragmentos de esmalte., Se eli-
mina después el techo de la cd&mara puipar. Se sumer-
ge ahora una pequefa torunda de alooddén en ta solu -
cidn de formocresol, se le aplica una gasa absorben-
te para eliminar el exceso de Tiquide y se coloca en
ta cdmara pulpar. Después de cinco minutos, S& @Xm=«
trae el algoddn y se utiliza un cemento de Oxido de-
cinc-eugenol para sellar la cavidad. El Tiquido de -
este cemento deberd consistir en partes iquales de -
formocresol y eugenol. Si persiste la hemorragia, de
berd colocarse un algodén esterilizado a presidn con
tra los orificios de los conductos. En caso de hemo-
rragia persistente, puede ser aconsejable hacer dos-
visitas para terminar T1a pulpotomta. En ese caso, el
algodén con formocresol se deja en contacto con la -
pulpa y se sella temporalmente con cemento de Gxido-



184

de cinc-eugenol. En un periodo de 3 a 5 dfas se vuel
ve a abrir la pieza, se extrae el algoddn y se apli-
ca una base de dxido de cinc«formocresol-eugenol con
tra los orificios de 1os canales.

12.4.4 PULPECTOMIAS EN DIENTES TEMPORALES.
Pulpectomia quiere decir eliminacién de todo ‘te
Jido pulpar de la pieza, incluyendo las porciones =
coronarias y radiculares.
Deberd tenerse en cuenta la anatomfa interna de
los dientes temporales. para realizar una eficaz pul
pectomTa. Enseguida la mencionaremos.

Los dientes anteriores son los mejores candida-

tos para tratamientos endodb6nticos. Como en su mayo-
r¥a soio tienen una raiz recta. frecuentemente tie
nen canales radiculares de tamaho suficiente para po
der sufrir una operacidn.

Primer molar sup.- Presenta tres raices. una -
mes obucal. una distobucal y una rama lingual. La
raftz Tigual es la mas larga y diverge en direccidn -
lingual, La ratz distobucal es la mds corta, Cdmara-
puilpar: consta de tres O cuatro cuernos puipares. el
mestobucal. el mesioiinguai y el distobucat, La Vise
ta oclusal de la camara puipar sigue el contorno -~
general de la superticie del diente.

Sequndo moiar supe.- La raiz estd§ dividida en -
tres puas una ratz mesiobucai. una distobucal y una-
iyrgqual. Son més deiqadas y se ensancha mas a medida
que se acercan al &pice. La cdmara pulpar presenta -
tres canales pulpares Que 3son. el mesiobucal {(mayor)
e mesiolinqual. el distobucal. su contorno aenerai -
es tal que se une di Cuerno pulpar mesioiinqual en
forma de ligera elevacidn y separa una cav. centratl-
y una distal que corresponden al delineado oclusal -
de la pieza en esta drea, y por Uitmmo el cuerno pui
par distolingual que es el mas corto y menor,
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Primer molar inf.- La raiz se encuentra dividi-
da en dos pilias; una rafz mesial y una distal, Presen
ta una cdmara pulpar que, vista desde ei aspecto ’
ociusai, trene forma romboidal y s1gue de cerca el
contorno de Ta superficie de la corona. La cdmara -
puipar tiene cuatro cuernos puipares que son: el me-
s10bucal que Se conecta con el cuerno pulpar mes'o- -
iingual, el distobucal y el distolingual.

Segundo molar inf.- La ra7z se compone de una
cama mesial y de una distal. La cdmara puipar tiene-
cinco cuernos puipares que corresponden a ias cinco-

3

cispides y son: el mesiobucai, el mesiolinaual, el -
distolingual, el distobucal y el distal.

Procedimiento.- Anestesra adecuada. coiocacidn-
del dique de goma. Penetracidn a la c¢amara pulpar -
con una fresa pequefia de bola;: hasta lograr ver la -
entrada de los conductos. Lavar con agua y secar con
una torunda de algoddn, después con tiranervios pene
trar suavemente en los conductos y retirar completa-
mente a la pulpa. Lavar nuevamente y proceder a en--
sanchar ligeramente los conductos mediante limas. Se
recomienda la irrigaciOn continua para eliminar to
dos los residuos y la sangre. Colocar puntas de pa--
pel para secar a los conductos, y mientras tanto, se
prepara una mezcla fluida de oxido de zinc-formocre-
sol-eugenol. Se retiran las puntas, y se lleva la -~
mezcla a Tos conductos mediante un 1éntulo. Cuando -
fos conductos esten llenos y obturados hasta el ori-
ficioc, se colocard una base de 6xido de zinc-eugenol.
Tomar una Rx, para observar como quedo la obturacidn.
Se recomienda restaurar al diente con una corona de-
acerocromo.

12.5 CORONAS DE ACEROCROMO Y POLICARBONATO,

Se recomienda la colocacifén de una corona de -
policarbonato en anteriores por la estética, pero si
el diente estd muy dafiado se colocard la corona de -
acerocromo por su mayor resistencia. Una corona de =«
acerocromo estd indicada en:



186

.- Dientes fracturados en donde la amalgama -
cil de colocar.

a)

f1

b).~ Diente temporal con tratamiento pulpar,

¢c).- Diente con caries rampante o remanente.

d).- Dientes con hipoplasia, dentinogenesis im-
perfecta o alguna otra anomalfa.

e).- Base para un mantenedor de espacio.

f).~ Proteccidn temporal sobre dientes fractura
dos.

g).- En dientes permanentes Jjdvenes tratados -
por endodoncia que requieren restauracio -
nes semipermanentes.

1).- Preparaci8n en dientes anteriores.- Desaas

tar con una fresa de fisura # 701 L el borde incisali

la porcién interproximai, lingual o palatina, redon-
dear los bordes. Las coronas de policarbonato ya vie
nen prefabricadas.y por 1o tanto se adaptan de acuer
do al borde gingival del diente. Se checa ia oclu
sién. se limpia 1a corona y se cementa.

2).- Preparacifn en dientes posteriores,- Se |
bevan lcs puntos de contacto sin dejar escalones con
una broca muy deigada y aplanada # 69 1. la reduc -
cidn bucal y lingual minima la lTieva a cabo la misma
broca justo hasta el margen gingival. La reduccidn
oclusal es de 1T a 1.5 mm. también se hace senciila -
mente angutando la misma broca por los lados oclusa-
les ., reauciendo 1a anatomTa, finalmente se suavizan-
todos los danguios afiiados y 105 bordes. Al proceder
a ajuster 1a coronae de acerocromo. se utiiizan las
tijeras curvas para recortar 105 bordes y la pinza
# 114 nera contornearia, Cuando 1a corcna ¢e ajusta-
en su itugar y tiene ajuste gingival adecuaao (1 mm
bajo ei tejido sin que exista blanqueo ainaival exce
Sivo). se comprueba ia oclusidn con papel articular,
Se extrae la corona ajustada, se lava y se seca a
fondo. Se seca y limpia al diente. y se aplica una ~
capa bastante espesa de cemento ai interior de Ja
corona y al diente. en ese orden. La corona se asien
ta tirmemente con los dedos, y entonces se le pide -
al nifio que muerda en una hoja lingual mantenida
oclusalmente a la corona.
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12.6 MANTENIMIENTO DEL ESPACIO.

E1l término mantenimiento del espacio significa-
la evitacidn de la pérdida de espacio en Ta circunfe
rencia (longitud) del arco dental después de Ta pér-
dida extempordnea de un diente temporal o permanente,
Para mantener los espacios se utilizan restauracicnes
fijas o removibies.

a).~ Mantenedores ftiJos.- Se uttiizan general -
mente cuando Se pierde prematuramente un sequndo mo-
iar., Se iiaman asT porque permanecen cementados en
ia boca del nino.

- Existen varios disenos de mantenedores fijos pe
ro los mds comunes son. mantenedor de espacioc de ar-
co ligual, el de banda y asa, y el de corona y asa.

b).- Mantenedores removibles.- Se usa a menudo-
en casos de denticidn mixta. Estos aparatos suelen -
hacerse de acrflico con ganchos de alambre y apoyos,
o de acriiico con una armaziOn de oro coviado,

12.7 TRATAMIENTO DE LESIONES EN DIENTES ANTERIORES.

Los tres traumatismos mds corrientes en los ~=
dientes permanentes anteriores se clasifican (segiin-
El1is) como sigue:

Clase [.- Fractura del esmalte que no interesa-
a la dentina.

Clase 1l.~ Fractura del esmalte y lesidn de ta-
dentina sin exposicidn de los tejidos de la pulpa.

Clase 11I.- Fractura del esmalte y de la denti-
na con exposicién de los tejidos de la pulpa.

12.7.1 TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LAS FRACTURAS.

Clase I.- Observar si hay puntss cortantes en -

esmalte, redondearlos, y si el diente es sensible al
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aire es Gtil aplicar una capa de barniz sobre la su-
perficie fracturada.

Clase Il.- Se aisla al diente con rcllos de al-
godén y se seca con una torunda. Se cubre la dentina
expuesta con hidroxido de calcio y se coloca una res
tauracidn temporal (banda ortodfncica anterior) para
proteger Ta parte expuesta del diente. Al cementar -
la banda ortoddncica se hard con fosfato de zinc o -
con 6xido de zinc-eugenol. Para proporcionar un volu
men adecuado se ha de llenar con exceso el vacio
creado por la porcidn de diente que falta. Después -
de un periodo de espera de ocho a doce semanas se
puede determinar la vitalidad de la pulpa y recons -
truir el diente con una restauracidn mas permanente.

Clase 1Il.- S1 un nifio se trata dentro de las -
24 hrs. del accidente y la exposicién de la pulpa es
muy pequera. se realiza 1a terapéutica pulpar direc-
ta y se pone una banda en el diente, como en las -
fracturas de clase [1l. Tras un intervalo de al menos
seis a oche semanas. se retira ta banda y se examina
el sitio de exposici@n para ver cOmc estd dicho depd
sito. Si el punto de exposiciln estd reparado y el -
diente parece sano, se puede restaurar por varios mé
todos.

Cuantoc mds tiempo esté expuesta la pulpa tanto-
menores son ias probabilidades de lograr que conser-
ve su vitaiidad. Las alternativas posibles de trata-
miento son las sigulentes.

St el apice de ia ratz estd compietamente desa-
rroliado y no es posible la terap&utica pulpar direc
ta. el tratamiento de eleccidn es la terapéutica defl
conducto radicular,

St la exposicibn de fa pulpa es supertor a 2 mn
y el dpice se ha cerrado, se recomienda la terapéuti
ca del conducto radicular prescindiendo del tiempo -
que haya estado expuesta la pulpa. aunque sea supe
rior a las 24 hrs.
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Si el desarrollo de la rafz es incompleto y e~
ipice esta ampliamente abierto, y si estd contraindi
cada 1a terapéutica pulpar directa, el tratamiento -
de eleccidn es Ta pulpotomia con hidrdoxido de calcio.

12.8 T.RM.

Sankin Core - Max.- Es una resina novedosa em-=
nleada como obturador y tiene propiedades ffisicas ex
celentes para construccidn de mufiones. Se logra un -
:91ido niicleo en combinacidn con pivote para canales
radiculares. Comparado con métodos convencionales., -
construccidn y preparacifn son mas faciles, por lo -
Gue ahorra mucho tiempo, utilizando &ste nuevo mate~-
rrad.

Caracteristicas:

[

.~ Muy fdcil de mezclar

2.~ Una ligera variacion en proporcidn entre polvo -
y Ifquido afecta muy poco en su polimerizacidn.-
ta consistencia se puede ajustar seqdn 1os casos
cambiando Ta porcidn del mezclado.

Después de polimerizacidn, se pueden preparar 10s
mufiones y tomar la impresidn simultdneamente.

(o9

.- F&cil manipulacidn por su fluidéz.

N

o

.~ Superior en la adhesividad e insolubilidad en 1la
boca.
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CAPITULO XITI CIRUGIA BUCAL
13.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

Rama de la Odontologfa que se encaraa de Tllevar
a cabo Tos tratamientos quimioterapéuticos y quirir-
aicos de las alteracicnes que se presentan en la ca-
vidad bucal (maxilar, mandibula, piso de boca. aldn-
dulas adyacentes. etc.)

La Cirugfa bucal tiene una estrecha relaciodn
con la Prostodoncia (existencia de torus-mandibular-
o palatino), con Prétesis (dientes retenidos que im-
aridan colocar la prétesis), Endodoncia (si no resul-
ta, entonces apisectomfa), por lo cual el C. Dentis-
ta tendra que saber las principales alteraciones que
se presentan en cav. bucal y las técnicas quirirgi -
cas para su tratamiento, y asi resolver el problema-
del paciente que acude al consultorio

132 LIMPIEZA QUIRURGICA

Operador.~- Las manos y 1os brazos hasta 10s co-
dos , deben cepillarse cuidadosamente con aqua y ja -
bdr y se debe dar atencidon especial a las ufias.

Instrumentos.- Existen varios métodos pero el -
mas usual y efectivo para esterilizar 1os instrumen-
tos es la autociave, en la cual losy instrumentos son
sometidos a una temperatura de 120°C durante 15 a 20
minutos. ,

Los campos a colocar en el paciente deben ser -
esteriles, y el operador y sus ayudantes deben I1le -
var cubrebocas, agorros, batas y guantes de hule (es-
tériles).

Cavidad bucal.- La boca nunca estd quiriirgica -
mente limpia, sin embargo se puede evitar Ta mayor -
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parte de la contaminacidn antes de la intervencifn.-
La boca debe limpiarse bien por medio de coluntorios
(bucosep, amozan), o aplicarse Mercresin en toda la-
cavidad bucal y lengua.

13.3 INSTRUMENTAL

1).- Instrumentos cortantes.- Acuf se conside -
ran las hojas debisturi de Tos siaquientes nimeros: -
10,11,12 y 15. E1 portabisturi serd del nilmero 3.

2) Instrumentos de hemostasis.- Son las pinzas
de Kelly recta y curva, pinzas de mosco. También es-
utilizado el electrocauterio, aparato que inhibe Ta-
hemorvragia por medio de electrocoaauiacion.

3) Instrumentos de diseccidén.- Sz encuentran -
Tas pinzas de diseccidn andatomicas (no estan denta -
das), pinzas de diseccién quirlrgicas (son dentadas)
pinzas de diseccidn anatomo-quirdrgicas (Taylor, =--=
Adson). Legras que tienen Tas puntas de trabajo del-
gadas y filosas, existen las de Freer, Uilliger, -
Joshep. Separadores de carrillo (Midazldorf, Farabeu)
Separadores de colgajo (Langenbeck, laraos en reqidn
posterior y cortos en anteriores y el Farabeu).

4) Instrumentos de la Ciruafa en s7.- Se divi -
den en: -
a).- Instrumentos de corte 6seo.- Cinceles, au-

bia o pinza osteotomica, fresas aquirdrcicas de alta-
velocidad (de fisura, troncoconica y de bola), fre -
sas no quirdragicas (de bajJa velocidad).

b).- Instrumentos especificos.- Forceps, eleva-
dores (recto de bandera derecho e izauierda.

c).- Instrumentos de curetaje.- Curetas de Mc -
Call # 17 o 18, o de tipo Hu Friedy # 10, 11, 12, L
ma de hueso de dos puntas (Hu Friedy # 21).

d).- Instrumentos miscelaneos.- Jeringa de anes
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tesia, abridores de boca, separadores de lengua, suc
1onadores o inyectores, rinon, Jeringas de irriga -
cion,

7y

e).- Instrumentos de sutura.- Porta ahujas (con-
remallera o sin ella), seda trenzada 3/0, ahujas -
thicon (traumaticas o atrumaticas). .

)

D

13.4 DEFINICION DE DIENTES RETENIDOS E INCLUIDOS.

Dientes retenidos.- Son aquellos que se encuen -
tran impedidos a erupcionar debido a que se encuen -
tran en mal sitio de erupcifn o mala direccidén de -
erupcion o nor patologia, manteniendo ia intearidad-
de su saco dentario.

Dientes incluidos.- Es aquel diente que se en --
cuentra impedido a erupcionar por falta de espaio.

£3.4.1. PATOGEMIA

a).- Razones embrioldaicas.- Ubicacidn anormal -
del aermen dentario. Mala direccibn de erupcién del-
aermen dentario.

b).- Obstdculos mecdnicos.- Falta de espacic -
Exostosis (anosicién G6sea). Obstaculizacidn a la =~
erupcion nor dientes vecinos. Elementos patol6gicos-
(dientes sunernumerarios, tumores odontogenicos).

» Las complicaciones originadas por dientes reteni
dos son.

1).- Accidentes mecanicos.- Transtornos sobre Ta
colocacion normal de los dientes.~ Transtornos sobre
la intearidad andtomica de los dientes.- Transtornos
protesicos.

2).- Accidentes infecciosos.- Apertura espontd -
nea del saco pericoronario al hacer erupcion. Compli
cacion apical o neriodontica de un diente vecino. -
Por via hematica,
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3).- Accidentes nerviosos.- Presifn a nervios =
y a troncos mayores.

4).- Accidentes tumorales.-~ QuiStQS'deﬁtfgerdsb
Tumores de otro tipo. SR TR

13.5 TERCEROS MOLARES INFERIORES.
Se clasifican de la manera siguiente:

a).- Con respecto al eje longitudinal del 2° -
molar tenemos.- Horizontal (normal e invertido), ver
tical) (normal e invertido), mesioanaular, distoanau
lar, vestibuioanguiar, Tinauoangular, y por dltimo -~
combinacifn de todos.

b).- Con respecto a la distancia entre la cara-
distal del 2° molar y el borde anterior de la rama -
ascendente. Case I: espacio suficiente para aue erup
cione el tercer molar. Clase II: espacio insuficien-
te para dar cabida normal a la erupcion del tercer
molar. Clase III: cuando no existe espacio entre la-
cara distal del 2° molar y el borde anterior de la
rama ascendente.

c).- Con respecto a la relacidn aue auarda el -
tercer molar con el plano ociusal del 2° molar.- ~--
Clase I: cuando el plano oclusal del tercero y 2° -
molar coinciden. Clase II: cuando el plano oclusal -
del 3° se encuentra por debajo del plano oclusal del
2° molar. Clase III: cuando el plano oclusal del ter
cer molar se encuentra por debajo del plano cervical
del 2° molar. Clase IV: cuando el plano oclusal del-
tercer molar se encuentra por arriba del plano oclu-

sal del 2° molar.

d).- Clasificaci6n ectopica.- A nivel de rama,-
dngulo, borde o cuerpo mandibular.

13.5.1 TECNICA QUIRURGICA

Existen diferentes técnicas quiriirgicas confor-
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me a la posiciébn que guarden los terceros molares, -
por lo cual mencionaremos la téchnica de manera gene-
ral.

Anestesia adecuada, incisidén alrededor del cue-~
110 de Tlos dientes (1° y 2° molares) con una hoia de
bisturi # 11, hasta hacer un corte liberatriz a ni
vel del primer molar. Separar el colagajo con una le-
gra, con la pinza de Adson sostener el colgaio para-
observar el campo operatorio. Si el tercer molar se-
encuentra debaio de hueso, con una fresa de bola qui
tar hueso y mantener una irrigacifén constante con
suero, mientras dure la osteotomia. Por otro lado,
si e] molar se encuentra muy acostado. realizar la
odontoseccidtn de 1a corona con una fresa de forma -
troncoconica de diamante (también debe existir irri-
aacidn). Una vez extraido el tercer molar, se proce-
de a realizar el curetaje aue consiste en la elimina
cidn de todos 1os restos de tejido epitelial, redon-

dear las esquirlas con una leara para hueso, debe ha
ber una irrigacion constante. Con la jerinaa septum-
lavar perfectamente la cavidad y observar que quede-
Gnicamente hueso. Después llevar colaaio a posicidn-
y suturar con hiic de seda 3/0 y ahuja T5. Se reco--
mienda puntos de sutura aislados.

Cuidados postoperatorios.- Recetar antibidticos
analgésicos (solo en caso de dolor) y aentiinflamato-
rios. Alimentacidn sin grasas. condimentos o irritan
tes. Higiene bucal al segundo dia después de la ciru
afa por medio de enjuaaues, y si no estd muy trauma-
ti1zado el paciente. que realice la técnica de cepi -
ltado. Citarlo a los ocho dias para observar la re -
g1on, retirar [0S puntos.

13.6 TERCEROS MOLARES SUPERIORES.
Su clasificacion consiste en:

a).- Con respecto al eje Tongitudinal del sequn
do molar tenemos.- Horizontal (normaje invertido), -
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vertical,(normal e invertido), mesioangular, distcan
gular, vestibuloangular y palatinoanaular.

H

b).- Con respecto al plano oclusal del 20. mo
lar,- Es igual que en la de los terceros molares in
feriores.

i

c).- Con respecto a la aproximaci6n al Seno r
xilar.- Clase I: los que se encuentran lejos del
no maxilar (en la tuberosidad). Clase II: cuando e
tan cercanamente al seno maxilar, entre la tuberoszi-
dad y el seno se localiza al diente. Clase TII: mu.-
cerca del seno maxilar.

N

S (Dt

d).- Dentro del Seno maxilar.- Se clasifican =an
lo. Parcialmente introducidos en el seno (1/3, 2/3
o 3/3 de la corona; 1/3, 2/3 o 3/3 de taraiz), 2° -
Totalmente introducidos en el seno maxilar: a nive ' -
del piso del seno y cerca del meato del seno maxi

Tar.

13.6.1 TECNICA QUIRURGICA.

Anestesia adecuada, localizar tejido duro de
la regiln retromolar, realizar una incisifn recta
esa zona, posteriormente continuar hasta efectuar
corte libeatriz a nivel del cuello del seaundo mo!
Separar el colgajo con una ledara. sostenerio con la
pinza de Adson, para lograr una mejor visualizacién
del campo operatorio. Si el molar se localiza deba‘o
de hueso, realizar la osteotomfa, con una irrianacidin
constante. Generalmente el hueso dei maxilar supe
rior es mds esponjoso, por lo cual es mas facil de -
realizar la extraccifn en comparacidn con el max.
inf Efectuar la extraccioén con el elevador recto,
realizando palanca en la parte distal del seaundo
molar. Curetear la zona, llevar colgajo a posicidn
y suturar.

.y

IO LI ¢/ I 4]

L}

t ] 3

Los cuidados postoperatorios son los mismos que
se observan que en la de los terceros molares infe -

riores.



13,7 CANINOS INCLUIDOS.
Su clasificacidn es la siguiente:

a). - Para dentados.- Por su sitio: lejos, cer-
ca, sobre y fuera de la arcada. Por su direccidn; ho-
rizontales, horizontales invertidos, verticales, ver
ticales invertidos,vestibuloanqgulares, palatoanaula-
res, vestibulopalatino, mesioangulares y distoangula
res.

b).- Para edéntulos.- Es la idéntica a la ante-
rior.

¢).- Caninos ectopicos.- Son aquellos que se en
cuentran fuera del sitio normal de erupcidn por ejem
plo: a nivel del piso de fosas nasales. Se ciasifi -
can ent Clase I. se encuentran & nivel de piso de fo
sas nasales. Clase II.- Atraviezan el piso de fosas-
nasales., Clase III1.- A nivel de! piso del seno maxi-
lar, Clase [V. Atraviezan el seno max:iar. Por su -«
direccidn; verticaites u horizontales

13.7.1 TECNICA QUIRURGICA

La anestesia se efectla por infiltracién, a ni-
vel de los aaquieros palatino, anterionr, medio (dere-
cho e izquierdo) v posterior. La infiltracidn supe -
rior es a nivel de infraorbitario. Realizar una incl
sion a partir del sequndo premolar de un lado hasta-
el secundo o primer molar ocpuesto, rodeando el cue -
170 de los dientes, se utiltizard una noja de bisturf
# 11. Separar colgajo con una legra. sostenertjo con-
la pinza de Adson, empezar a efectuar la fenestra
cidon alrededor de la corona del canino. eliminar hue
so. Seccionar la corona dei canino v extraeria, des-
pués introducir el elevador recto y debridar la raiz,
hasta extraerla. Eliminar esquirlas, curetear v la -
var con suero, llevar colgajo a posiciébn y suturar -
con puntos aislados interproximalmente,
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Cuidados postoperatorios.- Administracidon de -
antibioticos, analaésicos, dieta 1iquida, higiene bu
cal por medio de coluntorios a partir del sequndo =~
dia después de la cirugfa. A los ocho dias retirar -
105 puntos.

13.8 PROCESOS INFECCIOSOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS Y -
DUROS

Aquf consideraremos a la Alveolitis, Osteitis -
y Osteomielitis, mencionando su definici6n, etiolo -
gTa, manifestaciones clinicas y tratamiento.

13.8.1 ALVEOLITIS

a).- Definicidon.- Es una infeccidn localizada -
en el alveolo que corresponde a un d6rgano dentario.

b).- Etilogia.- Se puede dividir en los siqguien
tes factores: Factores fisicos.- Traumatismo exadaera
do, mala aplicacidén del instrumentai, expuisidon del-
coagulo por exceso de coluntorios. Factores quimicos
exceso de anestésico, ingestidn de alcono! que produ
ce deshidratacidn del coaqulo, exceso en 21 fumar -~
que actila como irritante constante y favorece fa for
macidén de micosis. Factores bioldgicos, queexistiera
alguna alteracidn periapical previa, mala esteriliza
cion del instrumental, implantacion de microorganis-
mos provenientes de la flora bucal. Tambi1én se puede
deber a alteraciones sistemicas como: aaranulocito -
sis, estados de desnutricién, cualquier afeccion que
aitere la formacion del coaaulo (discrasia sangui -

nea) .

c).- Manifestaciones clinicas.- Sintomas: hatli-
tosis debido a la descomposicion del material protei
co dentro del alveolo, dolor ya que quedan las termi
naciones libres expuestas al medio ambiente. Signos:
alveolo seco en donde va existir restos de alimentos
y pequefios coadqulos en estado de necrsis, dificultad
a la apertura debido al trismus-muscular.
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d).- Tratamiento.- En caso de que ex1stan 51nto
mas daenerales, recetar ant1b16t1cos, antipireticos -
y an&lgesicos.

El siguiente paso es: infiltrar una pequefia can
tidad de anestésico, lavar el alveolo con agua bidesti
lada o suero fisiol6gico, colocar un apdsito (Wonder
pack, Alvogil, Pioclasto, Pasta E.S.) Cambiarel ap6-
sito cada tercer dfa, hasta observar una disminucidn
de la sintomatologia y una completa cicatrizacion.

13.8.2 O0STEITIS

a).- Definicion.- Inflamacidon o infeccién que
se localizard en dos o mas alveolos dedos o mds 6raa
nos dentarios o bien que presentard secuestros 6seos.
Se Tlama secuestro 0seo a la posicidn de hueso desvi
taliza que ha de ser expulsada por el organismo. La-
Osteitis puede ser del reborde alveolar, central o
crénica.

b).- Etiologia.- Se puede producir durante Ta -
extraccion de un diente erupcionado o retenido, cuan
do se fractura la tabla interna o externa de hueso y
por 1o tanto esta porcidn de hueso ya desvitalizada-
puede necrosarse y originar la Osteitis. Otra causa-
puede ser por compiicaciones periapicales y caries =
de cuarto grado.

c).- Manifestaciones clinicas.- Signos y sinto-
mas iqual que en la Alveolitis 0 mds severos.

d).- Tratamiento.- Administracitn de antibidti-
cos. El tratamiento quiriirgico consiste en: 1ncision
en el reborde alveolar lineal y liberatriz, separa -
colgajo. osteotomia en caso necesario, extirpar el -
secuestyro 0seo y curetear la zona,llevar colaajo a -
posicidon y suturar. Cuidados potsoperatorios. Conti-
nuar con la administracidén de antibioticos, dieta -
blanda, higiene bucal por medio de coluntorios a par
tir del segundo dia después de la cirugia. A los .
ocho dias retirar los puntos.
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13.8.3 OSTEOMIELITIS

a).- Osteomielitis.- Es un proceso infeccioso -
que ataca 1a médula del hueso bazal. La osteomieli -
tis puede ser subperiostica, intramedular o mixta.

b).- Etiologia.- Esta infeccifn puede ser el re
sultado de una infeccidn periapical o pericoronal an
tes de una intervenciodn quirirgica, o puede ser in -
troducida por la aguja de la inyeccidn, especialmen-
te cuando se utiliza la anestesia a presidon o intra-
0sea.

c).~ Manifestaciones clinicas .~ Dolor profundo-
persistente, ocasionalmente acompafiado por pareste -
sia intermitente del labio. Generalmente hay edema -
de Tos tejidos blandos sobreyacentes y periostitis.-
El paciente puede sufrir malestar y elevacion de tem
peratura.

d).- Tratamiento.- Terapéutica antibiotica efi-
caz, drenaje del pus cuando se forma a pesar de la =
terapéutica antibidtica, esperar un periodo de tera-
péutica de sostenimiento durante el cual la zona dre
nada se mantiene abierta por apdsitos, continudndose
la terapéutica antibiotica y extraccion del secues -
tro.

13.9 QUISTES DE LA CAVIDAD ORAL. Y ZONAS ADYACENTES.

Definicion.- Es un saco cerrado, provisto de -
una membrana definida, que contiene material liquido
o semiliquido que se desarrolla anovmalmente en una-
de las cavidades naturales o en el parenquima de un-
6rgano, cuando se trata de un quiste de la cavidad -
bucal, su membrana esta formada por un revestimiento
epitelial dentro de una capa de tejido conectivo.
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£3.9.1 CLASIFICACION

La clasificacidn que sigue estd basada en la de
Robinson, Thoma y otros.

A).- Quistes congénitos.

1.- Tiroaloso.- Pueden aparecer en cualquier -
porcidén del conducto tiroaloso; por lo tanto, estdn-
en la linea media y ageneralmente son de color obscu-
ro. E1 quiste puede ser asintomatico o puede causar-
sintomas como resultado de la presidn sobre otras -
partes. Un sintoma importante y frecuente es la hemo
rragia en la boca per rotura de las venas sobreyacen
tes.

2.- Branquial.- Las pruebas demuestran que na -~
cen de la persistencia de segunda hendidura branquial
Estos quistes estdn cubiertos por epitelioc escamoso-
estratificado y ciliado y contienen un liquido mucoi
de y lechoso.

3.- Dermoide.- Son pocc frecuentes en cav. bu -
cal. Consisten de una cared fibrosa cubierta por epit
telio escamoso estratificado. Pueden estar localizados
arriba o abajo del misculo genihioideo. A la paipa -
cidn estos quistes dan una sensacibn similar a la -
del caucho; generalmente contienen una secresion ama
rilla parecida al quesc.

B).~ Quistes de desarrollo.
1. De origen no dental.
a) Tipos de hendidura.

1. Nasoalveolares.- Se forma en la unitn de los
procesos globular, lateral, nasal y maxilar superior
produce una tumefaccién en la insercibn del ala de -
Ta nariz y al crecer invaden la cavidad nasal. Los -
quistes suelen estar cubiertos por epitelio de tipo-
nasal, pero también pueden contener algunas células-
escamosas estratificadas.
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2.- En la 1inea media.~ Es un quiste de hueso -
que se forma en la hendidura media del paladar por -
restos embrionarios. Los quistes de la lfnea media -
se diferencian de 1os gquistes del canal incisivo de-
bidoprincipaimente a su localizacion, ya que éstos
ocurren mas hacia atrds en el paladar.

3.~ Del canal 1ncisivo.- Los quistes que se pre
sentan en el centro del hueso son llamados quistes -~
del! canal incisivo. Genevalmente estos quistes no -
dan sintomas ci{inicos si no se infectan secundaria -
mente; cuando se infectan se puede notar una descar-
ga persistente de pus que sale bajo presidn.

4,- Glsbulos maxiiares.- Son sacos forrados de-
epitelio que se forman en la uni6én de los procesos =
giobulo y maxilar entre los incisivos laterales y ca
ninos.

b).- De retencién.

l1.- Mucocele.~ Resultan de ia obstruccidon de un
conducto glandular y generalmente aparecen en el la-
bio, carrillo y piso de boca. Pueden también encon -
trarse en fa porcion anterior de la lengua donde las
glandulas estdn Tocalizadas en la superficie infe -
rior. Son tumefacciones pequefias, redondas o transii
cidas ovales; aenerahente tienen colorazuloso y pue-
de confundirse con un hemangioma.

2.~ Ranula.- Es un quiste que se forma en el -
piso de la boca, generalmente de una aldndula sublin
gual. La ranula se forma de manera similar al mucoce
le, pero adquiere un tamafio mayor. Es una lesidon no-
dolorosa, pero la lengua puede ser levantada, lo que
dificulta la masticacidn y la fonacidn.

2., De origen dental.
a) Periodontales.~ Estd formado por restos epi-

teliales o de 1a membrana periodontal., Todos son de-
origen inflamatorio. La localizacidn generalmente as
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td en el &pice del diente, por 1o que se Tles llama -
quistes radiculares, pero también se forman a 1o Tar
go de la pared lateral y entonces se les nombra quis
tes laterales. A los quistes de naturaleza inflamato
ria en las regiones desdentadas se les da el nombre-
de residuales. Estos se deben a la remocidon incomple
ta de tejido patoldgico cuando se extrae un diente -
infectado,

1. Periapical
2. Lateral
3, Residual

b) Primordiales (folicular).- Los quistes pri -
mordiales se diferencian de los quistes periodonta -
les y dentigeros en que no contienen elementos calci
ficados. El quiste esta forrado por un epitelio esca
moso estratificado y puede ser locular, multilocular
o maltiple.

c¢) Dentigero.- El1 quiste dentigero contiene la-
corona de un diente que no ha hecho erupcion o una -
anomalia dental como el odontome. Estos guistes se -
desarvollan después del depoOsito de esmalte y proba-
bilemente son resultados de cambios degenerativos en-
et epiteiio reducido que forma el esmaite.

13.9.2 TECNICAS QUIRURGLCA

Sin tomar en cuenta la etiologia.naturaleza o -
localizacidon deil quiste, existen dos métodos genera-
les de tratamiento-

1. Enucleacidn de todo el quiste.

2. La operacidn de Partsch o marsupializacidn -
por lo cual el quiste se descubre quitando la bdveda
y haciendo lta cubierta quistica continua con la cav.
bucal o las regiones adyacentes.
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13.10 APISECTOMIA

a).- Definicidén.~- Es un tratamiento quiriirgico-
en el cual Tas afecciones patoldgicas periapicales -
cronicas, como abscesos alveolares crdnicos, granulo
mas o quiste periapical son eliminados.

b).- Indicaciones.- En un diente con procesos -
patolb6gico periapical, tanto en anteriores como en
posteriores. Rotura de instrumentos dentales dentro-
del conducto (T1imas, ensanchadores, tiranervios). =
Sobreobturacidn de un tratamiento endodontico. Dila~-
ceracidn de un diente anterior. Coronas de porcela
na.

c).- Contraindicaciones.~ Cuando el proceso pa=
toldgico estd muy avanzado. Cuando la rafz de nues -
tro diente problema es muy pequefa. Movilidad denta-
ria severa (tercer grado o mds). Cercanfa de los se-
nos maxilares. En terceros molares.

13.10.1 TECHICA QUIRURGICA

1. Se hace una radiografia después de la obtura
cion del conducto radicular para determinar ei nivel
al que se va a amputar Ta raiz. Este nivel debe ser-
adecuado para facilitar la remocidn de cualquier por
cién no obturada del conducto y el acceso al aranulo
ma o quiste periapical, 10 que asegura su completa -
remociodn.

2. El colgajo mucoperidostico debe hacerse de -
acuerdo con tres consideraciones: a) Garantizar un -
aporte sanguineo adecuado y suficiente masa de teji-
do para evitar necrosis y la mala cicatrizacidén. Las
incisiones deben hacerse perpendiculares al hueso. -
b) Hacer el colgajo lo suficientemente dgrande para -
facilitar un buen acceso. c¢) Extender el colaajo més
alld del defecto O6seo para que los tejide blandos --
tengan apoyo 6seo cuando sean suturados.
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3. Después que se ha levantado el colgajo muco-
peridstico se hace una abertura en el hueso con una-
fresa quirdrgica o un cincel si el quiste 0 granulo-
ma no han perforado la capa labial de hueso. Se ex -
tiende Ta abertura en la pared labial con una fresa,
cincel u ostedtomo para obtener un buen acceso a los
limites del defecto.

Con una fresa cilindrica fisurada se hace la am
putacion de la rafz al nivel determinado por la ra--
diografia. 3;E1 quiste o granuloma deben enuciearse -
preferentemente en su totalidad con raspas pequenas.

En la técnica de retroobturacidn de conducto ra
dicular la punta de la raiz se corta en bisel, de ma
nera que se propocrcione acceso al conducto del Jado-
labial.

4. Controlar la hemorragia dentro de la cavidad
haciendo presidn en los puntos sandrantes en el hue-
so 0 con torundas de algodon empapadas en adrenali -
na.

5. Suturar el colgajo mucoperifstico con una -
aguja cortante pequefa y seda # 4-0 o catgut.

6. Después de suturar mantener una presion fir-
me sobre la regidn durante diez minutos para evitar-
la formacitn de hematoma.

7. Hacer una radiografia posoperatoria inmedia-
ta para examinar el nivel al que se hizo la amputa -
cion de ta raiz y para futuras comparaciones.

Los cuidados potsoperatorios son iguales a l1o0Ss-
que se observan que en la de los terceros molares.
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CAPITULO XIV OCLUSLON

14,1 DEFIWNICION E IMPORTANCILA.

Fs la relacion de contacto, estdatica o dinami
ra. entre ambos arcos dentarigs,

'a innegahle existenc:ia de los factores y de
ias Teves de la Oclusion, ros obhliga a incorporar en
Tas rehnab:litaciones oclucales; sean €stas fijas,y -
remoy bles . ortodonticac o combinadas, todos estos-
fartorecs  para poder reintegrar a su funcion rormal
‘a5 bocas gue han sidc invairdedas.

14.2. SISTEMA GHATICO,

F? sistemagnaticec comprende a los siguientes -
comporentes: Dientes, Parodonto, Articulacion tempo
romandibular y sistema neuro muscular., Sus funcio -
nes gon:, incisidn, masticacidén. deglucion, respira-
~idn. fonacidn y ajuste de la expresidn tacial, La-
respiracian y la deqlusionr son funciones innatas;-
la masticacion y el lenauaje (fonacign) son aprendi
dos.

A continuacion daremos las principales caracte
rsticas de los elementos que constituyen al Siste-
ma gnatico. Por lo que respecta a Dientes y Parodon
tover capitulos I y IX.

14.2.1. ARTICULACIOW TEMPOROMANDIBULAR.

a).- Condilo mandibular.- Tierne la faorma de un
alero. siendo la cresta transversat la parte mas al
ta de éste y las superfic-es anterio y nosterior de
Tos tejados. La superficie anterior tilene aproxima-
damente 5 mm, de anche., y la posterior de 12 mm.
lLos polos lateral y media’. justamente por debajo
de la superficie articular, estan generslmente mar-
cados por tubérculos 6<eos bren distinguidcs, para-
la inseveign de la cdpsula y o1l menisco articular.

b). Superficie Articular Temporzl,  La super-
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ficie articular del temporal. se divide en una por-
cidn concava y posterior denominada foseta articu
lar o cavidad glenoidea, y en una parte anterior y-
convexa ]lamada c6ndilo del temporal. EI céndilo -
del temporal estda constituido por la rafz transver-
sa de la ap6fisis cigomatica. La cavida glenoidea -
estda dividida en dos partes por la cisura de Glaser
de las cuales solo ia anterior, es articular, cons-
tituyendo la cavidad glenocidea propiamente dicha, y
se haya cubijerta por tejido fibroso, la posterior,-
extra articular, carece de revestimiento v forma la
pared anterior del conducto auditivo externo. Se en
cuentra limitada anteriormente por el céndilo del -
temporal, posteriormente por la cresta petrosa y la
ap6tisis vaginal, por fuera. con la rafz Tongitudi-
nal de la apoflsws C1q0mdtha; y por dentro, con la
espina del esfenoides.

¢c).- Menisco.- Estructura de fibrocartflago -
de forma eliptica, con su eje mayor dirigido trans-
versalmente, estando orientado que una de sus caras
mira hacia arriba y adelante y est& en relacidn con
@l condilo del temporal o eminencia; la seaqunda mi-
ra nacia abajo y atrds y estd en relaci1dn con eq -
c¢éncailo de 1a mandibuia. De sus bordes, el anterior
es delgado v forma un pequeno enarosamiento liamado
banca anterior y qgue oresta insercidn al haz este--
noidal del pterigoideo externo. El borde posterior-
es mds grueso debido a su mayor demanda funcional
y la forma la gruesa banda posterior que presta in-
sercion a fibras de la zona bitaminar. La zona bifa
minar es una zona fibroeldstice altamente vascuiarli
zada cuya principal funcidn es regresar 0 retrurr
el rminisco., De sus extremidades la externa es mas -
gruesa que ta interna por su mayor demanda funcio
nal, y estdan en Tntima relacidn con la cdpsula arti
cular

d).- Cartilago Articular.- También l1lamado Hia
lino.de Incrustacidn o de Crouvalier, 'se encuentra-
fuertemente adherido al hueso por med1o de microcel
dillas el grosor varia siendo que es mavor en las~-
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partes donde mayor demanda funcional existe. es avas
rylar. povy lo tanto nc sangre. no tiene inervacion..
por'o tanto no duele, se nutfre por inv:visidgn del 1~

guido sinovial,

e}.- Capsula Articulsr,- Posee tcrma de mangu:
to cuya extremidad superior se 1nsevta, por delante
en l'a raiz transversa de '3 apdfrecs cogomatica, por
idrtrsas en 1 labio de la cisura de G'asesr por tuera
en ' tybérculo cigomat-co y er la raiz longitudinal
de ta apofisis cigomat:-ca y por dentro, en 13 base:
de 'a espina del esfeno-des. Su extremidad infer or-
se "nserta en el cuello del condilo. Su superficie -
intevna, tapizada por la stinovial sirve de insercion
al rebovde del menisco. guedando ast dividids la ca-
vidad articular en una porcion suprameniscal y otra-
‘nframeniscal.

f).- Ligamentos Intrfnsecos o Principales.- -
le-, lTigamento lateral externo. se inserta por arri-
ba en el tubérculo cigematrco v en la porcion conti1-
gua a ‘s raiz longitudinal desde donde desciende pa
3 Terminar insertandose en la parte postero externa
de? cuello del! cdéndilo. 2 ~“ligamento lateral interno
Tiene cu punto de insercion por fuera de la base de-
'a sspina del estenoides despues desciende para ir-
a ‘nsertarse en 'a porcron posterior nterna del cue
1o del condilo.

g).- lLigamentos Extrinsecos o Accesorios.- ler
ligamento esfenpomax:iar» va de la porcion externa de
ta aspina del esfenoides y de la cisura de Glaser a!
vertice y borde posterior de la espina de Spix (lim1
ta mov. deprotrusiton). 2°1irgamento estrlomaxilar se
inserta por arviba cerca de la apofisis estilordes .-
y por abajo, en el terc o -nternro del borde de la ra

ma ascendente de la mandibula (T m-ta mov. Tateral -
y protrusivo). 3“Ligamento pterigomaxilar es un

puente aponeurdtico que se ext ende desde el gancho
del ala interna de la apofisis pterigoides hasta lta-
parte posterior del reborde alueolar de la mandibula
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{1+mita mov. de apertura).

h).- Membrana Sinovial.. Es doble en 1a mayor7a
de los casos. existiendo una suprameniscal (supertficie
temporal), y otra inframeniscal (superficie condilar).
Se caracteriza por una rica vascularizaciGn, pre requt
sito para su funcigén® elaborar un fluido lubricants y-
rutricional,. que es el liquido sinovial compuesto por
agua sales minerales., sacarides. mucina y proteinas.-
epcte 1iquido lubrica las superficies de destizamiento

nutre a los cartilagos articulares por medio de la in
vIVISTON .

14,22, MUSCULOS DE LA MASTICACION.

-

do. triangular o en abanico y ocupa la fosa temporal.-
Susinserciones son. por arriba; linea curva tempora
inferior, fosa temporal . aponeurosis temporal, vy arco-
~igemdtico (fasciculo yuga'!,;. Desde este punto sus fi1-
bras ce dirigen haria la apdfisis ccronoides v se in -
ce<tan en su carag interna. su vertice y sus dos bordes
Se compone de tres grupos de fibras descritas., como -
posteriores y horizontales. medras o verticales y ante
~iorrs y oblicuas. Su accion genral: ya sea que se con
tratgar a un mismo tiempo o sisladamente dara por resul
tade ‘a elevacion de 1a mandibuta y su retrusion. Ana

Tizando su acc:6n  se dice que las fibvas posteriarecs

al rontrgerse retruyen Ta mand7"bula, que las medras-
elevan y Tas anteriores retryyen cuando 's mand bu’a

ch encyentyra en posicidn  orgtrusiva, Este miusculo tem
pora' ectd dicefado en forma que puede cervar ¢ i

Misculo temporal,- Es el mas poderoso. es aplana
i
]

te mend:
buta no “mportando que pos:cion ocupe en-e! momerio de
b -

a accan,

Musrulo Masetero.- Es un musculo corto, gruezc
adosado a T& cara externa de 13 rama-de:'a mandibu’a.
Tneserciones  Comprende dos fasciculos, E! Fascicu'o
sypprfic al ce ext-ende de?l? borde inferior del arco ¢
gomatiro 3! angulo de 'a mand'bula. Este tiene la ac
cion de elevar y también la de proturr., F1 fascicuylo
protundo. situado por denl-o de' precedente e extien
de tamb:én desde o1 arco c¢igomatiro hasta 'a cara er
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|
terna de la rama ascendente, S2 dice que su accion
es =levadora y tambien retrysiva, La accicn elevadora
pierde vealizarse desde cualquiar posicién que guarde-
'a mandibula. Estos dos fasciculos estdn separados en
trec® por tejido conjuntivo y a veces por una bols

Serasa,

Misculos Pterigoideos.- Sorn los motores de los-
mov‘mientos de lateralidad de *a mandthula.

Pterigoideo Interno,- Esta situado por dentro -
’a mandibula, tiene la misma disposicidn que el ma
tz2ro. Su insercion por ar-iba tiene-lugar en la fo-
sa 5fer1qoxdea. Desde este punto el musculo se dirige
haria abajo. atras vy afuera. ep busca de ta cara in -
terna del angulo de la mandibu'a,; en-donde termina -
frente a las inserciones del masetero. Como sus ti1 -
bras se dirigen hacia afuera . &l contraerse de un la-
do dela cara el lado opuesto permanece laxo, vy envian
Ta mandibula hacia tfateral:dad. Come sus fibras tam-
bién se dirigen hacta abajoc y hacia atrds su contrac-
cton puede ayudar a protrurr y eievar la mandibula. -
As® como el temporal y el masetrero, tambien puede ce-
rrar la mandibula. Puesto gque 12 masticacion lateral-
requiere que el cdondilo de! lado opuesto se mueva ha-
cia adelante, el mdsculo pterigoideo interno es asis-
tente directo del externo.

U)l

Pterigoideo Externo,- Tiene  forma de cono. cuva
base conrresponde al craneo y el véptice-al céndilo, -
Ocupa 'a fosa cigomatica. “nserciones "Empieza peor -
dos fasciculos que parten de ia base del craneo: el -
fasciculo superior (esfencdal} se inserta en '3 par-
te de? als mayor del esfernides que forma 13 fosa ci-
gomatica, el fasciculo interior se inserta en la cara

externa del ala externa de 'a apofisis pfer go1d Se -
Desde este punto los des fasciculos se diri ger hacia-
atras en busca de la articutac?on temporomandibutar,
se unen y se insertan juntos en el cueiln del :ondiio
y en el menisco articular. Sus accienes son: la con -
traccion simultdanea de los dos muscules defermina la-
proyeccion hacia-adelante de la mandibu'ta (protrusion)
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y ia contraccién arsiada de uno de eilos. movimien
tos de lateralidad o de transtrusidn.

14.3 CONCEPTOS FUNDAMENTALES

El conocimiento de los siguientes conceptos. es
esencial para la comprensidén de ta Oclusién.

14.3.1 MOVIMIENTOS MAMDIBULARES

aj.- Apertura mandibuiar. Este movimiento habi
tuai 0 automdatico de abertura mandibuiar tiene un -
curso principal bastante caracteristico, siendo ia -
posicidn intercusnidea su punto de partida y su pun-
to terminail. Se realiza por ta actividad inicial v -
sostenida de los misculos pterigoideos externos. con
tinla su actividad de movimiento nara aproximarse -
a su cuiminacidn mediante ia intervencifn de 1as por
ciones antertores de los digdastricos.

b).- Cierrve mandibuiar - Es un corto y rapido -
mcvimiento desde 1a posicion postudrat de descanso -
nabituai a la posicidn intercusnidea, ¥ son las seha
ies propiocceptivas ias responsables de ios musculos-
en fa que actilan i0s pterigoideos internos, temnora
les y maseteros.

c).- Lateralidad mandibuilar. .- L0os movimientos -
iaterales de la mandibula lo 'nician 10os musculos -
pterogoideos interno y externo desde las posiciones-
contactantes intercuspidea o retrusiva. y constituye
principalmente una oscijacidn hacra un jado. La late
ral:dad o transtruston se divide en dos fases. ia
faterctrus:dn y la mediotrusiGn. Laterotrusion. 25
e, movimiento que efectilia el cOnd - io de trabajo ha
cia afuera v es e: llamadc mov'miento de Bennett
Mediotrusidn: es e mov'm:ento que efectiua ei cdndi
lo de baiance hacira adentro (abajJo y adetlante), y es
ei liamado dnguio de Bennett referido al nlano saal
tal 0 anteroposterior
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d).- Protrusifn mandibular.- Se inicia en forma
irreqular desde la posicibén de contacto retrusivo, -
pasa por la posicidn intercuspidea, alcanza la posi-
citn de borde a borde y termina en la posicidn de -
contacto protrusiva que significa un recorrido maxi-
mo de poco mds de 10 mm. Se debe a la accidn simui -
tdnea de los misculos pterigoideos externo e int

e),- Retrusidn mandibular.- E] eje estacionario
de esta posicibn se localiza dentro de 1o0s céndilios-
vy se le conoce como Relacién Céntrica, posicidn ter-
minal de bisagra, o posicion de contacto en retru -
sign, Esta posicién marca el limite funcional poste-
rior de 1a mandibula. La participacidn activa de es-
te movimiento se realiza por una contraccibn podero-
sa de las fibras media y posterior de 10s misculos -
temporales, mientras que al mismo tiempo se mantiene
bajo control la contraccidn compensatoria del miscu-
lo pterigoideo externo.

14.3.2 MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS

Basicamente, existen dos componentes de movi -
miento ejecutados por Tos condilos: rotaciones y -
traslaciones. Las rotaciones son peauefas pero de -
aran importancia y se llevan a cabo alrededor de 17-
neas imaginarias 1lamadas ejes. Para fines préacticos-
confinamos nuestra atencién a cuatro de ellos: 1°.EI
horizontal intercondiltar, 2° Al intracondilar verti-
cal devecho, 3° Al intracondilar vertical izquierdo-
y al 4° Sagital. Las rotaciones y las traslaciones -
de Tos movimientos condiiares van unidas en el traba
jo funcional, estdn tan intimamente mezciadas, que -
podrTamos decir que estdn aliadas. Para facilitar el
estudio de los movimientos mandibulares y mas especi
ficamente el de los condilos, es necesario dividir
al crdneo y a la mandibula en tres planos. Estos
planos son el sagital, el horizontal y el vertical.
Puesto que Ta mandibula es capaz de rotar en tres -
planos simultdneamente, el punto de interseccion de-
estos tres ejes es el centro de los movimientos rota
torios de la mandibula durante su funcion. ET compo-

1

13
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nente vertical - sagital de los movimientos mandibu-
lares se origina alrededor de un eje horizontal 1la-
mado eje bisagra o mejor ain eje intercondilar. La -
mandibula es capaz de ejecutar cualquier movimiento-
en bisagra no importando la posicidn que tenga en el
momento de la accidn. Esta es una razdn de porque es
tan importante el eje intercondilar. Cuando un cOndi
lo se mueve hacia abajo, adelante y adentro el otro-
c6ndilo gira y se traslada hacia atuera de la cavi -

v

dad glenoidea.

14.3.3 FACTORES DE LA OCLUSION.

Existen dos tipos de factores: Los 1naiterables,
fijos y caracteristicos a cada individuo y los modi-~
ficables por las manos del operador.

Factores Inalterables.

1. Armonfa de las Arcadas.- E1 maxilar superior
y la mandibula son muy importantes para determinar
la forma de 1a cara. Estos huesos tienen un tamado -
y formas definidas pero desatortunadamente no siem
pre existe una relacidn armoniosa entre ambos.

2. Relacidn Céntrica. La explicaremos mas ade -
lante.

3. Eje intercondilar. Ver movimientos de 105 -
condilos.

4. Curvaturas de las trayectorias condileas. -
Exi1sten una enorme variedad de trayectorias hechas--
oor los c6ndilos. tas variaciones consisten en: 1V -
curvaturas y 27 inclinaciones: la mayoria de ellas -
son curvas. La curvatura varTa desde una [inea casi-
vrecta hasta una curvatura extrema.

5. Inclinaciones de la eminencia articular. La-
angulacion de la eminencia o condilo del temporal se
determina en relacion al plano eje-orbitaric.
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6. Transtrusidn.- Es sin duda, al factor fijo -
mas importante para determinar la colocacifn de las-
clispides en una rehabilitacidon oclusal. Es el movi -
miento responsable de fas mordidas laterales en la -
masticacion; en este movimiento las cargas laterales
se ven aumentadas, es por ello importantisimo que -
las superficies oclusales estén modeladas en estric-
ta armonfa con la transtrusidn. Cualquier discrepan-
cia en esta armonia traerd como consecuencia fuerzas
laterales destructoras.

Factores Modificables

1. Inclinacion del plano oclusal o de Orienta -
cidn.- Se define como un plano imaginario que descan
sa sobre las puntas de los caninos inferiores y lle-
ga hasta las clspides disto-bucales de las segundas-
molares inferiores., E1 plano en reaiidad no existe,~
puesto que las clspides no se colocan sobre un plano
pero es conveniente su conocimiento como medio para-
conocer la orientacidn de los dientes en el cridneo o
en el articulador. -

2. Curva Anteroposterior.- La curva anteroposte
rior o curva de Spee representa una curva unilateral
del arco de los dientes en direccién anteroposterior
basicamente puede visualizarse como un arco de circu
lo formado por una 1inea que conecta la punta del ca
nino inferior a la punta de la clspide disto-bucal -
de la Gltima molar tocando las otras cispides buca -
les. Las variaciones en la curva anteroposterior tie
nen su efecto sobre la altura de las clspides y pro-
fundidad de fosas.

3, Curva Transversa.- La curva transversa, com-
pensante o de Wilson, es la curva formada por las -
inclinaciones linguales de Tas cilispides de las premo
lares y molares y molares inferiores. Esta curva de-
pende del nivel del plano de oclusibn.

4. Caracterfsticas de las clspides.- Las clspi-
des, surcos y fosas de los dientes que van a funcio-
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nar adecuadamente en una boca determinada, son el re
sultado de los factores modificables como son: el -
plano de oclusidn, la curva antero-posterior, sobre-
mordidas.

5.- Relaciones Dento-Labiales.~ Las relaciones-
dento-labiales son facilmente alterables en prosto -
doncia total, siendo las {lnicas consideraciones, la~
estética, la fonética y la dimension vertical.

6. Sabremordidas Vertical y Horizontal.- Los -
dientes superiores se extienden sobre los inferiores.
Esta condicidn se denomina sobremordida o sobreoclu-
sién horizontal. Cuando los dientes superiores sola~-
pan a los inferiores hablamos de sobremordida o so--
breoclusidn vertical.

Estos factores deben ser modificados siempre en
concordancia con Tos factores fijos.

14.4 RELACION CENTRICA - OCLUSION CENTRICA

La relacidn céntrica de la mandibula es aquella
posicidn en 1a cual el eje intercondilar se encuen -
tra en sus posiciones limitrofes: posterior, superior
y media-

Caracteristicas.- La R.C. se produce por vez pri
mera en el nacimiento. cuando el lactante entra en -
contacto con el medio coordinado su reflejo degluti-
vo, aspirando oxfgeno y llorando. Esta relacidn se -
presenta hasta la muerte. La R.C. es wuna posicidn -
estatica. La R.C. es una posicidn repetible y conse-
cuentemente la Unica referencia para relacionar co
rrectamente ta mandibula con respecto a los maxila -
res. La R.C. estd presente en el reflejo dealutivo. -
La R.C. esta presente en las dltimas fases de la -
masticacidn. Es fa lnica posicidn condilar en donde-
el eje 1interconditar puede ser Jlocalizado, La R.C. -~
es una condicidén 6sea, articular., neuromuscular y -
ligamentosa que debe guardar estricta relacidn fisio
16gica con los dientes.
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La oclusidn céntrica se puede definir como el -
contacto mdximo de las superficies oclusales mandibu
lares con sus antagonistas supericres. La oclusifn -
céntrica es una relacidn inestabie cuando estda in --
fiuenciada por factores de edad, erosifn o desgaste-
ociusal, extracciones, habitos, restauraciones defec
tuosas., etc., en contraste con ia relacibn céntrica-
que es siempre constante a pesar de la presencia o -
de ta ausencia de dientes.

A1l rehabilitarse una boca en su totaiidad ya
sea que tenga dientes o desdentada, las clspides de-
ben elaborarse de tal forma que al final se obtenaa-
una coincidencia entre oclusidn céntrica y relacion-
céntrica.

14.5 OCLUSION ORGANICA

La oclusidén organica no debe definirse pues es-
un ideal en anatomfa y en fisiologfa. Es oclusidn -
natural, pues se encuentra en algunas bocas sanas y-
jovenes. En la oclusion orgdnica los eiementos denta
rios son interdependientes unos de otros y estdn en-
fntima relacidén con el resto del sistema gnatico.

Principios de 1a Oclusidn Orgdnica.- 17 Todos -
los dientes deben cerrar al mismo tiempo en rela =--
cidén céntrica. 2° Se deben concentrar las fuerzas -
oclusales a los ejes mayores de los dientes. 3° En -
movimientos excentricos debe existir una inmediata -
desoclusidn de dientes posteriores. 4° Se debe evi -
tar que los dientes guien los movimientos mandibula-
res. 5% Los elementos dentarios son interdependien -
tes unos de otros y estdn en intima relacidn con el-
resto del sistema anatico. 6° Todos Tlos movimientos-~
excentricos estdn relegados al contacto de dientes -
anteriores.

Conclusidn.- Relacidn céntrica mds Oclusion cén
trica es igual a Oclusidn orgdnica. Relacidn céntri-
ca menos Oclusidn Céntrica es icqual a Oclusidn pato~
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"dgica.

4.6 OCLUSION PATOLOGICA

Def.- Es Ta desarmonia que existe en relacidn -
2é&ntrica o en un movimiento de Ta arcada superior -
con la arcada inferior.

Mads del 90% de los casos de oclusidn patoldgica

“ni debidos a la interferencia oclusal que se le con
~idera como aquelio que impide un cierre normal, -

ejemplo: chspides de dientes posteriores chocan en -
"ateralidad y protrusiva. Para su estudio la interfe
rencia oclusal se divide en: -

19 Céntrica (discrepancia oclusa]), se da cuan-
do no existe oclusidn de relacidn céntricas; por su -
maanitud puede ser Tleve (frem1to a 1 mm), moderada -
(1 mm a 1.5 mm), severa (1.5 a 3 mm) y muy severa -
(3 mm o mds): por su direccidn puede ser en protrusi
va. lateral izgq. o derecha o lateroprotrusiva izqui-
erda o derecha.

2% Excentrica. por su direccidn puede ser en -
protrusiva Tateralidad izquierda (en balance y traba
Joj, lateralidad derecha (balance y trabajo); por su
magnitud es ieve, moderada o Severa.

Etiologia de las Interferencias.- Puede dividir
se en dos categorias: 1Y Causas directas.- Constitu-
cifn genetica. hereditaria., caries y por dltimo ia
trogenia. 2° Causas indirectas.- Parodontales, peria
picales, hdbitos oclusales, tumores y quistes, trau-
matismos, malformaciones conagénitas, enfermedades
propias de la ATM y fracturas.
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14.7 MANIFESTACIONES DE LA OCLUSION PATOLOGICA EN EL
SISTEMA GNATICO.

Si el sistema gnatico estd formado por elemen -
tos interdependientes, es fdcil comprender que cuan-
do uno de sus eiementos presenta condiciones patold-
gicas i0s otros eiementos serdn afectados en cierto-
grado. De Tlos elementos alterados 10 son mds la mus-
culatura. las articulaciones tempovomandiv. el -
parodonto y las piezas dentarias en ese orden

Las manifestaciones de una neuromusculatura al-
terada son 1os movimientos excesivos o limitados de-
la mandibula acompanados o no por crepjtacidn, chas-
quidos ., convulsiones tonicas, sensibiiidad y dolor,-
En parodonto se manifiesta como trauma octusail. En -
dientes: desgaste oclusal.

Cuando la patologia se presenta en ia ociusidn-
dentaria esta repercute en todos los elementos, pero
principalmente en las articulaciones temporomandibula
res y es la llamada Disfuncién temporomandib.., por -
lo cual daremos sus caracteristicas cTinicas y su -
tratamiento en el siguiente inciso.

14.7.1 DISFUNCION TEMPOROMAKDIBULAR

Clase 1. Reumatismo Muscular.- Dolor en la arti
culacion, dolor muscular a 1a palpacidn, oclusién -
no orgdnica, chasquidos articutares, parafunciones -
(apretamiento y/o bruxismo). stress emocional v/o -
fisico, subluxacidn, cefaleas persistentes. Lac muje
res son mads afectadas, 1a apertura mandibular.se en-
cuentra limitada. Tratamiento: En caso de urgencia -
aplicar cloruro de etilo o novocaina para infiltrar-
los puntos "gatillo"; el paciente deberd establecer-
de inmediato una dieta blanda suplementada con vita-
minas y proscripcidén de masticar chicle, sostener -
boquilla entre los dientes, moder unas y/o labios, -
en suma, eliminar los hdabitos concientes. Terapla -
fisica; calos hiimedo, directamente en la reqidon arti
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cular, vibrados en los misculos afectados, ultrasoni
do y ejercicios musculares (en ausencia de dolor). -
Se prescribirdn analgésicos y miorelajantes. Después
que se hallan disminuido o nulificado los siagnos y -
sintomas se elabora el guarda oclusal y por dltimo -

el ajuste oclusal por desgaste mecanico.

Clase 2. Enfermedad Articular Degenerativa.- Se
caracteriza por deterioro y erosidn del cartilago -
articular, aumento de la densidad 6sea en los sitios
de presidn y formacidn de hueso nuevo en los mdrge -
nes articulares. También [lamada Osteoartrosis. Do
Tor al movimiento. ruido articular (crepitacidén), 11
mitacidn del movimiento, sensibilidad periarticular-
y dolor en la ATM. Tratamiento:. Analgésicos y/c an--
tiinflamatorios, miorelajantes, esteroides, terapia-
fisica, cirugfa, guarda ociusal y/o ajuste oclusal
por desgaste mecdnico.

Clase 3. Artritis Reumatoide. - Enfermedad gene-
ralizada crdnica, en la que predominan los signos
inflamatorios articulares y periarticulfares. Dolor -
al movimiento, crepitacidn, sensibilidad periarticu-
lar, dojfor en AIM y cambiocs radioaraficos (erosiones
proliferaciones Gseas marainales, aplastamiento y
deformaciones masivas). Tratamiento: Anaiaésicos y -
antiinfiamatorios. sales de oro, cortocoesteroides,-
inyecciones intraarticulares y/o terapia fisica, Cci-
rugia, guarda oclusai.

Clase 4. Enfermedades Mimeticas. - Grupo de do -
lencias que enmascaran 0 mimetizan la disfuncidn tem
poro-mandib, . sorprendiendo al examinado y llevdndo-
lo a diagndsticos equivocados o precipitados Se -
elencan a continuacion estos problemas que simulan
sindromes conocidos Pulpagia, pericoronitis, otitis
sinusitis (nasal, neuralgia trigeminal, cefalalaia
histaminica, cefalea tensional, arteritis temporal -
neuralgia atipica, parotiditis, miarafia, fracturas,-
anquilosis (6sea y fibrosa), neoplasias condileas,
sindrome de Trotter, sindrome de Eaale, encajamients
de ta coronoides, artritis infecciosa. Los quardas -

X
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oclusales son de gran utilidad como elementos de -
diagnéstico diferencial entre 1los padec1m1entos mimé
ticos y los temporo-mandib. . S

14.7.2 FISIOPATOLOGIA DE LA RELACION CENTRICA.

Subluxacidén Temporo-mandib .- Uno de 1os sianos
clasicps de la subluxacidn temporo-mandib. (compren-
diendo a la subluxacidn como la ectopfia condilea ca-
racterizada por las alteraciones posicionales de Ta-
R.C. ocasionada por la incordancia de ios dientes su
periores con los inferiores), es la discrepancia -
oclusal o desviacidn mandibuiar en el {(ltimo arco de
cierre desde R.C. a oclusidon céntrica forzada a cau-
sa del contacto dentario prematuro, éstas desviacio-
nes mandibulares, pueden ser de direccidn variable,-
las prematuridades de contacto pueden estar en uno o
varios dientes y de uno o ambos lados de las arcadas.

La clasificacidon que a continuacion se presente
sobre las relaciones patoldgicas condilares, mues -
tran siete condiciones que pueden alterar la posi -
ci6bn normai de los cdndilos, las cinco primeras son-
caracteristicas por presentar subluxaciones, es de -
cir, son de cardcter ectépico, las dos Gltimas pue -
den no estar fuera de R.C. y son de cardcter posicio
nal.

La clasificacidn es Ta siauiente:

Relacidén Normal

Relacién ectépica protrusiva (Clase 1)

Relacidn ectépica lateral (Clase I1).

Relacidén ectépica latero protrusiva (Clase II1)
Relacién ectépica compleja (Clase IV)

Relacién Patolbgica retrusiva (Clase V)
Relacidn vertical aumentada (Clase VI)

Relaci6n vertical disminuida (Clase VII).

Para mayor referencia consultar el cuadro sobre
la Clasificacion de las Relaciones Patoldgicas Condi
lares del Dr. Luis Magafia, en el cual enuncia las -
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caracteristicas de cada una de l1as relaciones y lo -
hace en forma detallada.

Chasquidos.- Los chasquidos son Tos sonidos pro
venientes de las articulaciones, producidas nor la
anacrbnica relacidon fisiol6aica entre las superfi .-
cies articulares y el menisco en sus sistemas de des
plazamiento donde prensan o pellizcan el menisco.

Los chasquidos pueden ser producidos por facto-
res sistematicos o cenerales y locales. de 1os prime
ros podriamos citar Jla artritis, de Jlos segundos te-
nemos Jlos traumatisme directos v los de orfaen oclu~-
sal que son los de nuestro especial interés.

La intensidad del chasquido es variable, puede-
medirse en:

a) Audibles a distancia {aquellos cuya sonori -
dad se manifiesta sin necesidad de acercarse).

b) Audibles a la exploracion (aquellos que se
descubren bajo la exploracién fisica v su sonoridad-
es perceptiblie al ofdo).

c) Auscultatorios (aquellios en los que se re -~
quiere de instrumentacién especializada para detec -
tarlos).

14.8 TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS

La terapia indicada estara en relaci6n con Ja -
clase de disfuncién diagnosticada y conducird a pro-
ducir un balance neuro-muscular optimo, asi como re-
laciones temporo-mandib. adecuadas.

14.8.1 GUARDA OCLUSAL

Def. El guarda oclusal es un aparato protesico-
terapeutico que devuelve el estado de oclusibdn orqa-
nica a un paciente que la ha perdido,



221

Indicaciones.- 1°¢ Para el reposicionamiento neu
romuscular de la mandibuia en relacién céntrica. 2°-
Para el reacondicionamiento de los patrones mastica-
torios neuromusculares. 3° Para aliviar la sintomato
iogia de un paciente con alteraciones en el sistema-
anatico.

Reguisitos.- Debe tener un minimo de grosor y -
un maximo de resistencia, debe incluir todas las ca-
ras masticatorias y bordes incisales de Tos dientes-
superiores (incluso aparatoloaia removible)., no debe
ser voluminoso, debe ser 1o méds estético posible, -~
no debe de ser rugoso, no debe de crear anclaje den-
tario, se debe de educar al paciente para su correc-
to uso (las 24 hrs. del dia, aseo dei aparato), y -
por Gltimo debe tener estabilidad.

Técnicas de construccion de guardas.- Menciona-
remos dos técnicas que varian por el material que se
utiliza.

a).- Técnica de construccidn con materiales ter
moplasticos al vacio.- Se necesita un equipo de va -
cio para seguir estos pasos: 1. Se obtiene un modelo
de la arcada superior del paciente. 2. Tome una hoja
de material (placa Bayer transparente) y coloque el-
modelo en la mdquina, caliente y adapte el material-
sobre el modelo. 3. Con un disco de carborundum re -
corte Ta superficie labial y bucal del material a -
1 mm hacia cervical desde las caras oclusales y bor-
des incisales. 4. Con el mismo instrumento recorte -
el material en su superficie palatina, aproximadamen
te 10 mm del margen aingival de los dientes posterio
res y a 15 mm de los dientes anteriores. Remueva el-
material termopldstico y pula sus mdrgenes.

b).- Técnica con acrilico autopolimerizable.~ -
1° Se obtiene un modelo de Ta arcada superior del pa
ciente. Algunos operadores prefieren tener los dos -
modelos (superior e inferior) montados en un articu-
lador semiajustable. 2° Se lubrica el modelo supe -
rior con un separador de acrilico de su eleccidn. -
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3 Se encajona el modelo superior contorneando el

material (cera blanda, plastilina) 1-2 mm por debaio
de las superficies Tabial, bucal y palatina de los -
dientes superiores. Eso confina o enmarca la resina-
acrilica que se va a emplear. 4° Aplique polvo (poli
mero) sobre Tas superficies oclusales y moie con el-
1Tquido {(monomero). Repita esto tantas veces como -
sea necesario para construir un contorno ocluso-inci
sal adecuado. Con una espatula mojada con mondmero -
mantenga un grosor uniforme y resvete la curva ante-
ro-posterior y el plano de oclusion. S1 alaunda cdasni
de queda por fuera de la capa acrilica, déiela puede
servir para mayor estabilidad y retenci6én del guar -
da. Remueva el guarda acrilico del modelo, recorte -
maraenes, pula y vuelva a colocarlo sobre el modelo.

14.8.2 AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE MECANICO

Def. Es la serie de desaastes que se realiza en
las caras oclusales y bordes incisales de los dien
tes (naturaies o no) con el obyjeto de eliminar jas -
interferencias oclusales y i{oarar una ociusidn oraa-
nica.

Indicaciones. - En presencia de signos y/o sintu
mas de oclusidén patologica. a) aflojamiento dentario
en presencia de buena limpieza: b) nhipersensibiiidad
c) sintomatoloaia de la ATM; d) endarosamiento de la-
membrana peridentaria; e) sintomatoloafa neuromuscu-
Tary f) diastemas a nivel de anteriores, a) en presen
cia de desaoastes atipicos:y h) en presencia de desaas
tes de dientes anteriores {Sintoma patoanomonico de-
ociusion patoldaica).

Contraindicaciones.- 1) Cuando existe discrepan
cias oclusales pero ante ausenctia de signos y/o sin-
tomas de oclusidn patoidgica- 2) En caso de vestau
rar un solo diente. 3) Jamds debe hacerse ajuste -
oclusal por prevencidén. 4) Cuando l1os desvastes que-
se van a realizar son mas alld de esmalte. (.8 y cer
ca de 2mm). Imposibilidades técnicas: pacientes con-
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clase Il subdivisidn 1, oclusidn cdspidé - clspide.

Pasos del Ajuste Oclusal.

1)
a)

b)

Ajuste del movimiento protrusivo.

Ajuste de las relaciones anteriores.

Regla: desgaste tejido dentario de los bor -
des incisales hacia palatino en dientes supe
riores y hacia vestibular en los dientes in-
feriores.

Ajuste de los dientes posteriores.
Regla: desgaste tejido dentario de las cilispi
des cortadoras.

Ajuste del movimiento trantrusivo derecho.

Balance.

Regla: Labre surcos de direccidn mesial y -~
mesiales a la marca en los dientes superio -
res y labre surcos de direccidon distal y dis
tales a la marca en inferiores. -

Trabajo. ,
Regla: Desaaste tejido dentario de las cispi
des cortadoras.

Ajuste del movimiento trantrusivo izquierdo.
balance

Regla: Labre surcos de direccifn mesial y -
mesiales a la marca en dientes superiores y-
labre surcos de direccidn distal y distales-
a la marca en inferiores.

Trabajo.
Reala: desgaste tejido dentario de las cispi
des cortadoras.

Ajuste en relacibn céntrica.

Regla: Desgaste tejido dentario de las ver--
tientes mesiales superiores y distales infe-
riores. '
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Regla en caso de desviacion lateral: 1° si la -
mandibula se desplaza hacia !a derecha desgaste
tejido dentario de las vertientes derechas supe
riores contra izquierdas inferiores. 2° si la -
mandibula se desplaza hacia la izquierda, des -
gaste tejido dentario de las vertientes izquier
das superiores contra derechas inferiores.
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CAPITULO XV " ORTODONCIA "
15.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

La Ortodoncia comprende el estudio del creci -
miento y desarrollo de los maxilares y de la cara, =
especialmente y del cuerpo en cgeneral, como influen-
cias sobre 1a posicib6n de los dientes; el estudio -
de la accion y reaccidn de las fuerzas internas y ex
ternas en el desarrollo y prevencidén asi como la co-
rretacion del desarrollio detenido y pervertido.

Los principios de la ortodoncia no son faciles-
de captar. En un andlisis final, el desarroilo del -
Juicio clinico requiere experiencia clinica, no hay-
camino que permita adquirir "instantdneamente los -~
conocimientos de la ortodoncia", pero con un enfoque
cuidadoso encaminado a dominar sus principios, la -
asistencia ortoddncica y la recomendacidn ortodonci-
ca bien orientada se han de convertir en una parte -
fructifera de la Practica Odontoldgica General.

15.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL
15.2.1 CRECIMIENTO OSEOQ
De acuerdo a su origen se puede clasificar en:

- Qsificacidn Endocondral
- Osificacidon Intramembranosa

15.2.1.1 OSIFICACION ENDOCONDRAL

- Cartilaco de Heckel
Precursor del arco mandibular
La parte posterior forma el martillo y vunque del
oido.

- Cartilago del Sequndo Arco Branquial,
Forma el estribo del oido medio.
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Cartilago del Endocréneo
Desarrolla la concha nasal inferior ,
Flementos faciales y cranedles: de] etm01des

Cuerpo del esfenoides

- Alas menores y parte de las mayores de1 esfen01des
Parte del temporal y del occipital.

15.2.1.2 OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA

- Maxilar Superior
- Huesos Palatinos
- Huesos de la BOveda del Crdneo

15.2.2 METODOS DE CRECIMIENTO DE LOS HUESOS DEL CRA-
NEO.

15.2.2.1 CONVERSION DEL CARTILAGO EN TEJIDO OSEO.

a) Entre alogunos huesos individuales existen -
dreas de crecimiento 1lamadas Sincondrosis.

- Sincondrosis Esfeno-Occipital

Entre el hueso occipital y esfenoides en la linea-
media de la base del crdneo. '

- Sincondrosis Esfenoidal
Entre las partes anteriores y poster1ores de1 cuer
po del esfenoides

- Sincondrosis B-lateral
Entre el cuerpo y alas mayores del esfenoides.,
b) En la Mandibula encontramos.

- En los Condilos
Sfnfisis de la linea media
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15.,2.2.2 CRECIMIENTO POR APOSICION

A) A menudo asociados con Ta reabsorc1on de hue
so previamente formados. .

~ Responsabie de la cavidad nasal y senos.
B) Nuevos huesos que yace debajo de periostio.
15025203 CRECIMIENTO DE LA SUTURA

Esencialmente 1o mismo como la aposicidn de su-
perficie. :

- Toma Tugar a Tos kdos de los huesos limitados por-
suturas.

15.2.,3 CONCEPTO SOBRE PROCESO DE DESARROLLO

Un hueso no crece espontdneamente sino de una -
manera muy compleja, menciondndoias a continuacidn.

Aposicidn

Aclimulo de sustancia en alguna zona

DepG6sito, superposicidon o adici6n de particulas -
gseas en un mismo lugar (+)

- Reabsorcidn
Substraccidon de elementos de cierto tedjido.
Disminucidn de particulas dseas (-)

- Remodelaciodn
Cuando en un hueso existen dreas de aposicibébn y -
absorcidén indistintamente.

- Recolocacifn
A la vez que un hueso se esta desplazando, de igual
manera se coloca indistintamente.

- Desplazamiento

Cuando la cantidad de reabsorcidn de un lado es -
igual a la aposicién del otro lado, el hueso se -
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desplaza o mueve.

D. Primarioy— Cuando el propio hueso estd pro -
' vocando su propio desplazamiento.

D, Secundar1o Es cuando un hueso es desplazado-
por el crecimiento primario de -
uno u otro hueso que se encuentre
junto,

15.2.4 CRECIMIENTO DE LA CABEZA

A1 nacer el hombre consta de 45 huesos dividi -
dos entre si por cartiltago hialino, al madurar los -
huesos disminuyen a 22 porque se unen, por lo cual -

14 son de la cara y 8 de la cabeza; para su estudio-
se dividen en dos.

15,2.4.1 BOVEDA
Crece en tres dimensiones:
- Ancho
Por la osificacidon del tejido conjuntivo que -

prolifera en las suturas: Corona1, Lamboidal, Inter-
parietal, Parietoesfenoidal y Parietotemporal.

- Largo
Desarrollo de 1as suturas: Coronal y Lamboidal.
- Alto

Debido a la actividad de las suturas: Parieto-
occipital. Parieto-esfenoidal, Parieto-temporal e -~
Interparietal.
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15.2.4.2 BASE DEL CRANEO

Crece por cartilago de Tas Sincondrosis: Esfe -
noetmoidal., Interesfenoidal, Esfenooccipital, Intra-
occipital y Mesoetmoidali. o '

15.2.5 CRECIMIENTO FACIAL
15.2.5.1 DEL MAXILAR
Crece en tres dimensiones:
- Largo
Por medio de las suturas: Fronto-maxilar, Cigo-

matico-temporal, Cigomdtico-maxiar, Pteriao-palatina
y crecimiento endoncondral de la base del créaneo.

- Alto

Contfnua aposicidn del hueso alveolar; cuando -
el maxilar desciends hay aposicidn de piso de Orbita
unida a una concomitante, reabsorci6n en el piso de-
fosas nasales y aposicion en la superficie inferior-
del paiadar.

- Ancho

Sutura Palatina Media

Union del maxilar con la divergente apéfisis -
pterigoides; Suturas - Etmoidal Cigomdtica, Laarimal
Masal,

15.2.5.2 DE LA MANDIBULA

AT nacer Ta mandibula es completamente diferente-
a la de un adulto,las zonas de crecimiento son cua -
tro y son: C6éndilo, Rama Ascendente, Cuerpo y Proce-
so Alveolar.
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- Céndilo

Es 1la zona mds importante, es una contigua apo-
sicidén del cartilago condilar de particulas Oseas, -
perm1t1endo una remodelacidn constante y la superpo-
sicign de partfculas. Hay crecimiento y choca con la
cavidad glenoidea, crece hacia arriba y hacia atras,
produciendo un desplazamiento hacia abajo y ade]an -
te.

- Rama Ascendente

E1 crecimiento es muy dindmico, ya que continua
mente hay aposicidn y resorcifn, por 1o cual existe-
una remodelacidn y su crecimiento va en un vector di
veragente hacia atrds.

- Cuerpo

Este crecimiento es a lo itarqo principalmente -
en la parte posterior dei mismo. casi no hay aposi =--
cion de hueso en la parte inferior, pero s1 hay apo-
sicidn y resorcidn en la superficie linaual y bucal,
1o que quiere decir remodelacifn y aumento del espe-
sor del cuerpo de la mandibula.

- Proceso Alveolar

Esta dado dicho crecimiento, mientras se desa -
rrollan tos gérmenes dentarios, el proceso alveolar-
se empieza a formar y aumenta 1a altura del cuerpo -
mandibular.

+ Coordinacidn en la Oclusifn ei Maxilar y la Mandf-
bula.

El Maxilar sufre desplazamiento secundario por-
crecimiento de la base el crdneo, la Mandibula crece
hacia atrds pero se desplaza hacia detlante por medio
de un desplazamiento primario, quedando compensado
también se van a coordinar por el crecimiento alveo-
lar.
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La distancia de primer molar al central es va--
riable, Unicamente disminuye a 1os 17 afios de edad,-
cuando hay un ligero crecimiento de la sinfisis con-
ta consecuencia tensifn muscuiar y por lo consiauien
te nabrd un apifionamiento de insicivos; por 1o ante-
rior y por 10s terceros molares.

15.3 ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Para su estudio se divide en dos factores:
Extrinsecos e Intrinsecos.

15.3.1 FACTORES EXTRINSECOS
15.3.1.1 HERENCIA

Tamaho de los dientes

Ancho y largo del arco

Altura del paladar

Apifnonamiento y esparcimiento de los dientes

Grado sagital y entrecruzamiento vertical

Posicidn y conformacion de los misculos periorales
ai tamafio de la lengua.

Particularidad de Tos tejidos blandos

§

i

§

3

)

a) Asimetria Facial

Cara larga. o te v« . « . « - Dolico Facial
Cara Normal . . . . . . . . Meso Facial
Cara Cuadrada . . . . . Braaui Facial

Técnica para ub1car 1a As1metr1a Facial:

De Frente Corte Sagital
Corte en la Comisura Labial
Corte Supraorbitario
Corte Infraorbitario

De Perfil Plano de Frankfort

b) Micro y Macrognasia

Técnica.- Linea anterior perpendicular al plano de
Frankfort.
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La mandibula puede ser mas pegquefia de 1o normal
¢ estar retrocolocada, clinicamente se observa igual
solo se comprueba por medio de cefalometria.

La mandibula puede sufrir prognatismo o estar -
colocada hacia delante, clinicamente se observa -~
iqual, comprobacidn solo con cefalometria.

¢) Micro y Macrodoncia.

E1 tamafio del diente estd relacionado con el ta
mafio de la mandfbula. Los taterales son muy delgados
y chigquitos, hay diastemas, fuerzas mesializantes de
ia oclusion cierran dichos diastemas, es la reposi -
ciGn de la clase I de Angle, para que 1a oclusifn
sea armdnica y estética.

d) Anodoncia y Oliacodoncia

Anodoncia, falta total dei aermen dentario; -
Oligodoncia, falta parcial de aérmenes dentarios. -
Normalmente faitan los dientes distaies a los pares;
laterales, 2° premolar, 3° molares.

e) Forma

Incisivos laterales..... COnicos
Mamelones v Tubérculo de Carabeli.

f) Malformaciones

Germinacidn

. Un gérmen con dos coronas tienen como origen un
s6io diente y una corona bifurcada.

- Gemitaciodn

Un sélo gé&rmen produce dos dientes y los anchos
mesiodistales se encuentran disminufdos.
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- Fusion

Dos gérmenes se unen en dent1na, esma]te; sdlo-
tienen una camara pulpar. ‘

Concresencia

Dos gérmenes, dos d1entes un1dos a n1Ve1 rad1 -
cular, ~

g) Diastemas

Faita de continuidad de tejido dentario entre -
driente y diente en denticién permanente.

Causas.- Ausencia de diente, diente supernumera
rio, frenillo Tabial y tamafio del diente.

h) Profundo Entrecruzamiento Vertical.

Los dientes incisivos laterales y centrales su-
periores deben estar colocados correctamente:

Overaet .... Sobremordida Horizontal... Clase 2-1
Overbite.... Sobremordida Vertical..... Clase 2-2

i) Apifionamiento y Rotacidn de Dientes

Puede ser porque el tamafio de la mandfbula sea-
pequefio y el tamaho de 1os dientes normal o vicever-
sa.

15.3.1.2 DEFECTOS CONGENITOS
A) Labio y Paladar Fisurado
Existen dos tipos: Unilateral y Bilateral.

Clasificacibn segin el Dr. HMoyers:

Clase 1 Abarca paladar blando
Clase II Abarca tanto tejido duro como blando
Clase III Abarca tejido duro, blando y Tabio



234

Clase IV Abarca tejido blando, duros, labio y -
ademds es bilateral.

Tratamiento: Lo intervendrdn varios especialis-
tas como 1o son: C. Dentista, Psiquiatra, Ortodoncis
ta, Foniatra y Cirujano Plastico.

B) Torticolis

Acortamiento del misculo esternocleidomastoideo
por contraccidn, trayecto como consecuencia deforma-
cidon de la mandibula y problemas de crecimiento; el-
tratamiento puede ser a base de Electroshock o quirir
gico, debridando Tas inserciones del misculo para -~
darle la longitud necesaria.

C) Disostosis Cleidocranea!

No hay formacidn de clavicula, hay retruccifn -
maxilar, los dientes temporales no se exfolean a
tiempo por faita de fuerza de erupcion de los dien -
tes permanentes; E! Tratamiento consiste en extraer-
los temporales y ligar l0s permanentes para bajarlos.

D) Paralisis Cerebral

Contracctones no deseadas que producen resor -
cidn en zonas que nos interesan como maxilar y mandl
bula. Los dientes estan posicionadas por el balance-

de las fuerzas posicionales. EI Tratamiento stlo va-
lorando el grado se hara la ortocdencia.

E) Sifilis

Mal congénito, presenta destruccion de b6veda
palatina, dientes en forma de mora.

15.3.1.3 FACTORES AMBIENTALES

- Prenatales , _
Trauma intrauterino, Dieta Materna, Metabolismo
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de la madre, Posnatales, Presionés, traumatismos al-
nacer, . ) :

15.3.1.4 TEMPERAMENTO HETABOLICO PREDISPONENTE Y EN-
FERMEDADES.

Falta de Balance Metabdlico et
Acortamiento de extremidades, cue11o muy arueso,
erupcion retardada de dientes permanentes

Disturbios Metabdlicos o
Acromegalia, Extremidades muy qrandes, Mandubula -
muy grande.

- Enfermedades Infecciosas
Poliomielitis, etc,

15.3.,1.5 PROBLEMAS NUTRICIONALES

Ragquitismo
E1 paciente no va a tener completo desarrollo maxi
lomandibular.

15,.3.1.6 MALOS HABITOS

- Succion Anormal
Posicidn mandibular adelantada, lactancia no fisio
16gica, presiones bucales excesivas, alteraciones-
tales como; no se remodela el céndilo, no se remo-
dela la béveda palatina, posicidon incorrecta de -
los 17 miasculos de la lengua.

- Succi6n del pulgar y dedos.

Cuando el bebé& siente que no ha habido suficiente-
ejercicio al momento de succibn para remodelar c6n
dilo y cavidad glenoidea, 1o refuerza "chupdndose-
el dedo" ésto serd correcto hasta la edad de 3 a 4
afios, ya que se completa el ler. brote de creci -
miento, de lo contrario el paciente va ir presen -
tando diformaciones del maxilar en diferentes gra-
dos .
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- Habito de Lengua
Los misculos de la lenqua no se adaptan correcta -
mente a la boveda palatina produciendo protusién -
del maxilar y una mala colocacidén de la lengua.

- Morder Labios y Ufas
E1 hdbito de labios tiene una limitacidn en cuanto
logre su posicidon, ahi termina al morder las uhas-
va a ver presidn sobre los dientes.

- Deglusidn Impropia
Cuando 1a musculatura estd en mala posicidén, puede
ser de lo siguiente; Uso de chupones inadecuados,-
hdbito de dedo.

- Defectos de Diccidn
A1 tener Ta cavidad oral en mala posicibn el pa -
ciente no puede emitir los sonidos correctamente.

- Anormalidades Respiratorias
Cuando no entra el aire por la nariz, no hayv neu -
matizacion de los senos, por lo tanto no hay cre
cimiento adecuado de dichos scnos. el paciente pre
senta facies de retraso mentai. adopta habito de
labio resecdndosele las mucosas bucales y no hay =
inflamacion.

- Posici16n Compensatoria de 1a Lenqua

Posicidn adoptada por la lenaua cuando ias amiada-
tas y adenoides se encuentran infimadas. los 17 -~
masculos Tinguales no caven en la cavidad oral. -
habiendo una protusion de ia lenaua. la cual va a
remodelar al maxilar en una mala posicidn desacti-
va a las células posteriores, como resuitado sera-
una mordida abierta.

15.3.1.7 FACTORES POSTURALES

Cualquier presion produce aposticién y la ten
sidn producird reabsorcidn. Ejem: La mano sobre el
mentodn produce resorcién y aposicién anormail, per -

¥
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diendo dimensidén vertical, introducidén de molares y-
protu516n de dientes. S

15.3.1, 8 TRAUMATISMOS Y ACCIDENTES

- Desviaci6n Mandibular B '
- Traumatismos sobre incisivos super1ores temporaTes

15.3.2 FACTORES INTRINSECOS
15.3.2.1 ANOMALIAS DE NUMERO

- Supernumerarios
- Ausencia de dientes

15.3.2.2 ANOMALIAS DE TAMARO

- No hay coordinacidn entre el tamafno del hueso y la
suma longitudinal de todos Tlos dientes.

15.3.2.3 ANOMALIAS DE FORMA

- Rx. medir los anchos mesiodistales = Protesis
15.3.2.4 FRENILLO LABIAL FIBROSO

- De los 6 a 7 anos de edad

E1 90% - 95% de pacientes presentan diastemas -
interincisal, 1o cual es normal ya que faltan por-
erupcionar 1os laterales que tienen fuerzas mesia-
lizantes que cierran a los centrales.

- De 10s 9 a 10 anos de edad

E1 60% de los pacientes presentan diastemas inte -
rincisales, es normal ya que falta la erupcion de-
Tos caninos que con su fuerza mesializante cierran
el diastema.
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- A los 14 anos de edad
E1 1% de los pacientes presenta diastema interinci
sal éste se tratara por procedimientos mecdnicos,-
si no cierra o hay recidiva, el diastema serd tra-
tado por medio de cirugfia.

15.3.2.5 RETENCION PROLONGADA

Causas: No hay gérmen
La erupcién es por un lugar ijnadecuado.

15.3.2.6 RETRASO DE LA ERUPCION

Causas: Retencidn prolongada
Anquilosis

15.3.2.7 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES

Por Iatrogenia nos trae como consecuencia retar
do en la erupcidn de permanentes por formacidn de ca
110 6seo., por eso hay que reservar el espaciopor me-
dio de arcos linguaies.

15.3.2.8 CURSO ANORMAL DE LA ERUPCION
Comprobar la secuencia por medio de Rx.
15.3.2.9 ANQUILOSIS

Diente unido a hueso por pérdida de la membrana
periodontal, ei problema radica cuando el diente tem
poral puesto que al permanente le costard trabajo -~
reabsorber las raices del diente anquilosado, por lo
que buscard una zona mds fdcil para erupcionar.

15.3.2.10 CARLES

Se debe respetar los puntos de contacto por me-
dio de buenas restauraciones.
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15.3.2.11 MALAS RESTAURACIONES DENTALES

A1l alterar los puntos de contacto,perderemosias
fuerzas mesializantes.

15.4 DIAGNOSTICO

Es el método que nos ayuda a evaluar el arado -
de patologia de un paciente, avuddndose de diferentes
meétodos como 1o son. Inspeccidn, Palpacidn, Percu
s1on, etc. por medio de los cuales se verificard di-
cho grado.

En Ortodoncia los métodos de Diaan6stico serdn:

Ortopantomografia
CefalometrTa
Modelos de Estudio

Cefalometrta.- El rayo incide en el cefalostato
repartiendo 1os rayos a las mismas longitudes en di-
versas direcciones.

-~ Ayuda a describir Ta cara en cantidades

a) Convexidad del Maxilar
b) Posici6én Mandibular

c) Dentadura

d) Tejidos Blandos

- Andlisis normal de Crecimiento

Describir mandibula

Describir maxilar

Posicidn de dientes inf. en crecimiento
Posicidon de dientes sup. en crecimiento

2.0 U w
B i S g

- Ayuda a formular un plan de tratamiento en base:

Requerimientos funcionaies
Requerimientos Ortopédicos
Andtisis de longitud de arco
Anclaje

ao TP
— e
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Evaluar los Movimientos durante y despues del tra-
tamiento. ~

a) Maxilar

b) Mandibula :
c) Dientes Super1ores,f~
d) Dientes Inferiores

Estructuras para el esfﬁdio “Cefa1bmétfch“

Base de crdneo
- 0Orbita Ocular
~ Maxilar

- Mandibula

- Dientes

ler. Molar superior e inferior e
Incisivos Centrales superior e inferiar

15.4.1 TELERADIOGRAFIA

A ésta se le pone papel cristal, anotando las es
tructuras siguientes:

- Base del Créneo

- Orbita Ocutlar

- H, Nasal
H. Frontal
Maxilar
Mandibula
Dientes

Para su estudio se divide en:
Puntos
- Planos
- Angulos
15.4.1.1 PUNTOS

Punto S
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Situado en el centro de la silla turce del hue-
so esfenoides, se localiza por medio de inspeccidn.

- Punto N

Estd tocalizado en el punto medio de ia sutura-
tronto nasal. '

Punto A

Situado en el punto mds profundo de la concavi-
dad del proceso alveolar superior y corresponde al
1Tmite anterior de la base apical superior,

= Punto B

Situado en el punto mas profundo de 1a concavi-
dad del proceso alveolar inferior, y corresponde al-
1Tmite anteanterior de la base apical inferior,

Punto PG o Pogonio

4 Situado en el punto mas anterior y prominente
del mentdn 06se0.

- Punto GO o gonion

Situado en el punto mas inferior, posterior y -
externo del dngulo mandibular, se localiza en el vér
tice que forma el angulo que forma la interseccidn -
de Tas dos tangentes en los bordes posteriores e in-
feriores de la mandibula.

~ Punto L

Situado en el punto desde

1a
zada desde pogonio cortando la 17

perpendicular tra-
ea SN.

n

- Punto E

Situado en el punto donde la perpendicular tra-
zada desde el borde mds distal del cdndilo mandibu -
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lar, cortando la 1ftnea SN.
- Punto D

S1tuado en e1 punto med1o de 1a sﬁnf1s1s mand1~
bular, se Tocaliza por. 1nspecc16np:m,s;--

- Punto Infraorb1tar1o'; Jf7
Se localiza en e] C°ndU9¢9anfra0rb1tario
- Punto Porion o

Se localiza en la. parte med1a de1 conducto audi
tivo externo.

- Punto GN

Situado en el punto m&s anteraor g inferior de-
la mandfbula.

15.4.1.2 PLANOS
Es la unidén de uno o mds puntos

Plano S N

1]

Se traza siempre mds atrds en forma horizontal.

Plano N A

Se traza en forma vertical.

Plano N B

Trazado en forma vertical prolongandose.

Plano N D

Trazado en forma vertical, al centro de la sinfi
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- Plano Go Gn

Plario Mandibular
- P]ano'Oc]USaT o Cefdlico

Se obtiene de la mitad de 1a intercuspidizacidn
de 1os molares con la mitad obtenida de lo0s bordes -
tncisales de los centrales,
- Eje Longitudinal de Incisivos Superiores

Se traza del borde incisal al borde apical.
- Eje Longitudinal del Incisivo Inferior

De borde incisal al borde apical.
- Eje ¥

Va del punto S al punto en donde se unen el pla
no mandibular prolongado y el plano Nasion Pogonio -
prolongado.

15.4.1.3 ANGULOS

Es la unidén de dos planos
- Angulo SNA

Lo normal es de 82° con una desviacién standar
de + 2°

- Angulo SNB
Relaciona la mandibula con la base del craneo,-

1o normal es de 80° con una desviacidon standar de -
+ 2°,
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- Angulo SND -

'Nds;d’t'TQrejacién!de,TaJmandfbulafcqn;?éSpecto
a la base crdneo, normal 76 'desviacion standar -
de 1 Q : . e R : : : . - - : .

- Angulo Sn Go Gn

E1 plano Sn y el plano mandibular se proyectara
hacia atrds hasta encontrar un vértice. 1o normal es
de 32° con desviacidon stdndar de + - 27 nos indicara
la relacidn del plano mandibular con respecto a la -
base del crdneo.
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CAPITULO XVI "PATOLOGIA ORAL"
16.1 DEFINICION E IMPORTANCIA,.

Se encarga del estudio de Tas enfermedades y -
anomalias de la cavidad oral y de los tejidos que la
rodean, asi como de l1a prevencidn y el tratamiento -
de &stas mismas.

Tode dentista general moderno deberia ser pato-
fogo oraly no desde el dngulio de la microscopia, $i-
no patdlogo en sentido amplio, Tiene que serlo si -
quiere que su practica sea global, es decir, si tie-
ne que comprender no sdlo el cuidado de 1os dientes,
sino el de todos los tejidos y formaciones de la ca-
vidad oral.

16.2 PRINCIPIOS GENERALES DE PATOLOGIA ORAL.

La vida es una lucha permanente entre un orga -
nismo vy su medio., Todas las formas de vida ofrecen -
innumerables ejemplos de este fenomeno, y el nproceso
de inflamaci16n no es sino uno de ellos.

Inflamacibén.~- Es una respuesta inespecifica To-
cal del tejido conectivo vascularizado, esta respues
ta es de tipo estereotipado y dgeneralmente confiere-
proteccibén al organismo.

Secuencia.- La primera secuencia es una vaso -
constriccién (max. 1 min.) 1o que la requla son los-
mediadores quimicos como son: cerotonina, triptamina
bradicinina, histamina; se cierra el esfinter preca-
pitar. Después hay una vasodilatacidon, en la cual se
abre el esfinter, aumenta el flujo sanguineo, lo que
va a causar la vasodilatacidon, que provoca el aumen-
to de la permeabilidad capilar, extravasacidn de 17-
quido del torrente sanguineo al tejido conectivo, por
1o tanto la sangre se vuelve mads viscosa y hay exta-
sis sanguinea, los elementos celulares se van a pe -
gar a las paredes de 1os vasos que es 1o que se Tla-
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ma sedimentacidén celular. Luego existe la diapedesis
que es el fenBmeno por lo cual un elemento celular -
pasa a través de los vasos; el plasma por tener me -
nor peso molecular, es el que sale primero al tejido
afectado, los macrofagos o leucocitos lo hacen des -
pués. La quimiotaxis es el medio por el cual los leu
cocitos se dirigen a las bacterias. Y por Gltimo se-
lleva a cabo la fagocitosis que se debe efectuar -
con igualdad de membranas o sea tanto la membrana de
la bacteria como la del macrofago no se deben de rom
per porque entonces ya no hay fagocitosis. Las opso-
ninas son sustancias que rodean a la bacteria para -
que el macrofago la reconozca rapidamente. La fibri-
na también ayuda a la fagocitosis, ya que forma una-
red y el macrofago camina sobre ella, y como ya es--
tdn atrapadas ah? las bacterias, entonces las fagoci
ta.

Sintomas.- Rubor, calor, tumor, dolor y pérdida
0o disminucidn de la funcidn.

Clasificacidn.- La respuesta inflamatoria puede
subdividirse en cuatro tipos principales. Inflama -
cibn agquda, inflamacidn subaguda. infiamacidn crdni-
ca e 1nflamacidn granulomatosa c¢rdnica. La inflama -
cidn aguda se clasifica a su vez serosa, fibrinosa,
purulenta, sanguinea, catarral, seudomembranosa. ab-
ceso y flemonosa.

Regeneracidn.- S1 un tejido lesionado es reem -
plazado por células similares o idénticas a las des-
truidas hablamos de regeneracidn. La regeneracidn f1
sioldgica se refiere al reemplazo de céjulas,taies -
como célutas de 1a sangre y epiteiio. que en condi -
crones normales se destruye

Reparacion.- Es un término global que incluye -
tanto la regenevracion como fos procesos mediante 1os
cuales el tejido lesionado es reemplazado por céiu -
las disimiles. EI ejemplo cldsico de reparacidon es -
la cura de heridas.
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[nmuhidad.- La capacidad de un organismo de re-
sistir Tas infecciones se llama inmunidad. La misma-
puede dividirse en dos grupos principales: inmunidad
congénita, o de especie, propia de toda una especie-
(por ejemplo. la rata es inmune a la sifilis) e inmy
nidad adquirida, lograda por un individuo, que a Su-
vez puede ser natural o artificial, y ésta {ftima en
activa o pasiva.

Alergia. - Si por inmunidad se erntienden ias -
reacciones inmunolbdgicas que benefician al hué&sped,~
alergia es un conjunto de reacciones 1nmunolbdgicas -~
gue atentan contra Tos tejidos o contra la fisiolo -
gia.

16.3 LESIONES INFECCIOSAS MAS FRECUENTES.

a).- Gingivoestomatitis herpética.. Causada por
el virus del herpes simple, su localizacitn habitual
es en toda la mucosa bucal. La edad y sexo predomi -
nantes es en ninos de 1-3 afios, pero tambhién mayores
ambos. Sus caracteristicas clinicas son las siquien-
tes. Cefalea, doior, ilagas bucales, irritabilidad,-
nipersecresitn salival, agrandamiento de ganqlios -
cervicaies, fiebre, multiples lGlceras superficiales-
pequenas con bordes rojos de poca duracidn que se -
inician como vesiculas pero se abren pronto; precedi
das de fiebre, linfadenopatias; presentes en muchas -
zonas de la mucosa; tienen membrana amarillo grisa -
cea.

Tratamiento.~- Sintomdtico. Administracidn topi-
ca o sistémica de nistatina. Prondstico.- Excelente,
las Ulceras se curan en forma espontdnea sin dejar -
cicatriz, en 7 a 14 dfias.

b).- Herpes labial.~ Su localizacidén habitual -
es en labios, paladar duro y encia adherida. La edad
y sexo predominantes es en adultos y en ambos sexos.
Sus caracteristicas clinicas son: vesiculas localiza
das, aisladas o en grupos; por fiebre, stress, trau-
ma, menstruacidn, etcétera. Las vesiculas en la muco
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sa labial se abren pronto, dejando tGlceras dolorosas
las vesiculas en ila piel de los Tabios no forman al-
ceras, sino costras.

Tratamiento.- Sintomatico. Pronfstico.-Excelen-
te; las lesiones se curan en forma espontdnea en 7 a
14 dias; pueden esperarse recurrencias.

c).- Candidiasis.- Es una infeccidn causada por
el hongo candida (monilia) albicans y por lo general
afecta las tinicas mucosas de la boca. tracto gastro
intestinal y vagina. Las lesiones de !a mucosa bucal
se llaman muguet. Localizacidn habitual. cualquier -
lTugar de la mucosa bucal. Edad y sexo predominantes.
en ambos extremos de la vida, también en personas -
debilitadas y en aauelilas que reciben antibioticos;y-
en ambos sexos. Caracteristicas clinicas. placas mil
tiples, blancas. caseosas en la mucosa bucal, se el1
minan por raspado pero dejan superficies sangrantes-
de tamano y forma irreqular las lesiones curan en -
una regibn y aparecen en otra.

Tratamiento.  Aplicacion tépica o administra
crin s1stémica de nistatina; en recién nacidos se
inocuia la boca con saliva de ia madre. Prondstico.-
Suele ser excelente, infecciones aeneralizadas extreg
madamente raras y por 1o general secundartas.

d).- Gingivitis ulcerativa necrdtica,- Se deno-
mina tambi1én gingivitis uiceromembranosa. aqingivitis
de Vincent. L0OS 0rganismos causantes son un Vibrio. -
un bacilo (Bacitius fusiformis) y una espirogqueta -
(Spircchaeta vincenti). Caracteristicas clinicas.
fiebre, linfadenopatia cervical, malestar encias
hinchadas rojas . dolorosas y sangrantes y necrosis
de las papiias interdentales, debido a la necrosis
y esfacelacion, éstas se invierten. Las zonas ulcera
das estan cubiertas por una seudomembrana, el tejido
necrotico determina el aliento tetido del pacrente.

Tratamiento. - Reposo, administracidn de liaui -
dos. aspirina y desbridamiento de la zona con escarl
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ficadores manuales o uno de los aparatos ultrasoni -
cos. Después del desbridamiento, se cubre la Glcera-
con cura perioddéntica o una solucidn anestésica sua-
ve, por ejempio, una mezcla de partes iquales de cao
ifn y pectina (Kaopectate) v elixir de difenhidrami-
na (Benadryl).

16.4 LESIONES ASOCIADAS CON TRAUMA 0 IRRITACION,

1).- Fibroma traumatico.- Localizacién habitual:
cualquier lugar de 1a mucosa bucal; especialmente -
mejilla, lengua y labio. Edad y sexo predominantes:-
tercera década y mayores; ambos. Caracteristicas cii
nicas: crecimiento elevado, solitario, firme, liso,-
pedunculado o sésil, de larga duracidn: generalmente
asoctado con algidn trauma local leve y persistente.

Tratamiento.- Escisidn local curativa. Prondsti
co. txcelente.

2).- Granulfoma reparados de cé&lulas gianantes pe
riféricas.- Localizacidén habitual:. encias, sobretodo
en la papila interdental. Edad y sexo predominantes
20 a 50 anos; dos veces mas frecuente en hombres que
en mujeres. Caracteristicas clinicas: lesiton peduncu
fada o de base ancha, Tisa o lobulada, hem6rraaica,-
que sangra fdciimente; duracion semanas hasta meses.
A veces se presenta después de 1a extraccidn de un -
diente,

Tratamiento.- Escisifn.~ Pronfstico.-Excelente.

3).- Granuloma pidaenico.- Localizacign habi -
tual: encias y lenqua, pero puede presentarse en -
cualquier lugar de la mucosa bucal. Edad y sexo pre-
dominantes: cualquier edad; ambos. Caracteristicas -
clinicas: tumor hemorrdagico, pedunculado o sésil, de
superficie lisa o lobulada, que sangra con facilidad
y a menudo muestra costra de sangre; puede presentar
aspecto de frambruesa; duracidn de semanas a meses.

Tratamiento.- Escisidn;-si es incompleta es po-
sible 1a recurrencia. Pronfstico.- Excelente.
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4).- Ulceraci6n traumdtica inespecifica.- Loca-
lizacidn habitual: cualquier lugar de Tla mucosa bu -
cal; las relacionadas con prétesis en la mucosa ves-t
tibular, crestas y paladar. Edad y sexo predominan -
tes. cualquier edad; ambos. Caracterfisticas clinicas
por lo general, lesidn solitaria, dolorosa de poca -
duracidn; la causa suele ser evidente (por ej. denta
dura postiza mal adaptada).

Tratamiento.- Eliminacidn de la causa; de lo -
contrario, sintomdtico. Prondstico.,~Excelente

5).- Ulceras de las prdtesis.- Se trata de una-
lesidn inflamatoria en que la mucosa subyacente a -~
una prétesis se vuelve roja y dolorosa. Causas: hi -
giene bucal precaria y limpieza deficiente de las
dentaduras.

Tratamiento.- Higiene bucal estricta y quitar -
Tas dentaduras durante la noche. Si la lesion persis
te, serd necesaria la confeccidn de un nuevoc aparato
protético. En lesiones preoducidas por candida resul-
ta beneficiocsa l1a aplicaci1dn de pomade de nistatina-
debajo de ta protesis.

6).- Hiperplasia de la protesis.. También Tlama
da Hiperplasia papilar inflamatoria Localizacidn -
habitual paladar. Edad y sexo predominantes. edad -
media o maycres, ambos. Caractaristicas clinicas |
s10n asociada con prdtesis mal adaptadas:; aeneralime:
te en el paladar; se presenta en forma de napiias
mattinies ern la mucosa; a causa de acumuiacion de c9
mida entre tas paprlas, ia itnfiamacidn es comin y ia
zona se presenta enrojecida,

€
n

Tratamiento.- Eliminacidén y correccifn de la -
prdtesis; las lesiones tempranas pueden curar si se-
quita temporalmente el aparalto protetico; en ¢aso de
afecci0n extensa, escisidon quirdrgica. Prondstico
Excelente.

7).- MHucocele.- Localizacidn habitual. labio, -
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mejilla y lengua. Edad y sexo predominantes: cual -
quier edad; ambos. Caracteristicas clinicas: pequefa
vesicula clara o azulada.

Tratamiento.- Escisidn. Pronbstico.- Bueno.

8).- Hiperqueratosis focal.- Localizacifn habi-
tual: cualquier Tugar de la mucosa bucal, especial -
mente labios y mejiltas. Edad y sexo predominantes -
adultas; masculino. Caracteristicas cifnicas: Jlesidn-
blanca, plana o elevada, puede ser dspera, general
mente aislada; duracion semanas hasta meses; no desa
parece mediante presidn,

Tratamiento.- Eliminada la causa la lesidn debe
ria desaparecer en aproximadamente tres semanas; pue
de extirparse. Prondstico.- Excelente.

9).- Pericoronitis.- Es un proceso inflamatorio
en el tejido adyacente a un diente en erupcidn, o en
el tejido que cubre a un diente que ya ha hecho erup
ciébn, pero que todavia esta parcialmente recubilerto-
por encia. E1 término se empiea generalmente para re
ferirse a la inflamacidon que rodea a los terceros mo
lares inferiores en erupcidn parcial. La pueden ini-
ciar la accién bacteriana, la descomposicidn de res-
tos alimenticios en la hendidura gingival, o el trau
ma ocasionado por un tercer molar superior cuya erup
cién es excesiva.

Tratamiento de urgencia.- Si hay trismo, se re-
comienda la prescripcidn de antibidticos y la irriaa
cidbn tibia en 1a zona retromolar; con frecuencia hay
que proceder a la extraccidon del diente antagonista-
si es el causante del trauma.

Tratamiento definitivo.- Si no existe espacio -
suficiente para la erupcibén correcta del tercer mo -
lar, hay que proceder a la extraccidén inmediatamen -
te, o 1o mds pronto posible. También se ha de extraer
el diente antagonista, porque la erupcidn pasiva pro
duce una pérdida del contacto normal con el diente -
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contiquo, la cual a su vez es causa de retencidn de-
alimentos, caries y enfermedad periodontal. Sin em -
bargo, si el diente antagonista tiene importancia es
tratégica, como pilar de anclaje posterior para una-
dentadura parcial fija o removible, no hay que ex ==
traerlo.

16.5 LESIONES DE ORIGEN NEOPLASICO.

Se considera a la neoplasia como una masa anor-
mal de tejido cuyo crecimiento excede al de los tej1
dos vecinos, no se coordina con ellos y persiste a -
pesar de haber cesado el estimulo que 1o produjo. -
Por 1o tanto las caracteristicas de las neoplasias -
son:

a. crecimiento anormal.
b. incoordinacibn.
c. persistencia,

En cuanto a fa nomenciatura de las neoplasias -
para referirse a una neoplasia benigna se utiiiza el
sifigo OMA, y cuando se trata de una neoplasia malig
na se utiilizan las palabras CARCINOMA (si es de ori-
gen epitelial) y SARCOMA (si es de origen mesenquimg
toso).

En cuanto a la etiologia de las neoplasias tene
mos a los siguientes factores causantes:

1).- Factores fisicos.
Radiaciones.
a. ultravioleta
b. rayos X.
c. radiaciones atémicas.

2).- Factores quimicos.
a).Sintéticos: etiolina, 7,12 dimetil benzan
traceno. metilcolantreno.
b).Alquilantes: mostasas nitrogenadas, beta
propio-lactona, 1.4 dimetano sulfonoxibu
tano.
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3).- Factores bioldgicos.
a) Virus: Virus de ADN
Virus de ARN

b) Bacterias y pardsitos: No se Tes ha vis
to relacionados en forma constante,

¢) Hongos: Solo en animales,
16.5.1 NEOPLASIAS BENIGNAS.

Las caracteristicas de las neoplasias benignas-
son tas siguientes:

I).- Compresign de estructuras adyacentes,
11).- Actividad funcional. Sintesis de hormonas.
STntesis de metabolitos.
II1).- Compiicaciones sobreafiadidas.-Ulceracion,-

infecciBn,hemorragia. invaginacién y tor -
cion,
IV).- Transformacion maligna.

16.5.2 TUMORES BENIGNOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

Los tumores benignos y las prolifteraciones seme
jantes a tumores de los tejidos blandos de la cavi -
dad bucal comprenden cerca del 20% de todas las biop
sias bucales hechas por el odontGélogo. Estadistica -
mente, entre Tas quince lesiones que se observan con
mayor frecuencia en la cav.bucal (con excepcidon de -
la caries y enfermedades perioddnticas) siete consti
tuven tumores benignas o crecimientos parecidos de -
los tejidos blandos.

Los tumores benignos o proliferaciones semejan-
tes a tumores que surgen en los tejidos blandos de -
la cav. bucal, pueden clasificarse como sigue:

Tumores epiteliales.

1. Verruga vulgar.
2. Condiloma acuminado.
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Papiloma.

Hiperplasia epitelial focal (enfermedad de -
Heck).

Hiperplasia seudoepiteliomatosa (queratoacan
toma). ‘
Hiperplasia papilar inflamatoria.

Tumores mesinquimatosos.

1.
20

Ol B~ w
> o a

11,
12.
13,
14.

15.
16.

17.
18.

19,
20

21.
22,

24.

Fibroma por irritacidn.

Fibroma periférico y fibroma periférico con-
calcificacifn.

Epulis fisurado.

Epulis granulomatoso. ,
Granuloma gigantocelular periférico (épullis
mieloide, Epulis gigantocelular).

Granuloma progénico.

Tumor del embarazo (granuloma gravidarum).
Hemangiomas.

a) hemangioma capilar y cavernoso.

b) hemangioma juvenil.

Linfangioma.

Higroma quistico {(linfangioma qufstico; hi -
groma cysticum colii).

Neuroma (neuroma traumatico).

Neurofibroma.

Schwannoma (neuriienoma). ' S
Neurofibromatos1s maltiple (enfermedad de -
Recklin ghausen). '

L1p0ha

Mioblastoma de células granulosas.

Epulis conqénito.

Nevoxantoendotelioma (xantogranuloma juvenii
0 xantoaranuloma).

Xantomd verrigitorme.

Plasmocitoma de tejido blando {plasmocitoma:
extrameduiar),

Granuloma de células p]asm5t1cas

Leiomioma.

Angiofibroma nasofarigeo juvenil.

Hamavrtoma y coristoma.
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Las quince lesiones mds comunes son:

Granuloma dentario.

Quiste radicular.

Fibroma por irritacign.,
Hiperqueratosis benigna.
Quiste dentigero.

Gingivitis crdnica.

Mucocele.

Fibroma periférico,

Epuits fisurado.

Papiloma.

Granuloma p1ogénico.
Hiperpiasia papifar infiamatoria.
13. Ulcera (benigna)

14, Leucoplasia.

15, Carcinoma de célula escamosa.
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16.5.3 NEOPLASIAS MALIGNAS.

Las caracteristicas de las neoplasias maliganas
sons

. Hemorragia.- Por erosidn. Por invasioén.

). Compresidn.- Interfiere con funciones nor -
males.

Perforacidn.

Obstruccidn.

Caquexia. Adelgasamiento excesivo,
Susceptibilidad a infecciones recurrentes.
Desfiguracidn.

Muerte.
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16.5.4 TUMORES MALIGNOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

Los tumores malignos siquientes pueden surgir en
los tejidos blandos de la cavidad bucal.

4

Tumores epiteliales.

1. Carcinoma de cpelulas escamosas (carcinoma -
epidermoide).
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8.
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Carcinoma adenoideo de células esp1nosas
Carcinoma verrugoso. ,
Carcinoma de célula transicional. .= -
Linfoepitelioma. L
Melanoma. ‘

Tumores malignos de las g1andu]as sa11va1es

umores mesenquimatosos

Fibrosarcoma

Fascitis

Rabdomiosarcoma
Rabdomiosarcoma embrionario
Plasmocitoma de tejido blando
Lifoma maligno

a) Linfosarcoma
b) Sarcoma de cé1u1as ret1cu1ares

Leucemia ' :
Granuloma 1eta1 de 1a ITnea medla

5 NEOPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES MAYORES

Y

A).

MENORES.

Benignas. . R

Adenoma pleomfrfico (tumor mixto)
Cistadenoma papilar lifomatoso (tumor de ~
Warthin)

Malignas.

Adenoma pleomfrfico maligno.
Cilindrona (carcinoma adenoquistico)
Carcinoma mucoepidermoide
Adenocarcinoma de célula de acino.
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CAPITULO XVII "EMERGENCIAS MEDICAS"
17.1 DEFINICION E IMPORTANCIA.

Emergencia es un estado 'mprevisto que requiere
alguna accidn inmediata para la preservacion de f(a -
vida o de ta salud.

Ei odontdlogo, en su propio beneficio y en bene
frcio de sus pacientes, esta obitoado a actuafizar
constantemente sus conocimientos sobre ta prevencion
diagnostico y tratamiento de ios nroblemas de uraen-
Cla. La prevencidn de una emergencia grave es el ser
vicio mds importante que el odontdioqo puede prestar
a Su pacilente, pero no Se puede restar importancla -
a la necesidad de tratamiento inmediato y eficaz en-
una emergenctla real. La responsab:iidad legai y mo -
ral de una prevencion eficaz y de un tratamiento in-
mediate, descansa exclusivamente en manos del odontd
logo capaz y bien informado. -

17.2 DIABETES MELLITUS.

Definicidbn.- La diabetes se debe a la produc -
cién inadecuada de insulina, que a su vez es necesa-
ria para el consumo normal de los hidratos de carbi-
no. Para compensar este desequilibrio el organismo -
consume mas grasas, lo cual provoca un aumento peli-
groso en la produccion normal de cuerpos cetdonicos -

(metabolitos de los 1ipidos). Esta condici16n se cono
ce con el nombre de cetosis. Cuandc la cetosis se ha
ce clinicamente evidente, se le lizma acidosis diabé

tica;, este cuadro puede presentarse en el consulto -
rio, particularmente en pacientes afectados de una -
infeccidn dentaria aguda o después de una interven -
cidn quirdrgica. ET stress, ademds puede descompensar-
una diabetes controtada.

Manifestaciones de 1a Acidosis diabetica.- Tem-
pranas: sed excesiva, micciones frecuentes (particu-
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larmente de noche) lasitud y matlestar. inapetencia,-
olor cetonico en el aliento (olor a frutas). TardT7as
nduseas, a veces vomitos, vértigo hiperpnea (respira
cién anormalmente profunda), colapso y coma (situa -
cidn de extrema urgencia).

Tratamiento.- El tratamiento general consiste -
en dar insulina e hidrato:z de carbono. Si hay colap-~
so cardiovascular se le trata mediante hidratacidn -
intravenosa y drogas vasoconstrictoras. El tratamien
to de sostén puede salvar la vida. En la fase de co-
ma inminente, mantenga la temperatura del paciente.-
coldguelo en posicidn horizontal y administre oxige~
no. Si se llega el coma, inicie la hidratacién intra
venosa, Si es posible, mientras espera el arribo del
médico,

17.3 SHOCK HIPOGLUCEMICO.

Definicibn.~ Es la disminucibn de la reserva --
del alucBgeno en el organismo, debido a: ayuno, -
stress y sobredosificacidn de la insulina.

Manifestaciones.- E1 maciente se encuentra ner-
vioso, débil y presenta cefaleas: su piel esta hime-
da, fria. pegajosa. palida. también puede presentar-
parestesia, en lengua, mucosa y labios.

Tratamiento inmedratc.- Se colocan terrones de-
azlGcar entre 1o0s dientes y el carrillo. o también su
mcs de frutas, pero si el paciente estd inconciente-
se le administrard Dextrosa al 50% de 0.1 a 1 cc por
Kg. de peso.

17.4 SHOCK HIPERGLICEMICO.

Definicion.~ Es el estado de virtud del cual
la acidosis ha progresado zanto. que deja las célu -
las nerviosas sin la glucosa elemental para su meta-
bolismo y hace entrar ai ¢rganismo en un estado de -
pérdida de conciencia. motilidad sensibilidad y la-
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giucosa se eleva a niveles altos. Entre las causas
que pueden desencadenar este estado son: Errores dia
béticos, aplicacidon de dosis insuficiente de insuli-
na, uso inadecuado de drogas hipoglucemiantes, cho
gues emotivos, infecciones de cualquier tipo. pérdi-
da de agua y electrolitos debido a transtornos gas
trointestinales.

Manifestaciones.- Anorexia, vOmitos, polidipsia
colturia. sequedad de la pie:. mucosa oral y lengua,
disnea. astenia y adinamia.

Tratamiento.~ La administracion de insulina es-
ey tratamiento indicado: 14 dosi1s varta dependiendo-
de| estado del paciente. aungue en mayorta de 10s pa
crentes se aconseja ia administraci6n de 1000 U. la-
mitad por via endovenosa y i@ otra por via subcuta
nea. También para contyvyarestar ia pérdida de agua y-
eiectrolitos se administrard solucidn saiina isotdni
ca en cantidades suficientes para restablecer 1a nor
maiidad. Canalizar ai paciente a un centro hospitala
ri0 para Su tratamiento posterior.

17.5 SHOCK.

Definicibn. Et shock puede definirse como un es
tado de insuficiencia circulatoria hemodindmica que-
produce riesgos insuficientes de los tejidos, causa-
de aporte o utilizacifn inadecuada de oxfigeno por la
célula.

Tipos de Shock.

1) Shock Neurogenico.- Se caracteriza por la ~
pérdida aguda del tono vascular debido a la falta -
de la respuesta simpdtica dando como resultado des -
proporcidn entre el volumen sanquineo y la capacidad
del lecho vascular.

Etiologfa.- Factor traumatico que afecta al sis
tema nervioso en forma directa o por influencia psi-
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coldgica.

Fisiopatologfa.- Gasto cardiaco normal, resis-
tencia periférica aumentada, utilizacion deficiente-
del oxigeno a nivel tisular, disminuci6n importante-
del retorno venoso y por 1o tanto de fa presifén veng
Sa central.

Tratamiento.- Colocar al paciente en posicifn -
de Trendeleburag. Asequrar el paso de aire. a las -
vias respiratorias. Sostener el cuello y la mandibu:
fa hacia atrds. Aspirar secresiones. Se administra
oxigeno por nariz o boca. Se controla la presrdn san
guinea vy el pulso. Se mantiene la circulacidn por la
inyeccidn endovenosa de atropina., para acelerar el -
ritmo cardiaco y un agente vaso vasopresor, como el-
hidrocloruro de metoxamina, si hay doior se indica -
un analgesico.

2).- Shock Anafi1actico<- Es un estado en el
cual el gasto cardraco y la presidn artertai, muchas
veces caen en forma severa.

Et1oloafa.- Resulta de una daccibn antioceno - an
ticuerpo atectando al sistema ctrculatorio.

Fisiopatologia.- Aparentemente Su mecanismo es-
tablece que es la reaccidn de 1a unidn antigend con-
anticuerpo cilrcuiantes en ia sanare i0 que o0casiona-
la destrucci6n de ia células cebadas y baséfilas con
fa iiberacién de histamina ia cual produce fendmenos
de vasodijatacidon y broncoespasmo. por consecuencia-
nipoxia.

Signos y sintomas - Hormiqueo, pruritd, urtica-
ria, sensacidn de boca seca y rubor facial seauirdo
de paiidez, después puede presentarse c1lanos1s, do-
lor precordiai, disnea, nduseas, voOm:tos. alteracio-
nes visdales . pulso rapido y débil hipotenstdn arte
rial; en casos graves puede haber <convulsiones, in-
continencia urinaria y fecal, edema de pdrparos y fa
ringe, colapso inmedrato y muerte,
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Tratamiento.- Poner al paciente en decibito dor
sal. Aflojar toda prenda que impida la circulacion -
periférica. Interrogar al paciente si siente sensa -
cion de normiqueo, boca seca, opresidn del pecho,
prurito, nduseas, etcétera. Tomar pulso carotideo, -
presion arterial, respiracion, temperatura, valorar-
ia intensidad de la reaccidn alérgica. Succidn de se
rreciones. Aptlicar oxigeno a presifn positiva. y ase
gurar la ventilacién pulmonar adecuada. Administrar~
adrenaiina al 1:1000, 0.5 por via subcutdnea o intra
venosa. Si no cuenta con este medicamento se podra
ddministrar otro medicamento, ejemplo: aminofilina,-
Instalar venoclisis, suerc fisioidqrco alucosado,
sofucion Hartman 500 mi1 (para mantener ia presion
artertal)., Administrar antinistaminicos, cuando el -
enfermo naya salido de la fase critica. Valorar et
estado fisico de! paciente y checar signos vitales -
Si hay hipotensidn moderada administrar Efedrina en-
ia dosi1s indicadas. Administrar corticoides (en caso
severos) Hidrocortisona de 100 a 500 mag, seqgiln inten
sidad de la reaccién [.V,

3).- Shock Cardiaco.- Se puede definir como la-
tasuficiencia del 6rgano central de impulsion que se
traduce por impedimento de f{a funcidn cardiaca secun.
daria, habitualmente a transtornos de Ja circuliacion
coronaria, afecciones del miocardio y del pericardio
a lesiones valvulares o a la combinacion de todas. -
ellas.

Etioloaia.- Este tipo de shock se produce por -
una falla cardiaca aquda gque se presenta por alqunas
afecciones como: la embolia pulmonar, el taponamien-
to cardfaco, la obstruccidn de alguna cavidad cardia
ca por trombo o tumor, aneurismas u obstruccidn de -
la vena cava. '

Tratamiento.- Colocar al paciente en posiciodn
supina con la cabeza hacia abajo, ventilacidn adecua
da, empleo de estimulantes cardiacos como (a atropi-
na; administracidn de agentes vasopresores, emplear-
drogas cuya accion es dilatar las coronarias como -
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nitrralicerina o nitrito de amilo.

El shock cardionénico, como cualquier emergen -
cia cardfaca requiere la internaci6n del paciente y-
la consulta con el médico inmediatamente.

17,6 PARO CARDIORESPIRATORIO.

Definicidn.- Cese repentino de la respiracidn
con desaparicidon del pulso.

Etiologia.~- Son muchas e incluyen las reaccio -
nes a las drogas. la anestesia, la asfixia, el shock
eléctrico, la propia enfermedad, la excitacibn y la-
tension fisica.

Prevencidn.- Los odontdiogos tienen que aceptar
la responsabilidad de hacer 1a evaluacid6n de sus pa-
cientes antes de emprender 10s tratamientos Median-
te una cuidadosa evaiuacion del paciente, la posibi-
lidad de un paro cardiaco se reduce al minimo, aun
que se elimina por complieto.

Sintomatoloqgia.- La respiracidn falfta o se de--
tiene después de algunas boqueadas. El coior de la -
piel &s ar1s ceniciento. Las npupilas se diiatan .y
estdn en posicidn centrat v figas. EI paciente entra
en total flacidez. No hay pulso, si no se palpa inme
diatamente, se inicta el tratamiento sin demora. B

Tratamiento.- Ante todo se baja ef s1110n hacia
atrds v se inciina de modo que {0s nies estén a la
altura de la cabeza o un poco mas elevacdos. Se vuel-
ve al paciente sobre su costado 1zquierdo, hacla el-
otro lado del siliion y colocada la tabla. se retorna
al paciente al decilbito dorsal sobre ésta. Se aJusta
la almohadilla para la cabeza, de modo gue quede a -
la misma alttura que el respatdo. EI sillon debe in
ciinarse al maximo, para que el masaje cardiaco sea -
mas eficaz. EIl sitio apropiado para ja compresidn
cardiaca se determina del siguiente modo. Se coloca-
un dedo de cualquier mano sobre el apéndice xifoides
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palpando el extremo inferior del esternén, y se apli
ca el taldon de ta otra mano sobre el esternén, en -
contacto con el dedo. Después se coloca la otra mano
sobre la primera. Los dedos de ta mano inferior para
felamente a las costillas, pero sin tocar a éstas, -
aptyese hacia adelante empieando 10s musculos de la-
espaida para presionar sobre ia norcifn inferior ael
esterntn. No presione sobre el xifoides Las manio
bras de compresion deben realizarse a razon de una
vez por sequndo, mediante un mov. ftirme y unitorme, -
sin caracteristicas de goipe. Si usted se encuentra-
solo, ai finatizar |5 maniobras de compresi0n, proce
da a ventiiar los pulmones con dos aspiraciones rdpi
das y profundas, alternando l1as dos técnicas hasta -
que pueda disponer de un auxiliar,
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CAPITULO XViII “FARMACOLOGIA ODONTOLOGICA”
18.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

Ciencia que estudia las drogas entendiendose co
mo tales todo agente quimico que tiene accién sobre-
los seres vivos.

ET C. dentista debe manejar y conocer las dro -
aas que tienen que ver con los padecimientos odonto
l6gicos para evitar Tos posibles problemas iatrogeni
cos, y ademds estar conciente de que no estd tratan-
do lnica y exclusivamente con ia cavidad oral sino -
con un organismo completo.

18.2 ANTIBIOTICOS.

Definicién.- Es una sustancia quimica derivada-
0 producida por microorganismos que tiene la capaci-
dad. a bajas concentraciones, de inhibir el desarro-.
1o o de destruir bacterias y otros microoraanismos.

Mecanismo de accidOn.- Los mismos referidos a
los antibioticos para produc1r Su accidn bacterlosta
tica y bactericida son cinco.

1) Inhibicion de la sintesis de ta pared celu
far. - EIl componente esencial un mucopéptido de la =~
pared celuiar es 'mpedido por el antibidtico por -
inhibici0n de 10s sistemas enzimatico correspondien-
tes, ia droga se tftija en la pared celular y cuando
se produce ta divisidn de ia bacteria aparecen detec
tos en dicha pared, el microorganismo se hacen 0Smo-
ticamente sensible. penetrda t(iquido en su interior, -
estalla, y se lisa. Las penecilinas, cefalosporinas,
bacetracina y cicloserina actiaan asi.

2) Lisis de la membrana celutar.- La misma con-
tiene sistemas enzimaticos vitaies y ademds riqe [a-
entrada y saltida de los elementos nutritivos. La po-
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l"mixina B. colistina, nistatina y anfotericina B, -
al producir Ta Tisis de dicha membrana afectan impor
tantes funciones celulares.

3) Inhibicidn de la sintesis proteica.~- Algunos
antibidticos-cloranfenicol, tetraciciinas, estrepto-
micina. kanamicina, rifampicina, Tincomicina y eri -
tromicina-bloquean los pasos necesarios para la sin-
tesis proteica., actuando sobre 10s ribosomas, quedan
do afectada la vida de la bacteria. -

4) Inhibicion de la sintesis de los dcidos nu-
cleicos, La ariseofulvina actua 1nhibiendo la sinte-
s1s de 1os acidos nucleicos, esneciaimente el dcido-
desoxirribonucleico, componentes esenciales de las -
nucleoproteinas.

5) Accibn sobre el metaboiismo celular.- Es una
eccidn que se desarrolla sobre distintos sistemas en
zimdticos que intervienen en la formaci0n de sustan-
cias o en biotransformaciones indispensables para -
el metabolismo normai del microorganismo, pero que
no 10 son para las céluias de ios mamiferos. Ejercen
este tipo de efecto, ias sulfamidas, la trimetoprima
y la mayoria de Tos quimioterapicos antiberculosos

Indicaciones.- Como profitdcticos pueden usarse
para prevenir el desarrollo de infecciones, pero en-
circunstancias especiales y no en forma indiscriminag
da, como es hoy costumbre; las indicaciones son:

a) Intervenciones quirdrgicas serias, traumatis
mos araves y Olcera gastroduodenal perforada.

b) Prevencidn de infecciones secundarias en per
sonas predispuestas por una enfermedad crénica, por-
ejemplo, extracciones dentarias, en pacientes afecta
dos de lesiones vulvares cardifacas reumdaticas, en -
qgue puede desarrollarse una endocarditis bacteriana-
subaguda.

c) Profilaxis de las exacerbaciones agudas en -
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los casos de bronquitis crbnica durante los meses -
de invierno y sobre todo si sobreviene un resfrio o-
gripe, procesos virales que se complican con infec -
ciones broncopulmonares bacterianas.

Clasificacibn.- A continuaci6n se mencionan:
A) Antibidticos Antibacterianos.

1)} Penicilinas.

¥

Bencilpenicilina

PenicilTinas estables en medio acido
Penicilinas resistentes a la penicilinasa
Penicilinas de espectro ampliado

¥

¥

2) Cefalosporinas.

Por via parenteral exclusivamente

~ Cefalotina
- Cefaloridina
- Cefapirina

Por via bucal
~ Cefalexina
- Cefadrina
3) Macrolidos
- Eritromicina

Espiramicina
Oleandomicina

4) Lincomicinas
Lincomicina
Clindamicina

5) Otros Antibidticos

- Virginiamicina
- Novobiocina
- Rifamicinas

]

§
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Rifamicina SV
Rifampicina

6) Antibidticos de Amplio Espectro
- Tetraciciinas
- Cloranfenicol y tianfenicol
7)Y Aminoalucosidos

Estreptomicina

Grupo de Ta neomicina

Neomicina
Kanamicina
Gentamicinag
Aminosidina
Paromomicina

X

¥

8) Vancomicina

e
~—

Antibibdticos Polipeptidicos

- Polimixina B
- Coiistina

- Bacitracina
- Tirotricina
- Gramicidina

10) Antibidticos Antimiocoticos
- Nistatina

- Anfotericina B
- Griseofulvina

18.2.1 PENICILINAS.

Se deriva del hongo Penicillium, especialmente
al P. notatum y P. chrysogenum.
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Mecanismo de accidn.- La pared celular se va -
formando en capas sucesivas de macromoléculas de po-
iisacdridos de estructura cristalina. Estas adquie
ren la rigidez que la caracteriza por un procesc pos
terior de ligaduras cruzadas, en que interviene un
pentapéptido quedando una red mucopeptidica. La Gni-
ca accidn reconocida de la penicilina sobre 10s mi -
croorganismos, es Justamente interferir en ese Giti-
mo paso de la formacion de la pared bacteriana. Como
resultado de esta formacidn imperfecta la pared pier
de su ri1gidez y deja de proteaer a la bacteria con
tra los medios habitualmente de menor presidn osmGti
ca. permitiendo que se "hinche”, y provocando de es-
ta manera su lisis. El mecanismo de accidn expuesto-
se refiere a las bacterias dgrampositivas., en cuanto-
a las gramnegativas. el mecanismo no estd completa -
mente dilucidado.

Usos odontoidgicos.- Infecciones producidas
por bacterias grampositivas no formadores de penici-
fina, como abcesos., ceiulitis. fiemones, osteomieli-
t1s, osteitis (alveolitis) etc. originadas pnor COCOS
pr1duencs estafilococos no resistentes. estreptoco
cos beta hemoliiticos, esteptococos beta hemoliticos,
neumococos, etc. También la gingivitis o la ginqivo-
estomatitis ulceronecrozante (enfermedad de Plaut -
Vincent) cuando las medidas Tocales no sean efecti -
vas.

vias de administracidn.- Por via bucal, paren-
teral, intravenosa. La via rectal, i4a inhalatoria y-
ta 1ntratecai son posibies, pero presentan serios
inconvenientes. La primera no se vecomienda por las-
vartaciones en la absorcidn, la sequnda porque tndu-
ce sensibiiizacidn con faciiidad vy la tercera es pe-
ltarosa por la accidn irritante de ta penictliina.,

Dosis.- Dada la gran variedad de fdarmacos, men
cionaremos nombres comerciales y solo dos productos-
con sus dosis y vias de administracion. En el Diccio
nario de Especialidades Farmaceuticas se encuentyran-
los siquientes fdrmacos Benceltin, Benzanti Simple, -

Benzetacil, Benziflan, Cliacil, Despacilina Plus, -
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Megapenil Tabletas, Pen-VI-K, Penicitina G Sal S6di
ca Cristalizada Lakeside, Penicilina G Sddica Crista
lina Amsa, posipen. Estos fdrmacos se encuentran so-
1os en su formula, pero existen otras penicilinas
asocladas con otros medicamentos y para mayor refe -
rencia se encuentran en efl Diccionario de Especiali-
dades Farmaceuticas (PLM).

Pen-Vi1-K.- En aduitos y nifios mayores. 1 tabfle
ta (400,000 U) cada 6 u 8 horas durante 10 dias sin
‘ntevrupcifdn. En nifos menores de 6 anos: media cu-~
charada de 5 mi (100,000 U a 200.000 U) cada 6 horas
durante 6 dias. Presentacidén. tabletas caja con 20,-
cada una con 400,000 U de peniciiina V potdsica: pol
vo para solucidén oral: frasco de 90 mi., una vez re--
constituida Ta formuia, cada 5 mi contiene 200.000 -
U de penicilina V potdsica.

Posipen.~ Aduitos: I a 2 cdpsuias -250 a 500 -
mg- cada 6 horas. Nifios hasta 2 afios: media a una -
cucharadita 62,5 a 125 ma- cada 6 horas. De 2 a 10 =~
afos: 1 a 2 cucharaditas 125 a 250 mg- cada 6 horas.

ClasificaciGn.~ A continuacidn la mencironamos:

A) Penicilinas naturales.

a) Penicilina G o bencilpenicilina.

b) Penicilina G sdédica o bencilpenicilina -
sodica.

c) Penicilina G potdsica o bencilpenicilina
potdsica (Pentid).

d) Penicilina G procaina o bencilpeniciiina
procaina (Despacilina).

e) Penicilina G benzatina o bencilpenicili-
na benzatina (Benzetacil L.A.)

La penicilina por ser un acido carboxilico da-
tugar a sales, que son de dos clases:

1) Saltes solibles de 1os mutales alcalinos: la
penicilina G s6dica o bencilpenicilina sdédica y la -
penicilina G potdsica o bencilpenicilina potdsica de



270

accion rapida y corta.

2) Sales muy poco solubles, de accién lenta y-
prolongada -penicilinas de depfsito-; son: a) la ==
penicilina G procaina o bencilpenicilina procaina -
(despacilina; b) la penicilina G benzatina o bencil-~
penicilina benzatina (Benzetacil L.A.)

B) Penicilinas biosintéticas.
a) fenoximetil penicilina o penicilina V.
b) fenoximetil penicilina potdsica o penici
1ina V potasica.

C) Penicilinas semisintéticas.
a) penicilina penicilinasa resistentes.

-meticilina s6ddica (Penareus) o dlmetox1u
fenilpenicilina sddica.

-oxacilina sddica (Resistopen)
~dicloxacilina sd6dica (Diclocil).

b) penicilina de espectro reducido.

-ampicifina {Principen; Penbritin) o aming
bencil-penicilina. ampicilina so6dica -
(Principens; Penbritin).

-amoxitina (Amoxidal).

-metampicilina s6dica (ocelina) metilena-
minopenicilina T b e
-carbeciiina dis6dica (Pyopen) o carboxi-
bencil.

18.2.2 CEFALOSIPORINAS,

Se obtienen de hongos det género Cephalospo
rium, especialmente el C. saimosynmematum, siendo la
sustancia mds importante 1a cefalosporina C, de es--
tructura gquimica semejante a la penicilina.
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Mecanismo de accibn.- Las cefalosporinas, como
ias penicilinas, tienen un efecto microbicida., v co-
mo ellas actidan sobre la pared bacteriana,inhibiendo
su correcta formacidn.

Usos odontolidgicos.- Pacientes alérqicos a las
penicifinas o cuando éstas nu actdan en forma satis-
factoria.

Vias de administracidn.~ La cefalotina y fla ce
fatoridina no se absorben bien cuando se administran
por via bucal, por lo que deben usarse 1as parentera
ies, Cuando se inyectan por via intramuscular ambas-
consiguen niveles ‘sanquineos {dtiles.

Dosis.- Dada 1a gran variedad de fdrmacos men-
cionaremos 1o0s descritos en el PLM con sus nombres -
comerciales; Cefalexina-Acacin, Carnosporin, Cefal,-
Cepores«. Keflex, Prinderin. Cefaloridina-Ceporan.
Sal sbdica de Cefalotina-Kefiin Lilly.

Clasificacidn.- Su clasificacidn es la siauien
te .

A) Cefalosporinas naturales: De cultivos de -
hongos del aénero Cephalosporium se extraen una se--
rie de antibioticos, cefaiosporinas N, P v C.

B) Cefalosporinas semisintéticas.

cefalotina (Kefiin)
cefaloridina (Ceflorin)
cefapirina sédica (Cefatrexil)
cefalexina (Kefora)

cefradina (Velocef)

oo oo
e Nl e o

18.2.3 MACROLIDOS.

En este grupo se encuentran la Eritromicina, -
Espiramicina y la Oleandomicina que han sido utiliza
dos con amplitud en clinica y se hallan disponibles-
en el comercio y son 10s mas conocidos de un arupo -
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de 40 antibidticos pertenecientes a este qrupo de -~
Macrolidos.

Mecanismo de accidén.- Los antibiéticos de este
grupo actlian inhibiendo la sfntesis de proteinas uni
éndose a la subunidad 50s del ribosoma micribiano, -
por un mecanismo semejante al del cloranfenicol. ~--
Bloguean, de alguna manera la formacion de tos pépti
dos; se cree que la eritromicina lo hace interrum---
piendo 1a traslocacidn y la formacién de uniones ~-
peptidicas.

Usos odontoldqicos.- Indicados para el trata -
miento de infecciones provocadas por microorganismos
grampositivos, particularmente en [0S casos en que,-
por razones de resistencia bacteriana o de alergia.-
la penicilina no deba usarse.

Vias de administraci6n.- Por via bucal es bien
absorbida especiaimente en la parte baja del intest1
no deigado.

Dosis. - Debido a la aqran existencia de nombres
comerciales solo mencionaremos algunos y npara mayor -
referencia consultar et PLM. Eritromicina: Bisolvon-
Erttromicina, Eritromicina Amsa. Eritycina. Laurimi-
cina, Pantomicina Grdnulos. Espiramicina: Provamic:-
ria, Rododyl.

18.2.4 LINCOMICINAS.

Incluidas en este qrupo la lincomicina y ia --
ciindamicina. La lincomicina ha sido aislada de 10s-
cuitivos del Streptomyces lincolnnensis. - La clindami
cina es un derivado semisintético de ja lincomicing-
en el que se ha perdido un oxhidrilo y se ha agqrega-
do un cloro.

Mecanismo de accidn.- Estos antibi6Gticos actdan
sobre la sintesis proteica del microorganismo unién-
dose a la subunidad 50s de! ribosoma.
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Usos odontol6gicos.- Las lincomicinas estdn - -
indicadas en las infecciones a qrampositivos, espe
cralmente cuando exista alergia o resistencia a .-
otros antibifticos como lTas penicilinas.

Vfas de administracidn.- Por via bucal tanto
lae lincomicina como la clindamicina son bien absorbi
das en el tracto gastrointestinal. Cuando se adminis
t-an por via intramuscular, son bien absorbidas y en
torma completa. También es posible 1a via endoveno -
$a .,

Dosis.- Fdrmacos descritos en el PLM: Lincomi-
¢ina - Lincocin, Princol. Ciindamicina - Dalacin C -
Capsulas y Granulado, Dalacin C Solucién Inyectabie.

18.2.5 OTROS ANTIBIOTICOS.

Virginiamicina.~ Antibidtico aislado de un -
Streptomyces similar al Streptomyces virgiae. Aparen
temente actda sobre la sintesis proteica del micro -
organismo y mediante dos factores distintos que com
ponen al antibiotico. Es Util en el tratamiento de -
fas infecciones a estafilococos u 0otros microoraanis
mos resistentes a los antibidticos de uso comiin Se-
administra por via bucal en dosis de 250 mg cada 6 -
horas comenzando con una primera dosis de ataaque de-
500 ma. Se presenta en capsulas de 250 ma.

Novobiocina.- Es un antibidtico producido bpor-
el Streptomyces niveus. Se administra por via bucal-
en dosis de 500 mg cada 6 a 8 horas en jias infeccio-
nes graves y 250 mg cada 6 a 12 horas en las leves.

Rifamicinas.- Es un grupo de antibibticos obte
nidos del Streptomyces mediterranei. Existen dos ti-
pos: Rifamicina SV y Rifampicina. Rifamicina SV: Su-
accitn se desarrolla por inhibicién de la sintesis -
proteica y del dcido nucleico. Se absorbe mal en el-
tracto gastrointestinal y debe usarse la via parente
ral. La preferida es la intramuscular. Usos odontold
gicos: Para el tratamiento de las infecciones a <o -
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z0s grampositivos; es especialmente aprovechable pa-
ra el tratamiento de las infecciones a estafilococos
resistentes a otros antibidoticos Localmente para -
favajes de ffstulas, cavidades o abcesos, heridas o-
dlceras inclusive en la cdmara pulpar o los conduc
tos radiculares. Dosis: Para aplicarla tOpicamente -
se presenta en solucitén al 0.5 par ciento {(un frasco
ampolla con 90 mg de la droga para disolver en 18 mi
de agua) o en pomada al 1 %: sistemdticamente se uti
liza por via intramuscular o endovenosa en dosis de-
250 mg cada 8 a 12 noras. Para elio existen ampollas
de 60. 125 y 250 mg para uso intramuscutar o de 250-
y 500 mg para la endovenosa.

Rifampicina: Deriva de la rifamicina B y mds -
directamente de i{a rifamicina SY. Su accion es bacte
riostdtica. Su via de administracion es bucal. En
Odontologia se reserva en general para cuando el an-
tibiograma 1o indique como el mds adecuado. Dosis: -
Por via bucal 300 mg dos veces por dia, se presenta-
en forma de cipsutas dei 50 y 300 mg o como Jarabe.

18.2.6 ANTIBIOTICOS DE AMPLIOC ESPECTRO

1) Tetraciciinas. - Antibidtico obtenido dei
Streptomyces aureofaciens v dei Streptomyces rimosus.

Ny

Mecanismo de accidn.- El mecanismo consiste aparente
mente en la unitn det antibidtico a la fracci6n 30s-
de! vibosoma microblano, i0o que impide el enlace

de! tARM que lieva al aminoacido para ia sintesis de
fa cadena peptidica de la proteina, el resuitadso es-
un efecto bacteriostatico. cuvo arado depende de ia-
concentracién del antibir6tico.

Usos ocaontoi0gicos.- La mayoria de las ateccio
nes en que fas tetraciciinas son (os ant'brdticos de
primera eleccidn son infecc:ones especificas ajenas-
a la Odontologfa., como por ejempio: brucelosis, cole
ra. enfermedades por clamideas. etc.

Vias de administracion.- Generalmente es por
via bucal, intramuscular e intravenosa.



275

Dosis.- Mencionaremos Ta dosis del Clorhirato-
de Tetracicliina que es el siguiente: Via bucal - 250
500 mg cada 6 horas; ninos 25-50 mg por kg de peso y
por dfa repartidos en 4 temas. VY7a intramuscular - -
L00~150 mg cada 8 horas; ninos 15-25 ma por ka de pe
s¢ y por dia repartidos en 2-3 dosis. Aigunes nom --
bres comerciales de las tetraciciinas son: Albamycin
Bondexin C, Di-Tral, Maviciclina, Tetrex.

Ciasificacibn.~ Se clasifican de la manera si-
Gutente:

a) Tetraciclinas naturales: Clorhidrato de Te-
traciclina, Ciortetraciclina, Oxitetraciclina, Deme-
rilclortetraciclina y b) Tetraciclinas semisintéti
cas. Clorhidrato de Tetraciclina. Metaciclina, Dox)i-
ciclina, Minociclina.

2) Cioranfenicol y Derivados.~ Es obtenido dei
microorganismo Streptomyces venezueiae y su derivado
es el Tiantenilcof, que es también un s0lido blanque
cino de sabor amargo

Mecanismo de accidn.- Estos compuestcs actuan-
por inhibicion de la sintesis proteica del microorga
nismc. El cloranfenico! se une a la subunidad 50s -
del ribosoma donde posiblemente 1nhibe Ta unidn del-
mARN al ribosoma, aunque parece tener también una ac
cidn inhibitoria de la peptidotransferasa.

Usos odontoloaicos.- En el tratamiento de las-
infecciones bucales mixtas, especialmente cuando ha-
¥a participacion de dgérmenes grampositivos; en las -
infecciones a gramnegativos; y en la estafilococos -
resistentes a los antibioticos cominmente usados.

Vias de administracién.- Por via bucal. La via
rectal no es tan efectiva como la bucal y la absor -
cién es menor. Son posibles las vias parenterales. -
Por via intramuscular la absorcién se retarda v es -
mds lenta que por via bucal.
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Dosis.~- La dosis usual es de 50 ma por Kg de -
peso y por dia dividida en 4 a 6 tomas por via bucal
o0 en 3 a 4 inyecciones por la parenteral.

18.2.7 ANTIBIOTICOS RESTANTES.

De la clasificacidn enunciada al principio de-
los Antibibticos nos restan los grupos siquientes: -
Aminoglucosidos, Vancomicina, Antibi6ticos Polipépti
dicos y Antibidticos Antimicoticos, y al ser pocos
realmente 1os que tienen una aplicacidn odontoldgica
solo mencionaremos a é&stos.

L) Aminoglucosidos.- Mencionaremos de este gru
po a la Neomicina y a la Gentamicina.

Heomicina.- Se obtiene del Streptomyces fra---
diae. £l mecanismo de accidn consiste en una interfe
rencia de la sintesis proteica similtar a la que se -
oroduce con la estreptomicina. En odontoliogia estd
indicada solamente en f{a apiicacidn topica. como tra
ramiento coadyuvante en tas infecciones a aérmenes
aramnecativos 0 a estafiiococos. Algunos nombres co-
merciaies son. Atin, Alosoi Sprayv, Graneodin con Ben
zocaina, Synalar con Neomicina al 0,01 % y 0.025%,

Gentamicina - Es un antibidtico aistado del Mi
cronosnora purpurea y no de un Streptomyces. El meca
nismo de accr0n es semejante al del resto del arupo.
sos odontoldgicos: Es un valioso antibidtico para
el tratamiento de las infeccrones a Pseudomonas aerd
ginosa u otros gérmenes gramnegativos resistentes
a otros antibioticos, particularmente Proteus, Kieb-
si1eii, Enterobacter, E. colr y Serratia. Vias de ad-
ministracion, Prdcticamente no se absorbe cuando se-
administra por via bucal, pero lo hace rapidamente
por la intramuscular.Dosis. Se administra por via in
tramuscular en dosis de 2 a 3 mg por Ka de peso y
por dfia, repartidos en 2 a 3 inyecciones.

2) Antibidticos Polipeptidicos.- Aqui conside-
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deraremos a las Polimixinas (Polimixina B y Colisti-
na) y a la Bacitracina.

Polimixinas.- Las potimixinas fueron aisiadas--
del Bacillus polimyxa y constituyen un arupo de deca
péptidos (polipéptidos con 10 aminodcidos) denomina
dos potimixinas. A.B.C.D. y E., Posteriormente en el-
Japdn fue descubierta la coiistina, como producto -
dei Aerobacter colistinus, Mecanismo de accidn: Lo -
hacen principalmente mediante un efecto deterqente -
sgbre la membrana plasmatica, que es destruida, pro-
vocando la lisis de 1as bacterias. Usos odontoidg: -
cos: Se usan para combatir las infecciones graves a-
jas bacterias gramnegativas, especialmente la P, ae-
roginosa, stempre que el antibiograma indique que no
son sensibles a otros antibidticos menos tox1cos.
Vias de administracién: Las polimixinas no se absor-
ben cuando se administran por via bucal;, se absorben
bien cuando se administran por-via perenterat. Por -
la intramuscular se consiguen niveles pico 1 a 2 ho-
ras después de inyectada y se mantienen concentrac?o
nes {(tiles por 6 a 8 horas. Dosis. La polimixina B -~
se administra en dosis de 1.5 a 2.5 mg por Ka de pe-
so y por dia, se reparte el total de 3 inyecc:ones -
intramusculares diarias, una cada 8 hcras. La colis=-
tina se usa en dosis de 2 a 3 mg por Kg de peso vy
por dia por igual via y con la misma frecuencia que-
la polimixina B.

Bacitracina.- Fue aislada de una cepa de baci-
los derivada del B subtilis. Mecanismo de accidon: -
Actia interfiriendo con la sintesis de la pared bac-
teriana, impidiendo fa transferencia del muconentido
a la estructura de Ta pared en ftormacidon. En odonto-
1ogia se usa localmente ya sea sofa, o preferibliemen
te acompafiada por otros antibidticos que como la po-
limixina y la neomicina completan su espectro. Es -
dtil aplicada sobre ia mucosa bucal, en forma de con=-
luntorios, pastillas para disolver, o buches. Tam --
bién en los conductos radiculares y enperiodoncia, -
agregada con bacitracina, zinc, en alqunos cementos~-
quirirgicos. Los preparados para uso tdpico son efec
tivos en concentraciones de 500 a 1000 unidades por-
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gramo o por mililitro. En el comercio puede encon -
trarse en preparados junto a otros antibidticos o -
antisépticos.

3) Antibidticos Antimicoticos.- Consideraremos
a la Nistatina y a la Griseofulvina. ' '

Nistatina.- Es un antibidtico aislado del Strep
tomyces noursei que no posee acciones antibacteria -
nas pero que es efectivo contra varias esnecies de
hongos. Mecanismo de accidn: La nistatina tiene una-
accion fungistdtica y fungicida que desarroila unién
dose a los esteroles (ergosterol) presentes en la ~
membrana celular de las especies sensibles, aumentan
do de esa manera su permeabilidad y haciéndoles per-
der elementos esenciales para su metabolismo. Usos -
odontologicos: Ei uso principal de la nistatina es -
en el tratamiento de ias candidiasis {montliasis)
bucales. Para ello debe recordarse que ta absorcion-
intestinal es practicamente nuia y que por lo tanto-
el tratamiento es esencralmente, Topico. por accion-
directa sobre ta mucosa bucal. y también por el efec
to posterior en el resto del tracto gastrointecstinal
Dosis:. Se apilica locaimente, en el adulto conviene
usar compr:midos de 50C.000 unidades que se dejan
disoiver en la boca, cudatrc veces por dia: en i0s ni
nos pequefics puede recurrirse a la instaiacidén con
suspencion (1 mi. 100.000 unidades) Micostatin, N.R.
Niistat, N.R.) tratandoc de que permanezca el mayor -
tiempo posibie en lta boca, en el 5itio de la micosis
Esta suspensidn también puede resuitar de utiiidad
en ios aduitos. En todcs (0s cas0s se repetird por
o menos cuatro veces por dia.

Antotericina B - Antibidtico aislado dei Strep
tomyces nodosus. Se comporta como funaistdtico y -
tungicida vy su mecanismo de accibdn es similar al de-
la nistatina. Unos odontoldqicous: Es el antibidtico-
de elecciton para el tratamiento por via sistémica de
ta mayoria de la micosis profundas, pero como son -
del resorte del odontdloao, s6lo nos queda ei de las
candidiasis bucales. Vias de administrac:én: Por via
bucal su absorcifn es escasa, habitualmente se admt-
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nistra por via endovenosa, Dosis: No existen formas-
farmacéuticas apropiadas para la aplicacién tdpica -
bucal. Pueden utilizarse Tos comprimidos de 100 mg -
(Amfostat, N.R.) para disolver en la boca en la mis-
ma forma que i1a nistatina.

18.3 ANALGESICOS.,

Detinicidn.- Llamamos analgésicos a Tos fdrma-
c0s que actidan disminuyendo o suprimiendo selectiva-
mente la sensacidn del doior.

Clasificacidn.- Se dividen en dos arandes aru-
pos: A) Hipnoanalgésicos y B) Analgésicos Antipiret1
cos. Por tener mayor relacién con los Analgésicos -
Antipirecticos. nos enfocaremos a éstos.

18.3.1 ANALGESICOS ANTIPIRETICOS,

Definicidn.- Son analgésicos de eficacia mode-
rada, cuyo efecto colateral mds importante es la ac-.
cion antipiretica.

Clasificacidn.- Comprenden cuatro grupos prin-
cipales, el de los salicilatos, el de los derivados-
de ta anilina, el de los derivados de la pirazolona-
y por G1timo que agrupa a una Serie de analgésicos
antipiréticos nuevos.

1) Salicilatos.- Es el grupo mas usado de los-
antipiréticos analgésicos. Su clasificacidn es 1a -
siguiente:

a) Salicilatos inorgdnicos: Salicilato de so -
dio,

b) Esteres acrilicos: Acido acetilsalicilico o
Aspirina.

c) Esteres alquilicos: Salicilato de metilo.
d) Amida Salicitlica: Salicilamida (Algiamida).
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Mecanismo de accidén. - E1 mecanismo de accidn
analgésica se realiza sobre doiores intensos, de orl
gen traumdtico o inflamatorio que tienen asiento -
principalmente en mdsculos, articulaciones, piel y -
mucosas. Su accitn central se llevaria a cabo en una
zona subcortical no bien determinada que para algu -
nos serfa la talamica por su vecindad con el sitio -
de accidén antipirética. Lo cierto 2s que es bastante
especifica no siendo acompafiada pos otros fendmenos-
de perturbacidon de ias funciones carebrales superio
res n1 de los mecanismos de 1nducc:0n del suefo. Es-
ta acci16n central es acompaifada por un posible efec-
to obtundente sobre los nervios periféricos y anti -
inflamatorio, que indudablemente contrvibuye a dismi-
nuir el dolor.

Usos odontoldgicos.~ Son utilizados principal-
mente como analgésicos, a veces corno antipiréticos
y también como antiinflamatorios. Z1 preparado de -
eleccidn para uso odontoifgico es ei dcido acetil sa
licilico y en segundo lugar fa sai‘cilamida.

Vias de administracidn.- Cuardo se aplican so-
bre la piel se absorbe rdp:damente La rdpida y com-
pleta absorcidn cuando se administra por via bucal -
hace que sea #Asta practicamente la inica via USada
en odontologfa.

Dosivs. E1 acido acetil saliciiico se presenta-
en comprimidos de 0.50 g (AAS. N.R. Bayaspirina, N.R
Rhodine N R.) que pueden tener agra2gados de antidc
dos. tas dosis son de 0.50 o por toma pudiendo repe-
tirse varias veces ai dia. no debresdo pasarse de un
maximo de 2 g (4 comprimidos) por tcma o0 de 10 g
(20 comprimidos) por dia También existe en forma de
acetilsalicifato de Tisina, soluble inyectable (Egal
gic, N.R.)

2) Derivados de 1a Anilina.- Son también liama
dos derivados del paraminofenol o derivados del al -
quitrdn de hulla.
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Su clasificacibn es la siguiente:

a) Fenacetina o acetofenetidina.
b) Acetominofen o paracetamol.

Mecanismo de accibdn.- Es similar a la de los -
salicilatos pero carecen de ta accifn estimuliante de
la respiracidn, no causan cambios en el equilibrio
dcido-base, ni disminuyen 1la concentracidn de pro --
trombina.

Usos odontoldgicos.- Se usan como analgésicos-
antipiréticos. Reemplfazan a los salicilatos cuando -
existe hipersensibilidad a Tos mismos.

Vias de administracidn.- Por via bucal se ab -
sorben rdpidamente en el tracto gastrointestinal.

Dosis.- El acetaminofen se administra en dosis
de 0.5 g. hasta 1 g por vez pudiendo repetirse 3 ve-
ces por dfa. La fenacetina se usa en dosis menores -
de 0.3 g por vez con un maximo diario de 2 g.

3) Derivados de la Pirazolana.- La distinta -
relacion entre los efectos analgésicos y anti-infla~
matorios asi como de l1os efectos adversos ha hecho -
conveniente la separacién de esta clase en dos aru -
pos: las pirazolonas analaésicas antipiréticas v las
pirazolonas antirreumdticas o anti-inflamatorias.

Su clasificacidn es la siguiente:

a) Antipirina o fenazona. Aminopirina o amino-
fenaxona (Piramidén). Dipirona (Novalgina).

b) Fenilbutazona (Butazolidina). Oxifenbutazo-
na (Tanderil).

Mecanismo de accibn.- La antipirina, la amino-
pirina y la dipirona poseen una accidn antipirética-
y analgésica de caracterfsticas semeijantes a las de-
los salicilatos.
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Usos odontoldaicos.- Los {nicos que se reco -
miendan en odontologfa son los componentes del garupo
de pirazolonas analgésicas~antipiréticas. Estos pue-
den usarse enreemplazo de los salicilatos que son -
los de primera eleccidn.

Vias de administracidn.~ Todos son bien absor-
bidos en el tracto gastrointestinal, por lo que Tla -
via bucal es la de eleccifn.

Dosis.- Dada la gran variedad de farmacos men-
cionaremos algunos nombres comerciales, para mayor -
referencia consultar el”PLM. Los nombres son: Algos-
far, Brinadol, Kolton, Neo-Melubrina, Sedangyli.etc.

4) Analgésicos Antipiréticos Nuevos.- Forman -
un grupo heterogéneo desde un punto de vista quimi
co, caracterizado por poseer las propiedades analaé-
sicas y antipiréticas descritas para toda la clase
y por ser de aparicidn reiativamente reciente. Su -
clasificacion es la siquiente:

a) Indometacina.

b) Bencidamina.

c) Glafenina.

d) Derivados del Acido Antranilico: §cido mefe
namico, dcido flufenamico y dcido niflumico. -

e) Alclofenac.
Los usos odontoldgicos de Ta Indometacina y la
Bencidamina son las de disminuir la tumefaccidn, el-

doior y el trismus después de distintas intervencio-
nes bucaies. 1ncluyendo la exodoncia.

18.4 ANESTESICOS.

Mencionados en el Capftulo VII correspondiente
a ANESTESIA. i



18.5 ANTI

Def

matorios

~-INFLAMATORIOS.

inici6n.~ Llamamos medicamentos anti-infla-
o antiflogisticos a 1os que administrados -

por via general: inhiben, o detienen, o aceleran la-
resolucion, del proceso inflamatorio en una o en to-
das sus partes.

Mec
no es cla

anismo de accidn.- Su mecanismo de accion -
ro como tampoco 10 es el de Ta infilamacion-

misma. Por ello se han formulado numerosas hipGtesis

tratando

de dar una explicaciodon {nica para los efec-

tos de todos Tos anti-inflamatorios no esteroides.

Vias de administracioén.- Todos los anti-infla-

matorios
nopirina,

admiten 1a via bucal y alqunos como la ami=-
la dipirona ciertos compuestos del acetil-

salicilico, labencidamina pueden administrarse tam -

bién por

la via parenteral.

Clasficacion.~ A continuacidn se menciona:

I.

Il

Anti-inflamatorios Especificos.
a) Colchisina. i

b) Compuestos de oro.

c) Cloroguina.

Anti-inflamatorios no Especfificos.

A, Corticoesteroides Anti-inflamatorios.

a) Hidrocortisona.
Cortisona.

b) Prednisona.
Prednisolona.

c) Metilprednisolona.

d) Triamcinolona.
Parametasona.
Betametasona.
Dexametasona.
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B. Anti-inflamatorios no Esteroides.

a) Salicilatos: Salicilato de sodio, Acido-
~ acetilsalicilico.

b) Derivados de 1a Pirazolona: Aminopirina,
Dipirona, Fenilbutazona, Oxifenbutazona.

c) Indoles e Indazoles: ldometacina, Bencida
mina.

d) Acidos Aril Antranilicos. Acido mefenami

co, Acido flufenamico, Acido niflumico,-
~'Acido meclofenamico.

e) Acidos Aril Alcanoicos: Ibuprofen, Alclo
fenac.

f) Acidos Fenotiazinicos: Acido metiazinico.

~ Es la misma aque se utiliz6 para ta descripcidn
de Tos analgésicos.

C. Anti-infiamatorios Enzimaticos.

a) Enzimas Protecliticas Animales: Quimio--
tripsina, Tripsina.

b) Enzimas Proteolfticas Vegetales: Brome -
laina, Papaina. T

c) Agentes Fibrinofiticos: Estreptoquinasa,
Estraptodornasa.
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CAPITULO XIX "ORGANIZACION :DE CONSULTORIO"
19.1 DEFINICION E IMPORTANCIA.

Ocupa un Tugar importante dentro del drea .-
odontoldgica por ser una de las materias auxiliares-
que proporcionan los datos necesarios para el buen -
funcionamiento de un consultorio dental.

Al tener dichos conocimientos, el C, Dentista-
tendra un mejor desempefio en su trabajo. lo cual re-
dituard en su é€xito en el ejercicio profesional.

19.2 TRAMITES ADMINISTRATIVOS

1) Tramitar permiso para ejercer temporalmente
en la Direccidn General de Profesiones,; ubicada en -
Insurgentes Sur No. 2387.

2) Ubicacion del local para consuftorio gque -
deberd reunir los requisitos minimos que solicita -
fa Direccion de Salubridad: Areas independientes pa-
ra:; Sala de espera, Area de Trabajo y Area Sanitaria.
En todas ellas la iluminacidén y ventilacidn deben -
ser buenas.

3) Llenar la forma de Hacienda - Reaistro Fede
ral de Contribuyentes, Forma HRFC, Solicitud de Ins-
cripcidn para personas no asalariadas.

4) Reguerir Solicitud para Licencia Sanitaria-
en la Secretaria de Salubridad y Asistencia - Direc-
cion General de Inspeccidn y Licencias Sanitarias; -
Calle José A. Torres No. 661 Col, Asturias.

5) Documentacidén.- Presentar a la Direccidn Ge
neral de Asistencia M&dica; copia fotostdtica de so-
licitud en tramite y del permiso para ejercer tempo-
ralmente. Esto en Guaymas No. 8; Quinto Piso, Col. -
Roma, D.F.
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MUY IMPORTANTE: Toda la documentacidn a la Se-
cretaria de Salubridad deberd ser presentada una vez
que el local esté totalmente instalado v permita en~
la visita de inspeccidn constatar que estd ajustado-
a las disposiciones, obteniendo asfi la autorizacidn-
del consultorio.

19.3 EQUIPO NECESARIO.

1) Si116n Dental: puede ser Hidrqulico, Eléc -
trico o Fijo, ademds de la variada gama seglin de la-
marca comercial.

2) Unidad Dental: Consta de: Escupidera., Lampa
ra y Médulo M6vil con adaptaciones para pieza de al-
ta y baja velocidad y el escareador.

3) Pieza de Alta y Baja velocidad y Escareador.

4) Compresor Dental: Puede ser de tres tipos:-
Industrial, Semiindustrial v Silencioso.

5) Banquillo Dental, Esterilizador, Amalgama ~
dor,

6) Aparato de Rayos X.

19.4 ADMINISTRACION INTERNA DEL CONSULTORIO.

1. TarJetas de Presentaci106n: Deberdn de tener-
los datos siquientes: Nombre det C.D., Escuela de =~
Egreso, Cécula Profesional. Comicilio, Teléfono y -
Horario de Consuita.

2. Historia Clinica: lmpresas que contenaan -
Tos datos ya mencionados en capitulo anterior; tener
un lugar para tenerlas clasificadase.

3.- Tarjetas de Control de Pagos de los Pacien
tes: Es muy importante éste aspecto ya que de dicha-
administracién econdimica dependerd en gran parte el-
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éxito del consultorio,

4.- Receta: No es mds que una Prescripcidn ya-
que con ella el paciente podrd comprar los fdrmacos~
necesarios para su tratamiento y a la vez le indica-
rda su dosificacibn,

Datos que deberd contener: Cédula Profesional,
Mombre del C.D., Registro de Salubridad, Domicilio -
Profesional, Teléfono, Horario de Servicio, Fecha,
Nombre del Paciente, Prescripcidén del medicamento
(m&ximo dos por receta) en donde se anotard la pre
sentacion, cantidad y dosis a seguir. La forma de
redactar serd.

%

I}

Primero: Se prescribe el medicamento para el trata
miento (Segin el caso)

Segundo: Dosificacidn.
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CAPITULO XX "ODONTOLOGIA LEGAL™

20.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

Es la aplicacidn en amplitud, de los conoci -
mientos odontoldgicos al servicio de la Justicia, pa
ra la identificacidn, esclarecimiento de las cuestio
nes judiciales y Jjurfdicas.

Todo profesionista, como 1os Odontélogos, tie-
nen clara responsabiiidad penatl, al iqual aue todo -
habitante de un pais ante todo acto nocivo a la con-
vivencia social y como Profesional ante tocdo acto -
punible realizado durante el ejercicio profesional -
en que exista culpa del mismos; por 1o cual se refie~
re que el Odontdlogo que ejerce su profesidn con una
habilidad y cuidados inferiores a los habituales con
1os c6legas de su medio, puede ser considerado negli
gente.

20.2 LEGISLACION O JURISPRUDENCIA ODONTOLOGICA

La Jurisprudencia Dental es el conocimiento de
las leyes que se relacionan con su ejercicio. También
con los principios del Derecho Positivo o Vigente y-
las Relaciones Legales. Es el conocimiento de la Ley
relacionada con la prdctica de la odontoloafa, pues-
el Odontdlogo debe de terer el concepto cabal de 1a
Ley que se relaciona con su profesion.

E} Ejercicio Legal o Practico de 1a Odontolo
gia, representa a un Profesional que ejerce la misma
merced a un Tituio Universitario, otorcado por alau-
na de 7as Universidades MNacionales o Particulares, -
que o acreditan como Ciruiano Dentista o Doctor en-
una especialidad odontolfaica, titulo aue atestiqua-
que el beneficiario posee la capacidad cientifica --
suficiente para el desempefio de esa rama del arte -
de curar.
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Ese ejercicio surge del cumplimiento de dos -
premisas.

1.- La "capacidad intelectual" derivada de los
estudios realizados y aprobados que acreditan sus -
conocimientos similares a los del término medio de -
los colegas que ejercen en la comunidad.

2.- El requisito Tegal del "titulo habitante",
otorgado por la Escuela Universitaria, que acredita-
su competencia para ese ejercicio profesional. Se -~
combinan asi dos importantes factores:

Uno de indole Cientifico, el cual es la prepa-
racifén conciente para esa labor; v el otro de fndole
juridica, el cual es la presencia de un titulo uni -
versitario que habilita legalmente.

Es indiscutible que soio aquellas personas que
hayan realizado los estudios requeridos por la Ley,-
y hayan sido aprobados en su examen de recepcidn; -
podrdn ejercerla, en cambio aquellas personas, que -
no reunan éstos requisitos, la ejercerdan ilegalmen--
te, siendo un peligro para la sociedad.

A Ta fecha estd reglamentado debidamente el -
ejercicio de las profesiones en México (Ley Reglamen
taria del Ejercicio Profesional) con lo que es de -
esperarse termine el problema del curanderismo y -
charlatanismo, por 1o menos en las grandes ciudades.

Por su parte, el Cddigo Sanitario de Tos Esta-
dos Unidos Mexicanos, con anterioridad, ya habifa --
legislado sobre Ta materia diciendo:

Ver ampliamente en los articulos siguientes:

- Articulo 442
- Articulo 443
- Articulo 444
- Articulo 445
~ Articulo 446
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- Articulo 447
- Articulo 448
- Articulo 449
- Articulo 453
- Articulo 454
- Articulo 160
- Articulo 161
- Artfcuio 162
- Articulo 163
- Articulo 164
- Articulo 165
- Articulo 166
- Articulo 167
- Avticulo 168

Con referencia al adiestramiento y formacidn -
del personal para la salud que sefiala el Cédigo Sani
tario en sus artfculos del 181 al 184 y que en forma
comparativa con el articulo 168, resultaria ser di--
cha afiliacién de profesionista y auxiliar una forma
ideal; mds vemos que ésto no es asi en nuestro medio
y 1o {nico que se ocasiona es 1a produccidn masiva -
de charlatanes.

20.2.1 DELITOS CONTRA LA SALUD

Respecto a las atribuciones del Odontdlogo ac-
tual para formular prescripciones., es indudable que-
ellas entren dentvro de su armamentarium terapéutico,
y puede prescribir a sus pacientes todas las medica-
ciones locales y generales gue tienen origen en sus-
afecciones dentarias.

No es necesario insistir en los conceptos sabi
dos de “infeccidén local", que indican la intima re]a
cidn de las afecciones dentarias y dento-maxilares -
con el todo psicosomdtico orqan1co y su medicifn --
subsiguiente.



Articulo 308
Articulo 309
Articulo 310
Artfculo 311
Articulo 312

LI TR

20.2.2 REGLAMENTO DE SEGURIDAD RADIOLOGICA PARA EL -

Il

IV

VI

USO DE EQUIPO DE RAYOS X TIPO DIAGNOSTICO.
(Ver Capituyo V)
Disposiciones Generales
- Articulo 2
- Articulo 4
- Articulo 5

De las Autorizaciones

- Artfculo 10
- Artfculo 18

De las dosis mdximas permisibles
- Articulo 28
- Articulo 32
- Articulo 38

De la Proteccidbn al Personal ocupacionalmente ex -
puesto.

- Articulo 42
- Articulo 43

De las Normas de Proteccidn al Paciente

- Articulo 48
- Articulo 49

De las Instalaciones

- Articulo 58




Articulo
Articulo
Articulo
Articulo
Articulo



293

CONCLUSIONTES

Al finalizar la investigacifn, se demostrd que
ei saber y tener Tas Bases Esenciales de Tas Especia
ivdades Odontolégicas, el Cirujano Dentista podrd re
solver satisfactoriamente un caso clinico de manera-
integral o bien saber cuando recurrir a un especia -
Pista. Hacer un balance de lo aprendido durante la -
carrera y fundamentar los conocimientos basicos bi -
bliogrdficos fué de gran 1mportancia, ya que de ello
dependid la gran parte para discernir cuando debe de
tratar a sus pacientes de una manera integral y --
cuando debe de remitirios con los especialistas co--
rrespondientes. Es preciso que el C, Dentista esté -
actualizado de Tas nuevas tendencias odontoldgicas -
tanto prdcticas como tedricas para el mejor desempe-
Ao de sus actividades cotidianas.
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