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I N T R o D u e e I o N 

!luchas veces resulta materialmente imrosible 

que el Cirujano Dentista de la Practica General esté 
al corriente de las ültimas tendencias o de los nue­

vos procedimientos mec~nicos de cada una de las esr~ 
cialidades Sin embargo, el Practico General si9ue -

siendo la niectra an0ular rle la Odontolo9ia; nues es­
él nuien debe orientar y resolver los nroblemas de -
sus racientes y al tener un criterio claro y conciso 
sobre el rlia0n6stico y plan de trataniento, de mane­
ra aue nuerla establecer cuancto est~ en sus manos la­

reso1 uci6n <le las entidarles clinicas y cuRndo debe -
recurrir a los especialistas, ya sea rara consultar­
los o bien para dejar en sus manos los tratamientos­
de los casos que por sus características, correspon­
de a la esfera del especialista 
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CAPITULO I "AfJATOf1IA OEflTAL" 

l, 1 DEFINICION E If1PORTAf~CIA 

Es el .estudio de los dientes del hombre, anali­
zando su forma exterior, posición, dimensión, estruc 
tura, desarrollo y por último el movimiento rle erup~ 
ció n. 

Si se conoce bien la forma ele los dientes, su -
función, posicion tamaño y·estructurai sera tarea fá 
e i 1 ha e e r e u a 1 q u i e r r e e o n s t r u e c i 6 n cJ e e u a 1 q u i e r a el e:::· 
sus rartes anatómicas así como la relación conjunta­
de los or9anos vecinos 

1.2 CONCEPTOS FUNDANENTALES 

1 2 1 DEFirlICIOrl OE DIENTE 

Los rlientes son or0anos duros, rle color blanco­
marfi l 1 de especial constitucion tisular~ aue coloca 
dos en orden constante, en unidades nares, derechos~ 
e izquierdos cle ioual for111a y tamaño, forri1a el arara 
to dentario, en cooperación de otros or0anos. -

1 2 2 DIVISIOfJ AfJATOf1ICA OE UfJ DIEfJTE 

Se dividen en tres 1rnrtes: Corona, Cuello y 
Raiz 

1 2 2.1 CORONA 

a) Corona Clinica o Funcional.- Es la porcion -
del diente que está visible fuera de la encia y tra­
baja directamente en el momento de la masticación. 



b) Corona Anat6mica.- Es la parte del diente 
que está cubierta de esmalte, 

1.2.2 2 CUELLO 

3 

Es el contorno que marca la unión entre corona­
Y ra iL 

a).- Cuello Clfnico,- Es el punto crftico de -­
sustentación del diente. 

b),- Cuello Anatómico,- Está señalado ror la -­
linea de demarcación rlel esmalte, 

1.2 2-3 RAIZ 

Es la parte que sirve cte soporte al cliente. Se­
encuentra fi rmamente colocada dentro de la arofisis­
alveolar rle los 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
AfJA Tüf11 CA .. 

Para nombrar las caras de una corona, se toma -
en cuenta la posicion de éstas con relación al mismo 
diente y con el runto que seílala la medianía del ar­
co. 

1.2. 3. 1 C/\RAS AXIALES 

Se les denomina de ésta manera, por estar para­
lelas al eje lon~itudinal del diente y son: 

a) Cara rtesial y Cara ílistal .- Estrin r:iróximas o 
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hacen contacto con los dientes continuos ílue forman­
el arco, por lo que se nombran proximales_ Una de -­
el las, la más cercana al plano medio, se le llama rne 
sial; y a la otra distal por estar lejos o distante-

b) Cara Vestibular~ Cara Linnual - Se les cieno 
minan caras libres, por no tener contacto directo -~ 
con nin9ún elemento anatómico y el que hacen con los 
labios, carrillos y lenpua, pueden ser interrumnidos 

1.2 3.2 CARAS TRANSVERSALES 

Se les llama asf, nor encontrarse rerpendicula~ 
mente al eje; y son: 

a) Cara Oclusal o tlasticatoria .. - Es la mas im-­
portante ya que es ella la que efectüa el trabajo rle 
triturar, se localiza perpendicularmente al eje lon-
0itudi nal y a las cuatro superficies axiales. 

b) Cara Cervical - 0¡1Uesta a la cara oclusal, -
es la única que no puede verse porque corresponde a­
la parte dei cuello que une corona y raiz. 

l 2 3 3 DIVISION DE LAS SUPERFICIES AXIALES 

La idea fundamental de hacer éstas divisicncs -
que son en tercios, es con la finalidad de noder ha­
cer localizaciones precisas, de cualn11ier punto pato 
1 o n i e o , y as i ha e e r un fJ ro y e c t o ex a e to ~'a s e a d e un a 
obturacitin o restauracitin. 

a) Divisiones Lon0ituctinales - Son los tercios­
mesíal, central y distal 

b) Divisiones Transversales, - Son los tercios -
cervical medio y oclusal o incisa], 
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1 . 2 . 3 4 D H1 EN S IONES 

Todas las coronas tienen tres dimensiones, lar­
qo, ancho y prueso. 

a) Lar90 o Longitud.- Es la distancia que se ex 
tiende de cervical a oclusal, se mide desde el runto 
mas apical, en la rer¡ión del cuello hasta el punto -
localizado en el borde cortante 

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

c) Grueso.- Es el diámetro lonr¡itudinal labio-­
lingual en dientes anteriores, o vestfbulo lingual -
en posteriores. se toma 9eneralmente a nivel de la -
unión del tercio medio y cervical, en donrle est~n -­
los puntos m~s sobresalientes de éstas superficies 

1 .2 3 5 PARTES ARQUITECTONICAS 

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

a) Cus11irle .. - Eminencia de forma nirarnirlaL co-­
noide puede considerarse de base circular o rle tres­
º cuatro caras que terminan en un vértice o cima, en 
cierta forma aqudo. 

b) Tubérculos. - Eminencias más pequeílas, un po­
co redondeadas, como casquetes esféricos. 

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

d) Aristas - Es la unión de dos facetas o ver--
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tientes, es la parte mas elevada de una eminencia 
alarr¡ada 

e) Cima o Vertice,,.., Parfe más ~obresa)iente de­
cuspide o tubérculo, 

Depresiones.- Se llaman de esta manera, a los -
pequeños hundimientos en las superficies del diente. 

a) Surcos,- Hendiduras larr¡as y estrechas que -
se encuentran entre dos cuspides o tuberculos sepa-­
rancio dos vertientes o planos inclinados. Correspon­
den a lineas de unión entre lóbulo de desarrollo y -
señalan el lfmite de estos. 

b) Fosa.- Depresiones de forma irrer¡ularmente -
circular que ocupan una superficie extensa de la ca­
ra de un diente o sitio de concurrencia de dos o mas 
surcos 

c) Fosetas,- Derresiones mas peC]ueñas, coloca--­
rlas al extremo de un surco primario determinado el -
final rlel 111ismo, 

d) Fisuras.- Solucibn de continuidarlt se usa P! 
ra determinar una rotura de esmalte, 

e) Aquj2roc- Puede ser debido a una falla en la 
calcificación en el esmalte. 

1 3 CARACTERISTICAS DE LA PRiflERA DENTICION 

La Dentición Prim~ria a 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 años aproximadamente, se produce la cai­
da clev dichos clientes, para dar lunar" a la clenticion­
permanente; comparada con dicha denticion, la denti­
ción rrimaria presenta las caracterí"sticas si~iuien-­
tes: 
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Coronas-- Son mucho más anchas y abultadas o en 
forma cte campana, debido a la fuerte construcción 
c~rvical y a la convergencia de las sunerficies ves­
tibulares y linguales para formar la nequeíla superfi 
cíe oclusal -

Raices .- En comparación con la lonnitud corona­
r'i.:t, son estrechas y lar!'JaS, las de los molares, 
~ienrlen a abrirse mas apicalmente para dar lu9ar al­
desarrol lo rle las coronas rermanentes, su dentina es 
menos densa. 

Su color es blanco cretáceo, el esmalte y la -­
rtentina son más cl2lqados y las cavidades rulriares 
son más !1randes con cuernos rulpares altos. 

1 3 1 SECUEfJCIA DE ARUPCION 

24 18 22 10 8 

r r , .. ···4 /:+ 
" ~I 1 

/ ' 
¡ .... _ 1 

;;',\ ·A '> 
24 15 20 9 7 

l 4 CARACTERISTICAS DE LA SEGUtJDA OHITI C ION 

Treinta y dos dientes forman la dentadura del -
adulto se estudia en dos arcadas, una correspondien­
te al r.1axilar y otra a la madibula 

l tf 1 GRUPOS O E O l E tlT ES 

Forman dos grupos, según su situaci6n correspon 
diente en la arcada y son: Dientes Anteriores y Pos~ 
teriores 

l.t¡ 1 1 DIErlTES ANTERIORES 

a) Incisivos - Dientes unirradiculares, con bar 



de cortante o incisal en la corona Con funcidn esté 
tica y fonética de un 90% y función masticatoria de: 
un 1or; dicho 9rupo está for~Rdo por ocho dientes en 
total, cuatro superiores y cuatro inferiores: dos en 
cacta cuadrante, un central y un lateral I0ual suce­
de en e l l ad o derecho que en e 1 i z C] u i e r do , en 1 a ar e a 
da superior como en la inferior 

b) Caninos - Dientes unirradiculares cuya coro­
na tiene la forma de cüspirle y su borde cortante tie 
ne dos vertientes o brazos que forman un vertice 
Con funcion estetica y fonetica de 80% y función mas 
ticatoria del 203 Este aruno está formado por un -~ 
cliente en cada cuadrante~ haciendo un total cte cua-­
tro dientes caninos 

1 11, l. 2 DIEfJTES POSTERIORES 

a) Premolares, - Dientes unirradiculares en su -
mayoria a ecerci6n del Primer Premolar Superior, que 
t i en e do s t i pos d i fe re n t es de r a í c e s : Un i c a y b i f 11 r -
cada Con cara oclusal en su corona que presenta dos 
cuspides. Función estética y fon~tica de 40%. fun.-­
cion masticatoria del 60% Grupo formado por ocho -­
dientes en total, dos en cada cuadrante, y son pri-­
mer y se0undo premolar, tanto en el lado derecho co­
mo en el izquierdo, en la arcada superior e inferior 

b) ~olarAs Dientes multirradiculares, su cara -
oc:usal presenta cuatro o mas cuspictes • Funcicin es­
te~~ca de 10% y función masticatoria del 100% Gruro 
formado por doce dientes; corresponden tres a cada -
cuadrante, tanto de lado derecho como del izquierdo 

1 4 2 SECUENCIA DE ERUPCION 

a) En el f1axilar. 
Primer flolar 
Centrales. 



Laterales. 
Primer Premolar. 
Segundo Premolar - Segundo Molar. 
Canino. 

b) En la Mandfbula 
Primer Molar - Centrales. 
Laterales, 
Caninos" 
Primer y Segundo Premolar. 
Segundo Molar. 

1. 5 ODONTOGRMMS 

9 

Son diagramas dentariosM que nos sirven para h! 
cer referencias a los dientes, en relaciones o Histo 
r i a s C l í n i e a s i d e ando d i fer entes fo r m a s • y a s e a p o r·:­
medio de nameros. letras, siqnos~ que sustituyen sus 
nombres completos con toda precisión y a la vez, se­
ahorra espacio y tiempo. Solo enunciaremos los rn§s -
usuales, 

1.5.1 ODONTOGRAMAS DE LA PRIMERA DENTICION. 

( a ) 
Sup, Derecho Sup. Izquierdo 

V IV II I II I I II III IV V 

V IV II I II I I II III IV V 

InL Derecho Inf. Izquierdo 

( b ) 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 64 

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

(a ) 

Sup. Derecho Sup. Izquierdo 

8 7 6 5 4 3 2 1 

1 
1 2 3 4 5 6 7 8 

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

Infc Drecho Info Izquierdo 

( b ) 

18-17-16-15-14~13-12-11 r21-22-23-24-25--26-27-28 

48-47-46-45-44-.43-42···41 1 31-32-33-34-35-36-37-38 



CAPITULO II MATERIALES DENTALES 

2.1 DEFINICION E IMPORTANCIA. 

11 

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

Los materiales dentales son esenciales para la­
pr~ct1ca. y el buen uso y manipu1aci6n de estos~ re­
d1tua en un mejor desempeHo en el trabajo del Odonto 
lógo. 

2.2 MATERIALES PARA IMPRESION. 

Los materiales para impresi6n se clasifican en; 

a).- Rígidos.- Yesos~ mode1inas y compuestos -­
cinquenolico. 

b).- Blandos.- Hidrocoloides reversibles~ hidro 
coloides irreversibles; Elast6meros: Silicones y hu­
les de polisulfuro. 

Los yesos son un mineral que nos proporciona la 
naturaleza, y para poder ser empleado en Odontolo~fa, 
es necesario procesarlo hasta obtener un hemidrato -
de calcio. El principal componente de los yesos es -
el Sulfato de calico hemidrato. 

Caso
4 

+ 2H 2() ··~·-~CaS0 4 + H20.......,.CaS0
4 

+H2ü---fJ>-CaS04 

En Odontología existen los siguientes yesos: 

a).- Hemidrato ~ .- Se conocen dos tipos segOn­
su uso~ lo. Yeso Blanca nieves, utilizado oeneralrnen 
te en el laboratorio y 2o. Yeso paris o tr~plastic,~ 
french o simplemente yeso para imoresiones, utiliza­
do en pacientes desdentados~ ya que no es posible -­
usarlo sin ~ue se fracture en pacientes total o par­
cialmente dentados (Tec. descontinuada). 
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b ) • - H e m i d r a t o '...: < . ·- E s e 1 ·: 1 a m a d o y e s o t i p o L , -
111 e j o r e o n o e i d o e o m o y e s o p i e d r a o e o e e a 1 ; e s t e t í ri o ·· 
de hemidrato se utiliza para la e·1abora(ieín de mode·­
los de estudio y trabajo~ sobre los cuales se confec 
cionan prot~sis y en general todo tipo de restaura-~ 
cienes dentales, 

e ) , - H e m i d r a to '°< ~·1 e j o r a d o º - T a m b í é n 1 1 a m ad o -
Vel -mix densita, moliebdeno9 albastone~ silky rock,­
este tipo de yeso se utiliza para la elaboraci6n de­
modelos de estudio y trabajo en los que se requiere­
gran presici6n, ejem: en protesis9 prostodoncia y en 
operatoría dental. 

d ) , - R e v e s t i rn i e n t o , - E s t e y e s o e s u t i ·¡ i z a d o e n ~ 
los laboratorios dentales. 

MANIPULACION.- La relaci6n agua/polvo debe ser pro-­
Po l' e i o na 1 , p a t· a que se a e o r re et a , p r i me r o se e o lo e a -
el yeso en la taza de hule y desnu§s se aqrega el a­
gua ; par a e v í ta r 1 ne o r por ar bu!' D uj as de a 1 re e en se - .~ 
quida se torna la taza con la maGo izquierda, asentan 
d o 1 a e n i a p a l 1~1 a d e i a rn a n o , 1 a e s p a t u 1 ét s e t o m a r á ~:­
e o n í a m a n o d e ( e e 11 a , e m p a 1 m a el a ·:1 2 t d ·¡ m a n e r a q u e i o s 
dedos fnd1ce y medio se apoyen en la hoJa de la espa 
t u i a . r a r a p o d e 1' u t i l 1 z a r t o d a ; a s u p e r f i e i e ct e t r a -.­
bajo de nuestra espatula e impr'~i r movimientos rota 
tor1os compres1vos en un solo s::~tido a ia mezcla -­
e o n t 1" a l a s p a r· e d es d e l a t a z a ; :: : t i e m p o ci e es p a t u 1 a 
do de la mezcla será de un milir--etro aprox.,, ensegu1 
da se rrocede a v1 brar nuevamen:e durante unos 10 .:­
seg y por últ 1 mo vamos a obtene: nuestro modelo po­
sitivo de ~rabajo, 

2 .. 2-2 MODELINAS 

Son un material que se ablanda por medio de ca­
lor y so'iidifícan a·1 ser enfriadcs., sin que se pro-­
duzcan n1n9ún cambio químico en su composición~ son­
un material que para su manipul::ción requieren de ... 
una tfcnica laboriosa y estan e\Juestas a muchas ten 
siones y deformaciones. por lo 2ue resultan inexac-= 
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tas y son consideradas como un material para impre-· 
s1ones primarias y nunca como defínit·ívas. Existen· 
dos t,pos: 

a).- Tipo I (baja fusi6n).~ Su presentaci6n es· 
en forma de barra y de pan generalmente en color ma~ 
rr6n; IJsos: sirve para obtener impresiones individua 
les de preparaciones en dientes. Manipu1aci6n (mode= 
i ' n a b a r r a ) º • B u s e a r e ·í a n i 1 ·¡ o a p r o p i a d o Ct 1 d í e n t e . ·· 
cGn ias tijeras se cortan íos bordes! se i 1rnan 1as · 
asperrezas~ se lubrica al diente con aceite para ev1 
tar que la modelina quede adherida a·1 diente., se re·~­
b)andece la barra de modelina a la flama en peque~os 
intervalos hasta que este bri11ante: y se le va dan­
do forma de ·¡;piz, se introduce la model1na al ani-­
llo de cobre, para que inmediatamente se l1eve al -­
diente y se le presione de ta·1 manera, que eí anino 
penetre hasta desplazar la enc]a .. e impresionar todo 
e ·1 s e ¡ 1 a d o e a r v 1 e a l ~ s e d e j a d e 3 a 5 m i n u t o s h a s t a -
que endurezca y se retire ae ia boca, Como ·1a impre 
siGn es considerada primar·1a, es conveniente que con 
un hu1e de po1osulfuro se tome la 1mpresi6n defin1t1 
V a, 

b).- Tipo II (alta fusión),- Su presentac16n es 
eri forma de barra y pan generalmente en color verde. 
aunque también viene en color marrón; Usos'. en la tQ 
ma de impresiones primarias en pacientes desdentados 
(e1aboraci6n de prótesis tota·1es), porta1mpres1ones~· 
índn1duales (pan), y para realizar los rebordes de­
las potesis totaies (barra)º 11anipu·laci6n (rnoclelina 
pan). Tener previamente agua caliente a bafio marra­
ª und temperatura aprox. de 50 a 60ºC, enseguida in­
troduc1 r el pan de modelina en el agua por espacio -
de uno~ segundos~ para que la superf:cie de esta se· 
reblandezca y tomando del centro a la par1feria, 
dprerando con los dedos indices y ~os dedos pul~ares~ 
d~splazamos ¡a modelina m~s externa al centro. volv~ 
mos a introducirla al agua y repetimos los movlrn1en 
tos con 1os dedos, y asf sucesivamente hasta que el~~­
total de 1a masa quede uniformemente reblandecida, · 
esto nos ind·íca que es tiempo de 1levar!a a·1 por·tai_0. 
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... 'ris c:r1e::, previamente selecc1onado (qu''' debera ser-
, r1 p f: r fo r a r ) s e o i o e amo s ·¡ il 111 o d e 1 i n a d e t a 1 rn a n e r a • 

~ue quede ddaptado en todo el arco del portaimpresio 
;, es . en se ~Jll i d á ·¡o 1 1 e vamos a 1 a boca de 1 p a e i ente •. y 
;a er esta se presiona contra los teJidos, hasta que 
·~'ndu•·ezca. Ret.iramo:: nuestra 1mpr'·es1ón nasta tlubr.¡· 
v~r1f1cado que ha endurecido completamente la moael 1 

ri º , í a e u a 1 ten d r á un e o i o r opa e o y es t d r· á t' i' q i da . :· 
fJroceder a rectificar la in:pres1ón (ya que nunca es­
,jef1nit1va), con un matef1al conocicto como compuesto 
c:nqueno11co, 

¡_os componentes de las mode'I 1nas son: Cera car·" 
ric1 U\i(¡ resina l<aury; goma laca, qutapercha .. resina -
copo i, ac. es teárico~ tiza francesa, y por Gltirno -
¿gentes colorantes. · 

2.2.3 COMPUESTO CINQUENOLICO. 

a).- Composici6n.- Base: oxido de zinc 80%, re~ 
s 1 na l 9 5~ , M g C'I 1 % . A et í vado r ; e u gen o i 5 6 % , q o mor res í 
nal 16'X, aceite oliva 16~~~ aceite ·1í1106?s, aceíte mi:­
nera1 liviano 6%. 

b).- Usos.· Cemento qu1rurgico, material obtu-­
rante en conductos radiculares, material de 1rnpre--­
s16n en edentulos. obturaciones temporales. 

e).- Manipulaci6n.- Se colocan las dos pastas · 
en una loseta de papel encerado. una pasta ser§ de -
coloY rosa o azul y ia otra será de co-lor- éimbar:. va 
111os a proceder- a mezclarlas con la espatu'ia de cemeñ 
"to llevando la pasta rosa o azul a 1a ámbar, se con 
t1nua 1a mezcla durante l min. 1 hasta observar un co 
iOr' nomogeneo, se esparce la mezcla sobre todo e·1 p:Q: 
raimpres16n y se lleva a la bocal se espera a que -­
frag~e, se retirai se enJuaga1 se sacuden los exce-­
sos y se procede a obtener el modelo positivo de tra 
bajo. 
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2.2,1+ HIDROCOLOIDES. 

Los hidrocoloides son un gel flexible, que nos­
permite impresionar no solo bocas dentadas, sino des 
dentadas. para obtener modelos en yeso. ya que la -· 
tlex1b1 /ídad de·¡ gel es sufí ciente para permitir que 
se retue de los espacios muertos muy marcados, sín· 
que haya defor·maci6n permanente apreciable, Por lo -
que ~ste material se encuentra clasificado como un · 
rn rJ le r i a 1 de 1111 pres i r5 n el as t 1 e oº Los h i d ro e o lo id es 
pueden ser reversibles e irreversibles. 

2,2 ,4,l HlDROCOLOIDES REVERSIBLES. 

Se 1e considera reversjble, ya que de su estado 
ori q1na1 ., o sea de ge·¡ (edoº de gelac i6n) se trans-·A 
for·ma a sol (edoº de so1idificaci6n), y de ahf a gel 
y despu~s a sol y asf sucesivamente. Su _composici6n­
es la sígu1ente~ agaragar en un 14.3% (proveniente­
de cierto tipo de a·1gas marinas), borax 0,2;L sulfa·-· 
to de ootasio y aqua en un 83.SZ. Como ventaJas pre­
senta un 99;~ c_te f1del1dad, t~ene un uso mú'ltipie, es 
un mater~a·1 ei<lst1co y presenta res1stenc1a a ·1a com 
p r' e S i Ó n , S U S d e S V e íl t aj a S S O n ; e S C a r O • d l f Í C i i d e · :­
C o n s e 9 u i r 0 h a y n e c e s i d a d d e r e t r a e ( i a e n c í a ,, e l p o · 
s1tivo debe de hacerse r&pido, presenta los fen6me-­
nos de sineresis (pérdida de agua del gel, se con--­
trae) e imbibición (recuperación de aqua del gel~ se 
hinct1a), 

MANlPULACION.- Se necesita e1 siguiente material: Hi 
d ro e o 1 o 1 de rever· s i b ·¡ e , p o r ta i m pres i 6 n ,, J e i- í n 9 a • es tu 
fa espec1al para el hidrocoloide con las siguientes­
t e 111 pe r a t u r a s : 4 5 ,, 6 5 y l O O '' C e h i 1 o re t rae t o r de e n ·· 
e r ct .. E ·¡ g e ·¡ s e e n c u e n t r a a u n a t e rn p e r a t u r- a m e d i a d e · 
27' C apro1, ... , se prepara la porción a utilizar y se -
coloca en la estufa especia·¡ a lOOºC (sol) durante -
1 o m i n • : d e s p u é s p a s a a ·1 a t e 111 p e r a t u r a d e 6 5 ° C ( s o l ) 
y ·1uego a la de 45cc (sol) se saca de la estufa y -­
cuando se encuentra a una temperatura aprox .• de 37° 
e (gel) se coloca una por·cion del materíu'I en la je-­
r 1ngc1, y para llevarla a la boca es necesario haber--



"Ctrafdo la encía 5 minutos antes; inyectar de lo .. 
r-:d.s profundo de la parte distal y mesial hasta la su 
:::i e r f '1 e i e 1 e o 1 o e a r e l m a t e r i a 1 e n e 1 p o r t a i m p r e s i ó n ·e­
'. m presionar. Obtener el positivo Inmediatamente. 

2.2.4,2 HIDROCOLOlDES IRREVERSIBLES. 

Se le considera iereversíb'Je ya que de su esta·· 
de original o sea de gel. se transforma a sol y ya -
no es reversible a su estado original, Es un mate--­
r1al indicado en dentados en impresiones de cavida-­
des, obtenci6n de modelos de estudio elaboraci6n de­
protesis removibles, elaboración de coronas e incrus 
t a e i o n e s . V e n t a j a s , i m p r e s í ó n n í t i d a .. f <l e i 1 m a n í p u ·¡ a· 
e : 6 n , b a j o e o s t o .. i a c a 1 i d a d d e 1 a i rn p r e s i ú n e s b u e:· 
r1 a s 1 e s b i e n 111 a n 1 p u 1 a d o , D e s v e n t a j a s ~ e o rt o t i e m p o ~ 
de almacenamiento, presenta los fen6menos de sin~re­
s ¡ s e i m b i b i s 1 s , S u e o 111 p o s i e í ó n e s ·1 a s i 9 u i e n t e : A ·¡ -
ginato de potasio 20%. sulfato de calcio 16%, 6xido­
de zinc 7% fuoruro de potasio y titanio 6% 5 tierra­
de diatomeas 50 y fosfdto de sodio. 

Mfl..NlPUt.ACION. Observarerno~. id relac16'n ac¡ua-po.lvo .. 
que el fabricante nos proporciona, Ya que la tenemos 5 

colo,amos nuestrci aaua en la taza de hu.le, y después 
mediremos nuestro polvo, apoyamos nuestra taza en la 
n1 a no i z q u 1 e r da .Y ; 3. es p á tu 1 a en : a man o de re eh a ,, y - · 
procedemos a espatular en la misma forma que con los 
yesos durante 1 m~n. aproximadamente (o menos). La­
consistencia de esta mezcla deber~ ser una masa rfqi 
da. de tal illdnera que se pueda contener en el por-.. ~.: 
taimpr~siones, y no se derrame al llevarlo a la bo-­
Cé. pdt"ó evitar accidentes y fallas en la tec. Vamos 
a proceder enseguida a colocar el alginato en el por 
t a 1 111 p t e s i o n e s y s 1 n p e r d e r t 1 e m p o i o ·1 1 e ~, amo s a 1 a :­
o o e a, tomando lo con la mano derecha con iOS dedos fn 
d i c e · y e e n t r a l a r) o :' a d o s e n e ·¡ p u 1 q a r , y e o n m a n o i z ~.­
quier da, vamos a retirar el carrillo del pac·iente, · 
con el objeto de obtener una mejor vis1b1.lidad .. Una­
vez que esta en pos1ci6n correcta dentro de la boca, 
hacemos una ligera presi6n en forma pareja, y lo sos 
t0ne111os ahí hasta que 0elifique, teniendo cuidado d~ 
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que no vaya a sufrir ningan mov. Al retirarlo de la­
boca lo haremos de un solo intento, vamos a enJuaµar 
nuestra impresi6n para quitarle los fluidos bucales· 
principalmente, le sacudimos e) exceso de agua 1 para 
obtener nuestro modelo de yeso en la forma ya cqnve­
n ida, 

2.2.5 ELASTOMEROS. 

Los elast6meros son otros materiales de impre-­
sí.ó'n utilizados en la Odontoloqla y están considera· 
dos como 'Jos mas exactos de todos los materia les de­
impresi6n. Los elast6meros son sistemas de dos compo 
nentes, en que la polimerizací6n, o la un16n cruzadai 
o ambas, se produce po·r· condensací6n o reacción i6ni 
ca. en presencia de ciertos reactivos químicos, Hay: 
tres tipos de compuestos de caucho, empleados como -
materiales para impresi6n. Los compuestos son respec 
t;vamente un polisulfuro, una si1icona y un poHmero 
p o ·¡ i e t é r· i e o , 

2,2.5.1 HULES DE POLISULFURO. 

La composici6n de los hules es la siguiente PQ 
l1sulfuro líquido con rellenos y aceleradores (pasta 
base); peróxido de plomo, hidroper6xido de cumeno o­
hidr6x1do de cobre~ como agentes de curado (reactor). 
Manipulaciónº- Es necesario tener construirlo un ¡;or­
taimpresiones individual de resina acrf11ca, conve-­
n1entemente dejando un espacio de l a 2 mm", ent~-e -
las preparaciones a impresionar y el porta1mpresio--
n e s , A n t e s d e e m p e z a r a m e z c ·¡ a r n u e s t r a s D a s t a s , e s -~ 
e o n v e n 1 e n t e a p ·¡ i c a r u n a d h e s i v o a 1 p o r t a i m p r e s i o n e s • 
para evitar el desprendimiento del material al mamen 
to de ret1rarlo de Ja boca. En una loseta vamos a co 
¡ocar nuestras dos pastas, en igual proporc16n, una~ 
junto a la otra, a Jo largo de la loseta las mezcla 
mas con nuestra esp&tula~ llevando Ja pasta caf~ .. ~ 
(r'eactora), a la blanda (base), esto es porque la ·­
pasta reactora. es menos adhesiva que 1a base y nos­
v a. a p e r m í t 1 r 1 l e v a r a c a b o n u e s t ro e s p a t u ·¡ a d o ·· e o n · 
mayor facilidad. 



18 

El espatulado se har~ en un solo sentido y con­
movimíentos rotatorios compresívos, durante 1 min. ,· 
aproximadamente~ evitando incorporar burbujas de a1·­
re a Ja mezcla, y que quede un color homÓíleneo. 

2 2.5.2 SILICONA. 

El componente de la sl'licona es un poli (dime·"· 
t1l - siloxano) ctífunciona·i. que reacciona en presen 
ci a del octanodto de estaño, a temperatura ambiente·: 
Por su consistencia hay de tipo f: duro o pesado; ti 
po 11; mediano orle densidad media y típo IIJ: f'1u1·: 
do, blando. Manirulación,- En una loseta se coloca -
la masá de silic6n .. con una espatula de cemento se-~ 
le hace un cadricuiado para que a1 agregar el 1rqu1-
do reactor., éste no se derrame., se rrocede a reali ... 
zar el amasado durante 1 1111n, a¡irox,. ensequída coio 
e amo s n u e s t r a m a s a e n e 1 ro rt a 1 m p r e s i o ne ; pe do r· ad o -- -
parapara llevar el material a 10 boca, presionamos · 
el material estrictamente contra las preparaciones -
que deseamos impr imi t" sosten1 endo firmemente_, y ev1 
tando cualquier mov1m1ento del Dortd1mpresiones. has 
ta que haya endu, .. ecido se retiré( de la rJoca dei pa":­
c l e n t e . s e 1 a v <l p a r a q u i t. a r" i e ·1 o s f 1 u 1 d o s b 11 e a ·¡ e s . y 
se seca con aire. para pocler tomar- la irnrresi6n se" 
cundar1a con una sil1cona más fluída. 

Esta si·¡ icona correctora viene en pasta la base. 
y el reactor ·¡iquido., se coloca en una loseta de pa .. 
pe! encerado graduada segun espec1ficctciones del fa 
br1cante, se le aqregarci el 1i'quído reactor. a la -
pasta base. y se espatula incorporando perfectamente 
el 1·eactor a la pasta. el tiempo de espatularlo esta­
r& cond1cionado a espec1f icac1ones del fabricante, 

Colocamos la s1l1cona cubrlendo toda ia impre 
s1éfn primaria y pr-ocedemo:, a 1·1evar la nuevamente a 
la boca. teniendo la precauciGn de que el rortaimpre 
siones quede colocado e~actamente en el mismo sitio~ 
Una vez tra~uada la si l1cona (que cteberJ estar com -
prendido en un tiempo de 3 a 5 m1n,. aprox,), se reti 
ra de la boca el portaimpresiones~ se enjua0a para 7 
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quitarle los flufdos bucales. se sacuden los flufdos 
bucales) se sacuden los excesos de agua y se procede 
a obtener nuestro modelo de yeso en la forma conveni 
da, 

2.3, CEMENTOS. 

Los cementos dentales han sido empleados en la­
Odontologfa con el objeto principal de proteger la -
pulpa de agresiones externas, favorecer la formac16n 
de neodent1na. como bactereostJticos y bacterlcidas­
(propiedad bastante controvertida todavía) 1 como 
aislante tªrmico. como material de cemento y como cu 
rac;on tempera I, 

De acuerdo a su funci6n se clasifican en: 

2.3.l. CEMENTOS MEDICADOS. 

Llamados asf, ya que producen un beneficio a la 
puípa dental y por lo mismo no 'la irritan y son; Hí·~ 
droxido de calcio, barniz de copal ite y oxido de 
z: ne, 

2.3.1.l HIDROXIDO DE CALCIO. 

a).- Composici6n.- Base; calcio y cloruro de -
magnesio; Catalizador: resina. Viene en dos presenta 
c1ones~ puldent (líquida y en pasta) y dycal (en paI 
ta!. 

b).- Usos.- Actua como primera base en cavida-­
des profundas, ya que es un estimulado,- cte íos odon­
toblastos para la formaci6n de dentina secundaria y­
adem~s aisla ya que forma una barrera al dolor. 

e},· Manipulación" .. Para ap"lícar esta base se -
debe a1siar con torundas de algod6n al diente, seco 
locan partes iguales de pasta base y pasta cataliza~ 
d o r a e n u n a p e q u e ñ a 1 o s e t a d e p a p e 1 • ·1 a e a n t 1 d a d e s -
mi'nima ya que el cemento solo cubre el piso de 'la -­
e a v • .• e o n u n i n s t r u m e n t o e s p e c i a 1 r> a r' a e s t a b a s e 
(ap.iicador-), se mezclan 1a base y el catalizador en·-
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to,-ma circu·1ar, hasta obtener una mezcla homo9nénea­
Y se lleva a la cav. 

2.3.1.2 BARNIZ DE COPALITE. 

a), .. Composición ... Es una tesina de copa! ex-··­
trafda de un pino similar al chicle. caucho. El fa-­
bricante la puede diluir con cualquiera de estas 
tres sustancias: acetona. cloroformo o ~ter y ade-· 
m,~s le agregará un elemento medicado que será euge-­
nol o t·irnoL Su presentación es liquida., 

b ) , ~ U s o s , ·- S e u s a e n e a v i d a d e s p o e o p r o f u n d a s ._ 
algunos la utilizan como segunda base, se coloca en­
ias paredes de las cavidades ya que actua como ais·­
iante de los tGbulos dentinarios y es sellador. 

e).- Manipulaci6n.- Se aplica en las paredes de 
ia cavidad con un pincel en forma de Lo con una pe­
que~a torunda de algod6n sujetada por la pinza de cu 
racéín, 

2,3.1.3 OXJ.00 DE ZINC Y EUGENOL. 

a).- Composición.· Polvo'. oxido de zinc (compo-
11ente principal), tesina (medio de un16n), acetato·· 
zinc (endurecedor), estearato de zinc (aumenta la re 
s i s ten e i a de 1 mate r 1 a ·1 ) ~ L í q u id o : e u gen o 1 , a e e í te de­
s e m 1 -, l a d e a 1 o o d 6 n ( s o ., u b i ·¡ i a a d ) , E x i s t e t a m b i é n e u -
raci6n temporal que se compone de: Polvo - oxido de­
z 1nc. resina, fibras de asbesto~ Líquido - eu9enoi,-· 
aceite de semi i la de algüdGn. y aigGn co;orante en -
algunos casos. En Endodonc1a se ut1 liza qu1m1camente 
puru, solamente rebajado con aceite en alqunas ocCJ.-· 
sione.s. Polvo. oxiclo de zinc quimica.mente puro: Lí·­
q u i d o ; e u ~1 e n o l y a e e 1 t e d e s e 111 í 1 1 a d e a i g o d 6 n ( o b t u • 
rar conductos radi.culares), En Cirugía y Parodonc1a, 
Polvo: oxido de zinc, resina. fibras de asbesto; Lf­
qu1do: eugeno·1 y aceite de sernina de algodón,, 

b)º .. Usos.· Se le considera la meJor base~ mate 
ria J cementante; curación te111pora 1, actúa como terc(i 
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ra base: es beneficioso ya que atrapa iones calcio y 
tapa o se1la los conductos dentinarios a toda acción? 
s e l e l 1 a m a q u e ·¡ a n t e , 

e).- Manipu1aci6n.- Se colocan porciones igua-­
les de polvo y líquido en la loseta, se divide a1 -­
Po 1 v o en t res p o re i o ne s , p r i me ro p o r ·¡ a m i ta d d e l to 
do., y una de esas mitades, la subdivirernos en ·2 par­
tes iguales. de manera que quedan 2 porciones peque­
~as y una grande. Incorporamos primeramente la parte 
mas grande de nuestro polvo a ei 1fquido, mezclando­
lo perfectamente, para que enseguirla incorporemos - · 
una de las porciones pequeRas y ctespu~s la Gltima -­
pa(te" iremos tomando el po ivo necesario para obtener 
una cons1stencia de masas bastante r(0ida (es Ja más 
rfgida de todos los cementos)~ y por Oltimo llevar -
ia mezcla a Ja cavictad, previamente aís·lada, 

2.3.2 CEMENTOS NO MEDICADOS. 

L i a m a d o s a s i , y a q u e s o n i r r· i t a n t e s a ·¡ a p u l p a •· 
dental, pero dan protección contra las fuerzas de la 
masticaci6n 1 y son. Fosfato de zinc, policarbox1la·­
to. Silicato •. si-licofosfato, ionomer-o de vidrio, 

2.3.2. l FOSFATO DE ZINC. 

a),· Composíc1ón,- Polvo; oxido de zinc, oxido,­
de magnesio (material centf'a·1 ): si !ice (materia·¡ de­
relleno~ da resistencia), trióxido de bismuto y trio 
.:<1do de rubideo (mejora las propiedades físicas): L-1 
quicio; d:c1.do fosfor·ico (medio dispersante), sales de, 
a 1 u m i n l o ( s u s t , a m o r t i g u a d o r a s º q u i t a n e 1 p H a ·¡ e e - -· 
mento), a~¡ua 30 35% (contro·lador de ion1zaciéín). 

b).- Usos.- Cementar coronas, protesis fijds, -
incrustaciones, bandas de ortodoncia y como tercera­
bas eº 

e).· Manipu1aci6n.- La mdnipulaci6n es importan 
te en este cemento. ya que para obturaci6n temporal~ 
debe tener una consistencia de migaj6n, y para cernen 
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t ci r e o n s i s t e n e i a d e he b r a ., S e d e b e e o l o e a r s o b r· e ¡ d • 

loseta partes iguales de polvo y 1 rquicto, al parvo -
)e damos forma de cuadrado y despuGs lo dividurnos en 
ias si qui entes partes; 1/4, 1/4, 1/4-. 1/8~, 1/16., l/16,, 
acontinuaci6n agreqamos el polvo a·1 líquido de la sí 
qui ente manera: 1) 1/16 en 10 seq., 2) 1/16 en 10 -~ 
se~.) 3) 1/8 en 10 seg., 4) 1/4 en 15 segundos, S1 ., 
hasta aqui se tiene la consistencia de migaJ6r ya no 
se agrega m~s. pero si no es asr 1 se agregan ios si­
guientes cuartos cada 15 se~, Por lo antes menciona­
do se deduce que si queremos tener una consistencia· 
de hebra (para cementar), se deber& dgregar menos -­
ro1vo a la mezcla. 

2,3.2,2 POLlCARBOXfLATO, 

a),.- Cornposíci6n.·· Polvo~ oxido de zinc~ oxido· 
de magnesio (componentes principales, reaccionan con 
el cicido poliarílico), sílice (material de re.lleno~-· 
da dureza) i hidroxido de calcio y fluoruros (inte1·­
cambio íon1co con esma'lte); Líquido; acido poliacri· 
11co (red que provoca la pol1merizaci6n) y agua. 

b),- Usos ... Se utiliza en la cementación de pr6 
t es í s ; '¡ n e rusta c i o ne s y c o (o íl d s p o t' te ne r m i:l y o ( ad he 
s1vidad al diente, -

e ) , - 1·1 a ni pu 1 a e 1 6 n. · Sobre un a 1 os et a de e r i s ta 1 , 
con el objeto de que no se vaya a absorber el l rqui­
do; vamos a colocar a la der. el po-ivo y a la izq, -
el lfquido. La expos1ci6n de este antes de 60 segs.­
propic.ia ·¡a evaporación cte cioua y 11a ét i:tumentar Sci -­
viscos1daa E-i poivo debe ser incorporado rciridamen.­
te cil 1i"quido en cantidades qrandes. ·1a espatu-la ::;a-­
ra cer1entos deberá go·¡pear la mezc·1a contra la lose­
ta. esta man1pulaci0n deber§ ser e.ocluida entre 30 y 
40 segsº con objeto de dar tiempo par·a rea.iizar' /a -
cementac16n o colocaci6n en la cav, Este cemento po­
see 4 estados que son; uni6n, denso, fibroso (que es 
el edo. mejor para llevarlo a cementar) y denso 
(aquí pierde su adhesividad, 
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2,3,2.3 SILICATO. 

a).- Composici6n.- Polvo: silice (material prin 
c1p~l). aluminio, oxido de zinc~ fluoruro de calcio~ 
(r.ictteP1al que se une a la dentina)~ f'luoruro de so·­
d•o (intercambio ionice entre la dentina Na, Ca y el 
t)uorufo) y trloteta. Lrquido: acido fosforico (pH -
l ) . s a i e s d e a ·¡ u mi n i o ( amo r t i g u a 1 a a e i d e z ) y a e¡ u a ... , 
JO 35;~ (sustancia de la ionizaciú'n). 

b ) • - U s o s • S e u t i 1 1 z a e o m o e eme n t o y m a t e r i a ·1 · 
de obturctci6n que ya paso de moda, Se ·1e ha 1 lamado 
µcrceiana, pero este nombre esta mal empleado. 

e). - Manipu1aci6n.- Este comento viene en una . 
gama muy grande de coloresl por lo que tenemos la ne 
ces1dad de escoger el color que m~s se adapta al co: 
lot del diente a restaurar·') mediane el uso de un ca· 
1 o r í rn e t r o • U n a v e z p r e e s t a b l e e ·¡ d o e ·¡ e o 1 o r ; p ro e e d e -

mo·) 2 colocar el poivo en i·a loseta, a la. 1zq, del 
polvo colocamos el ¡ Yquido (pero hasta ei mo~ento en 
qt..1e vaya a set hecha la mezcia). El polvo va a ser · 
div1d1do primero en partes tguaies, y una de esas mi 
tades ser6 subdividida, de manera que vamos a tener~· 
un medio y dos cuartas partes de polvo. Vamos a in-· 
corporar. la potcíón má's grande del polvo a nuestro· 
1 fquido. con nuestra espatula nrira cementos, durante 
30 segs. mezclaremos esta porci6n,enseguida incorpo 
ramos una porc16n de un cuarto. que ser§ espatulada­
du.-ante 15 segsº, concluido eí esratu1a.do de esta se 
g u r¡ da. p o r· e 1 6 n . de l a ú 1 t i rn a p o re i 6 n que nos queda - :­
( u r 1 e u d t' t ) , v a 111 o s a 1 n e o r p o r a r p o l v o a ·¡ a me z e 1 a ha s 
ta 109rar' la consistencia adecuada .. que ser.i de rníga· 
Jó'n. esto debf~réi ser en un lapso de 15 seqs .. que e-s 
ei tie.mpo de espatuiado, para este e.omento de sil1ca 
to, Debernos recordar que entre m<ls polvo se ·;ogre 1ri 
e o r p o r a r a ¡ a rn e z e 1 a , m a y o r s e r" á ·¡ a r e s i s t e n e 1 a a l a 
co111rres16n, Ya espatulado y con la consistencia ade-
cuada ·11evamos inmediatamente nuestro cemento a la 
e a v 1 d a el , p t. e v i ame n t e a i s i a d a y p ro te g i rl a e o n n u e s ·· 
ttas bases, ya que es el m~s agresivo de nuestros e~ 
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mentas. Al ser insertado nuestro silicato en la cctv aeberá de 
nacerse poco a poco. y no de una sola vez porque po 
dr1amos dejar burbujas de a1re · utrapadas, que debi11 
tarían la resistencia o favorecer1ar, la t1ítrac16n ·· 
rn a r q i n a 1 º C o 1 o e a m o s. u n a rn a t r 1 z f u n e 1 o n a r a '1 r e d e d o r 
del diente y pr'esionamos pélrct que se cidc:tpte, y no se· 
retira hasta que haya fraguado el cemento (5 min_ 
aprox.)- El term:naclo se realiza despué-; (iE 24 horas., 
e o n f r e s a s d e d ; a rn a n t e d e g r· éi n o f i n o , d 1 3 e o s d e i 1 J á .. 

fino. discos o copas de hule, tír'as ne 11Ja y grasa 
como 11br1cante. 

2.3,2,4 SILICOFOSFATO, 

Cemento hfbr1do o sea formado de dos partes que­
so n : fo s tato de z i ne y si ·¡ i e ato , 

2,3.2,5 IONOMERO DE VIDRIO, 

El policarboxilato y e1 silicato constituyen el~ 
ionomero de vidrio~ que utiliza para obturaciones tem 
po1~aJes, 

2.4 MATERIALES OBTURANTES. 

Los materiales obturantes son; Silicatos~ Amaloa 
mas, Resinas acrflicas, Resinas compuestas y Otros =~ 
cohesivos, 

2,4 l SlLICATOe 

(mencionado anteriormente). 

2.4,2 AMALGAMA DENTAL. 

Es uno de los materiales m§s noble y mas usado -
en la Odontologfa. 

a).~ Compos1c1dn,- Las amalgamas pueden ser: bi­
narias, terciarias, cuaternatias y quinarias, llama-­
das asi por el nOrnero de materiales que las componen. 
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Amalgama binaria. Mercurio y cobre, 

Amalgama terciaria: Mercurio. cobre y píata 

Amalgama cuaternaria Plata (A0). estaño. cobre 
y rnercurio. 

Amalgama quinaria: Desde 1895 se considera 1a 
furmuia equ1 i :brada del Dr Black plata 65% m1n1m0. 
esta~o 21 m1nimo, cobre 6% max1mo y zinc 2%, que 
e o rn p r· f2 n den l a i i rn ad u r a y e 1 otro e o m pon en t e es e 1 
mercurio tr1dest1lado, que se mezclara a ía hora de 
1 a d m a ·¡ 9 a e 1 o n ( t r i t u r a e i o n ) e 

b) - Usos-.· En un 85% es ut i 1 i zacta en cavidad es 
de f, II, III y V clases. reconociencto que es un ma­
teria1 antiestético por su color f)lateado rero es in­
soluble a los fluidos bucales. rosee 9ran resistencia 
a la compres ion . es taci 1 de adaptar a las rarec1es­
de ia cav (sobre todo dentro ele los 3 m1n de cr1s­
tal1zac1on ), es facil rle manirular, tiene un rauido 
pulido y es de bajo costo en comparacion con otr6s -
materiales Presenta tendencia a cambios rtimens1ona­
les, poseen flujo y escurrimiento, tienen 0ran con­
ductibi 1idad terrnica y electr1ca, no tiene resisten­
cia de borde y es un materia 1 susceptible a la piq·­
mentac1on y a Ja corrosion 

e ) - t1 a n i pul a e i o n - 1 ' Me d i e 1 o n . Es 1 a re i a c ion 
conecta de aleacion y mercurio en Jos amaioamado-· 
res electr1cos. con capsulas prefabr'icadas desecha -
bies. serct cie una a una, y as1 como sale del amaina 
mador. se lleva a la cav. en cc1mbio con capsulas .. 
e l a b o !' a et a s , e n e l c o n s u l t o r í o . o e o n e l rn o r t e r o p o (' -
medio de dispensadores las 11roporc1ones seran rle 5 a 
8. o sea que por 5 partes de i imadura, vamos a colo­
car S de mercurio. para que una vez efectuada latri· 
turacion se exprima la amalgama y nos quede en una 
r r· o p o r· e i o n de 5 a 5 p a r tes de me r· c u 1· í o y l i m a ci u r a 
Se utilizan los dispensadores comerciales espec1fi· 
cos para cada material 2º Trituracion. Existen dos· 



t ,; :· n1 d s a ) l a f o nn a t r a el i e 1 o na 1 o m a n u ct 1 . q u e e s 
con el mortero y pistilo y b) la torma rnec.C:tnica, que 
es nor medio de un amalgamador electr1co que consta 
de un re~Hllactor de tiempo en sequnao, unct ccipsuld en 
r1u11 ci e s e e o 1 o e a ~- 1 ~ ~~ 2-9.!:! = 5 b 1 y p o r me d 1 o rl e un d 

mercurio ó l 
rap1da vibración de la capsu1c1, es tr1tut·ada la rne¿­
clct La tecnica manual se etectua sobre el mortero · 
con una f)res1on exaqe1ada. a un<l veiociclad aproxirnc1· 
da entre 130 y IGO R P M en un tiempo de trabaJO · 
,j e 1 rn i n o 111 e n o s . s e ~1 u n s e a e i t í r o d e a l e a e 1 o n S e 
e 11; r i e z a a u n i r 1 a c1 1 e a e i o n e n e 1 m e r e u r i o t o m a n d o 11 n 
color opaco y obcuro que al seguir triturando adquie 
1·12 mayor brillo, comenzando a alisarse la amalgama· 
·~cllre las paredes del mortero y considerandola como· 
unct mezcla uniforme 3° Amasado. Pasamos la amalaamct 
sin tocarla con Jos dedos a un hule o un pedazo ~e · 
tela de manta gruesa y tratando de amasarla con los· 
dedos durante 15 seqs con objeto de dar Je mayor uní 
formidad a la mezcla 4':· Eliminacion de nercur10 (ex 
¡n';111ir) In111ed1éttamente despues dei amasado, se eli 
111 1 n a e l m e r c u r i o r e s i d u a 1 . e x p r 1 111 í e n d o i a a m a 1 g a m d • 

sobre un pedazo de manta. rara obtener la relac1on -
5 a 5 o l a l 0 50% y 50% 5 Condensac1on Siempre· 
debe de ser condensada o empacarla en una cavidad de· 
4 n a t- e d e s o s 1 l 1 e Sl a r a a f a 1 t el r a 1 <1 u n a s e c o 1 o e a · · 
u n a n1 a t r 1 z p r e s i o n ad a p o r s u p o r t a m a t ( 1 z , L el a m a l a a -
rn a e s 1 J e v a ct a a 1 a s c a v . p o r· m e d i o d e u n r o r" t a m a 1 q c1 · 

mas para no ser contaminada, haciendo pres ion sobre· 
la :av para que se emrieza ct condensar la pequeílct -
pG: e ion que se coloco, los conclensaclores deben cie · 
s e '· d e 1 q a do s . r· f:' e t o s y 1 i s ,_¡ :; (J e 1 a p ·J ri l ci ne t r a bel, l o . 
i i C\ :-: acto C u ad r u p 1 e ;, . t1 o r ton s o r1 , 1·1 a r et . H o l I embae k De · 
be:','JS de empacar Id a111al0arna con unci presíon e1'a(1era 
has t. a queda r can s a el a . J a e a n t 1 d ct a et e a m ::1 1 llama s e , r· ~1 
co,ocando !lasta quedar sobre obturddá la cav. 6' Mo­
deli'ido y Recortado El tal lado cor t·esponde a ·Jna bue 
n a a n a t o m i a d e n t a l c o m e n z a n d o c o n e i rn n r1 e l a rJ n ( l·.J P ~ , · · 

cot. para marcar la anatom1a unicctmente. /\ntes rle ·· · 
que cristal1ze la amalgama, se procede a recortaf' ·· 
con los n:'cortadores Fram y Hol iemback., definiendo · 
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perfectamente los planos inclinados, ias cUspides. · 
las tosetas. Verificar que no quede alta la obtura- -
e ion con la pieza antagonistas, para evitar c1ertas­
les 1ones traumat1cas 7 Terminado o Pulido Se rea­
/ •za despues rle 24 horas, en que lct élrnalqarna ha--· 
e r , ::, ta l izad o fJ e r te et amente . se u t i 1 i za n e i 1 i n d r os de 
hule en forma de punta de lap1z y rueaas de hule de1 
~aaas. bruAictore~ estriados y 1 isos. tambien se pu~ 
(fe uti fizar piedras montadas verdes. en formó c1e pe~· 
1 a .:/el~ flama El br1llo de la arnalqamct se obtiene. 
ut~ iizando f)ctStas abrasivas como el Arnctic¡loss. blan 
co de espaíla u oxido de estaílo. formando una pasta . 
con agua y co locandola con el cepi l 10 de profi laxís. 

2 4 3 RESINAS ACRILICAS. 

La resina sintetica considerada como de mayor -
i rn p o r tan c i a por uso es "I a " res i na a e r 1· l i e a" p o 1 i - -
(metacri lato de met1 Jo)., existe una reaccicin qu1rnica 
en estas resinas sinteticas. que es caracteristica y 
se conoce como "polimer1zacion", que se produce por­
una serie de reacciones qu1micas por las cuales se­
i"orma una macromolecula o "poli'rnero". a rartir de -­
una gran cantidad de moleculas simples conocidas co­
rno "monorneros" 

Las resinas acr1licas rueden ser Auto y Terrno-
po 1 irner izab 1 es. 

a) Resinas Autopolímerizcbles.- Al unirse in-
m e d i a t ame n t e e o rn i e n z a l a p o 1 i 111 e r i z a c i ó n ( f r i' o ) • v i e · 
nen en color rosa, blanco y en varios matices trans­
pctrentes Usos para obturacion y dientes inmediatos 
( :· o 1 o r b 1 a n e o ) , r· e p a r a e 1 o n e s ( r o s a , b 1 a n e o y t r a n s p a 
rentes), rebases (rosa y transparr~nte). rortaimpre- ~­
s1ones indiv1ctuales (rosa, blanco y transparente), -
guardas oclusales y plaquitas Howley 

b} - Resinas Ternopolimerizables.- Polimerizan· 
a los 6 5 '· C , vienen en e o 1 o r 1' os a . b la n c o y en varios 
matices transparentes Usos Pr-ostodoncias y rnote-­
sis (rosa, blanco y transparente), dientes en la in-
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dustr·ia (blanco) 

Manipulación para obturacion (Resina autopol1~e 
rizable).· Se necesita una loseta. 2 qoctetes el es-
tudie de la resina que trae i1q polvo (vi1rios to 
nos) y un p1ncel. Se obturan cavidades de Vol cla 
se Tecnica descompresiva o de pincel - Teniendo pre 
v 1 amente a 1 s 1 ad a y e o i o e ad o 1 a base en i a e a v . ( r1 i -­
d ro x o do de calcio). con el pincel se procede a hume-
decer la cav. con el 11quido una vez humedecida, 
volvemos a 1ntrorluclr' el pincei en el ~1odete que con 
tiene el l 1quido e inrner11atamente. lo 1ntronuc1mos.: 
en e 1 polvo de manera que en la punta del pincel 
quedE:n imprecrnadas la mayor- cantidad ros 1ble. de par 
t 1 c u l a s ct e r o 1 v o . r a r a q u e i n m e d i a t a ri e n t e 1 1 e v e rn o s ·: 
nuest1~0 pincel, hasta el fondo de la cav .. y deposi· 
tar esa mezcla de polvo y J)q., asl vamos a repetir­
este procedimiento tantas veces como sea necesario,­
hasta que el material alcance el anqulo cabo superf1 
cial de la cav Una vez obturada la cav es necesa --· 
rio cubrirla con un material inerte (cera, manteca. 
de cacao, etc) con el objeto de evitar que ei liqui 
do se evapore Recordemos que ~ste tipo de obtur·acio 
nes, en la actualidad se utilizan. solo en determina 
dos casos. dado la agresividad de sus componentes -

2. 4 4 RESINAS COMPUESTAS 

a) - Cornposicion. · Para obturaciones es Pasta-
universa i-metacri lato de qr: sedi io (maribmero). bite­
nol A, cuarzo o boro silicato, past¿¡ catai1zadora·pe 
roxício de benzoilo. cuarz0 o boro silicato. inhibido 
res antioxidantes, fosfato ~e bario y reductores E~ 
su presentacion l1quida contiene Base-metacri lato 
de arisedilo, bifenol A~ Catalízador-perox.icto de ben 
zo1lo, inhibidores, antioxidantes. fosfato de baria-:-· 
y reductores Por lo ~~enerai vienen en forma de 2 
pastas. una universal y otra cata! 1zadora. aunque 
:arnb1en tenemos en l1qu1dos o pasta y 11quido. 

b). - Se utiliza para obturac1ones, generalmente 
en cav1dactes de 111 y V clases, y en Odontolo9ia 
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Preventiva. 

c),·· Manipulac1on.- Se realiza la cav se colo· 
ca una base de hidroxido de calcio., se aisla. se cira 
ba al esmalte con una gota de acido ortofostorico' -
al 60%, se deja un min se lava con un chorro de 
agua. proyectamos aire, en una loseta de papel ence· 
rado, vamos a colocar nuestras dos pastas en inual . 
~) r o p o r c i o n , e o n u n a e s p a t u l a d e p 1 a s t : e o d e s e e h a b l e -
las vamos a mezclar. haciendo rnovs. compresivos rota 
torios, por espacio de 30 seqs .. teniendo cuiciado de 
que se mezclen homo9eneamente las rlos rastas (prevía 
mente hemos arlicado Ja resina i1qu1<ia). inmediata= 
mente 1 levar11os la mezcla a la cav poco a poco con· 
cierta pres ion. hasta ser obturada comp1etamente Pa 
ra obtener un contorno anatom1co adecuado, de la ob~ 
turacion, se coloca una matriz de celulosa (prevía-· 
mente prerarada). contra la resina .. de tal forma que 
se le presione contra Ja cav. Los retoques y acaba · 
dos se hacen con fresas de c11amante de grano tino.­
ct1scos de lija finos. discos o copas de hule. tiras­
de lija y 9rasa como Jubric~nte 

2 4 5 OROS COHESIVOS 

El oro puro jamas se utiliza en tratamientos de 
la boca por ser un oro muy blanrlo. 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. El oro para va­
c i ad os puede ser c 1 as i f i e ad o de a cu e 1· do a 1 os re qui -
sitos establecidos en la especificacion no. 5 de la­
A DA y son Oros blandos, Oros medianos, Oros du · 
ros y Oros extraduros 

2 5 PORCELANA DEIHAL 

a) - Cornposicion - Se clasifica segun su tempe­
ratura de maduracion, es decir, la temperatura que -
se somete para obtener un producto satisfactorio de­
acuerdo a sus rropiectacle.s fisicas y cualidades este-
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ticas. De ahf tenemos 

l.· Porcelana de alta fusión o alta temp. de-· 
madurez. 1288 a 137lºC. compuesta por. Colin 4%, sí­
lice 15%~ caolin 4%, feldespato 81%. 

2. - Porcelana de media fusibn o temp de madu -
rez: 1093 a 1260ºC. compuesta por Sí !ice 29%. carbo 
nato de K 2%, feldespato 61%, carbonato de Na 2%, -
boraz 1%, carbonato de calcio 5% 

3.- Porcelana de baja fusión o temperatura de· 
madurez: 871 a 166ºC, compuesta por. Sílice 22%. fel 
despoto 60%, carbonato de Na 8%, borax 1%, carbonatci 
de ~a 1%. carbonato de K 8% 

b) · Usos.- Según su uso la porcelana se clasi­
fica en tres grupos 1 ·Se emplea para la fabrica·­
cion de dientes artificiales (prostoctoncias totales) 
2. - Se emplea para coronas fundas e 1ncrustac1ones -
3 · Se usa como frente sobre coronas metalicas cola­
das. 

e ) · 1'1 a n i p u l a c i o n · I n ct e p e n d 1 e n t eme n t e d e 1 t i p o 
de porcelana que se utilice. se mezcla un polvo cera 
m i c o f i no y p i ~1 me n t ad o p a r a o b t en e r u na p a s ta . d es ·-:­
pues se le da la forma adecuada; y a cont1nuacion se 
le funde a altas temperaturas para conseguir un cuec 
po cer~mico relativamente resistente, insoluble en -
los fluidos bucales y que presenta excelentes cuali 
dades esteticas en la boca 

a).· Composicibn · En esencia los componentes · 
principales son Parafina, goma dnarnara. cera de abe 
Jc1S, cera carnauba y algun material colorante 

b) . Tipos.· 1 - Cera pegajosa 2 - Cera para · 
bases y rodi 1 los. 3. · Cera blanda para bloc¡uear. Ce­
ra calibrada para laboratorio 5.- Cera blanda para-
1"ebordes y bloquear. 6. ·Cera para colados de incrus 
taciones de tipo l y II 



31 

CAPITULO III "ODONTOLOGIA PREVENTIVA" 

3 1 DEFINICION E IMPORTANClA 

Rama de la Odontolo91a que tiene la func10n de­
prevenir las alteraciones y enfermectades del aparato 
bu e a 1 

Si conocemos la composicion histold0ica del 
d 1 e n t e , s e r a t a r e a f a e i 1 r· e a l í z a r m é t o d o s p r e v e n t i -
vos o en su defecto reconstructivos puesto que sabre 
mos la reaccíon de los teJidos con los métodos a ·­
aplicar~ logrando as1 un bajo indice de las princira 
les enfermedades bucales como lo son la Caries v la~ 
Enfermedad· Parodontal ~ 

3 2 COMPOSICION HISTOLOGICA DEL DIENTE 

Los teJidos que forman a 1 diente son: Esmalte,­
Dentina. Cemento y Pulpa. 

3.2 1 ESMALTE 

TeJido que a manera de casquete cubre a la coro 
na en toda su extens10n hasta el cuello, en doncte se 
un e con e 1 e eme n to que cubre a l a r a í z . La parte i n 
terna del esmalte que esta en contacto con la denti:­
na, se le denomina union amelodentinaria, el espesor 
o grosor del esmalte varia se~un el area de la coro­
na. es mlnirno en el cuello y va aumentando en las 
cu s pi des y todo l o que es l a e a 1· a oc 1 usa l , sobretodo 
en los bordes cortantes en ante1·iores y cuspictes y -
tuberculos en posteriores Sin embaroo se le conside 
ra e 1 tejido mas duro pero a 1 a vez muy fraqi 1, cons 
tituyendo un 96% de materia inorganica en forma de ~ 
cristales de apatita 

El esmalte esta formado por elementos y extruc­
turas como 1 o son· 
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a) Cut1cula de Nashmith Estructura formada 
por queratinizac1on externa e !nterna del br9ano del 
esmalte que lo cubre en toda su superficie. prote 
giendolo así de su penetrac1on cariosa 

b) Prismas del Esmaite. · Estr.Jcturas de forma -
hexagonal o pentagonal or1g1nadas poi Jos ameloblas 
tos colocándose radialmente en todo el espesor del 
esmalte Los prismas pueden ser rectos u ondulados -
los rectos facilitan la penetrac1bn de la caries. 
mientras que los ondulados hacen más dif ici 1 dicha 
penetración 

c) Sustancia Interprismática. Une a todos los-
p i· i s m a s d e 1 e s m a 1 t e , e s f a c i 1 rn e n t e s o 1 u b 1 e p o r 1 o -
que se explica Ja penetracion de la caríes 

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

e) Lamelas y Penachos.- Estructuras hipocalcif1 
cadas, constituirlas de material or~ánico, facilitan~ 
la penetración de la caries. 

f) Estrias de Retziuz. · Lrneas que siguen mas o 
menos una direccion paralela a la forma de la corona 
representando diferentes ~pocas de calcificacion. al 
igual que las anteriores facilita la penetracion del 
p i· o c e s o e a r i o s o . 

g) Zona Granulosa de Thomes · Se encuentra en · 
la union ame!odentinaria y se forman por la anastomo 
s;s de las fibras de Thomes, que parten ele los octon-:­
toblastos cruzando asi toda la dentina y dan a ~sta· 
su sensibilidad característica. 

3 2 2 DENTINA 

Es el tejido basico de la estructur·a del diente 
que se encuentra tanto en la corona corno en la ra1z. 
este tejido es de menor dureza. posee un 72% de sales 
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calcareas y el resto de sustancia org4nica, tiene 
una 0ran sensibilidad, entre las estructuras que la 
forman tenemos; 

a) Matriz de la Dentina - Estructura fundamen -
tal. sustancia formada por odontoblastos y es de orf 
gen co 1 a geno·. 

b) Tubulos Dentinarios.- Conductillos de la de_Q 
tina que se extienden radialmente desde la pared pul 
par hasta la union amelodentinaria de Ja corona del~ 
diente y de la unibn cementodentinaria de la raiz -
de 1 mismo. se encuentran unidos por medio de la ma- · 
tríz de la dentina, en la un1on amelodentinaria se -
anastomosan entre s1, formando la zona 0ranulosa de­
thomes. Los Tubulos a su vez estan ocuparlos por. 

Vaina de Newman Capa elast1ca que tapiza 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 pLlpa 

c) Lineas Incrementables de Von Ebner y Owen 
Son lineas que marcan los periodos de reposo de acti 
viciad celular en la dentina y se encuentran marcada~ 
cuando l~ pulpa se ha retra1do de~ando una esnecie -
de cicatriz que es el camino m~s f~ci l para la pene­
t r a e i cí n c a r· i o s a 

d) Espacios Interglobulares de Czemac - Estruc­
turas hípocalcifícadas 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 tübulos 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 histolbgicos encerracto­
dentro de la c~mara 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 linto1rles y odonto 
blastos Posee tres funciones de suma importancia 

a) Funcibn Vital Dada por los octontoblastcs 
c;ue formar• constantemente dentina secundaria, la 
cual posteriormente se calcificara y aumentara · 
constantemente con los aílos reduciendo de esta mane­
ra la cavidad pulpar y aumentando el espesor de la ·· 
dentina. 

b) Función Sensorial Dada por el tejido nervio 
s o , t r a n s m i t i e n d o 1 a s e n s i b i l i e! a d d e c u a l q u t e r t i r o -:· 
de est1mulo qu1mico, físico. mecanico. etc Cuan<io· 
muere la ¡;ulpa, los odontoblastos y las fibras ele 
T h ornes se ,. et raen et e j ando huecos , r)Ü r 1 os e u a l es re · 
netran sustancias extraílas que ocasionan la comnieta 
destruccion del rliente 

c) Función de Defensa. Esta a ca r~o ele 1 as ce l _ _l! 
las que cumplen funciones de tipo inmunolb~ico, como 
lo son los histiocitos, linfocitos y celulas prisma­
ticas 

3 2 4 C EHEtlTO 

Es un tejido calcificado que cubre la dentina 
en su porción radicular, es mayor a nivel de apice.· 
disminuyendo en la region cervical, existen dos ti · 
pos de e er.1 en to:. 

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 terclo-
5ervic-;.:¡ 1 

El Cemento en condiciones normales es cubierto­
~or la encia de manera que cuando ~sta se retrae. ex 
1one al cemento el cu~l puede descalcificarse y ser~ 
atacado por Jos procesos car1osos Posee dos funcio­
r: es : 

Proteje a la dentina de Ja raíz 
Da fijacion al diente 

_ 3 CARIES DENTAL 

Enfermedad mas .comun en el ser humano, es un 
proceso destructivo de oripen bioqufmico caracteriza 
do por la destruccicín mas o menos completa de Jos -
elementos histoloqicos que forman al diente 

3 3 1 ETIOLOGIA 

Son mültiples los factores que predisponen a la 
caries se debe probablemente a la civilizacion. rero 
los mas frecuentes son. 

a) Debe existir suceptibi lidad conqenita a la -
caries 

b) Los tejidos de Jos dientes deben de ser solu 
bles a los acidos orpanicos rl~biles. 

c) Presencia de bacterias acldo~~nicas v acirlLl· 
ricas arlemás de enzimas rroteoliticas. 

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

e) Una vez producidos los acidos or0anicos pri~ 
cipalmente el acido lactico es indispensable que ha­
ya neutralizante de la saliva de manera que puedan -
efectuar sus reacciones descalcificadoras en la sus-



36 

tancía mineral del diente 

f) La Placa Bacfer.i ána de León lfLliians. que es 
una rel ícula adherente, esº esencial en· todo proceso­
carioso. 

3 3. 2 t1ECANISMO 

Empieza cuando la cuticula de Nashmyth ha sido· 
destruida, los acidos comienzan a dismineralizar la· 
sustancia interprism~tica y aun los prismas del es­
malte La matriz del esmalte o sustancia interpr1sma 
ti ca se forma ro(' c o 1 a~ en a y 1 os r r i s rn as ri e 1 es m a 1 te 
por cristales de apatita, los cuales a su vez est~n· 
constituidos por fosfato tricalcico. y los iones rle­
calcio c¡ue lo forman se encuentran en estado labi 1 -

Cuando son destruidas las capas superficiales (husos 
a0ujas. lame las y penachos) hay v1as de entrada que· 
facilitan la penetracion de germenes y acidos Por -
otro lacto. la pulpa va a tratar' de defenderse forman 
do neodentlna. reduciendo el tamaílo de la camara pu1 
par. pero cuando el proceso carioso triunfa, 1 le0an­
d o ti a s t a l a p u l p a q u e n o e s t. a e a 1 e 1 f i e a d a . a v el n z a 
e o n rn a :/ o ( r a p i d e z p r o d u c i e n d o p r 1 rn e r o u n ,1 p u l r ' t i s 
aue puede ser re~resiva si se trata oportunamente. 
o bien destruye totalmente al rarenquima pul par, nro 
ducienclo as1 una necrosis pulpar 

3 3 3 TEORIAS 

Se han propuesto varias para explicar el meca 
nismo de la caries ciental, todas ellas estctn cortct -
das a medirla rara ajustarlas a la forma creada aor -
las rropiedades qu1micas y fisicas del esmalte y la­
dentina Alciunas de las teorias t1an obtenido amplia 
ace!ltacion, mientras otras nan querlado releaacias a -
sus avidos y tenaces proqenitores · 

Las teor1as mcts prominentes son la Quimlcopara­
sit ica. la Proteol1tica y la que se basa en concep -
tos de proteolisis-c¡uelacion. 
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3 3 3 1 TEORJA QUI~ICOPARASlTlCA 

Esta teor1a fue formulada por Miíler, quien en· 
l D 2 2 p r o e 1 a m b que ''La rt es i n te(] rae i 6 n denta 1 es un a · 
en t e r me el a ci ci u i m i e opa ras i t í e a e o ns t i t u i· da por et d ras · 
netamente marcadas descalc1t1cac1bn o.abiandctmiento 
clel teJ1do y disolucicin del residuo rebianrlec1do 
Sin emban10, en el caso del esmalte. i"aita la seoun· 
cJ J e t A ~1 a , · r u e s 1 ét d e s e a l c i f i e a c i o ri d e 1 e s m a 1 t e s ·1 0 n . 1 

f; r.a ¡Jract i camente SU to ta 1 ctestrUCC i bn" La CclUSd -
Lf"o interpretada corno si~ue " todos los microor· 
qanismos de la boca humana que poseen el rocier ele 
excitar una ·fermentacion acida cte los aiirnentos rue 
:!:::n tomar rarte. y de hecho la tornan. en la rroduc. 
cion de ia primera etapa de la caries dental y -
todos los que poseen una acc1cin peptonizante o diges 
tiva sobre sustancias albuminosa pueden tomar parte~ 
en la seguncta etapa .. " 

Recientemente, Fosdick y Hutchinson pusieron de 
actualidad la teor1'a de que la iniciacion y el pro -
~¡reso de una lesibn de caries requiere la fermenta · 
cion de azucares en el sarro dental o debajo de el, -
y la produccion in sítu de acido lactico y otros aci 
dos debi les La caries fue ·identiticada con una se-:­
r 1e de reacciones especificas basadas en la ditusion 
de substancias por el esmalte La penetrac1on rle ca­
ries tu~ atribuida a cambios en las propiedades f 1si 
cas y quimicas del esmalte durante la vida del d1en: 
te y a la naturaleza semipermeable del esmalte en el 
diente vivo_ 

La direccion y la velocirlarl de migracion de 
substancias por la estructura del diente rarecen es­
tar influidas por la presion de difusion En e 1 caso 
de part1culas sin carqa. la rresicin de difusion de-­
pende principalmente del tamaílo molecular y de la di 
ferencia de concentracicin molecular. Las 11neas de : 
difusion son principa !mente por las vainas y barras­
Y substancia interbarras formada por cristales de 
apatita con relativamente poca materia org~nica Las 
lineas de Retzius y las lineas en aumento poctrian 
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servir tambien como caminos para la difusion Duran 
te la m1~1racion íonica cte la saliva riel es111altr:·, los 
cristales rle apatita reaccionan con iones cte la sub~ 
tancía 1nterbarras por la cual nasa la substancia -
que se rlitunrle. Los crista1es afectados se vuelven 
mas o menos estables y mc'1s o menos so1ubles, senun 
los iones de que se trate La taptura cte iones cte 
calcio y fosfato tiende a obstruir" los cnrninos rle -
difusion La substitucion de iones hirlroxilo rot 10-

nes de f luoruro en los cristales de anatita forman -
un ¿ompuesto mas estable y menos soluble La captura 
de iones de hidrógeno de substancias difusoras aci -
das. con la formación de agua y fosfato solubles. 
desi~r·uye la mernbrana del esmalte Sí la superficie -
de 1 1::smalte ha estado expuesta al ambiente bucal -
tiempo suficiente para que ocurra maduracion roseru2 
tiva y no es demasiado densa e impermeable, resulta­
u na car a "O ar 1 i n 9 '' s i s e des a r ro 1 i a un a 1 es 1 b n En - · 
tonces los acidos tienen que penetrar a una profundi 
dact considerable para encontrar cristales de aratit~ 
suceptibles de disolverse. As1 la superficie podr1a 
mantenerse intacta mientras las capas mas nrofundas­
se vuelven acuosolubles y nroducen la desminera 11za-
c i o n c a r a e t e r· i s t i e a d e c a r i e s 1 n 1 c 1 a 1 d e 1 e s m a 1 t e ~ y 
si no lo~ir·a detener la lesión avanzar'á. 

3 3 3 2 TEORIA PROTEOLITICA 

Los proponentes de la teor1a Proteo11tica con -
sus varias modtf1cac1ones mír·an la matriz de esmalte 
como la llave para la in1c1ac1on y renetracibn de la 
cctries El mecanismo se atribuye a mlcroornan1smos · 
que destruyen y ílescomronen prote;nas. los cud les 
1nvaden los elementos orqanicos del esmctite v ia den 
tina La rti0est1on de ia.materia or0an1cct va~sequidci 
d e el i s o 1 u c 1 o n t 1 s 1 e a , a c ¡ d a o d e a 111 b o s t i r¡ o s . ct e l a :, 
sales ínor<}anicas 

Gottl1eb sostuvo que la canes emr)leza en las 
laminillas del esmaite o vainas cte prismas s;n cris­
tal izar o calcificar. que carecen de una cubierta 
cuticular pi·otectora en la superficie El proceso ctc 
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caries se extiencte a lo larao rle éstos defectos es­
tructurales a medida que son ctestru1driS las nrote1 
ricts por enzimas liberada rrnr los oroanismos 1nvaso -
u~s Con el tiempo, los rrisrnas calc1f1ccHlos son ata 
cacius y necrosarlos -

Fr1sbie interpreto la fctse m1croscopica cte ca -
r ¡es. que ocurre antes cte una rotur-d visible en ia 
e :1 n t 1 n u i d a el d e 1 a s u p e r f i e i e d e i e s r:; a J t e , e o m o u ri 
proceso que extraAa una alteracion pro0resiva cie la­
rri a t r i z o r q a n i e a y u n a ri r o y e e e i o n d e :r1 í e r o o r ~ a n 1 s m o s . 
f.:?íl lci '>Ubstanc1a del diente El rnrc¿¡nismo de caries­
·:;::: 1cientifica como un<l ctes¡;ol1rneriz.ac1on de lama 
:: r 1 z o r 0 a n i e a á e 1 e s m a 1 t e y ct e n t i n a ¡! o r e n z 1 111 a s 1 b l~ 
radas por bacterias proteo 11t1cas. 

Pincus relaciono 1a act1victad íle caries con la 
accion de bacterias productoras de sulfatasa sobre 
las mucoproteinas de esmalte y dentina La pare ion -
de polisac~r1do de esta mucoprote1nas contiene 9ru -
pos de ester sulfato Despues de la liberac1on h·~ro 
l1tica rle los polisacaridos. la suitatasa libe:ra el­
sulfato enlazado en forma de acido sulfur1co El ac1 
do ct1suelve ei esmaite y lueqo se ccJ1nb1r1a con ca:cic) 
par-a formar sulfato calcico En este concepto los 
pt'opios dientes contienen las sustancias necesari:l.s­
para la produce ion de aciclo por las bacterias. los -
cambios en la estructura or0anica son primarios; ios 
que ocurr·en en la fase mineral. secundarios 

El princiral apoyo a la leor1a Proteol1tica oro 
cede de demostraciones historato lonicas cte oue alau: 
nas re q 1 o ne s et e 1 es : 1 a 1 te s o n r· e 1 a t i va mente r i e as en · 
prote1nas y ruecten servir como <lvenida riara la e1ten 
sion de la caries._ La Teoría no explica ciertas ca--~ 
racteristicas cl1nicas de la caries. ni su loca:1za­
c i o n e n a l c1 u n ct i e n t e e s r e e i f i e o , n 1 n a b i t o s a 1 i m e n t _ L 
c1os como hi~ienicos No se ha rlemostrado la ex:ste~ 
c1a cte un mecanismo ciue muestre como In rroteol1s:s­
puerle destruir teJicto calc1ticacto. excerito por la ·­
formacion de productos finales ~cidos. 
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3 3 3 3 TEORIA DE PROTEOLfSIS-QUELACION 

Schatz y colaboradores amrliaron la teor·ía rro· 
teolitica a fin de incluir la quelacion como una ex· 
pl1cacion de la destrucc1on concomitante del miner·a1 
v la matriz del esmalte Esta Tenria atribuve li't 
~tioloqia de la caries a dos. reacciones int~rrelacio 
nadas que ocurren simultaneamente ctestruccion micr~ 
b i a n a c1 e 1 a ni a t r 1 z o r q a n 1 e a m a y o 1· m e n t e f1 r o t e 1 n a c e a .v 
pe 1· d 1 rl a ct e a p a ti ta ro r ct i so 1 u e i o n . ro r 1 a a ce 1 o n ct e . 
a CJ e n t e s d e q u e 1 a e 1 o n o r ~1 a n i e o s º a 1 n u n o s et e 1 o s e u a ·· • 
les se oriainan como productos de ctescomrosic1on de­
la matriz 

El ataque bacteriano se inicia por microoroani~ 
111 o s q u e r a t b 1 i c o s . 1 o s e u a 1 e s d e s c o m r o ne n n r o t e i n a s y 
otras sustancias oroanicas en el esmalte La cteoracta 
cion enzimatica de )os elementos prote1nicos y ~arb~ 
hidratos de substancias que forman queiatos con ca1·=­
cio y disuelven el fosfato de calcio insoluble La . 
queiacion puede causar a veces solub1 i izac1on y 
trctnsporte de rnatenal minera: de ord~nar-10 insolu 
b l e Se efe e tu a p o,. l a fo rrP ar: 1 o n de en l a e es e ova ; en . 
tes COOl'd1nados e interacciones electrc.·stat1céS en-· 
tre t:·l mete! y el a~ente de que!ac 1 on Los aaente;; -
de quelacion dei calcio, entre los que f1ouran anio 
nes acidos. aminas, pept1dos. polifosfatos y carbO·· 
l1idratos, están presentes en aiimentos, saliva y ma· 
tet'1al de sarro. y por ei lo se concibe puedan contri 
bu·r a 1 proceso car1oso -

Hay dudas en cuanto a la validez de algunas d~-
1as premisas basicas de In teor1a .. aunque e! etec.to­
solubi lizante cte aqentes ele queiacion y ele formclc1on 
de comrlejos sobre las sales de calcio insolubles es 
un necho bien documentado no se ha mostrarlo que ocu 
rr·a un fenomeno sirnilar en el esmalte vivo 

3. 3 4 CLASlFlCACION DEL DR BLACK 
( S e 0 u n l o s t e ,l i d o s ci u e a· b a 1 'C a ) 
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Caries de Primer Grado.· Abarca unicamente es--· 
rnalte, no hay dolor. se localiza al hacer una ínspec 
c1dn y exploración, da un aspecto de una mancha bla~ 
ques ina granulosa o color opaco, café -

Caries de Segundo Grado - Abarca esmalte y den­
tina. el proceso carioso evoluciona con mayor rapi-­
dcz. debido al aran numero de tUbulos dentinarios y­
su diametro es mayor que el de las estructuras del · 
esmalte, 1 o cua J faci 1 í ta la entrada de (iermenes 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 faci 1 
mente y es de color cafe 

· Zona de Invasidn. Microscbpicamente la dentina ha· 
conservado su estructura, solamente los tUbulos es-­
tan 1 igeramente di !atados, ensanchados y se encuen -
tran llenos de microorganismos, Ja coloracibn es de­
cafe claro 

. zona de Defenza La coloracion desaparece, Jas fi 
bras de thornes se retraen dentro de los túbulos (de:­
fenza). colocandose en su lugar nódulos de neodenti­
na que obturan la luz de los t:úbulos tratando de -
impedir el avance de la caries. Jos sfntomas son~ -
dolor provocado a los cambios de temperatura, inoes-
tidn de azucares. acidos etc el dolor cesa en 
cuanto cesa el exitante. 

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

- Dolor Expont~neo: Porque no ha sido prorlucirlo por­
n1nouna causa extraAa directa, sino por la conges- -­
tion riel ór~ano pulpar que hace presión sobre los -­
nervios pul pares, los cuales quedan comprimidos con-
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tra la parect de Ja camara pulpar; este dolor aumenta 
por las noches debicto a la posición horizontal rle la 
cabeza y congestión de la misma causada por la mayor 
afluencia de sanrire. muchas veces ruede aliviarse al 
succionar. produciendo con esto una hemorragia que -
descongestionar~ el brgano pulrar. 

- Dolor Provocado. Se presenta debido a agentes ff-­
si cos, químicos o mecanicos. al quitar el estfmu·10 -
el dolor persiste. 

Caries de Cuarto Grado, - La Pulpa ha sido des-· 
trulda 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 Ja caries Las invest1qac1ones realiza 
das !JOr e 1 Dr t1. f3uonocore en la Eastman Oenta 1 Cen 
ter,· 1 levaron a la preparac1on un aaente sel larlor --­
" r.¡ u v ri · s e a 1 y N u v a - L 1 t e L D e a u l k e o . r1 i 1 f o r d o e i a 
1\lar"e el cudl, se informo rirorluc1a reducc1on ele ca·-: 
ries aproximadamente de 90 por 100 o mas en las su· -
per"ficies oclusales de piezas primarias y secunda--­
ría Químicamente, el material es el producto de la· 
reaccion bisferol y metacr·iiato de Glicidilo con rno 
n o m e 1· c.. d e 111 e t i l m e t a c r 1 1 a t o y u n c a t a 1 i z a ct o r _. e t e r ct e 
me ti lhenzoino que se activa con luz ultr-avíoleta de· 
3600 A de longitud de onda 

3 4 l METODO DE APLICACION 

a) Se selecciona la pieza o piezas sin caries y 
con surcos oclusales profundos, Se limpia la superfi 
cie a trcitar con pasta acuosa de piedra pomez~ uti li 
z a n d o u n c e p i J 1 o c o m u r1 d e p u 1 i d o 
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b) Se limpia la pieza o piezas con un chorro de 
aqua. se aisla con cilinctros de alnoctbn. y se seca­
completamente con corriente de aire caliente compri-
1111 el o 

e) Se "acondiciona" la surerficie oclusal apli· 
cctndo suavenente la soluciOn de ~cido fosfbrico. con 
un~ torunda de algodbn aproximadamente 60 seg. El 
grabado del ~cido da al esmalte tratado aspecto y -­
sin bnllo. 

3 5 FLUORUROS 

Se ha establecido que los f luoruros se asocian­
con la inmunidad natural de las piezas a la caries -
dental Esto se hab~a sospechado durante casi 100 -­
años, pero solo hace 20 años que las investinaciones 
han establecido una base solida para justificar su -
empleo en terapeutica preventiva Se han desarrolla­
do varias t~cnicas para el empleo de los f luoruros -
con el objeto de limitar la caries f luorictacion del 
aqua. aplicacion torica de fluoruros, tabletas de -­
fluoruro, dentrit1cos y enjua0ues bucales con f luoru 
ro. rlas de 20 años se ha hecho fluorictacion <iei ac¡ua, 
existe evidencia de que resulta en reducciones mayo­
res del 50';{ del lnrlice 9eneral de caríes en los ni-­
ños Las aplicaciones tOp1cas de f luoruro se han em· 
pleado durante casi 25 años como medirlas para contro 
lar caries, Existe concordancia (leneral en afirmar:­
q u e s 1 s e a p l i e a n e o n t e c n i c a s a e e r t a el a s , l o 9 r a r a n 
reducciones qenerales en el 1nrlice de ataque de ca- -
t' i e s p a r e c i do a l e x i s t e e n c o m u n i d a d e s c o n a q u a f 1 u o 
rizada. Se han informado m~s recientemente q~e las ~ 
tabletas, enjuagues bucales y dentrif1cos con fluoru 
ro limitan la caries dental. 

Parece razonable concluír 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 m§xima reducción de caries dental obtenible­
con una soluci6n neutra de fluoruro de sodio al 2% • 
se logra con cuatro tratamientos en un periórlo de un 
año, 

T~cnica de Knutson, 

En la primera visita, se limpian cuidadosamente 
1as piezas con piedra pomez y coparle caucho, Des·- .. 
pués se enjuaga la boca y se limpian las piezas y se 
aislan con cilindros de al9odón, tanto las superio-­
res como las inferiores en un mismo lado carla vez. 
Es to s e l o~ r a e o n un m a n tened o r de e i 1 i n íl ros· 1 a r c1 o 
de al~¡odbn en los surcos bucales sup, e inf, y un -
cilindro corto en el area lin9ual Un eyector rle sa­
liva a_yudarja a mantener seca el area, se secan en-­
tonces las riezas al aire y se aplica a cada superf1 
cie denta 1 la solucion de fluoruro de sodio al 2%, ~ 
i ne l uy en do s upe r f i e i es pro xi m a 1 es con un ar 1 i cado r -
de al:iodon o rociu Se deja secar la soluc1bn sobre­
las piezas de 3 a 5 minutos; despues se tratan la . · 
piezas del lado opuesto 

En 3 visitas subsecuentes. qeneralmente a una -
semana de intervalo. se r-erite el procedimiento, con 
excepcior. de la prG:'ilaxis, que se omite, Es costum­
bre tratar las piezas a los niños de 3-7 y 13 años -
de edad. para asegurar que las piezas en erupción re 
ciban los efectos beneficiosos del fluoruro 

3 6 H I G I UJ E 8 U C !\ L 

!\parte de la 1 imp1eza dental que pueda real izar 
el odontoloqo como procedimiento de consultorio, a -
base base de instrumentos man u a 1 es •• ca pi l lós mecan1 · 
sos o copas abrasivas leves, a intervalos de 3 a 6 ·· 
meses el uso de un cepi J lo dental y pasta dentrifica 
Junto con la seda dental y enjuaques bucales seran 
el conjunto perfecto p¿ra una prevencibn ~e caries · 
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3 6 1 CEPILLADO DE DIENTES 

Podemos faci lmente comprender que la eficacia -
del cepillacto dental para limpiar' rlentaduras se vera 
a111plía111ente influída por el diserio del cerillo y la­
tecn1ca de cepillado. Los cepillos infantiles proba­
dos m~s adecuados, en la cabeza tiene 2 5 cm de -­
lar'go, 9 mm de alto 11 hileras triples con hilera -
central de diametro de cerca de 3 mm. Se sugiere o~­
ne1 almente emplear cepillos media.nos,. porque "Jimrian 
las rieza mejor que las cerdas duras o blandas y oe­
neralmente no producen lesiones en los tejidos oinai 
vales, aparte de existir los cepillos dentales elec-=­
tricos cuyos estudios cllnicos indican qu~ son valio 
sos. 

Actualmente existen varias tecnicas de cepilla­
do, algunas son tan complicadas, que un niño no po-­
dr1a dominarlas Por lo cual aconsejamos t~cnicas 
sencillas. 

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

Tecnica Kimmelman- Ha infor·macto que para desa­
lo1ar desechos de todas las superficies, la meJor ac 
c1on es la de restregado y que la forma de los arco~ 
y de la dentadura primaria se adaptan bien a qolpes­
horizontales de restregado, considerando poco proba­
ble de daños la enci'as 

3 6 . 2 E t1 P L E O O E S E D A O E N TA L 

El cepillado se completa con el uso de la seda­
dental empleada eficazmente, la 1:1ejor seda dental es 
la que consta de gran numero de fibras de ni lon ni-­
croscopicas y no enceradas con un mfnimo de rotacion. 
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P a r a l o 0 r a r m e .i o r e s r e s u 1 t a el o s . s e c o r t a u n h 1 -

lo dental cie aproximadamente 45 cm .. se sostiene en­
tre los ~ndices y pulgares secciones de 2 5 cm y 37 
mm el exceso se enrolla alrededor del dedo Indice de 
una mano, deber~ emplearse sistematicamente, pasan­
do la seda atravez del punto de contacto vestirán­
dola hacia la superficie mes1al y dista) d~I area in 
terproximal. -

3 6. 3 EJUAGUES BUCALES 

El empleo de tecnica de cepi 1 lado y seda denta 1) 
aflojaran muchas particulas de alimentos y bacterias 
de la placa dental. Estas pueden eliminarse enjuagan 
do viqorozamente con agua, procedimiento que favore~ 
cera con rapidéz de eliminacion bucal de carbohidra· 
tos semi líquidos Niños de 3 a 4 años de edad emrlea 
ban aproximadamente 5 ml de aqua para enjua~arse. :­
los de 5 a íl años empleaban entre 10 y 12 mi de 
aqua para enjuílgarse, los de 5 a 8 años empleaban de 
lS a 20 mi iqual que los adultos .. cantidad or·ome· 
dio. 

Los enjuaqes bucales son beneficiosos. se acon· 
se.ia que ctespues ele ingerir 9olosinas con carbohictra 
tos, se instruya al paciente a enjua0arse la boca vT 
oorosamente 2 b 3 veces con cuanta agua pueda acomo: 
darse faci lmerte en la boca 

3 6 4 PASTILLAS REVELADORAS 

Contienen un tinte ve0etal que por lo 9eneral -
es rojo. despu~s de que el paciente mastica, p~sa la 
saliva entre y alrededor de las piezas durante JO 
seq .. la placa bacteriana se vera ricimentada cte ro.Jo 
vivo. lo cual indicara ~ue el carillado fue defic1en 
te. y t'epetira el cepillado, -
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CAPITULO 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 y tejidos de sostén o bien devolver la salud, 
funcionamiento y buen aspecto cuando lo han perdido­
º si no cumplen correctamente sus funciones, tenien­
do en cuenta dos prop6sitos: 
- Preventivo 
- Curativo 

En éste capítulo nos enfocaremos al aspectecto­
curativo, ya que el preventivo lo mencionamos en el­
capítulo anterior. 

Es importante que para practicar la Operatnria­
Dental el C. Dentista además de conocer la anatomía­
de cada pieza dentaria, deberá tener conocimiento de 
la relación que guarda entre si, con el objeto de re 
construir las partes anatómicas 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. 
- Reconstrucción de planos inclinados y cúspides en-

relación con los dientes antagonistas. 

4.2 DIAGNOSTICO 

Para lograr un buen diagn6stico nos basaremos -
en el desarrollo de cuatro puntos principales; de 
los cuales dependerá el éxito de cualquier tratamien 
to Odontológico. 

4.2.1 HISTORIA CLINICA 

Recopilar la información siguiente: 
Molestia Principal (MP).- Se registran sucinta­

mente los síntomas presentados por el paciente y su­
duraci6n. 
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Padecimiento Actual (PA).- La descripción que ha 
ce el paciente de su padecimiento nos facilita datos~ 
importantes acerca de los sfntornas presentados. El pa­
ciente rara vez describe su padecimiento clara, conci­
sa y cronológicamente como empezó y como va evolucio -
nando, tampoco describe adecuadamente los síntomas en­
lo que respecta a la localización tipo, regiones de 
irradiación, duración, relación en otras funciones, 
respuesta a las medicinas domésticas o prescritas y so 
bre todo su estado actual. -

Antecedentes (;"1).- tlos informa sobre las enferme 
dades y traumatismos anteriores, se especifica en deti 
lle el tiempo de iniciación, duración, complicaciones~ 
secuelas, trataniento, luqar del tratamiento, no~bre -
del médico que lo atendió: ejemplo de ~stas enfermeda­
des; reumatismo, tuberculosis, neumonía, enfermedades­
venéreas y tendencias hemorrágicas. 

Historia Social y Ocupacional (HSO).- En algunos 
casos, debido a la naturaleza de la enfermedad actual, 
se necesita el conocimiento detallado del estado econó 
mico y emocional del paciente, de su ocupación, tipo~ 
de trabajo, clase de trabajo actual, exposición de 
agentes tóxicos y signos profesionales; es decir, ven­
tilación, temperHtura e iluminación. 

Historia Familiar (HF).- Nos dá la oportunidad -
de valorar las tendencias hereditarias del paciente o­
las posibilidades de adquirir la enfermedad dentro de­
su propia familia. Ejem: Cáncer (tioo y oriqen), Di abe 
tes, Artritis, Enfermedades Vasculares (hipertensión,~ 
crisis cardiaca, enfermedad renal), Enfermedades de la 
Sangre (hemofilia, anemia perniciosa), Estados Alérgi­
cos (asma, fiebre del heno) e Infecciones (tuberculo -
sis, fiebre reumática). 

Hábitos (H).- Estos informan el método de vida -
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de los pdcientes; sueño. dieta o ingestion de líqui· 
dos. hay que repistrar cuidadosamente las medicinas­
que esta tomando o ha e5tado tomando. Ejem Analg~si 
cos, Estimulantes, Vitaminas, Tranquilizantes .. Seda-ñ 
tes, flarcoticos, rtedicinas Prescritas (diqital, cor:­
tisona) y en particular la reacciona Jos.antibibti·­
cos, Sulfonamidas, sedantes y otras medicinas. 

Cuando hay alquna duda, debido a Ja H Clfnica­
obtenida se debe consultar al medico de cabecera del 
Daciente, para valorar sus condiciones, 

4 .2 2 EXAMEN CLINICO O INSPECCION BUCAL 

ComenzarPmos por la inspeccion de teJtdos blan­
dos y rlespúes los te.iidos duros, La Inspección se di 
vide en; 

- Inspección Simple 
Se hace a simple vista. 

- Inspeccibn Armada 
Se usan diversos instrumentos como; espejos1-
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 los labios, 
de ah1 pasamos al controno de las mucosas de ·1os ca­
rri 1 los, paladar y velo del paladar, úvula y tonsi-­
las, de las reqiones sublingual y submaxilar y las -
encias en general; notando Ja presencia de leucopla­
sia o cualquier senal de una infeccicin, veremos las-
9landulas salivales y sus conductos, arlemás de la -­
condicion de la misma. 

En el examen de los tejidos duros lo constitu­
yen: los Dientes en primer lu!']ar; empezaremos riel -­
tercer molar inferior izquierdo hasta la linea media 
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clel mismo lado; haremos lo mismo en la arcada supe-­
rios Se hara la inspección. palraci6n, percusión~ -
instrumentación) 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 alquna disfun---
c ion, 

4 2. 3 EXAMEN RADIOGRAFICO 

Es necesario tanto antes como des pues de cual - -
quier operación, de esta manera se revelan muchas -­
afecciones que no podrían haberse diagnosticado en 
el examen cl1nico, como raíces CU(Vas, quistes, abs· 
ceso nuevo, exposicibn cariosa en contacto con la - -
pulra; rara prevenir problemas lec¡ales; E,iem: Un hom 
breque sufrio fractura del maxilar en una relea) en 
tablara demanda lec¡al cuando este sobrio, afirmando~ 
que e 1 m ax i l ar fu e f rae tura do durante un a extra ce i o n, 
a menos que exista un examen radioc¡raf1co preoperato 
río .. podremos afront<lr el problema Las rad10~1raf1as 
posoperator1as son importantes tanto rara la valora 
e ion el inica como para propositos de rec¡1stro 

4 2 4 ANALISIS DE LABORATORIO 

Son u ti 1 es a 1 C Den t í s ta y 1 e ayudar a n a o b te·· 
ner un diaCTnostico correcto El examen sistematico -
rte sancire y orina al(]unas veces nos revelan esta<ios­
q u e p u e d e n e o m p 1 i e a r r r o c e ct i 111 i e n t o s q u i r u r o i c o s E 1 , 
examen rle sancire debe incluir valores de hematocr1to 
y cuanta de leucosítos, esto se rirle comunmente como 
examen completo de sanqre El numero norr1al cte leuco 
sitos esta dentro de 4000 y GODO celulas por loo cmJ 
ele san9re si enclo un porcentaje norrna 1 de GO a 70 por 
100 de 1 infocitos. 4 a 5 por lOQ de monoc1tos, 1 por 
100 de eosinéÍfi los y 0.5 ele basófi los Si se sospe·­
chdn anormal iclades en estas relaciones. se debe con­
sultar con su medico. El Hernatocrito nos presenta en 
condiciones normales volumen ele sectírnentac1on de -­
glóbulos rojos. se presenta y expresan en porcentaje 
d e s p u e~· s q u e 1 a s a n ~' r e h a s i d o e e n t r i f u e¡ a el a , s i h a y -
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2 mi de qlobulos rojos sedimentados en un tubo de -
ensaye que contiene 4 ml. de san9re entonces el hema 
tocrito es de 50. la cifra normal en hombres es de ~ 
40 a 50. en mujeres 35 a 45. La prueba de sanorado -
(Duke) tiempo normal es de tres min. Tiempo de Pro-­
tomb1na (Quick) puede variar de 9 a 30 se9undos; se­
gun la actividad de las soluciones que usen en el Ja 
boratorio (tromboplastina). 

4 3 INSTRUttENTAL 

Según su uso se clasifican en tres grupos 

a) Cortantes .. - Sirven para cortar Jos tejidos -
blandos y quros de la cavidad bucal. quitan los depo 
sitos de tártaro y realizan el acabado de las incru·s 
tac iones y obturaciones .. Entre el los encontramos ta:-· 
da clase de fresas, piedras montadas o sin montar, -
discos de diversos materiales, cintas de lijas Como 
instrumentos de mano de este qrupo tenemos; cinceles. 
bisturíes. tijeras, excavadores y estuche de profil~ 
Xi S 

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) - t1iscelaneos,- Tenemos las matrices y por­
tamatrlz; arapas para separac1an de dientes, mantene 
dores de espacio porta amalgamas etc.. -

Los instrumentos en genera 1. deberán tener un­
parte activa a la distancia de 2 mm del eje, ~i se -
pasa de esta medida esta fuera de ba lance,/\demas e~. 
tan formados por mango, tallo y Ja hoja o punta de -
trabajo, ~stos tienen 3 b 4 nLlmeros de los cuales el 
primero significa la longitud de la punta de trabajo 
en mm, el segundo nLlmero significa el ancho de la -­
punta de trabajo en.décimas de mm y el tercer? I~ ~~ 
gulacion A veces tienen la letra Ro L que s1qn1f1-
ca derecho o izquierdo. 



4 4 ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Asepsia - Conjunto de madios que usamos para 
evitar que los gérmenes lleguen al organismo, 
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Antisersia.- Es el conjunto de procedimiento 
que nos valemos para destruir los g¿rmenes ya exis-­
tentes en el organismo. 

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

Cuidado del equipo de los aparatos. 
Limpieza del operador y cuidado de sus manos. 
Antisepcia del campo operatorio 
Esteri lizacion de instrumentos y accesorios 

La Asepsia, la logramos con agua y ~abbn auxi-­
liandonos de un cepillo La Antíseps1a se puede efec 
tuar por medios f~sicos y qu\micos. entre los fisi-: 
cos esta el calor. que puede ser seco o hú.mecto. o 
bíen ia coloracion ele los instrumentos clentro del es 
te1"ilizadot' de aire caliente clurante una t1ora y a la 
temperatura de 175 a 205ªC. Ei calor hdmedo consiste 
en la colocacion de los instrumentos ciut'ante un mini 
mo de 15 minutos en aqua t1irviencto, este sistema pre 
senta inconveniente de que los instrumentos puedan~· 
oxidarse La esteri lizacion por medio qu1micos se ha 
ce por la inmersión de los instrumentos durante una: 
hora en alcohol rebajado en una solucion antisepti-­
c a . c o 111 o b e n z a l a 1 7 O :·:. o f e no 1 a l L'', .. e t c 

4 5 DIQUE DE HULE 

Unico medio capaz de proporcionar un ais lamien· 
to absoluto, asl como una clara vision del campo o~~ 
ratorio 

4.5 l MATERIAL E INSTRUMENTAL PARA LA COLOCACION DEL 
DIQUE 

a) Goma para Dic¡ue. - Las hay dela~actas, medía--
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nas y gruesas., 1 a más usada es 1 a 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 pi nza-runzon" que en un 
extremo tiene una platina con agujeros de distintos­
diametros y en el otro punzcin, al cerrarla sobre el­
dique hace el orificio del tamaAo deseado,. 

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

d) Portagrapas - Pinza especial que sirve 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 SEGUN BLACK 

Black 1 clasifico en cinco 0rupos a las cavida--
des dependiendo del lu~ar donde se encuentre, 

Clase 1 

Se encuentran en las facetas y fisuras de premo 
lares y molares, ademas en cíngulo de dientes ante-~ 
riores y en los defectos estructurales de todos los­
dientes 

Clase II 

Se encuentra en caras proximales de molares y -
premolares. 

Clase III 

Se encuntran en las caras proximales de dientes 
anteriores sin llegar al angulo incisa], 
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Clase lV 

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

Clase V 

Se encuentran en el tercio ílinílival de dientes­
anteriores, y en posteriores en caras bucales o 1 in-
0uales. 

Las Cavidades dependiendo del número de caras -
que abarque son-

- Simples 
Abarcan una sola cara 

- Compuestas 
Abarcan rlos caras. 

- Complejas 
Abarcan tres o más caras 

4 7 PRINCIPIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES SEGUN-
8LACf( 

Consiste en siete pasos: 

a) Diseño de la Cavidad · Ima~inarse la cavirlarl 
ya terminada antes de empezarla a hace, recordando -
el "Tercer Postulado de Black" (Extension ¡¡or preven 
ción), llevando nuestros cortes a sitios de inmuni-~ 
dad; que son caras nroximales. an0ul0s axiales Emre 
zaremos por abrir In cavidad con fresas redondas o-: 
cono invertirlo de numero pequeño, la fresa rerlonda -
tenctra que estar perreridicularmente al plano oclusal 
y l a s d e c o n o i n v e 1· t i et o e s t a r a n i n c 1 i n a ~I a s , et e s p u e s · 
d e h a c e r 1 a s r e r f o 1' c1 e i o n e s , s e u n i r a 11 e n t r e s i ro r -
'11 e el i o d e f r e s a s d e f i s u r a , el a n el o f o r 1;; a a J a c a v i et a d 
La r ro f u n d i da rl es t el 1' ci d ad a p o r e J ~ r arlo et e ca r i es y -
!1 a s t a 1 n z o n a d e el e f e n z a , q u e e s 1 a ct e n t i n a ) t o rn a r -
en cuenta el "Ser¡unclo Postulado de Glack (Que todos­
los rrisrnas del esmalte deberan descansar en dentina 
san a ) 
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b) Remocion de Tejirlo Carioso .- Puerle hacerse -
con fresa redonrla No 6 o cucharilla~ hasta encon -­
trar tejido sano si la cavidad es profunrla, habra ne 
cesidad de noner una base rrotectora a la rulpa, oxT 
do de zinc y euqenol y una senunda base rle fosfato ~ 
de zinc; pero en caso de sospecha cornunicacion mi -­
croscónica con pulna o franca comunicacion, ronrlre -
mos una base de hidroxido de calcio~ posteriormente­
se pendran las otras capas de cemento. 

c) Forma rte Resistencia - Dada por la forma de­
la caja de la cavidad, tomar en cuenta el "Primer -
Postulado de Black" (Todas las paredes deben ser ra­
ralelas entre sf formando an9ulo de 90º con la base) 
lo cual har~ que la cavidad resista la fuerza de mas 
ticacion y las paredes no se romreran, se emplearan: 
fresas de fisura del No. 556 o 557 llevando la fresa 
a todo alrededor de la cavidad. 

d) Forma de Retención - Dada ror la forma de la 
cavidad con el objeto de que el material de obtura -
cion se desaloje en caso de roner una incrustación 

e) Forma cte Conveniencia.- Forma que va a tener 
la cavidad para recibir el material: si vamos a po -
ner incrustación la forma que se ha hecho hasta aho­
rita, pero si se usa resina comruesta o cemento cte -
silicato, se harán ánqulos de conveniencia con una -
fresarle estrella No 14 y retenciones en los cuatro 
anaulos 

f) Terminado de las Paredes - Se haran con fre­
sa de fisura No 54 o 56 o riedras montarlas ci l1ndri 
cas, para alisar paredes y piso 

g) Biselado de Angulas Cabos Superficiales - Se 
hace con el objeto de r>roteqer los r>rismas del esmal 
te de las fuerzas masticatorias; ~sto se hara depen~ 

·diendo el tipo de cavidad y material obturante, rara 
resina y silicato no se hara. en a111alqa111a muy poco,­
sera de 12º, f)ara incrustaciones el bisel sera a 
45°, abarcando la mitad del espesor del esmalte y 
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nosteriormente se har~ otro bicel de 65º, el cual 
se hace con piedras montadas en forma de rera inver­
tida; para biselar raredes ~innivales usaremos rie -
dras montadas en forma de flama 

h) Limpieza de la Cavidad, - Se hace antes de re 
cibir el material obturador, lavando con aílua tibia: 
pasando después una torunda de algodón con solucion­
antiseptica para cauterizar terminaciones nerviosas, 

+ Clase VI (No incluida por Black) 

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

5 .1 DEFINICION E If1PORTANCIA 

Es la ciencia que se encar9a del estudio cte los 
rayos X, asf como de su aplicación en el dia0n6stico 
y la terapéutica" 

Las radio0raffas se limitan a proporcionar in -
formacion, la cual sumada a la obtenida con la histo 
ria clinica y otros procedimientos de examen) son -
uti les para l le0ar a un buen di a9nostico 

5 2 EXAMEN RADIOGRAFICO E INTERPRETACION 

Se utiliza tanto como medio para descubrir ano­
malías, como metodo auxiliar de diarinostico La in -
formación que pueden proporcionar son Revelan las -
formas basicas con que el tejido calcificarlo reaccio 
na a los procesos patológicos ya sea desintenrandosi 
o proliferando; las zonas excesivamente radiolúcirlas 
indican existencia de procesos destructivos en el 
hueso, mientras que las opacidades anormales renre -
sentan procesos proliferativos; una lesión con zonas 
radiolücidas y radiopacas sufren simultáneamente 
destrucción y proliferación. Las radiografias por-­
si mismas pueden proporcionar informacion sobre la -
actividad o el comportamiento bioló0ico de una le -­
sión ejemplo: Una ractiolucidez o radiopacictad bien -
definirla y circunscrita representan una lesion menos 
activa que una radiolucidéz o radiopacidad mal defi­
nida, las radiografias tambien pueden proporcionar -
información relativa a algunas alteraciones de los -
tejidos blandos tales como la calcificación de los -
conductos o de las qJandulas salivales, de manera sí 
milar, la localización de los tejidos blandos de -
cuerpos extraños tales como agujas rotas, material€:s 
dentales o resictúos de episodios t~aumaticos, suelen 
requerir el uso de dichas radioriraffas Léi interpre­
tación radiografica,correcta solo es posible cuanrlo­
se conocen perfectamente los puntos de referencia 



58 

0ormales A menurlo resultan necesaria comparar una · 
serie radiogr&fica obtenida rlurante cierto neriodo -
de tiempo antes de que los cambios sean evidentes 

:) 3 T E e N I e As p AR A LA To t1 A D E R X 

5 3 1 TECNICA DE RADIOGRAFIAS PERIAPICALES 

Incisivos Superiores. - La película va colocacta­
en forma vertical, se le d& al aparato una angula -­
cion aproximada de +45 colocando la punta del cono -
en la punta de la narfz con un tiempo de exposición­
de medio segundo. 

Canino Superior - La película va colocada en 
forma ver ti ca 1 ., a n g u l a c i d n entre + 4 5 º y + 5 Oº , e 1 c o -
no se coloca en la ala de narfz, tiempo de exposi 
ción de medio segundo 

Premolares Superiores - Película colocada en la 
forma horizontal, an0ulacion de +30º a +35º, el cono 
se coloca en la interseccion de la linea tragus a Ja 
ala de la nariz con una linea i~aqinaria que ba1a 
del centro de la órbita, tiempo de exposicion cte 
3/ll tie sequndo. 

!!alares Superiores - Película colocada en forma 
horizontal, an~ulacion cte +20º, el punto anatomico · 
ct e 1· e f e re n c i a s e r a 1 a i n t e r s e c c i o n ci e 1 a 1 i n e a t r a 
nus a la ala de la nariz con una lfnea imaginaria 
q u e b a .i a d e 1 a c o m i s u r a e x t e r n a 1 e l o .i o , t i e m p o n e -
exposición de 3/4 de segundo 

Incisivos Inferiores - Película colocada en for 
ma \ertical t angulacion de -15ª el rayo se coloca -
en la punta del mentbn y un tiempo de exposicion es­
de 1/2 segundo. 

Caninos Inferiores.- Película colocada en forma 
vertical, angulacion de -20º, el cono a un centfme -
tro del borde libre de la mandfbula en direccion de-



la comisura labial, tiempo de exposición de 1/2 se -
aundo-

Premolares Inferiores.- Pelfcula colocada en 
forma horizontal, anqulación de -10º, punto anatómi­
co de referencia, 1 cm. del borde libre de la mand1-
bula, dividiendo el espacio interproximal, tiempo de 
exposicion 3/4 de seg 

Molares Inferiores.- Pelicula colocada en forma 
horizontal, su angulacion varia de Oº a -5º, punto -
anatomico de referencia está a 1 cm. del borde libre 
de la mandibula en dirección al 2º f1olar inferior, -
tiempo de exposición de 3/4 de segundo. 

5 3 2 T E c N I c A D E R X I N TER p Ro X It1 AL Es o AL ET A D E M o R D I 
DA_ 

Incisivos Centrales-- Pelicula colocada en for­
ma vertical, se le dice al paciente que muerda debien 
do estar centrada la pelfcula a la línea sa9ital, -
anaulacion de +8º se diriae hacia el nunto en donde­
co~ncide la linea sagital cerca de la linea de oclu­
sion de los incisivos superiores, tiempo de exposi -
cion de 1/2 se9undo 

Incisivos Laterales y Caninos - Película coloca 
da en forma vertical, centrando la sobre el canino.:: 
se le dice al paciente que muerda y el rayo central­
se coloca con una anqulacion de -8º en el espacio 
interproximal del lateral y canino superior, cerca -
de la linea de oclusión, tiempo de exposición de 
1/2 seg 

Dientes Posteriores.- Pelicula colocarla en for­
ma horizontal procurando colocarla de tal modo que -
aparezca o incluya al tercio distal del canino, al -
hacer ~sto, la pelicula quedara centrada entre el 
Primer y Segundo molar y aparecerán claramente los -
espacios interproximales entre el Segundo y Tercer -
molar; el rayo tendrá una angulaci6n de -8º y se co-
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locara en el espacio interproximal entre el Sequndo­
premolar y Primer molar, con un tiempo de exposición 
de 3/4 de seo, 

5 3 3 TECNICA RADIOGRAFICA OCLUSAL 

Recibe este nombre por la posición que quarda -
el paquete al ser colocado en la boca, el tamaño de­
la pelfcula es de 5 7 cm. X 7 6 cm, 

P ro y e c c i ó n Oc l usa 1 t1 ax i 1 ar C o m p 1 et a - Se c o l oc a 
el paciente de tal forma que la línea tragus a la·· 
a 1 a d'e l a na r f z se a par a 1 e 1 a a l r i so , 1 a re 1 í c u 1 a se 
coloca en forma horizonta 1 con el eje 1on0itudinal · 
hacia ~fuera: el lado activo de la pel1cula debe es· 
tarde lado y en conté1cto con las caras oclusa'les J'· 
bordes incisales de los dientes superiores, el cono­
se dirige a nivel del punto anatomico Nasión, tiempo 
de exposición de 1 segundo 

Proyeccion Oclusal Completa - En este caso el -
paciente debera estar colocado de tal manera que la­
l1nea tra(JUS al ala de la nariz quede perpendicular­
al piso, para facilitar la colocacion del cono, la -
película se coloca en forma l1orizontal con el lacio -
activo hacía las caras oclusales de los clientes infe 
riores, ademas de que debe torat' con el borde ante--=-· 
rior de la rama ascendente El rayo central debe ser 
perpendicular al plano de la película y el cono se -
coloca en el centro ctel tubo de la boca que se en--­
cuentra aproximadamenté 5 cm del borde del mentan -
sobre el plano saqital, tiempo de exposicion rle 1 se 
(Jundo 

5 4 TECNICA DE REVELADO CUARTO OBSCURO 

Una vez en el cuarto obscuro y sacada la radio­
grafía de su paquetillo ori9inal, se coloca en un -­
gancho de la manera siquiente: La película usarla ti~ 
ne un aditamento en forma de aleta para ser ras0acta­
para dejar la radiografía al descubierto, sera saca­
da cuidadosamente, manipulandola por los bordes para 
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dejar huellas digitales en las superficies En el Ji 
quicio revelador permanecera 1 minuto, se enjuaqa du~ 
rante 20 seg, con aqua corriente con el objeto de -­
eliminar restos de liquido revelador y pasamos al fi 
jador durante 1 minuto, pasando nuevamente al lavad~ 
final en agua corriente por un tiempo de 10 a 15 mi­
nutos con el objeto de eliminar líquido restante; fi 
nalmente se seca Ja radioqrafia con aire fr10 

5 5 SEGURIDAD RADIOLOGICA 

Se entiende por Sequridad Radiologica. el con-­
iunto 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 Jo~ 
niveles mas bajos que sean posibles sin rebasar en -
ninqun caso~ los maximos permisibles El maneJo ra-­
cíonal de los rayos X, esto es, el control de ellos­
~ediante una serie de medios físicos de protección.­
:ermite sobre todo en la profes ion dental. actuar -­
jentro de los linites practícamente inocuos Tales -
medios son los siguientes 

5 5 1 PARA EL PACIEfJTE 

- Fi ltracion 

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 -
mayo r 1 o n g i t u d de o n d a ( 1 a r~ios o b 1 a n dos ) e v i ta q u e · 
estos sean absorbidos por Ja piel del paciente 

- Diafragrnacion-Colimacion 

a) Difraqmacion. - Se traduce directamente en me 
nor volumen del tejido irradiarlo e indirectamente e~ 
la reduccion de la cantidad de rayos secundarios ge­
nerados En consecuencia, al disminuir la sección -­
del haz de rayos primarios, 1nediante la interrosi--­
cion de un diafra0ma de calibre aproriado, se lo~ra­
sinnificativa protección para el naciente. 
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b) Colimacidn.- Sobre esto aqreqaremos que ac-­
tualmente no se justifica el uso ílel "clasico 11 como­
de plástico por constituir un nocivo emisor secunda­
rio debe remplazarse. 

- Reducción del Tiempo Exposición 

La cantidad de rayos a que se expone el pacien­
te se puede reducir: Utilizanrlo peltculas r~p~das: -
nediante el empleo de pantallas reforzadoras y Por -
mejoras en el laboratorio. 

- Aumento de la Distancia Foco-Piel 

A causa de la divergencia de Jos rayos X, al tQ_ 
mar cualquier radiografia, la superficie de Ja piel­
por la cual entran los rayos mas "juntos" recibe ma­
yor dosis que igual superficie de pelfcula, mas ale­
jada del foco por la cual pasan los rayos mas 11 sepa­
rados11; simplemente la dosis piel de entrada (DPE) -
siempre es mayor que Ja dosis radiopr6fica (Oíl) 

- Aumento de Kilovoltaje 

Dicho aumento se traduce en menor proporcion de 
rayos largos blandos (facilmente mas absorbidos par­
la piel) 

- Pantallas antirrayos X Pantalla Submandibu--
1 ar 

En todos los casos en que se trate rle embaraza­
das o de niRos, en quienes deben de extremarse las -
precauciones, y siempre que se practiquen procedi--­
mientos en los cuales Jos rayos del haz primario pue 
dan alcanzar directamente la raqidn subabdomina1, e~ 
indispensable recurrir a la utilizacidn de pantallas 
antirrayos X, como lo son los delantales (plomados)­
Y las pequenas pantallas submandibulares 
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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 cate9oricamente sostener 
el paquete o el centralizador durante la exnosicion 
Una medida profiláctica para evitar la exposicion ac 
cidental consiste en colocar un si 1 ldn dental de ma~ 
nera que el paciente de su espalda a la ventana de -
Ja sala donde se trabaja; de esta forma el riesqo re 
sulta practicamente nulo 

. Pantallas o Barreras Antirrayos X 

Otra forma de evitar la acción nociva del haz -
primario consiste en interponer barreras o pantallas 
antirrayos X, con lo cual se crean zonas de se~uri-· 
ctad Respecto a la construccion de las barreras, es­
importante saber que su seguridad var1a; como puede­
apreciarse, utilizando una pantalla antirrayos X; -­
distancias adecuadas y películas ultrarapirlas, es po 
sible sin riesgo tomar considerable nLlmero de radio~ 
grafías diariamente. 

- Distancia 

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

a) Detras de la cabeza del aoarato de rayos. 

b) Formando ~nqulo rectn con la direcci6n rlel -
haz primario (R .e) .. 
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CAPITULO VI, PROTESIS FIJA Y REMOVIBLE 

6. 1 DEFINICION E IMPORTANCIA. 

La protesis fija es una subdivisión de la pros­
todoncia mediante la cual se estudian las técnicas.­
preparaciones y restaura~iones a aplicar a un indivi 
duo, para devolverle su salud bocodental 

La protes1s removible es un aparato que substi­
tuye la rorcion coronaria de los dientes y parte de­
su estructura de soporte, debiendo ser disenado de -
tal forma que pueda ser facilmente removido por el -
paciente y el operador y vuelto a instalar en su si­
tio 

El conocimiento de Jos fundamentos y tecnicas 
de las protesis antes mencionadas, redituar~ en el -
exito de nuestro trabajo, ya que actualmente gran 
parte de la practica general se dedica a la restaur~ 
ción de diRntes naturales por medio de protesis fi -
jas como removibles 

6 2 p U\i l o E T R /\ T Af'1 r un o EN p Ro TE s I s F I JA 

El plan de tratamiento estar~ basado en seis 
principales pasos que a continuacion se enunciaran 

6 2 1 tlODELOS DE ESTUDIO Rx Y PROVISIONALES 

a) - rlode lo de estudio nos ayu<ia a ctescubrir-
Y determinar el tipo de preparac1on adecuarla a las -
caracter1sticas dentales del inrliv1rluo Tarnbien nos· 
ayuda a detectar las siguientes condiciones Conrli -
ciones proximales y esnac1os interdentarios defectuo 
sos, contornos coronarios defectuosos, relaciones rl~ 
crestas marginales defectuosas, mala lineacion de 
los dientes en sus arcos, superficies des~astactas o­
erosionadas, ~rada ele sobremordida vertical y hori -
zontal, areas edentulas, relaciones funcionales rle -
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los dientes y de sus arcos en oclusión céntrica y PQ 
siciones exc~ntricas. 

b),- Rx.- Las radiografias periapicales y de -­
aleta de mordida. son necesarias para hacer un anlill 
sis completo de los dientes a tratar, asf como de 
las estructuras de soporte. 

c) - Provisio~ales - Nos servir~n para mejorar­
provisionalmente la est~tica, mantener estables los­
tejirlos blandos, rroteger los dientes desgastados' -
mejorar la masticacion y la fonetica Se encuentran­
en el mercado prefabricados co1110 lo son las coronas­
de policarbonato o ya sea que el C. Dentista los ela 
bore de acrflico -

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 los -
dientes para restauraciones vaciadas, toda amalaama­
vieja, cemento, e incrustaciones deben ser removidas 
puesto que no sabemos si rea ]mente existe caries, o­
ver objetivamente cuan grande es la misma. El siguien 
te paso es remover todo el esmalte sin soporte para-­
evitar fracturas,, Si existe linera sospecha de expo­
sicicin, la remocibn de caries debe hacerse cuidadosa 
mente con las precauciones necesarias Si hay una ·­
exposición cariosa presente debemos buscarla y encon 
trarla, dicha condicicin debe ser tratada antes de -
construir la restauración. 

6 2.2.2 VENEERº 

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

G 2 2 3 CORONA DE PORCELANA - ANTERIORES SUPERIORES 

Pasos - Surco en la superficie labial a la pro­
funrlidad requerirla con una fresa # 70. Surco en el -
an'.:iulo labio linqual a la profunrlidad requerida. fre 
sa # 70 Reducir borde incisa!, fresa # 70 Reduc -
cion lingual, emr le ar fresa en forma rle dona, Tenni -
nar reduccion del angulo labio incisa 1, con una fre­
sa de diamante # 700 o con una fresa # 70 Terminar­
reduccíon labial y el resto de la reduccion axiai, -
t r e s a if 5 7 R e f i n a r· h o 111 b r o e o n i n s t r u n1 e n t o s ct e m a no 
Terminar todas las surerficies con una piedra blan -
ca 

6 2 2 4 CORONA 3/4 

Pasos.· Reduce ion lingual con una fresa de dia­
mante en fo rm a de don a ( 11 ay q u e conservar e 1 c í n ~u -
Jo), frecuentemente sera necesario reducir el an~ulo 
labio incisa! de anteriores inferiores Reduccion 
proxima 1 y del c1ngulo con una fresa de diamante 
:: 7 O O o un a fo r·rn a el e f l a 111 a F i n (t 1 i z a r l as e x ten s í o -
nes en surerficies proximales e1:1pleanrlo instrumentos 
de mano, ser conservativo para lograr una mayor este 
ti ca Colocacion cie surco, fresa 691 Depresion con:: 
una fresa# 691 o 70, colocar-la tan cerca riel borcte­
incisal como lo dicte la oclusion Termine todas las 
superficies y coloque el margen riel cabo sunerficial 
incisa], e~pleanrlo una piedra blanca 
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6 2 2 5 CORONA TOTAL 

Pasos.- Reduccion oclusal con una fresa de dia­
llldnte en forma de dona Reduccio'n axia 1., empleando -
una fresa# 700 o en forma deflama" Pulido de la pr~ 
paraci6n con una piedra blanca 

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

Pasos.- Reduccion oclusal con una fresa de dia­
mnnte en formarle dona o con Ja fresa# 700. inclu -
yendo el bicel lin9uo oclusal Reduccion axial con -
la tresa de rtiamante # 700 o con la de flama. no ex­
tender cortes proximales a extens1on f 1nal Terminar 
extens·1ones nroxirnales con instrumentos de mano 
ca locar surcos con la fresa 11 691 OerJres ion oc 1usa1 
con una fresa# 691 o 700, coloquese ~an cerca de la 
punta de la cuspide conforme dicta la oclusion Ter­
minar todas las superficies y colocar el bicel bucal 
de terminacion con una piedra blanca_ 

6 2 2 7 e o Ro NA 4 / 5 Hl r 1 o L A R o p R E r 10 LAR r fl F E R r o R 

Pasos - Reduccion oclusal con una fresa de rtia­
mante en forma de dona Hombro oc 1 uso bucal con una­
fresa # 70, este paso es parte de la reduccion oclu­
sal Reducción 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 INVERTIDA EN MOLAR INFERIOR 

Pasos.- Reducción oclusal con una fresa de dia­
mante en forma rle dona o con Ja fresa # 700 Rerluc -
cien axial con la fresa # 700 o con la de flama, re­
ctuci r superficie bucal Finalizar extensiones rroxi­
males con instrumentos de mano. Colocar surcos en 
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las esquinas linguales proximales con Ja fresa # 691 
tener cuidado en mantener la insercion lingual. De-­
presión oclusal con una fresa # 691 o 70, coloquese­
tan cerca de Ja punta de Ja cüspide como lo dicte la 
oclusión Terminar todas las superficies y colocar · 
el bicel de terminación lingual con una piedra blan­
ca. 

6 2. 3 IMPRESION FISIOLOGICA 

Puede realizarse por medio de estos tres m~to -
dos; 

a) - Cofias · Son portaimpresiones individuales 
cte carta diente, aisla la rreparacion rlel resto de Ja 
boca Pasos. preparacion del diente, toma de impre 
s-ion de alqinato de la f)feparación, en el labordto -
ria se hace un provisional sin anatom1a. Se rebasa -
en la boca, se abocarda y deja filo exactamente en -
el limite de Ja preparacion o un poco mas extendido 
Se retrae a la encía. se coloca silicbn fluido y se­
t 0 111 a u n a i ri p r e s i o n e o n 1 a e o f i a s e r e t i r a l a e o f i a · 
con la primer impres ion. se le hace una perforacion­
en ia parte superior. y se corri()e la imn1esion otra 
vez con silicon fluido. ten1enrto cuirlado de evitar O 
que se salr¡a prematu~·amente ei s1licon por el orífi· 
cío Se 11ace la transferencia ror medio de una 1mrre 
sion total, dejando la cofia en la preparacibn para~· 
que se quede dentro de la impres1on 

b) - Cucharilla individual total · Se fabnca -
una cucharilla individual de acrílico, se realiza la 
preparacion una vez terminada se retrae la enc1a pe~ 
fe et amente , se c o 1 o e a ad hes i v o a 1 porta í 111 p,. es i o ne s y 
se torna Ja impresion con hule cJerolisulfuro 

e) - Cucharilla inrlivic!ual parcial· Se fabrica 
un rortaimpresiones parcial del paciente en acr111 
co Se realiza la preparacíon, una vez terminada, se 
retrae la encia y se procede a toma!' la i111rres1on ele 
preferencia con si licon duro y para rectificar si li­
cón fluido 
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G 2 4 MODELOS DE TRABAJO 

Se obtiene a partir de la impresión fisioldgi-­
ca. y el yeso indicado para obtener el positivo es -
el ve·1 - mix, densita o Silky rock, debido asuma -
yor resistencia y presicion; estos modelos son manda 
dos al laboratorio una vez diseñado la rrotesis indT 
c:.ada por el c. Dentista, para que posteriormente no·s 
manden la prueba de metales 

6 2 5 PRUEBA DE 11ETALES 

Una vez que el laboratorio nos manda los meta -
les sin pulir, nosotros debemos probarla en la boca­
del paciente, para observar el sel lado interno y oin 
snval, el sellado interno se logra colocanrlo liquido 
corrector (para naquina) en la parte interna de cada 
uno de Jos metales de cada preparacion; se llevan a­
la boca y se impresioGa, esperarnos unos minutos, la­
ret1r·amos y observarnos si esta totalmente rintadíl 
corno i n i e i a 1 rn ente , que r r a de c i 1· q u e e 1 s e 1 l arlo es 
perfecto, pero si de lo contrario hay rartes despin­
tadas, esto sionifica que no existe el sellado per -
fecto, por lo cual se re9resa al laboratorio para 
que repitan la protesis 

6 2 6 TERMINADO 

Es la colocación final de la rrótesis pulida y­
con frente estético, ya sea en acr1lico o rorcelana, 
se cementa con fosfato de zinc o polocarboxilato, 
realizando el ajuste oclusal correspondiente. 

6.3 PLAN DE TRATAt1Inno Etl PROTESIS REMOVIBLE 

El plan de tratamiento en prótesis removible 
comprenderá cinco pasos básicos que a continuación -
se enunciarán. 
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6 3, 1 f10DELOS DE ESTUDIO Rx Y CUCHARILL/\S INDIVIílUA­
L ES, 

a).- Modelos de estudio.- Nos ayudan para descu 
brir y determinar la longitud y relación axial de -~ 
los dientes pilares, el tamaño del espacio entre me­
sial y distal relacionado con los dientes antaqonis­
tas, Jos pilares y el espacio hacia fuerzas adversas 
que puedan inclinar la protesis removible, la canti­
dad del des~aste necesario para poner una restaura -
cion retentiva y compatible al patrón de inser~ion -
y alqunas veces la asociación de la linea nin0ival -
a Ja union cemento-esmalte 

b) - Rx_- Nos describe las caracteri'sticas 
ose~s en zonas de sobrecarqa (eso es dientes mesiali 
züdos o 0irados, oclusión traurnatica, pilares de pro 
tesis, etc ) la presencia de dientes incluidos y la¡ 
características del reborde alveolar en zonas desden 
tadas entre otras cosas Generalmente se toman Rx 
periapicales y de aleta cie morctida 

c) - Cucf1arillas individuales.- Se rea-lizan en­
los modelos de esturlio, con el fin de tener un norta 
impresion adecuado rle la boca del paciente, con.el:-
obJeto ele obtener- una iripres1on fisiolooica General 
mente se hacen de acr11ico autonolimerizable Se cu-: 
bre de cera al modelo de estudi6 y se coloca papel -
de estaño y vaselina como separador, se prepara el -
acr-1lico y por la tecnica de laminado se realiza el­
P o t' t a i m p r es i ó n 

6 3 2 IMPRESIOH FISIOLOGICA MODELOS DE TRABAJO Y 
REGISTROS INTEROCLUSALES 

a) - Impresion fisioloc¡ica - Se obtiene con la­
cuchari J la individual Generalmente el material de -
elecciones el hule depol1sulfuro El portaimrresion 
debera estar recortado (2 mm), con el fin de no las­
t i 111 ar a J p a e í ente , se e o 1 oc a e l ad hes i v o a 1 p o r ta i m -
pres ion. se le indica al paciente que se enjuac¡ue --
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con anua y un antiseptico (para eliminar la tensión­
superticial), se prepara el hule y una vez listo se­
coloca en el portaimpresión y se lleva a la boca, 
haciendo que el paciente realize movimientos con sus 
labios a fin de obtener una impresión dinámica 

b) - rtodelos de trabajo - Una vez que se tiene­
líl impresión fisiologica correctamente, se procerle -
a obtener el positivo de trabajo de la siguiente ma­
net"iL se sumeq1e la impresión en una solucion de 
anua y sulfato de potasio, se hace con el fin de qui 
tar toda lrt ~rasa que rudiera existir se sacude y se 
prepara el yeso de alta resistencia, nara obtener 
el pos·itivo modelo ele trabajo, posteriori:1ente, se CQ 
loca en la camara de unificacicini que consiste en 
crear un ambiente humecto para un mejor fraguarlo del-
111 o d e 1 o d e y e s o 

c) ·- Reqistros interoclusales.- Se obtienen con 
cera y se realizan de la manera si~uiente: se dobla­
una hoja de cera a la mitad, colocando en medio unas 
laminillas de rlomo. se recorta al tamaño de las ar­
cadas del paciente, son necesarios tres renistros de 
cera (lateralidades y R centrica) 

Se re b 1 a n (!e ce a 1 re n i s t ro rl e cera s ó l o en 1 a s -
o r i 1 1 a s c o n e 1 f i n d e n o ha c e r a l r e o i s t ro ct e 1'1 a s i ad o 
blancto, se introrluce a la boca y se lleva al nacien­
te a relación céntrica, se saca y se introduce en 
agua fria para que endurezca la cera y no se borren­
las muescas del paciente Para obtener las laterali­
d a d e s , s e re e o r t a e 1 re g i s t r o d e c e r a a 111 a ne r a d e 
descubrir los caninos, con el fin de observar el 
contacto cüspide - cúspide de los caninos al reali -
zar la lateralidad correspondiente. 

6 3 3 DISEílO ANALISIS .. 

a).- DiseAo.- En base a los estudios previos y­
a las características de la salud buco-dental del 
paciente, se hará el disefio a lápiz sobre el modelo­
de trabajo, para que el laboratorio nos haga la pró-
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tesis removible. Existen diversos diseílos de próte -
sis removible, que el C Dentista ele~irá de acuerdo 
a su criterio clinico y experiencia, Pero en si, los 
componentes de una prótesis riarcial removible son: -
Base protetica.- Puede ser de acrilico, cromocobalto 
oro o combinado, evita el desplazamiento horizontal­
conti quo a la brecha. de los dientes contiquos a la­
brecha y el desplazamiento vertical de los dientes -
a n t a g o n i s t a s ; p r o p o r c i o n a u n e s t í 111 u 1 o f u n c i o n a l a - -
los tejidos subyacentes sobre los que se asienta Re 
tenedor directo - Los retenedores directos se 1 lama~ 
comunmente qanchos, los diferentes Clanchos son: de·· 
p, k e r s , d e Ro a c h o " T " , c o 1 : ;-, i n a d o s , c i r e u n f e r e n c i a 1 e s 
y de accion posterior; es la un"iclad de la nrotesis -
parcial removible que involucra un cliente pilar ele -
tal forma que irnp'cie el desplazamiento ele! puente de 
su asiento, sobre las estructuras que le sirven de -
soporte, existen dos tipos• intracoronario (ad1tamen 
to de presicidn o semipresicicin), y extracoronario ~ 
( c o n s t i t u i d o p o r e u e r p o , b r· a z o r e t e n t i v o y c o m r o n e n -
to de reciprocidad) Retenedor indirecto - Es la si -
1 la que junto con el conector r.iayot' le c1íl un niayor -
a n c l c:i .i e a i a p r ó t e s i s C o n e e t o r- 111 e n o r· o p u n t c1 i · e s -
e 1 e 1 e 111 e 11 t o q u e ' .. ! n r::: a l t' e s t o et r: 1 a n r\ r a t o r e 111 o v i b 1 e? ·• 

con el conecto· ;,<i1or, funciones. tré\nsn1ite las car­
nas funcionales que rec1hen los clientes éHtiticidles 
t1acia los ¡iilares naturales. transmite \,1 acc1cin 
rle rornperfuerzas, del retenedor rlirecto y de los corn 
ponentes ele recip·ocidad a los demas elementos cte la 
rrotesis Conector mayor - Elemento dt:~ la P P R c1ue 
une !os componentes locr1lizados ele un létrlo del c1rco­
con las otras pai-tes ele! lacio opuesto, tambienes el 
ele111ento al cual se le unen directa o inclirect.,11nente 
todos y cuda uno ele los eiemenLos ele la P P r~ /\poyo 
oclusal - Elemento de la P P R ~ue a 1 descansar so­
bre una superfic·ie dentarict evitíl el dlc~splazarniento­
v e r t i e a 1 el u r a n t r~ 1 a s f u n e i o n e s , d é: b e s e r t o t a l 111 e: n t e · 
r i ~1 i d o . t r a n s 111 i t r' l a s f u e r z a s q u e r e e i b e e 1 p u e n t e -
t-?n dirección c:il eje~ lon(._.lituclinal del dif~nte pilar y-
lo mas cerca de é~ste Elementos ele recinrocíclaci, 
so 11 a que 1 l as pro l o n ~¡a c i o ne s ri e e 1 e o ne e to \' 111 i1 y o r q u(~ 
se aplican sobre las superficies li~iuales de los 
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dientes sobre todo de anteriores para evitar que la­
P P R pire hacia adelante en los movs de mast1ca -
e ion. 

b),- An~lisis - Se lleva a cabo sobre el modelo 
de trabajo, por medio del paralelometro que ha sido­
d':0finido como el instrumento utilizado para determi­
n¿r el paralelismo retentivo de dos o mas caras de -
los dientes. en relacion a otras partes del modelo -
de un arco dental Los paralelbmetros mas utilizados 
son el de iJry y el Jelenko Sus partes principales -
son plataforma. barra vertical. brazo horizontal. -
soporte ía 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 
p: lares (ecuador protes ico), ubica los brazos reten­
tivos y la ma~rnitud de los socabados o níct1os y de -
los apoyos; para tal lar en cera toda interferencia -
que impida la co locacion y remoción de la protesis 

6 3 4 PRUEBA DE METALES. 

Una vez realizado los pasos anteriormente men-­
c1onados, mandaremos el modelo de trabajo con su res 
pectivo diseño y los resiistros interoclusales al la=­
boratorio, para que este nos mande solamente la arma 
zon o esqueleto metalico, para efectuar la prueba d~ 
metales correspondiente, que consiste en probar la­
protesis parcial removible y observar como le queda­
a I paciente; ver si no le molesta, como estan los 
ganchos. si le queda muy apretacta o no. etc. Obser -
var la oclusion con los qanchos. en caso necesario -
desgastar con piedras montadas rosas_ Si ajusta per­
fectamente~ mandar al laboratorio la prctesis para -
su terminado .. 

6 3.5 TERMINADO 

Es la colocacibn final de la P.P.R. con los 
dientes de acri lico o porcelana correspondientes, y­
realizando por Ultimo el ajuste oclusal pertinente 



74 

CAPITULO VII "ANESTESIA" 

7 ' 1 D E F I N I e I o N E I M p o R TA ti e I A 

La supresión del dolor~ se loqra merced al em -
pleo de la anestesia, termino que se usa corriente · 
mente para designar este procedimiento pero en rea-
lidad debe tener distintas aceptaciones Anestesia · 
Es el metodo que permite la pei-dida tot::i.1 de la sen­
sibilidad; Analgesia · Es Ja supr·es1on del dolor; 
conservando la conciencia t1anten~amos el termino 
Anestesia para describir las maniobras que realizan­
con el fin ele surrimir el dolor 

Anestesia Local - Es la supresion, oor medios -
terapeuticos, de la sensibi lirlad de de:enninada zona 
de la cavidad bucal, rnantenienrto la conciencia del -
paciente Para anrovechar sus ventajas, es necesario 
conocer adecuadar1ente los efectos farrn:ico loqicos cte-
1 o s a o e n t e s a n e s t e s i e o s , -:-: e e n i e a s rl e ¡ •' .:: i 1 t r a e i o n y · 

rn e rl i c1 as q u e ha y q u e torna r en e él sos rt e :~ _:e se p res en -
te cualquier erecco secundario 1ndesea2'e, La 1nfil­
tracion constituye una practica muy USLl~I para aquel 
q u e l a a r i í e a , r e i o a rn e n u ct o e s u n a e >~ :'· 2 t- i e n e l a c1 e s a 
urartable nara el paclente La aplicacla~ cuictarlosa; 
a d e c u a d a d e 1 a s 1 n t i l t r a c i o n e s r e r m 1 t e ·· e a 1 i z a r c a - · 
b a l me n t e u n t r a t a m 1 e n to i n do 1 o t- o y c o n t ·· i bu y e a a u · -
mentar la confianza que el raciente ctebe tener con -
su dentista 

7 2 e o N s ID E R /\ e I o il E s Mi A T o M I e As 

Los nervios de la re0ion qin9ivode~tal provie 
n e n d e l V p a r a e ( a n e a l . l 1 a 111 a d o T r i q e 111 i ~i o ; e l c u a 1 
se sabe da sensibi l idarl a tort?. la cara. lo cual nos­
; n d i e a 1 a s i n v. el i a e i o n e s d o 1 o r· o s a s e x t e ·¡ d i d a s a t o d a 
u n a 111 i t a d d e l a e a r a q u e ( e f i e 1· e n 1 o s e: a e i e n t e s a f e e 
tactos de caries rle un solo diente Dos de las tres : 
ramas del Triciem1no que son el Nervio i'.:n;ilar Supe -
r i o 1· y e 1 N e r v 1 o i 1 a x i 1 c1 r' l n f e r 1 o r' ; s e ci i v í rl e n e n n u -
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rnerosas ramificaciones, de las cuales las más imror­
tantes para el objeto que nos ocura son: 

Nervio Maxilar Superior.- Los Nervios Dentarios 
Posteriores que dan inervación a los cuatro molares­
super1ores; el Nervio Dentario Medio rara 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 1 Medio y Posterior van a dar inervacion al­
paladar. 

r.Jervio t1axilar Inferior - Se divide er. dos 
troncos. El Anterior que va a dar orlqen a las ramas 
Tempor'obuca 1, Temrora l Profundo, t1edío y Temporornase 
terino El Posterior da or19en a cuatro ramas de la·s 
cuales las mas importantes es el Nervío Dentario In­
terior que d~ las ramas Dentarias que estan destina­
das a inervar los molares inferiores. premolares y 
el canino, las ramas Terminales del Dentaría Inte 
rior son el Nervio Incisivo y el Nervio 11entoniano 

7 3 r.JQDO DE ACCION DE LOS AflESTESICOS 

Todos los anestes1cos locales importantes son -
sales de sustancias basicas La base libre en oresen 
cia riel medio alcalino de los tejidos se lihera, re=­
tardando a pequeñas dosis, pero deteniendo a nosis -
apropiadas el paso de iones a traves cte la membrana, 
el mecanismo de accion es un fenomeno de superficie, 
la solucion anestesica provee una oran superficie 
libre con iones de la base con carga positiva, que -
so n b i e n a b so r b i do s p o r 1 a s,. f i b r a s y te r m i n a c i o ne s -
nerviosas que tienen carga negativa: los iones posi­
tivos son selectivamente positivamente absorbidos 
por el tejido nervioso Los anest~sicos son substan­
cias quimicas de sintesis, las cuales por su estruc­
tura molecular tienen características y propiedades­
particulares que los hacen diferir de otros y gra 
cias a lo cual el C. Dentista podrá hncer una selec­
cion idónea en cada caso particular, dependiendo del 
tiempo o de la operación a realizar 
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Todo a0ente bloqueador que se use en odontolo -
9ía debe llenar los requisitos si9uientes: 

- Periodo de latencia corto 
- Duracibn adecuada al tipo de intervención. 
- Compati bi l idacl con vaso preso res 
- Difusion Conveniente 
- Estabilidad de las soluciones. 
- Baja toxicidad sistemica 
- Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 

Xyloca1na · Es el nombr'e registrado de "Lidocaí 
na", dro9a descubieda por químico sueco Lof~nen en·.: 
colaboracion de los rroductos /\stra, es el cloridra­
to de dieti 1-amino-acetato- 2 6 -xi lirlia 

Citanest - Su nombre qenerico es Pr1loca1na 
o Pro pi loca i na y L--67, es e 1 Clorhidrato de O-metí 1-
rropi laminopioni iicla; marca reqistrada de los labora 
torios /\stra -

Xyloca1na y Citanest - Son las soluc1ones que -
tienen las prorieclaries deseadds f)ctrél 11ace( una co -
rrecta elección de l<l anestesia y obtener ei maximo­
ex1to en lil. tecn1ca anestesicrt. los dos anestesícos­
son amidas. con alnunas rllferencirts en sus rrnleculas 
qu1rnicas, ambc1s dro\las tiene pr'onieclc1des semej¿:rntes, 
s í n e 111 b a rr1 o h a y u n a rl i f e r' e n e i <1 111 11 y i m p o r t ci n t e e n 
e u ¿¡ n t o a 1 a ct u 1 a e i o n <! E:: 1 r1 c::t n e s t e: s i el .Y a 1 a t o x i e i -
ct a rl es rl i fe r e n t e y a e¡ u r.' 1 a (J u 1 e! e 1 o ri e s 111 c1 y o t' en (; 1 -
Citanets. su toxicidad es ele 5() meno• que la Xi lo -
e a i n c1 • ad e 1n as de que~ e:' 1 C 1 t d ne t s r:i r o rt u e e meno s v as o -
d i l a t a e i o n y a u n1 e n t a 111 e no s 1 a e , re u 1 ¿¡ e i b n 1 o e a 1 e n · 
el sitio de la infiltrac1on 

7 5 VASOCO~STRICTOílES 

Prolonqan la accion y reducen la toxicidad sis­
temica de los anestesicos locales por retardo en su-
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absorción, deben usarse en zonas ricaMente vasculari 
zarlas, como la re0ion 0innivorlcntaria; si se omite~ 
su uso. la anestesia es inarlecuarta y puerlen nresen -
tarse fenómenos rle toxicirtarl nor absorcinn ranirla rle 
la rlroqa La intensirlarl anestesica ~ue se lo~ra con­
ei los, se rlebe a·1 retardo en la absorcio;·1 ciue hace -
p r' o 1 o n o a r e 1 e o n ta et o de 1 b l o e¡ u e ad o r con e l ne 1· v i o 
Alounos va~oconstrictores nrolonnan la acción de la­
ctnestesia en un 100%, la resnuesta varfa con el si -
t·io de accion La incidenciél de daños a los nervios­
peri +er·icos ,.no es mayor con vasoconst1'ictor que con­
so luciones sirnrles Oos tipos de drogas son rle utili 
dad en las soluciones bloqueadoras. -

- Aminas que actuan sobre los receptores arlrenér0i -
cos 
a) Aminas Alifaticas 
b) Aminas Aromaticas (Epinefrina, Norepinefrina) 

- Polipeptidos que actúan sobre el músculo liso de -
los vasos capilares 
a) Vasopresion Octapres1n 
b ) A n (! i o t e n s f n 

L a s el ro r¡ é1 s q u e ha n el e m o s t r ad o r1 a y o r u t i l i rl a rl 
son la Epinefrina y Octapres1n; sin embarno, sienrlo­
la epinefrina el más efectivo de todos, es capaz de­
desrertar reacciones toxicas sistémicas, nor eso es­
i rn p o r t a n t e a r e n a r s e a l a s d i l u e i o n e s re c o ¡;1 e n rl a ct él s 
En pacientes cardiópatas ruede usarse soluciones 
que contennan Eninefrina en neoueña cantiílc1rl, como -
la que contienen los blonueadores,nélra ohtenr~r una -
anal0esia nrofunrla y de buena duración, nue exnoner­
se a no obtener buena analnesia con hloqueadores en­
solucion simple La propiedad del Octapresin es la -
de no producir isquemia acentuada, tiene nrorierluctes 
v a s o e o n s t r i c t o r a s s u a c e i ó n l o e a l e s s e r1 e _-¡ a n t e a l a -
de la adrenalina, aunque menor efecto isquemico, pe­
ro al ser absorbido no produce las respuestas carrlió 
patas y vasculares, de la rnayoria de las aminas sirn·::.­
paticomiméticac;, por lo que su empleo es de nréln se-
guridad, ademas de su uso hemostatico en ciruoía" 
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7 6 SOLUCIONES BLOQUEADORAS 

Las caracteristicas de dichas soluciones están­
dadas por la concentración del anestesico local y 
del vasopresor de ahi las diferentes combinaciones -
de cada una de el las, dos son las nrincirales que te 
nemas que usarlas adecuadamente de. acuerdo con cada~ 
uno de los pacientes y con las necesidades orerato -
rias 

Xylocaina al 2% con Epinefrina al 1:1000,000 -­
Sus caracteristicas son: rapidez de acción, baja to­
xicidarl. buena difusion y carencia de efectos alér0~ 
cos 

Citanest 3Y y Octarres1n al O 3 U I x ml - Sol u 
ci on eminentemente adecuadn con un 111éiximo rle secrnri -
dad en orlontolo0ia, sus caracteris~icas son: alta 
frecuencia de anestesia satisfactoria, corto reriodo 
de ic\tencia, buen poder de difusirin, duración sufi -
ciente pa1·a la ejecucion de todos los procedimientos 
dentales; un nuevo agente eficaz adecuado para todos 
los tipos de racientes y aciemas con muy buena estabi 
Ji dad -

7 7 CUlDAOOS PRE-OPERATORIOS 

El C Dentista no debe omitir hacer una histo -
ria c Ji ni ca que pueda revelar f)Rdecimientos cardio -
respiratorios, importante y antecedentes de estados­
a lerqicos o anafilacticos; así mismo conocer el esta 
do psiquico, paré\ calmar su inquietud tanto rsicolo= 
o i c a m e n t e e o m o ri o t' 111 e d i o d e u n s e d a n t e , p u e s e n u n -
Dacient2 exitable ruede J leoar a tener un sincope de 
e t i o 1 o n 1 <:1 n P. u ro ne~ n i c a e n e 1 111 o rr1 e n t o rl e l r1 i n f ·¡ 1 t 1' a -
e i o n c1 é' 1 el n e s t é s i e o , e 11 e u a n L o d 1 o s p ¿¡ d E~ e i 111 i e n t o s -
c a r c1 i o v il s e u J ar· e s ( h i :i P. r t e 11 s i o n , t r a s t o 1~ n o s d e r i t r10 ) 
des e q u i l i h r i o n r: u r· ove ci e ta t i v o p r i ne i 11 a J r'I en te e o n ni e -
t a b o 1 i s 111 o b il s d 1 e 1 e v a rl o , ( 11 u be r ta d , s r~ o u n d o t r í 1'1 es -
t re ct e e 111 b a r a z o ) , a 1 t t:: r el e i cines e n do e r i na s ( d i abetes ; 
t i roto x i c os i s , et e ) rl s l e o 111 o i n te\' ro na r s oh re e 1 
tipo <lt? mecticéllllt•ntos quP (~ste usando, pclt'il valorar -
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el riesgo y conocer alguna reacc1on probable- En los 
casos en el que paciente relate antecedentes de aler 
qia a medicamentos, hacer pruebas de sensibilidad -
El consultorio deber~ de contar con un equipo de 
reanimacion para el tratamiento de cualquier tipo de 
reacciones que repercutan sobre las funciones vita -
Jes, como un dispositivo para administrar ox1qeno a­
presi6n, jerinnas hipodérmicas para uso inmerliato 
(esteri les), soluciones de analépticos, vasonresores 
etc , Tener especial cuidado de que tanto i::l sillon­
como todo el equipo se encuentren en perfecto estado 
eleair la solucion bloqueadora en carla caso, evitar­
la inyeccicin intravascular, infiltrar lentamente la­
so lucion, vinilar estrechamente al paciente rnientríls 
se establece el bloqueo nervioso, procuranrlo durante 
el tiemoo de latencia distraer su atención en una 
forma aaradable 

7 8 BLOQUEO DE LAS RArlAS DEL NERVIO r1AXILAR SUPERIOR 

7 - 8 _ 1 IH R V IO HlF R A O R B I TA R I O 

Anatomía.- Dicho nervio es continuación 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 y lueqo­
en el canal infraorbitario y distribuirse por la 
piel del p~rpado inferior, la porción lateral de la­
nariz y el labio superior, asf como por la mucosa 
del vestíbulo nasal-

Técnica - (Intraoral) Se palpa con el dedo me -
dio la porción media del borde inferior de la órbita 
y luego desciende cuidadosamente cerca de 1 crn por­
dcbajo de ~ste punto, donde por lo 9eneral se puerle­
palpar el paquete vasculonervioso que sale ror el 
a~ujero infraorbitario, manteniendo el cterlo medio en 
el mismo luqar, se levanta con el pulgar y el índice 
el labio superior y con la otra mano se introduce la 
apuja en el repliepue superior del vestfbulo oral, -
ctiriaiéndola hacia el punto en el cual se ha manteni 
do el dedo medio; aunque no se pueda palpar la runta 
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de la a~uja, es inyectada en los tejidos subyacentes 
y es posible sentir con la punta del dedo como es 
infiltrada la solución. Se inyectan de 2 a 3 ml de -
anestésico, 

Indicaciones.- Intervenciones quirürqicas en el 
luoar de distribucibn del nervio infraorbitario; rliaq 
nó~tico diferencial en casos de neural0ia para loca-­
lizar las 11 zonas de disparo" del nervio Tri0émino, -
extracciones comrlicadas con resecion de col0ajo so­
bre uno o varios incisivos o caninos, asi como extir 
pacidn ele quistes racliculRres o qranulomas dentario·;;· 

7 8. 2 RAtlAS ALVEOLARES SUPERIORES 

Anatomfa.- Las ramas alveolares sureriores se -
desprenden del nervio infraorbitario, antes de que -
este atraviese la hendidura esfenomaxi lar, da orioen 
a las Ramas Alveolares Posteriores Superiores, que -
corren en la surerficie de la tuberosidad del maxi -
lar surerior y renetran en ellas para inervar los rno 
lares superiores Durante su trayecto ror el conctuc~ 
to infraorbitario, el nervio infraorbitario da ori--
9en 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 la aquja por detrá~ 
de la cresta infraci0omatica e inmediatamente distal 
al se9undo molar, después se dirioe la punta de la -
aguja hacia el tuberculo mu.xi lar y se introduce ele 2 
a 3 cm , haciendo dibujar una curva aplanada de con­
cavidad superior, durante la maniobra se infiltran -
aproximadamente 2 rnl de pri locaina al 2i'., con o sin­
v as o c o ns t r i c to r Es ta te c n i ca s e el e no rn i na '1 I n y e c c i o n 
de la Tuberosidad" Las Ramas Alveolares Sureriores­
~edias y Anteriores se bloquean separadamente para -
cada diente, en particular introduciendo la a0u~a en 
la mucosa pin0ival que rodea al diente y buscando la 
extremidad de la rafz, en donde se infiltraran 1 o 2 
rnl de rri locaina o lidoca'fna al 2% con o sin vaso--
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constrictor, describiendo cuidadosamente liaeros mo­
vimientos en abanico con la nunta de la a0u}a, de 
ésta manera es posible anestesiar hasta 3 dientes 
desde el mismo punto de inserción. 

Indicaciones - Se utiliza esta tecnica para tra 
tamientos conservativos, pero si se tratara de una~ 
intervención quirurqica, es necesario complementar -
la infi ltraci6n na latina para cada diente en partic~ 
lar y cuando se va hacer una extracción 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 

Anatomfa - Corre desde la fosa pteriqopalatina­
hacia abajo en el canal del conducto palatino poste­
rior, atraviesa el a0ujero palatino posterior para -
aparecer en el paladar duro e inervar la mucosa de -
ésta reqi6n y encia palatina correspondiente. 

Técnica.- Se bloquea inyectando unas décimas de 
ml de lidocaina o prilocaina al 2% con o sin vaso -
constrictor en o al lado del aqujero del conducto P.§. 
latino posterior situado a la altura del segundo mo­
lar, 1 cm. por encima del reborde 0ingival. 

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

7 .8 4 NERVIO NASOPALATINO 

Anatomía.- Es el mayor de las ramas nasales pos 
terosuperiores, corre hacia abajo y adelante, a lo; 
largo del tabique nasal, atraviesa el agujero palatl 
no posterior para aparecer en el paladar duro e iner 
var la mucosa de ésta región y encía palatina corres 
pendiente. 

Técnica.- Se bloquea inyectando unas décimas de 
ml. de lidocaina o pri locaína al 2% con o sin vaso--
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constrictor en o al lado del aqujero del conducto 
palatino posterior situado a la altura del seRundo -
molar, 1 cm. por encima del reborde ginqival. 

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 ~ 
larqo del tabique nasal, atraviesa el conrlucto pala­
tino anterior y dá rama a la porción más anterior 
del paladar duro y a la encia que rodea a los incisi 

.vos superiores 

T~cnica.- Se bloquea infiltrando unas d~cimas -
de ml de prilocafna o lidocafna al 2% con o sin va­
soconstrictor en o inmediatamente al lado del conrluc 
to incisivo situado en la linea media nor detr~s de~ 
los incisivos 

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

7 9 RAMAS DEL NERVIO 11AXILAR U!FERIOR 

7.91 NERVIO ALVEOLAR INFERIOR 

Anatomía - Se desprende del Nervio rlaxilar Infe 
rior cuando éste se divide inmediatamente por debaj~ 
del a9ujero oval y se di ri qe haci i\ abajo, primero 
por dentro del musculo pteriqoideo externo y por 
fuera del müsculo pteri0oideo externo, entre este y­
la rama del maxilar inferior El nervio entra en el­
o r i f i e i o d e 1 e o n rl u et o d e n t a r i o q u e e~. t a s i t u i\ e; :·; '·, r:1 s -
o m e no s e n e l p u n t o m e d i o el e l a r a m it y e o r re e n (,; 1 -
c a n a l d e 1 rn i s 111 o no rn b r e ha s t a e 1 n i v e 1 d e 1 i n e i s ·j v o -
mesial, aqui se divide dando ramas para Jos dientes­
Y encia de la mandfbula. 
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Técnica.- Con el dedo indice izquierdo se loca­
l iza la lfnea oblicua, es decir, el borde interno rle 
la rama de la mandibula Se hace punción inmediata -
mente por dentro de éste punto a 1 cm, por encima 
del plano oclusal del tercer molar; la jerinpa debe­
mantenerse paralela al cuerpo de la mandfbula y so-­
bre todo al plano masticatorio, rlesde éste ounto, la 
punta de la aauja se introduce lentamente 2 cm peaa 
da a la cara interno de la rama maxilar, al mismo -
t i ern p o se ri i r a 1 a .i e r i n ci a ha e i a l os f1 remo 1 a res rl e 1 -
lado opuesto, mantenienclolo sie111pre horizontal, la -
p u n t a d e l i.l a ~1 u j a s e lll a n t i e n e el u r a n t e t o d a 1 i1 m a n i o -
bra en contacto de la rama, si el paciente mantiene­
la boca abiertc:i, se obtendra mayor seourirlad en el -
bloqueo Si es necesario bloquear el Nervio Linaual; 
se infiltra una pequeña cantidad de solucion anesté­
sica cuando la aguja rebase la linea milohioidea, 
aunque 9eneralmente éste nervio querla bloqueado indi 
rectamente ya que cuando se introrluce la aouja casi~ 
siempre se infiltra un poco de anestésico, una vez -
que se haya alcanzado el punto deseado, con la ílunta 
de la a~uja se infiltra de 1 5 a 2 ml de lidncafna­
o pri locaina al 2% con o sin vasoconstrictor, 

Indicaciones - Tecnica adecuada para cirugfa bu 
cal, tratamiento ele los dientes correspondientes, la 
anestesia obtenida en la re0ión de los incisivos 
puede ser relativa, debido a la doble inervación, 
intervención quirür0ica de alveolos situados en el -
costado del borrle linqual, en el surco comnrenrlido -
d e s d e e l p r i m e r m o 1 a r . h a s t a c a s i l a l f n e a n1 e d i a y s i 
el nervio linaual esta también anestesiado, en el -­
borde lateral de la lenriua; cuanrlo se ha complementa 
do la anestesia con el bloqueo del rJervio Bucal, in~ 
clusive intervenciones en la encía corresnondiente a 
los molares se~undo y tercero; y extracciones de los 
mismos, 

7. 9. 2 NE RV ro ME rno NI AtJO 

Anatomfa.- 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 -



premolar distal; inerva la piel, mucosa del labio 
inferior y piel de la mandibula. 

P.4 

Técnica.- El foramen mentoniano se encuentra en 
el repliepue inferior del vestfbulo oral por dentro­
del labio inferior e inmediatamente por detrás riel -
primer premolar; con el fnrlice izqierdo se palpa el­
paquete vasculonervioso a su salida del anujero men­
toniano, el dedo se deja ahi y e~ercienrlo presión 
rn o el era rl a , 111 i en t ras 1 a a n u .i a s e i n t ro rl u e e ha c i a rl i eh o 
punto hasta que la punta esté en la cercania inrnecfia 
ta del paquete vasculonervioso; ahi se inyectan 1 o~ 
2 1:1 l rl e 1 i d o c a í n a o p r i 1 o e a i n íl a 1 2 % e o n o s i n v a s o 
constrictor, con esta t~cnica se evita producir le ~ 
siones vasculares 

Indicaciones - Tratamiento de los incisivos, 
caninos o primeros premolares inferiores, interven -
ciones quirúrqicas en el labio inferior, mucosa oin­
pival o porcion labial del proceso alveolar, las ex­
tracciones del ílrupo de dientes mencionados, anterior 
mente deben ser efectuadas. desoues de haberse com -­
pl ementado con el bloqueo del nervio Linpual 

7 10 ACCIDENTES Y TRATAt1IUJTO 

Deberán reconocerse a tiempo y saber diferen 
ciar los principales accidentes corno lo son: 

a) Accidentes Relacionados con los Anestésicos. 
Aunque la dosis que qeneralmente usa el C. Dentista­
para el procedimiento de rutina es muy pequeíla (20 -
30 m0), la re0ion qinqivodental es ricamente vascula 
rizada, puede haber una absorcion rarida de la droníl. 
y dar manifestaciones de toxicidad sohre el sistemíl­
n e r v i o s o c e 11 t r a 1 , t a l e s c o l'l o : e s c a l o f ri o s , te r:i b 1 o re s 
visión borrosa, etc. Otras veces mas raro aun, se 
presentaban reacciones por sensibilirlarl inmunolóoica 
que pueden ocasionar trastornos resniratorios, tales 
como espasmos bronciuiales, disnea y estacto asrnatico; 
éstos trastornos se acomnaRan de alteraciones muco -
sas, tales como urticaria, eritema y edema anqioneu-
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rotico asf como un estado de shock anafiláctico. 

b) Accidentes por Patologia pre-existente inde­
pendiente de las soluciones bloquearloras.- Un racie!!_ 
te de edad avanzada puede presentar una crisis de 
anaor pectoris, un diabético caer en coma o un hiper 
te~so presentar alqún accidente cardiovascular -

e) Accidentes por Sobredosificación o mala indi 
cación de los asopresores.- Son los accidentes menoi 
frecuentes, sin embarqo. un paciente muy nervioso) -
anciano hipertenso o con tirotoxicosis pueden ser ca 
sos cuya patoloqia pre-existente sea un factor a al7 
aun accidente por la acción de los vasoconstrictores 
sobre todo aminas presoras 

El tratamiento adecuarlo en todos los tipos de -
accidentes que hemos citado, se reduce a mantener 
las funciones vitales respiratorias y carrliovascula­
res 

- Posición de Trendelenbur9 
- llantener vi as res pi ratori as 1 i bres, ca locar la ca-

beza en plano sagital en ligera extensión y levan­
tando la mandibula, aspirar las secreciones o re -
ourqitaciones, colocar cánula farfnaea cuando la -
lenqua obstrucciona el juego respiratorio. 

- Oxigenación 

La depresión respiratoria, el espasmo larinqeo­
Y la obstrucción respiratoria de cualquier causa dan 
luqar a hipoxia que debe ser tratada de inmediato, -
La oxiqenaci6n puede realizarse de acuerdo con la ur 
gencia y qrado de hipoxia con las medidas siquien 
tes: 

a) Cuando hay respirac1on espontánea, basta co­
locar un cateter nasal administrando de 2 a 3 litros 
de oxigeno por minuto. 
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b) Si no hay respirac1on espontánea, colocar el 
dispositivo de mascarilla y bolsa para dar oxi~eno -
a presión, manteniendo la respiración artificial has 
ta que aparezca la respiración espontanea 



CAPITULO VIII "EXODONCIA" 

8 1 OEFINICION E IMPORTANCIA 
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Rama de la Odontoloqia nue trata de la abuli--­
cion (sacar, extraer) de los ·dientes riel maxilar y -
¡a manrlibula en donde se encuentran implantados. Se­
entienrle como extraccidn total, la operación que tie 
ne por objeto extraer de Jos alveolos, las raices d~ 
los organos dentarios que se consideren como nosi--­
v os 

para ofrecer un servicio de salud mas efectivo­
al paciente; el C Dentista tendr~ los conocimientos 
importantes· de anatomía clental, ya mencionarlos ante­
riormente con el objeto primordial de saber mas que­
;iada numero de raíces, y en cuanto a interpretacion­
~adiogr~fica su importancia es igual ya que conjunta 
mente tendremos una visicin amplia con la finalidad~ 
de evitar lo mejor posible accidentes y complicacion 
en conjunto con los conocimientos de anestesia tam -
~ien ya mencionados 

8 2 PRINCIPIOS GENERALES 

Una t~cnica cuidadosa basada en conocimientos y 
habilidad es el factor mJs importante para tener exi 
to en la exodoncia, teniendo muy en cuenta la rela ~ 
cion con los tejidos vivos, los cuales se tratar~n -
con mucho cuidado, 

8 2 .l PSICOLOGICO 

8,2 .1 1 COr1PORTAr1IEr!TO DEL PACIENTE 

La reacción con Ja que diferentes rersonas res­
ponden al mismo estimulo, varfa considerablemente; -
ya que los individuos reaccionan al dolor se~Lln su -
conformación b~sica que puede variar desde estoicis­
mo hasta sensibilidad externa. 
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a) Un paciente ocasional que no ctesee aneste -
sia podrá soportar una extracción mostrancto pocas 
señales externas de dolor, 

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

c) El paciente estoico es capáz de desrleñar 
hasta cierto 9rado el dolor que esta sintienrlo. 

El control emocional en presencia del dolor va 
ría considerablemente; los pacientes en el mismo 
umbral al dolor pueden variar desde el individuo 
que reacciona en forma exaqerada, como el niño sin­
inhibiciones, hastiJ. el raciente que no riuestra seña 
les externas de dolor 

82.1 2 PACIENTE ANSIOSO 

El medio puede relacionarse con cualquiera de­
los factores siouientes · 

a ) í·i i e ct o a 1 r 1 i e do mi s m o - Ex pe r i en c i as p as ad as 
de al0un inc·idente doloroso durante la infancia ciue 
hayan sido rele0aclos al inconsiente, e incluso f1is­
tor1as de experiencias dolorosas de otras personas, 
ptieclen condicionar al paciente a teme( al rniecio que 
asocia con el procenimiento 

b) La Opeiacion - Cualquier indívicluo se nreo· 
cupa en cierto nrado acer"Ca de una operac1on inrni 
n e n t e E s r e s r o n s a b i 1 i d a ci rl e 1 (1 e n t i s t a ,\' rl e s u ri e r -
s o n a l , re el u e i r e s t e m i e el o n o r· 111 a 1 a s u 111 í n i ni o a b s o 1 u 
to, cuando se obtiene exito, induce a 1 paciente coü 
fianza en uno; que mitioue el mierla natural se lo ~ 
q r a r ¿¡ p r e p i1 r a n d o p s i e o 1 o o i c a r1 e n t e a l p a e i e n t e , rn o s -
t r a n rl o u n a q r i1 n e o n s í d e r· a e i o n s i n e m 11 l e el r p a 1 a b r a s , 
La mttyoria ele los Dentistas no extraeran dientes en 
pacientes que aterren los brazos del si! Ion. hasta­
mostrar los nidi-llos blancos, por el contrario, prE: 
f- r~ r í r í a n p r e p a r n r 1 o p s i e o 1 o n i c a m e n t, e ~' e o n p r e rn e el i --



i: ,, e i en ¡:Ar c1 un a v i s i ta sub se cuente en e; u e s P. en 1: t: 1 ;·, 

t. 1' e n ni a s t r a n ci u i 1 o s 

e ) E s t e t i e a - L a 111 a t ro n a me no n i'l u s i e a , e u_,, 0 ·~ h 1 

.1os estan casarlos, cu~'º esroso en la cur1hrr: rlP ·~ 1 : -
c;Hrern. c:sta siemnre ocu1Jn.clo :1 no le nre:::t2. lt\ .,t.ron 
e i o n n u E: -, 1 ! a ct e s e a ; o, u í e n h a n e r ct í rl o b e l 1 e ;: n 1-· .~ u : 
i.' ~ r. t u ct , to ::1 a e 1 as pe c to de un i1 c é\ s t rae i o n s u be o :·: - -
cir:ntr: .. t:1:1:1e estar nr::r 1!iendo en la sociedélrl el ::e -
.Jf'r (jU0 c1lnun r!ia \.Onfirio ':;U bellezc'l, SÍCnciO c:-.tn­
:_: l t i nin 0 1 l pe de ta 1 :1 ro e es o . es t (? 11 i e ci o "J ~e rl e rt r · :-· il 

'' i a " s A ~1 n r i n e s t a b i l i d a e\ m e n t a 1 a s o e i a ct a ,~ l r1 1·1 e 11 n -
nausia -1 C Dentista sensato nrocedera lent~~r~t( 
i~ 1 r E- r~ o 111 <::: n da r es tas ex t r a c c i o ne s , 1'1 os t r ando 1 .: ~: r ¿, -

·• o n P s r, o. t o l o ~ i c a s y p e r rn i t i e n d o ci u e l a n il c i ~ n t ·e: r~ x -
! ) re s e r r i mero 1 a c o n c l u s i o n de o u e ct e be r él n extra 'e r -
se todos los dientes Debe recordarse que el rln1nr-
9xnerirnentado por un raciente temeroso, realner.te -
ic siente, aun cuando en ciertas enferr:ier\ades nsico 
s o 111 él t i e a s n o r u e d a e n c o n t r a r s e b a s e o r (1 a n i e a n b i e ·;:' r 
va al rlolnr 

8 2 1 :l V A L. o r; A e I o r~ y p RE p AR A e l o f 1 

Antes rle iniciar el trata~iento deber¿ valorar 
se la conformacion neneral ~sicolónica rt~l naci2n -
te, la confianza y seriuridarl en si 111ismo, su ;¡cti -
turt neneral y su rarte dan inrlicaciones sobre sus -
reaccicnes nosteriores; la firr1eza d:,1 1~riernd11r en­
e 1 m o 111 e n -i: o s e n u i d a d e s p u e s rl e l a o n e l' n e ~ o n n o r n. 1 r, u 
n él s n a 1 l b r ri s a 1:i a b 1 e s rt e e 1 o n i o s s o b r e e,; t : e x e e 1 0 n t e -::-
c o 111 p o r LHl i e-: n t o ' s i n [11 e n e i o n a r 1 () rl e s é\ (l r cVI rl b 1 :~ ' (' 1 
res111ta11o es nue de éste raciente h0ran un nmir.n 
[ rl a d , i' i\ z a , s a 1 u ci , fe'\ et o res f í s i e o s o -¡ n e l uso v ne: i\ -

e i ó n re 11 r' es en ta n va r i a b 1 es íJ u e rl e be r a n to r1 ar:; e en -
consírieración al valorar al naciente En la ~r~scn­
tación verbal del problema d~ exorloncia rleberan ~x­
P 1 i e: él r s e a 1 r a c i e n t e CJ u e el e be e s p e r a r , 1 a s r, r 111 ri l i -
c a c i o n e s y r r o b l e 1~1 a s r)Q s o re r a t o r i o s n o s i b 1 e s :; u r: i\ i: n 
i ci e n t i f i c él r s e s i n d e s c r i b i r c a el a u n o d e 1 o s ' ; ·" ~ .'\ - - -
l 1 es e ,~ t é1 s t r ó f i e o s , e 1 r a c i e n t e n u e de ten e " ,--, 1: ') r t u -



nirlad de verificar estas experiencias Dás adelante. 
y bas~ndose en ello, tener m~s confianza en el den­
tista o,ue se advirtió con anticipación, 

8 2., ~· MANEdO PSICOLOGICO nJ EL COf·ISULTORIO 

El consultorio y su. personal cteber~n nuiarse -
nara infundir confianza en el naciente desde el mo­
mento rle su llenarla, nada ~rus~a tanto éste obieti­
vn corno i0norar el naciente en un consultorio lleno 
de inanimacion e innersonal otro Motivo de irritR -
e i ó n l e con s t i t u~/ en · l os r u i el o s a .i en os a. l r:1 i s 111 o , l o s 
-; . s t r um en tos n un ca debe r a n expon e r s e a 1 a v i s ta y -
r, :tar los que sunieran medicación, tanto como sea­
ros-i)le El orerador clebera actuar con tranquilidad 
e 1; fo rlil a s i m p a t i ca , con i:i en ti 1 e za m ostra n do sen u t' i -
dad en si mismo para insrirar confianza Todo el 
consultorio debera dedicarse a eliminar problemas -
psicolo9icos en los racientes y aseciurarles que so­
lo sufrir~n mclestias mentales minimas mientras es­
tan en el 

8 2 1 5 ASPECTO PSIQUIATRICO 

Los pacientes neuroticos necesitan extraccio -
nes dentales tanto como en nacientes norr1ales, nrro 
existen varias diferencias que deberan observar~e -
en su manejo, ruesto que dichos rac1entes frecuente 
mente sufren tensiones que hacen oificil su ;r1ane.io·~ 
;i11~cte niostrar reacciones nosoperatorias extrañas, -
ir~::;1stira en recetarse operaciones que senun el le­
c 11 i- rt r a n m i l a n r os a 111 en t e s u n ro b l 0.111 a , e s r:: a s i i 111 no '.., i -
b1e r::onvencer al naciente rle que e1 ttAtarn-iento n1H: 
s un i E? re no 1 e s e r' v i r é1 el e q u e re a l ente ne e es i ta t r 0 -

i: it :'1 ·1 ce: n t o n s i q u i a t r i e o S i e l d e n t i s t a e r e ~ 0 u e e l 
níl(iente ruecta resentirse nor esta reco~enctacion, -
nor!rc~ enviarlo c1 un neurolono rara. ClU~~ valote las 
v·;e:1--; neurolonicns 

8 ? 2 PREflEOIC/\CIOfl 

La premedicación con anestesia local nara e>:--
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tracciones es Otil, especialmente si se preveª que -
la operación comprenda procedimientos complicados. -
La premedicación deberá ser delineada para cada indi 
viduo, puede variar desde medicamento atar~xico o -
barbitUrico, tomado por la boca en casa, o en la sa­
la de espera, hasta la inyección intramuscular de un 
narcótico sintético o inyección intravenosa de un 
barbitUrico administrado cuando el paciente est~ en­
el sillón, se han desarrollado técnicas ~ue varian -
desde una sola inyección intravenosa hasta inyeccio­
nes continuas usando una combinacion rle merlicamentos 
p a r a n r o p o r c i o n a i- s e rl a c i o n d u r a n t e u n n r oc e rl i rn ·¡ e n t o -
más nrolonnado, estas tecnicas rrororcionan serlacion 
y amnesia, pero no producen inconciencia ni a los 
factores adicionales inherentes a el la aue necesitan 
vinilancia, instrumental automatica cor10 lo son res­
piracion, presion arterial y v1as aereas. 

Una tecnica ampliamente usada comprende la in-­
yección intravenosa de diacepam en cantidades de 20-
m0. o menos antes de administrar el anestesico local 
el medicamento se inyecta en la vena mediana bas1 l i­
ca o preferentemente en alc¡una vena ele la mano para­
ser mas sequro, aunque tal vez sea mas doloroso. el­
rnedi camento se inyecta a una ve loe id ad de 5 111(] por­
mi nuto y se interrumpe la inyeccion cuando empiecen­
ª caer los pélrpactos ,se inyecta el anestesico local -
inmediatamente ctespues de retirar la anuja do lama­
no 

Tecnica de Atar~xico Intravenoso - Parece ser -
una t~cnica mejor inmediatamente antes de iniciar -­
el procedimiento quirurgico; se administrara aneste­
s i a 1 o c a l s i n ¡w e m e d i c a c i o n , u s a n el o t e c n i c a e u i d a d o -
sa precedida por anest~sicn topico que haya permane­
cido contra el lu0ar de la inyección durante tres -­
mi n u tos , se pe r111 i te pe rrn a ne ce r sentarlo en 1 a t r a n q u .i 
la sala de operaciones hasta nue haya anestesia pro­
f un da , el i c ha a rl ni i n i s t r a c i o r' c a 111 b i a 1 a a et i t u d 111 e n t a 1 
del paciente en el Momento mas importante, rara vez­
se necesita más de 10 ma si se administra en ~sta 
coyuntura. La analnesia ror inhalación con oxirieno y 
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óxido nitroso es un avance reciente e importante en­
las técnicas de sedaci6n, 

8. 2, 3 DIAGNOSTICO 

Cuanta más experiencia posea el C.D. en exodon­
cia, m~s consciente estará de las complicaciones que 
puedan ocurrirle y mas cuidarloso ser¿ su examen, se-
1 ~ experto en justipresiar el examen y el área de la 
boca involucrada .. Las consideraciones legales requi~ 
ren registrar el examen aue debera redactarse y re-­
ai strarse con cierto detalle, divictiendose en rliver­
sas porciones como; Historia Clinica, Inspeccion Bu­
cal, Examen Radiografico y Pruebas de Laboratorio 

8 3 INílICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA EXODON 
CIA 

R 3 1 INDICACIONES 

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

a) Patologia Pulpar.- Sea aguda o crcinica no 
compatible con terap~utica endodbntica, diente imno­
sible de restaurar con rrocedimientos paroctontales,­
a~n cuando no sea demostrable patolog1a pul par. 

b) Enfermedad Parodontal - Aguda o crónica, que 
no sea compatible con el tratamiento 

c) Efectos Traumaticos - Sobre diente o alveolo 
a veces van más allá de cual~uier posible reparación 
muchos dientes en la lfnea de fractura del maxilar -
se extraen para tratar el hueso fracturarlo. 

d) Dientes Impactados o Supernumerarios.- A con 
secuencia de no tomar frecuentemente su lugar en la~ 
línea de oclusión. 

e) Consideraciones Ortodóncicas.- Pueden estar­
los dientes ya brotados, en erupción, caducos reteni 
dos, mal colocados, terceros molares. 
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f) Dientes Desvitalizados.- Son focos nosibles­
de infecci6n, si estan negativos radiogr~ficamente -
se extraen a veces como Oltimo recurso a peticibn 
del médico. 

g) Patoloqfa en Hueso Circundante - Pero que 
incluya al diente 1 como quistes, osteomielitis, tumo 
res y necr6sis óseas, pueden requerir la extraccidn~ 
del diente .. 

h) Consideraciones Proteticas.- Pueden requerir 
la extracción de uno o mas dientes para lonrar el 
diseAo o estabilidad de la protesis. 

i) Dientes en L1'nea del l-ue90.- De radiacion te 
rap~utica planeada en una area cercana se extraen 
para que la osteorradionecrosis del hueso que sobre­
ven~a no se complique por ca1·ies debido a radiacion, 
o por pulpas necrosantes y secuelas. 

8 3.2 CONTRAINDICACIONES 

8.3.2. 1 CONTRAINDICACIONES LOCALES 

Se asocian principalmente a infecci6n, y en me­
no r ~l r a el o a en fe rm edad m a l i ci n a 

a) Infeccibn Aguda con Celulitis no controlada 
Debe controlarse de manera que no se extienda aün 
mas, 

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

e) Estomatitis Infecciosa A~uda.- Es una enfer­
medad l~bil y dolorosa, por lo que complica la exo -
doncia interrecurrente.' 

d) Enfermedad Maligna Alterada.- En donde el 
diente a extraer se encuentre inclufdo en el fumor,­
pues éste reaccionaria con exacerbaci6n y falta de -
la curación de la herida local. 



e) Maxilares Radiados,- Puede desarrollar ra 
diosteomielitis aguda después de la extracción por -
falta de soporte y aporte sangufneo. 

8.3,2.2 CONTRAINDICACIONES GENERALES 

Cualquier enfermedad o malformacion ~eneraliza­
da puede complicar la extracción 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
rn a 1 

b) Cardiopat1as - Como arteriopat1a coronaria,­
hirertension y rlescompensacibn cardiaca rueden com -
plicar la exodoncia, el manejo requiere ayuda medi -
ca 

c) Discrasias Sannu1neas - Incluye anemias sim­
ples y nraves, enfermerlades hemorra~icas como hemo 
filia y leucemias 

d) Enfermedad de Arlrlison o cualquier rleficJen -
cia de esteroides, es extremerlamente nel inrosa 

e) Posibilidad de Endocarrlitis Gacteriann sub -
a~uda no rliaílnosticada. se refle~a corno fiebre de 
or1pen desconocido 

f) Nefritis 

9) Embarazo - Sin complicaciones de lo contra -
r i o e s t a s s e h a r i a n e n e l s e 9 u n d o t r i 111 e s t r e d e e 111 b íl -
razo 

h) Psicosis y Neurosis - Debirlo a la inestabi Ji 
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 ayudante pueda traba -
jar en el lado del paciente, opuesto al del operador 
sera suficiente una buena luz sobre la unidad, la as 
piracidn es importantisima, deber~ estar al alcance~ 
una mesa de mayo detras del sil lon con el instrumen­
tal correspondiente, deber~ haber un lugar para la -
lata esteril con coMpresas en la habitacion, habra -
un nenatoscop·io para ver la radioc¡rafí·a en posicion­
prominente frente al operador, la habitacion rlebera­
contener una maquina de rayos x para que el paciente 
no ten1a CJUP. desplazarse para la toma de radío~raf1a 
despues de la operucion o durante el la 

8 5 IrlSTRUt1ENTAL 

Cuanta mas experiencia se adquiera en exodoncia 
y mayor volumen de trabajo se ten9a, mas sencillo y-
estandarizacio se volvera su instrumental rluchos 
practicantes han sustituído pinzas universa les nor -
pinzas pares (derecha e izquierda), otro es la elimi 
nacion de muchas por no decir tocias las pinzas espe~ 
ciales, naturalmente se encuentra umplia variacion·­
en nustos v avercíones nersona les as1· cor10 en las di 
ver~as tec~icas que requiere el instrumental esneci~ 
zarlo Se aconseja a quien empieza a iniciarse cbn eT 
instrumental basico y familiarizarse rrofundamente -
con su uso cuando menos rlurante un aAo antes de pen­
sar en instrumentos nuevos adicionales. 

Un instrumento que ha probado ser satisfactorio 
y completo a lo lar~o de los aAos es el si9uiente: 

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

Pinzas Estandar No. 65,- Para puntas radícula -
res superiores. 

Pinzas Estandar No. 10 - Para molares superio-
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res. 
Pinzas Ash Med. No. 1.- Para dientes infería 

res. 
- - -- -- - ,_ 

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

Pinzas Estandar No. 150,- Para. premolares supe­
riores 

Pinzas Estandar No. 151.- Para premolares infe­
riores. 

+ Ademas de que se aconsejan pinzas superiores e­
i nferiores para atender niílos. 

-Elevadores Rectos 
-Elevadores de Bandera 

El instrumental debe cte ser de acero inoxidable 
es recomendable tener dos ~uegos coMpletos para are­
veer los contratiempos inesperados 

8 6 ESTERILIZACION Y CUIDADO ílEL INSTRUf1EfHAL 

L a me .i o r m a n e r a d e e s t e r i 1 i z a r e 1 i n s t r u 111 e n t a 1 -
es con autoclave. los instrumentos élfi léldos nueden -
esteri ]izarse con el esteri lizar!or ele aceite Céllien­
te; las soluciones frias se usan para éll~acenélr ins­
t r u m e n t o s e s t e r i l e s o p él r a l a e s t e 1' i l i z a c i o n p 1· i m a · 
ria El íllmacenamiento rle instrumentos esteri les re­
p r e s e n t a u n p r o b l E: 111 a , c a d a r i n z a el e b e r a e n v o 1 v e r s e -
en un l i en so aj u s t a b 1 e a· l a 111 es a ci e 111 a y o 1 i en z o y 
pinzas deberán ester·ilizarse juntos, una marca en 
el exterior de·! paquete, antes de ester1 lizar, iden­
tificara el instrumento Una vc~z terminada la exodon 
cia, los instrumentos deberan lavarse con cepillo y-: 
jabon, para eliminar sangre y ciesechos que se endure 
ceran durante la esteri lizacibn-
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8 7 EXTRACCION CON PINZAS 

8 7. 1 ANESTESIA 

El instrumental debera estar cubierto con un 
lienzo esteri l, cuando el paciente entre a la sala -
de operaciones él se sentara, se ajusta el si llon -­
en posición adecuada para colocar la anestesia; se -
coloca una toallita al paciente éste usar~ un enjua­
gue bucal, se le administra anestésico local, se 
procede a ílnestesiar la zona correspondiente con la­
tecnica adecuada, se apaqa la l~mpara se le perMite­
al paciente que lea o entablar una conversacion ctu -
rante 10 mn 

8 7 .2 POSICION DEL PACIENTE 

El sillon que ~eneralmente debe colocarse en 
posición adecuada para la exodoncia, para la realiz~ 
ción de extracciones inferiores debe estar tan bajo­
como sea posible; para extracciones superiores, el -
maxilar del paciente rlebera estar a la altura del 
hombro del operador .. Estas posiciones permiten que -
el brazo cuelgue en forma laxa de la articulación 
del hombro, evitando la fati0a asociada a sostener-­
los hombros en una posición alta y poco natural Las 
posiciones bajas nermiten nue los rnüsculos rle la es­
palda y piernas del operador interven~an en la orera 
cion como ayuda para el brazo El sillón ruede inclI 
narse ligeramente hacia atr~s en casos de extraccio­
nes superiores, 

8 .. 7 3 PREPARACIOtJ Y USO DE LIEtlZOS DE CM1PO 

La lampara para operaciones se vuelve a encen -
der, el operador y su ayudante se lavan, se coloca -
un lienzo estéril sobre la toallita del paciente, 
mientras se le advierte que no la toque, Como el 
lienzo está estéril pueden colocarse sobre él, la 
gasa e instrumentosº Se coloca una compresa de qasa­
de 7,5 x 7.5 cm. en la boca, de tal manera que se 
logre el aislamiento del campo operatorio, la compr~ 
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sa nermite que dicho campo esté seco, manteniendo la 
len0ua apartarla de la operación, absorbe saliva y 
san0re, evitando quelos dientes y sus fraqmentos se­
deslicen a la rarte nosterior y así evitar que el p~ 
ciente se esté inclinando a escupir, de ele0ir tecni 
ca de aspiración contfnua, 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 rara retraer los tejidos blandos y proporcio ~ 
nar al operador los estimules sensoriales necesarios 
para detectar la expancibn de la placa alveolar y el 
111 o v i 111 i en to 1· a ci i c ul a r b aj o 1 a p 1 él c a Po r es tas r a z o · 
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 decio,que :-­
puede ser el pulqar, quía las pinzas hacia su luoar­
sobre el diente y proteje los dientes del maxilar 
opuesto. contra contacto acciciental con la parte pos 
terior de las pinzas en caso de que el diente se de~ 
renda sübitamente En extracciones inferiores rlebe ~ 
r r o p o r c i o n a r f u e r z a rl e t o r s i o n i c1 u a l y o n u e s t él c o n ~ 
la mano izquierda para contrarrestar las fuerzas 
a n 1 i c a d a s a 1 a r~1 a n rl i b u l a r o r 1 a s ri i n z a s d e 1 a e x t r a c 
c~on en la mano cierecha. de manera que no se pravo:-­
riue dolor ni lesiones en la A T ~1 carla extraccion y 
tipo de rinzas reouieren diferentes posiciones rle la 
mano izquierda rara acomoda¡- las r,osiciones de la mn 
no derecha oue sostienen a la rinza 

8 7. 5 TIEMPOS PARA LA EXTRACCION 

Se usa una cureta Molf No 2 rara comprobar la­
anestesia, se gira alrededor del manquito qinílival-­
de cada diente a extraer, con la mano derecha se ha­
ran los pasos siíluientes: 

Sindesmotornia del diente a extraer 
Debridacibn que se har~ con elevarlores 



- Colocación del bocado interno del Forceps 
El pico en palatino o lin~ual 

- Colocación del bocado externo del F~r~~ps 
El pico bucal o labial 

99 

- Presión rara riue los bocados ller.iuen al cuello del 
diente. 
El eje lon~itudinal del forceps debe colocarse ra­
rRlelo al eje longitudinal del diente. 

- Luxación Interna 

En Dientes Superiores: 

Incisivo Central 
tlovimiento hacia labial 
Movimiento hacia palatino 
Movimiento rotatorio de labial a distal 
Movimiento rotatorio de labial a mesial 
Incisivo Lateral 
t1 o v i mi en to ha c i a p a l a t i no 
Movimiento hacia labial 
c ~ r: i no 
~ovimiento hacia labial 
Movimiento hacia palatino 
Movimientos labial y palatino con m~s fuerza 
Premolares 
Movimiento hacia bucal 
Movimiento hacia palatino 

Molares 
Movimiento hacia bucal 
Movimiento hacia abajo y hacia palatino 
Movimiento hacia bucal reretido con más fuerza 

En Dientes Inferiores: 

Incisivos y Caninos 
Movimiento hacia labial 
Movimiento hacia lingual 



Premolares 

Movimiento hacia linqual 
Movimiento hacia bucal 
Movimiento rotatorio mesial-bucal 
Movimiento rotatorio invertido 
Molares 

Movimiento hacia linnual 
Movimiento hacia bucal 
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Movimientos hacia los lados bucal y lingual repeti -
dos pero con mas fuerza. 

- Luxacion Externa 

En Dientes Superiores El movimiento es hacia aba­
jo en línea con la rosicibn original del diente 

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

- Movimiento de Extraccibn 

Retirar o jalar el ctiente 

8 8 PROCEDir1IENTO DESPUES DE LA EXTRACCION 

Despues de la extraccibn, todas las espfculas -
oseas y porciones del diente o de restauraciones o -
calculos libres se retiran riel alveolo, r1sí co1110 cie­
los canales bucales, linnuales y de la lengua, de -­
existir tejido patol6qico en la rec¡ion apical, se 
quita cuidadosamente con una pequeAa cureta El al-­
veolo debe comprimirse con los dedos nara volver a -
establecer la anchura normal, en caso rle extraccio -
nes multiples, los alveolos rueden comrrimirse hasta 
un tercio. Las suturas c¡eneralmente no son necesa 
rias a menos rle que se huyan inciclirlo pani las Cuan­
do se prevee infeccion rosoperatoria, pueden colocar 
se conos de sulfona111iclas en los alveolos de molares~ 
premolares y caninos inferiores El olveolo se cubr~ 
con una compresa de qasa de 7 5 x 7.5 crn que t1a si­
d o d o b 1 a d a e n c u a r t o s y l i ~I e r a 111 e n t e h u 111 e d e c i rl a e n s 'J 

centro con agua fria, para evitar ~ue la hemorraqia­
del alveolo penetre en la 0asa en dicho punto, pues-
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l~ hará ctes0arrar el resto del co~0ulo al retirar la 
oasa, provocando nueva hemorra~ia, se le pide al na­
ciente que muerda la nasa durante 5 minutos; pasando 
este tiempo, se toma una radioorafia para verificar-
1 o s r e s u l t a ct o s , s e e o l o e a o t r i1 e o m r r e s a e s t e r i l h u 111 e 
rlecirlíl que ctebera permanecer hRsta que el paciente ~ 
llenue a su casa Se facilita al raciente una hoja -
rle instrucciones impresas junto con una receta para-
nreveer el dolor, se ndministrará antes rle que a¡ia-­
tesca o bien desaparezca el efecto anestesien Se 
concerta cita para el examen posoperatorio 
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CAPITULO IX 11 PROSTODONCIA 11 

9 1 DEFINICION E IMPORTANCIA 

Prostodoncia - Es la parte de la prótesis orlon­
toloqica consa~rada al estudio de la rehabilitación­
fisioratolóqica rle la edentacion 

Siquiencto el concepto de los cl~sicos podemos -
formar nuestro criterio, frente a los problemas de -
dese~ui librio planteados por la edentacion, no aün -
ser humano ideal, sino variado y combinante, pero 
equilibraciamente integrado: anatomice, fisiolbriico,­
psiquico y socialmente La edentacion influye favora 
blemente en el equilibrio orqanico y social del ser~ 
humano; transforr.1a el asnecto facial, altera el len­
nuaje, r-erturba la alimentacion, modifica la nutrí · 
cion altera la expresion, repercute en la mente y en 
los sentimientos afectando a la vida de relación 
La exinencia al tratamiento de la dentadura comnleta 
incluye el diseño y forma de un objeto o clispos·itivo 
f1sico-inecanico La pl'otesis estara r·oclearla rle nume­
rosas estructuras movibles sujeta a varias conciicio­
nes que qeneran potencias de fuerzas que alteran los 
f a c t o r e s r e t e n t i "' o s y e s t a b i l i z él d o r- e s E s t o s f a c t o · 
res intermitentes y vJria.bles no tienen comriara.cion­
con las estructuras ~ue sustituyen. a resar de rue -
e s t o s o b .i e t i v o s r1 e b e n s e r v i r- e o 111 o u n s u s t i t u t o a n e -
cuarlo nara los teJidos humanos vitales ausentes y 
actuar en armonía dentro rlel complejo y varinnte in­
t e 1· i- (~ l a e i o n rl e o t r os :1 r n c E: sos b i o 1 o c1 i e os ~' s i s te Pl il s -
e o l' r;o t' a l es r1 u e h ri s s l t ll a c i o ne s e() nl b i n (\ n tes s e pro ct u -
e e n i n s t a n t a n e~ a ri e n t e ; o t 1- o s e n 11 1 a z o s 111 a s p r o l o n 0 a 
rlos. nero tocios crean distintos y cornnlejos nroble -
111 a s a 1 f) ro fe s i o n i s t a y p a c i e n t e 

Con éste recurso protetico, el prostoctoncista -
en la préctica neneral tiende con finalidades concre 
tas a la recuperacion del eouilibrio asi mociificado­
La proporción en que lo consinue establecer la medi­
da de su exito. Reconocer que su terapeutica no pue-
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de devolver la completa normalidad, ni aan en el me­
jor de los casos; ~sta es la primera apreciación que 
el buen juicio debe oponer al éxito relativo. 

9 2 DIAGNOSTICO PílOSTODONTICO 

Es el elemento semioloqico necesario e indispen 
sable para la realizacicin de una mejor prótesis, coü 
firiéndole su real jerarquia dentro de las ciencias-=­
cte la salud; permiten determinar las distintas y es­
oecfficas necesidades rle cada paciente y de cada me­
dio ambiente oral; sujetos a una variada aplicación­
cte formas de tratamiento. 

9.2.1 EXAMEN CLilllCO 

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

a) Historia Clfnica - Se anotan los datos persa 
nales del paciente, sexo, edad, estado civil. ocupa~ 
ción, etc., datos subjetivos y observaciones, objeti 
vas notables. Estas anotaciones, si bien no hacen eT 
dia9n6stico, ayudan a sistematizar el examen, recor­
darlo y estudiar el caso; razonarlo y eventualmente­
consultarlo; además pueden adquirir si~nificado le -
gal, técnica científica. 

b) Exploración Visual y de Contacto - La boca -
edéntula, sea real o potencial, debe realizarse con­
la observación directa y por contacto de las formas­
y estructuras inte9rales de la cavidad oral y teji -
dos adyacentes; apreciar y evaluar en forma continua 
sistemática y tranquila, una aproximación constante­
al diaqnóstico, el cual debe senuir a través del cur 
so dei'tratamiento. Contorno, forma y tamaño de los-=­
rebordes residuales, origen y secuencia de la resor­
ción, profundidad del vestíbulo, ubicación y posi -­
ción de las inserciones musculares, características-
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de la mucosa y otras entidades patológicas del pala­
dar, lengua y piso de boca Antecedentes y funciones 
de olandulas salivales, investiqar si existe sialo -
1·rea o sídrome de Sjogren, etc.· 

c) Modelos de Estudio,- Con el re9istro de impre 
siones preliminares o anatomicas, obtenemos los mode­
los de estudio; son una réplica tridimensional de -
las superficies rle apoyo de la dentadura, oodemos 
apreciar el contorno de los rebordes residuales, su­
forma, tamaño. relieves, qrado de resorcion; y trans 
feridos en un articulador de dianncistico se observa~ 
las rroporciones relativas lllélxi lomanclibulares y re la 
cion direccional del plano de relacion; las imrresio 
nes permiten un examen mas real cie la sensibilictarl-: 
transmitida ror el paciente y la disposicion al tra­
tamiento; permite mayor informacion sobre contornos­
anatomotoro9ráficos del maxilar y la mandíbula; los­
registros tentativos de la relación 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 diseñar y construir los por­
taimpresiones individuales 

d) Estudio Radioarafico. · Con este recurso auxi 
liar, tendremos el conocimiento de la existencia cte7 
ra1ces retenidas .. impactados, cuerpos extraños o su­
aestiva evidencia de lesiones que exi0ieran de la 
biopsia o intervencion quirürqica Entre las mas em­
pleadas. tenemos las radiograf~as oc lusa les sup. e -
inf y las panoramicas, 

9 2 2 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIO~ES 

En terminas generales la dentadura completa es­
ta indicada toda vez que la dentarlura conpleta siaue 
siendo el Unico recurso disponible para rehabilitar­
la patoloqia de la edentacion, siempre y cuancto su -
procedimiento no siqnifique un perjuicio mayor No -
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existen contraindicaciones absolutas pero si inter -
vienen circunstancias específicas que conviene estu­
diar previamente; entre ellas las neonlasias, si'fi -
lis, ciertas formas de tuberculosis, enfermos menta­
les epilepticos e histéricos, requieren previo trata 
miento especializado 

9.2 .3 CONDICIONES FAVORABLES PARA UNA PROSTODONCIA 
TOTAL 

La reconstrucción de dentaduras completas en 
una boca edéntula es un corní)lejo de los muchos(items) 
que se mencionan y surqen consideranrlo lo ideal es -
decir los requisitos básicos de la triada nrotésica­
"S-E-R", soporte, estabilidarl, y retencion, la rela­
cion de forma y tamaño entre ámbos maxilares rlebe 
ser normal, los rebordes residuales bien conformados 
en forma de "U" sin la presencia de rrotuberancias -
ciseas o tejidos m6vi les, deben de ser anchos y de al 
tura suficiente minimo de 4 mm, el hueso de los te.iT 
dos blandos sin patologfa; mucosa suficiente y de -
consistencia time, surcos vestibulares y sublinoua -
les libres de tejido cicatrizado, pólopos y formacio 
nes hipertrofiadas; la continuidad del paladar duro~ 
con el velo palatino suave y cafda normal, la lenqua 
con libertad de movimientos funcionales sin restric­
ciones del frenillo linqual, forma y tamaño normal -
sin invadir el espacio neutro ni interferir con la -
prótesis; qlándulas salivales menores y mayores de -
ben presentar función secretora normal, manteniendo­
húmedo y lubricado al medio bucal. 

9,3 PORTAif1PRESIONES ItlDIVIDUALES 

Su objetivo es asequrarse la obtención de co -­
rrectas impresiones fisiol6qicas, actualmente el ma­
terial que cumple con los reouerimientos necesarios­
es la resina acrflica de autopolimerizaci6n. 
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9. 3, 1 OBJETIVO 

- Su di se ñ o i n di v i d u a 1 fa c i li ta J a ad a p fa ci6n •: 
- su contorno volumétrico contribuy~,a;':¡)·~b(;~~inrien -

to s m a s e x a e t o s , . , .f · ···· ... :;g~;; · ,;,, < 

- Per~ite utilizar cantidades mfn·i~·~-~·i:¡¿~/,~f~t;~"f\al ele 
impresión. 

- Controlar la extensión del material por toda la su 
perficie por impresionar, 

- Al colocar el material de impresibn entre la muco­
sa y el porta impresiones individual, se adaptan a­
la mucosa expulsando el aire y la saliva. 

- Correctamente extendidas, permiten la delimitación 
funcional a nivel muscular, 

9. 3. 2 TECNICA DE ACRILICO LAt1HlADO 

a).- Se prepara el acrílico roniendo en el reci 
piente de porcelana o vidrio 5 cm3 de moncimero y 
aqreque el poltmero 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 acrílica con las manos 
limpias y húmedas, amasarla entre los dedos, deposi­
tarla y aplanarla sobre la superficie de cristal pr~ 
viamente envaselinada; coloque en los extremos del -
cristal dos tiras anqostas de cera rosa doble. colo­
car el otro cristal que tiene vaselina también en -­
t r a n d o e n c o n t a c t o c o n 1 a m a s a a c r 1 l i e a , e ,i e r c e r p r e 
sión sobre éste hasta que exista contacto con las -
superficies de cera rosa; obteniendo una lamina de -
acrílico de 3 mm de 9rosor uniforme, homogenea y re­
sistente. 

c).- Se procede a la adaptación de la lamina 
acrilica en el modelo superior; se adapta el modelo-
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acrilico laminado primero sobre la superficie palati 
na, y de inmediato por vestibular, con nresiones sua 
ves de los dedos para no adel~asar el acrflico En~ 
el modelo inferior; se empieza ror cortar la lámina­
acrí'lica 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 fijándola 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 portaimpresión y -
recortar con piedras y fresones para acrílico el bor 
de mar~inal de la base si0uiendo el diseno de lápiz~ 
tinta que aparece en el modelo de estudio. 

9.3.3 PRUEBA DE PORTAU1PRESION HJDIVIDUAL 

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

a).- Cada portaimpresión individual debe arlan -
tarse en su sitio sin dificultad y sin dolor; si las 
hay, elimínelas con una piedra montarla oara acrfli -
co. 

b).- Coloque el portaimpresiones individual con 
siderando su extensión 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 liberar los tejidos mó~ 
viles alrededor del borde periférico, de tal modo 
que las fracciones "Horizontales" no desalojen el 
portaimpresiones superior ni inferior. 

e).- Las zonas que requieren con frecuencia ma­
yor atención son: zona retromolar, línea oblícua ex­
terna, región temporomaseterina, fosa retromilohioi-
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ctea, plieriue sublinqual, 

9.4 IMPRESION FISIOLOGICA 

Cuando la impresión anatómica se reqistró co -­
rrectamente y se construyo un portaimpresibn indivi­
dual ajustado y exacto, se procede a delimitar y re­
aistrar las zonas de reflexión muscular en el contor 
no peri ferico' es decir, se procede al reriistro de-:: 
la impresión fisiologica o definitiva. Este reqistro 
consta de dos etapas clinicas importantes que requie 
ren de criterio anatomofisiolóaico -

- Técnica Dinámica de Rectificación de Bordes 

- T~cnic~ Din~rnica cte lmpresion Fisiolonica 

9 4 1 TE e N I e A D rn M 1 I e A o E R E c T I F I c A e I o r·I DE B o Ro Es 

Consiste en delimitar y re9istrar las zonas rle­
reflexiones musculares paraproteticas. 

t1ateriaL- Se utilizan las barras, lapices o 
palos de modelina, conocidos por sus proniedades co­
mo de baja fusión, si se manipula a la temperatura -
correcta, realizar~ una relativa presion sobre los -
tejirlos blanrlos riel surco vestibular y niso cte la bo 
ca, dando facilidad rle salirla tanto por vestibular ~ 
que nor linqual. 

Ictentificacion de Zonas Perifericas, con lamo­
delina ablandada a la flaMa de la lampara y colocada 
en el borde del rortairnpresiones; se flamea.'.' atemne 
ra en a0ua caliente se 1 leva a la boca del paciente~ 
los movimientos resnectivos se realizan rapido y an­
tes de que el materia 1 se enfri e. 

9 ' 4 ' 1 1 M o V It1 l E rn os p AR A LA z o i j A o EL t·l A X IL AR 

Zona Vestíbulo Superior. 
Son dos uno derecho y otro izquierdo, primero -
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se hara una; que succione el dedo indice del opera -
dar, de tal manera aue el bucinador actLle su máxima­
potenci a muscular. Ahora, que abra arande la boca, -
loqrandose con ~sto que la mucosa baje y determine -
el fondo o altura de la zona de tuberosidades; que -
cierre liqeramente la boca y haqa movimientos de la­
teral idad, desplazando la mandíbula al lado oruesto­
al que se est~ rectificando, loqrando el ancho ade-­
cuado, una vez enfriado el material sáquelo de la -­
boca , 

Zona de Frenillos Bucales Superiores, 

Se introduce el rortaimpresiones individual en-
1~ boca de tal manera que el borde rectificado con -
·:~., modelina sea punto de apoyo; haga 0irar el porta-
1mpresiones y colocado a su posición, mientras el --
1· n d i c e o e 1 e s p e j o b u c a 1 s e p a r a 1 o s t e j i d o s b 1 a n d o s -
a los efectos de que el borde con modelina alcance -
su posición, sin ser arrastrado por esos tejidos; 
sostenga con el indice el portaimpresiones en posi -
ción en forma suave pero firme, indique al paciente­
que lleve los labios varias veces hacia adelante con 
succión del dedo formando un circulo con los labios­
Y hacia atrás como al sonreir ampliamente" 

Zona riel estibula Labial Superior y Frenillo Labial 

Sostenqa correctamente el portaimpresiones en -
la boca e indique al paciente que proyecte varias 
veces sus labios lateralnente hacia adelante en for­
ma circular. 

Z o n a d e L í n e a Vibra t il o S e 1 l ad o Po s t e r i o r 

Indique al paciente que abra 0rande la boca y -
repita varias veces el sonido !ahi provocando la vi­
bración del velo palatino y se marca con un l~piz 
indeleble; empezando con el surco ambular derecho,­
prosiqa por la linea de movimiento marcando puntos -
en el paladar con 5 mm de separación, mientras el 
paciente repite iah!, una los puntos con dicho lapiz 
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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 la linea vibrátil recorte cuidadosamen­
te todo el exceso de modelina. 

9. 4 1. 2 ~10V IM I HITOS PARA LA ZONA DE LA i-1AND I BULA 

Zona Vestíbulo 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
d edo. 

Zona Posterior del Piso Bucal 

Abrir y cerrar la boca en forma amplia de9lu 
ción, inserción del ii9amento rteriqomaxilar=de9lu­
ci on. 

Zona Anterior del Piso Bucal y Frenillo Labial 

Sacar la len0ua para marcar los músculos mi lohi 
oideo y geniogloso; para marcar el frenillo, sacar ~ 
la len9ua y tocar el labio superior. 

9 4 2 TECNICA DHJAt1ICA DE H1PRESION F1SIOLOGIC/\ 

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

- Compuestos Zinquenblicos 
- E 1 as t ó meros r1 e r captan os 

Siliconas. 
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siguiendo las instrucciones de cada uno de los materia 
les todo excedente fluctuante del material de impre -~ 
si6n debe eliminarse con una navaja filosa o cortante­
con tijeras antes del vaciado, no conviene dejarnos de 
una hora entre el registro de la impresi6n 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 fisio16gicas; -
representan una reproducci6n positiva de los rebordes­
residuales y estructuras adyacentes, con característi­
cas topográficas variadas en profundidad y ancho, nos­
darán 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 impresi6n­
por vibración mecánica, y fraguado el material, la re­
cuperación del modelo de trabajo sin deformaciones ni­
fracturas. 

9.6 BASES DE REGISTRO 

Se les llama también Bases Protéticas de prueba­
º articulación, se construyen sobre los modelos definí 
tivos de yeso; nos facilitan y registran las pruebas~ 
estéticas y funcionales del desdentado; su forma y cua 
lidades de adaptaci6n rigidéz y estabilidad son seme ~ 
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jantes al de la base protética terminada. 

Para su elaboraci6n existen tres técnicas: la de 
laminado, goteo y Placa Graff, en base a nuestra expe­
riencia clfnica la que mayor satisfacci6n nos ha dado­
es la de Goteo, pues consideramos la más exacta. 

9.6.l TECNICA DE GOTEO 

Se utiliza acrflico autopolimerizable y su resul 
tado es una base de registro estable, rigida y fácil= 
de recortar y pulir perfeccionando una exacta adapta -
ci6n. 

a).- Se prepara el lfquido o mon6mero 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 líquido. 

e).- Empezamos aplicar por zonas en orden sucesi 
vamente, dando inclinaciones horizontales al modelo e~ 
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 acrílica. 

9.7 RODILLOS DE RELACION 
Objetivo: 

a).- Determinan la direcci6n del plano de orien­
taci6n o de relación maxilo-mandibular. 

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

c).- 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 relación arbi­
tratia se les da la forma aproximada como estarian -
los dientes naturales, quedando de la manera siguien 
te: 

- Rodillo Superior 

En el plano anterosuperior, por delante una in­
clinación de 85º 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, 

- Rodillo Inferior. 

En el plano Anterosuperior la posicion vestibu­
lar debe ser vertical y la altura posterior se conti 
nüa con el tubérculo retromolar. En el Plano Horizo~ 
tal el ancho es iaual al rlel rodillo superior 

9 8 RELACION INTERMAXILAR 

Su estudio en la rehabilitación rrotetica rle la 
a edentación total tiene por objeto: 

a) - Determinar la distancia vertical morfol6ai 
ca correcta en relación céntrica. 

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

c) -Reqistrar esta posicion, mediante las bases 
y rodillos de relación para transferirla a los mode­
los de trabajo y articulador 

d) - Lograr transferencias correctas al articu-
1 ad o r c uy as re fe i· en e i as nos i n di ca r á n 1 a pos i e i o n rl e 
los dientes artificiales en lo que se refiere a fun­
cion, fonética y estética, 

e) - Reqistrar los movimientos y/o posiciones -
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mandibulares céntricas y excentricas necesarios rara 
anterlos al articulador semiajustable o ajustable 

9 8 ' 1 p L AtW o E o R I E rn A e I o N su p E R I o R ' 

- Contorno del Labio Superior, 

Se coloca la base y el rodillo suoerior de rela 
c1on arbitraria en la boca del paciente, observar eT 
sonorte del labio superior colapsado por la condila­
ción edéntula, si aparece un defecto de prominencia 
o al contrario, falta de apoyo, se corriae aumentan­
do o retirando cera, 

- Relación Labio -Rorlillo Superior, 

Esto determinar§ una buena relacion labio-diente 
que veremos en el plano frontal, concebirlos para ob­
servar y orientar las circunstanc•as individuales cte 
tamaílo, forma, posicion y movilidad del labio supe -
rior en relación a los dientes anteriores 

- Técnica de Obtención 

a) - Colocación ele base y rodillo en la boca, -
de ~~~nte el paciente y con la rlatina de fox sobre­
la superficie ele cera sostenida con la mano derecha­
y con la izquierda delinear la linea bipupilar rara­
apreciar el qracto de paralelismo entre ambas reqlas 

b) - flantener la platina ele Fox en posición; co 
locar ahora la reola en el plano prostodontico aur1~ 
culo-nasal para arreciar el parc1lelis110 entre ambos­
rlanos y en ambos lados En base a estas 0uias, recor 
tar el rodillo, procurando estos raralelismos 

e),- Recortar Jos ecxesos laterales de cera, 
hasta loarar sucesivamente que la suoerficie rle orien 
tacion del rocti J lo quede rara lela a los planos men -
cionados 

ctl ), - tlodele la cara vestibular anterior nerren 
dicular adecuada al labio surerior, Ja rosteri6r ca~ 
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si perpendicular al plano de orientación, sin sobresa 
lir por fuera del borde periférico de la base de rela 
cion. Eliminar los exesos ror palatino hasta que el ~ 
rodillo tenna aproximadamente 5 mm de ancho en ante-­
rior y 10 mm en posterior. 

º 8.2 PLANO DE ORIENTACION INFERIOR 

- Coloque en la boca la base y el rodillo supe-­
rior de relación correctamente orientado. 

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

- Correqir el defecto anterior, recortanrlo o 
aqrenando cera hasta lonrar que ambos rodillos 
entren en contacto 

- EnseAar a cerrar al paciente en retrusidn des­
qastando la cera del rodillo en forma uniforme 
de 2 a 4 mm, que corresponde al espacio libre. 

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

9 9 TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR 

Previo a este procedimiento prepare las retencio 
nes en los modelos superior e inferior de traba~o, -­
que posteriormente servirán como qufas al montaje en­
el articulador. 

1~ - Se coloca el arco facial con los reoistros­
obtenirios al articualdor; introdusca las varillas con 
di lares a los pernos de referenciR posteriores bicon~ 
dileas que sobresalen de la parte externa de las esfe 
ras conrlilares; ajüstelas simétricamente centrados a~ 
la rama superior del articulador. 
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2º - Establezca la altura y orientación del morle 
lo superior en la rama superior del articulador au~ ~ 
rerresenta el rnaxi lar superior en el craneo del pa--­
ciente. Suba la parte anterior del arco facial hasta­
que el vastaoo indicador del punto infraorbitario que 
representa la referencia anterior seBale la altura -­
que le corresponde, indicado por la pieza en media lu 
na del articulador, por detr~s del vastaoo incisal. -

3º - Se coloca firmemente el modelo superior en­
la base de relación. Se sostiene la base de relación­
i nferi or a la altura de la barra intraoral de soporte 
central mediante un tope auxiliar de montaje que so-­
porta el peso adicional del modelo superior y ·del ye­
so de retención. 

4º.- Se envaselina la superficie interna de la -
rama superior que tiene el cilindro de sujecci6n Se­
humedece la supercie retentiva del modelo y se prepa­
ra el yeso riedra de fra9uado rápido o yeso Paris. 

5° - Se coloca un poco de yeso sobre el ~odelo,­
se baja la rama superior del articulador hasta nue el 
vástaao íncísal contacte con la platina incisiva, y -
se procede a l ~o n ta .i e , t l i en t ras f r a o u a e 1 y es o se re -
tira el exceso ele material y se model¡¡ el contorno ria 
r a d e .i a r rl e s c u b i e r to e 1 c i l i n rl ro d e s u .i e c c i ó n ; e s t o ' -:: 
permite posteriormente quitar y reponer con facilidarl 
el modelo en el articularlor. 

6º. - Una vez comrletamente fraouado el yeso, se­
reti ra el arco facial y el vástaqo en bayoneta que 
cumplieron su función rle transferencia y ubicación de 
re0istros 

7º.- Procedemos ahora al montaje del modelo infe 
1· i o r e n 1 a r a m a i n f e r i o r d e 1 a r t i c u l a d o r q u e re r r e s en 
~a la mandibula del raciente Resnetando la relacion~ 
:entrica realizada, ensamble correctamente el recurso 
Je fijación (1 lave de zinquenolica), y coincidi9ndo -
~a punta trazadora en la arüfica del arco nótico (ver 
:ice). -
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8º.- Humedezca la superficie del modelo inferior 
yenvaseline el cilindro de sujeción de la cara inter­
na de la rama inferior del articulador; prepare el ve 
so a su consistencia adecuada, coloque un poco de ye~ 
so a su criterio y cierre el articulador hasta que el 
vastapo incisal contacte con la platina incisiva. Es­
importante ase~urarse 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 sujeción. Se coloca un elástico­
arueso alrededor de ambas ramas del articulador nara­
contrarestar el efecto de la expansión del yeso· y e2_ 
pere su fraouado. 

9º.- Recorte y tire todo exceso de yeso y alise­
las superficies. 

9.10 SELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 

Línea de los caninos (índice alar). 

Esta referencia se utiliza para determinar el an 
cho de los seis dientes anteriores superiores. Se te~ 
ma como referencia el trazo que se marca sobre las su 
perficies vestibulares del rodillo superior e infe -~ 
rior. Es una lfnea vertical que se extiende del im--­
plante inferoexterno del ala de la nariz al plano rle­
orientaci6n. Se mide con una repla milimétrica desrie­
la lfnea media de ésta referencia y se le aumentan de 
2 a 2.5 mm. que corresponderán a la ubicación aproxi­
mada de la cara distal de los caninos superiores, cer 
ca dP la proximidad a las comisuras bucales, o si se~ 
prefiere aumentar de 4 a 5 r;irn de una 1 inea de los ca ni 
nos a la otra. 

Linea de los caninos (índice bicinomático) 

Se aroya en mecticiones antrorométricas; inrlican­
aue el ancho bici0omático mayor, dividido por 16, 
proporciona aproximación del ancho del incisivo cen -
tral surerior. Y éste dividido ror 3.3 en el término-
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medio de los casos, da el término medio de los casos, 
da el ancho total de los seis dientes anteriores supe 
riores, -

Largo de los Dientes Artificiales 

Para determinar el lar~o de los dientes anterio­
res superiores se considera~ un conjunto de factores­
asociados: 

- Caracterfsticas labiales. 
- Visibilidad de los bordes incisales. 
- Larao del contorno facial. 
- Gra~o de resorción de bordes residuales. 
- ílistancia vertical maxilomandibular~ 
- Espacio libre rlisponible. 

Con éstas observaciones clínicas se procede a re 
t r· a r 1 a b a s e y e 1 ro d i 1 1 o d e o r i e n t a c i 6 n d e 1 r.1 o ci e 1 o :­
superior previamente transferirlo y montado en el arti 
culador: Sin modificar la altura que tiene el vástaq~ 
incisal con su platina, mida con una reqla flexible -
la distancia libre entre el reborde alveolar del mode 
lo superior a la superficie de orientación del rorli :­
llo inferior. A ésta medida se disminuye de 1.5 a 2mm 
que corresponderia al grosor de la base protética ter 
minada; ésto nos da el laq10 aproximado cuyo coefi _:­
ciente medio oscila entre 6.8 y 9.8 mm. 

9 11 COLOCACIOíl DE LOS ornnEs 
9. 11. 1 COLOCACION DE DIENTES AílTERIORES 

Incisivo Central Superior 
(mesioctital, vestibulolinqual, qiroversidn) 

Eje lon~ituciinal, casi vertical al rlr1no de 
orientacion. La cara vestibular es paralelé'\ a la lí -
nea del perfil facial c¡ue es casi perpendicular, esta 
liqerarnente c1irarlo respecto rlel ¡nralelismo a una tan 
aente a la linea riel contorno rlel arco 
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Incisivo lateral superior 
( 111 es i o el i s ta 1 , ves ti bu 1 o 1 i n !:'u a 1 , 0 i ro v e r s i ó n ) 

Eje lonqitudinal, inclinarlo más distalmente que­
cualq11iera de los otros dientes anteriores. La cara -
vestibular esta m~s profunda en su norci6n cervical -
0ue la de los dientes contipuos. Tiene su cara distal 
e i r· ·-~ d a l i n o u a 1 m e n t e e n á n 9 u 1 o e o n s i d e r a b 1 e a u n a t a n -
(je n t ~ de 1 a 1 í ne a de 1 contorno fa e i é\ 1 . 

_ctnino Suf)erior 
(rncs ~octistal, vestibulolinciual, c¡iroversi0n) 

•: ,i e 1 o n n i t u d i n a 1 , ct i s t a 1 i z é\ ct o e n e l c u e 1 l o , e s -
, ·.', a ~1 o . 'l u e e l rl e l i n c i s i v o d i s t a l c e n t r a l y m e n o r 0 u e -
el incisivo lateral. La cara vestibular sobresale en­
el extremo cervical más que en los rlemás dientes ante 
-~ores sureriores Esta niracta de manera ~ue la mita~ 

, ; , s t a 1 rl e l a e a r a v e s t i b u l a r 1~1 i t' a e n 1 a d i r e e e i ó n rl e -
la oorción rosterior riel arco. 

Incisivo Central inferior 
(mesiorlistal, vestibulolinnual, oiroversión) 

Eje lonnitudinal, casi rerpendicular al nlano de 
orientación. La cara vestibular esta más hacia arlen-­
tro en su extremo cervical que la del incisivo late-­
ral o canino. Tiene una f)Osición de rotación oue pene 
ral~ente es paralela a la tanpente del contorno del ~ 
a reo. 

Incisivo lateral inferior 
(mesiodistal, vestibu.lolinqual, 0iroversión) 

Eje lonqitudinal, casi perpendicular al plano rle 
orientación. La cara vestibular es más prominente en­
su extremo cervical que el incisivo central, asf quc­
es casi perrencticular. Tiene una posición rle rotaci6n 
casi raralela a la rle la tangente del contorno riel a~ 
co. 
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Ca ni no Inferi ot 
(mesiodistal, vestibulolinDual, c¡iroversión) 

Eje lonnitudinal, con inclinaci6n distal referi­
do a la lfnea rnerlia. La cara vestibular sobresale a -
su extremo cervical con el mismo ~rada cie inclinación 
que el superior. Esta ~irarlo rle manera nue la rnitarl -
rlistal de la cara vestibular mire en la dirección rie­
la porción rosterior ctel arco. 

'.'. l.l.2 COLOC/\CIOfl f1E fl!EIHES POSTErtIOílES 

Primer rremolar sunerior 

Recortar.1os un se0nci1to cte cera del rorli 1 lo sune­
r'i or rara rolocar el pri:'1er premolar; rehlanrlecer.:os -
con la esratula cnliente la l.era riel sitio·correspon 
diente y colocamos el diente con su tuber~ulo bucal ~ 
a ,n i v e l d e l p 1 a n o ct e r e l a c i ó n , y s u ~ ,i e i n t e r t u b e r c u -
lar buco-palatino raralelo al tercer factor (trayecto 
;- i a l a t e r a 1 ) q u e n r o y e c t a r:10 s h a c i a 1 a b a s 2 p a l a t i n a , :­
! hace111os quF~ su ilo1·de ciist:al sea paréll·:;h 01 cuarto­
f a e t o r ( i n e 1 i ¡~ é1 e i cí n d F_; 1 a s v e r t i e n t e s ct 0 n r o t u s i o n ) , -
(1Ue 1na1·camos en el borde bucal de1 rorli/1() ~nferior 

C o n t ·¡ n u i'\ !:1 o s c o n e 1 s e o u n d o , h a e e m o s n u .:; e 1 á n íl u -
lo mesial quede a la misma altura que el ¿naulo dis-­
tal del primer molar, el tuberculo bucal a la altura­
del nlano rlc relación y resnetando el rnraleleismo -­
con la trayectoria lateral y la inclinación en nrotu­
s i ó n 

Primer f1olar superior 

íleberri cu:nnl·ir con los mismos reciuesitos rle niJrrl 

lelismo c.on ln.s tray~c:torias e inclinaciones; observe 
n1os nue se inicia." d0sarrolla 1<1 curva ct~ co1·1nensíl-­
c1on necesaria e ·inrli,;iduíll nara carla caso, si rlefin·i 
ITIOS la rlir2cción de ].'lS Vertlentes de nroi:usion 11 cor] 
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tinuamos a nivel correcto de su ánqulo rnesial, al mis 
1110 nivel del ángulo distal del seq[rndo premolar 

Segundo Molar Superior 

Por ültimo lo colocamos respetando los mismos 
principios observados de paralelismo de los ültimos -
tubérculos mesiales con los factores marcados, y la -
continuidad de los ángulos proximales Al colocarlo -
vemos como se completa la curva de compesación que se 
proyecta individualmente hacia atras y hacia arriba 

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

P r i rn e r f1o a l r I n fer i o r 

Lo iniciamos colocando en posición el orimer mo­
lar inferior para conservar la dirección rle la cresta 
del reborrle resi0ual en lo que resta del mismo Se re 
corta un seamento de cera del tamaílo aproximado al 
diente 

Sequndo Molar Inferior 

Secoloca en su posición de que tiene una sola in 
terferencia posible al tomar su ubicación anteropost~ 
rior correcta. 

Segundo Premolar Inferior 

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

Primer Premolar Inferior 

Es el ültimo diente que se coloca, generalmente­
requiere desgaste proximal para compensar todrs las -
variaciones del entrecruzamiento (vertical) .Y del re-
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salte (horizontal) de la renión anterior 

9.12 PRUEBA EN LA BOCA 

Después se coloca la dentadura inferior en la bo 
ca; indique al paciente tocar li9eramente con la len~ 
aua el borde de la dentadura para conservar el sella­
d o l i n ci u a l _ t1 á s a ct el ante e 1 paciente debe ensay ar es -
ta posición de la lenqua y tambi~n acostumbrar su len 
aua a ser menos activa al iniciar el anrendizaje rle ~ 
la masticación 

E 1 a .i u s t e y 1 a E x t e n s i o n d e l a d e n t a ct u r a i n f , 
rior son examinados en busca rle a reas sobree; tendidas 
o extensiones insuficientes. La dentactura rle prueba -
debe presentar suficiente estabilidad y el dorso de -
la lenaua en descanso, en posición l iaeramente arriba 
de las superficies oclusales de los dientes posterio­
res; solo en casos de proqnatismo ~andibular se obser 
varán lirierarnente hacia arriba rle la lenqua 

La adaptacion cor'recta y precisa de ambas bases­
en sus nodelos de traba~o debe presentar suficiente -
esta b i 1 id ad en 1 a boca el e 1 fJ a e i E~ n te y apto par a 1 a 
e o 111 p r o b a e i o n d e l a r e 1 a e i o n ni a x i l o 1'1 a n rl i b u 1 a r 

lo - Se coloca lCI base inferior y después la su­
perior; en efecto , s i se c o 1 o e a p r i r.i ero l a el en ta d u 1· a -
de cera superior al paciente al hacer la abertura ma­
xirna para aumentar el espacio de la rlentarlura infe -­
rior en cera, puede desalojar li1 supér'ior Esto su -
citará su rlud3 en cuanto a la actaptacion de sus den 
taduras, duda (¡ue, se convertira en hiret·sensibi lirlarl 
oara el menor defecto de la protesis Si esta concti -
cicin la carta el paciente, niercte confianza y rara 
vez porlr~ recuperarla después 

2o - Incti~ue que cierre en centrica con una pre­
sion rnorlerada rle contacto y obsérvarlos rletenirlamente 
y haoa las modificaciones necesarias antes de que las 
~ea el raciente Al colocarnos sentir~ el volumen de-



123 

las dentarluras; ésto se debe al efecto de aumento de 
los tejidos sensitivo de la boca que recordar¿ la nre 
sencia de los dientes naturales, es e decir, su co~rlT 
ción totalmente adecuada Aumentará también el flujo= 
salival porque su boca lo confunde con un bolo alimen 
ticio, pero ésto disminuir¿ también al cabo de poco -
tiempo de usar las dentaduras 

3o - Vamos a colocarlo frente al esrejo, a dis -
tancia de conversación; no queremos que mire directa­
mente y en seguida sus dientes, sino como nos ven los 
demás; es decir, ver el efecto de conjunto v no como­
rasqos individuales cuando se mire al espe~o le indi 
care111os que hable y pronuncie numeras para comprobar:­
algunas distancias y posiciones de los labios 

Después de haber verificarlo estos factores y vis 
tos al efecto (leneral de sus dentaduras ba:io la luz:­
del d1a en el medio ambiente, que le rodea, y a una -
distancia de conversación natural, se le sienta al si 
l lón y se le brinda la oportunidad de verse en un -
espejo de mano 

9.13 ENCERAílO 

Se termina cuidadosamente el encerado con cera -
rosa para reproducir los tejirlos normales de la encfa 
adherida y mar(linal Además el tiemno emplearlo en ha­
cer un encerado anatómico cuidadoso y con habilidad -
será recomrensado porque facilita el rulido final. Se 
ha dicho nue para la construcción de una dentadura 
comrleta con éxito, "la voluntad de dedicar mucha aten 
ci6n a pequeAos detalles es más importante que una -
qran destreza manual", 

+ El emuflado y pulido se harán con los pasos co 
rrespondientes; ya sea que el C. Dentista los haqa o~ 
bien su laboratorio, con los requerimientos necesa- -
rios. 
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'.:.14. REMONTAJE Etl EL ARTICULADOíL 

Dentadura Superior. 

Los modelos con las dentaduras polimerizadas se­
reubican en los montajes del articulador con ayuda de 
las guias. Se fijan en posición exacta con cera pe~a­
josa o con una liqera capa de cemento y se observan -
los cambios que hubo en la polimerización 

En el modelo superior se toma un re0istro de re­
lación con el articulador con su respectivo yesos so­
bre la 0uia, los dientes superiores se cierran sobre­
este yeso blando nientras el modelo superior está en­
su posicion prefijada en el yeso de montaje en la ra­
ma suoerior del articulador Se rleja c¡ue franue el ye 
so soblre la nuia. Todas las sunerficies retentivas : 
de la norcion basal de la dentarlura se cubren con pa 
pel mojado Los nodelos de re~ontaje se vacian en : 
las dentaduras con veso Paris; una vez franuacio el ve 
so se recorta el rc:/¿eso f1asta Jos bordes~/ se r.::tir~ñ-
1 a s n 1· o t e s i s el e 1 rJ s 111 o d e l os d e r· e 111 o n t ;1 ,i e Se re t i r a -
e l 11'. a t ¿; r i a 1 d e r e l l e n o ci e l a s z o n a s r e t e n t i v a s / s e -
lirnp'an las Drcitesis, se r;xorninJn los n1odelos oar-a 
comprobar que las impresiones c¡ue dejaron los bordes­
no te11qan mas ele l mm ele profuncliclac1 Conla nu1a de­
remontaje y el indice ele yeso en posición en la rama­
infei·íor del articulador, se ubica la dentadura sure­
r i o r y e l 111 o el e l o d e r e 111 o n t a j e e n 1 a s h u e l l a s m a r e a el a s 
e n e l _ve s o E 1 m o el e l o d e 1 r e m o n t aj e s u p e r i o r s e f i .i a -
a la rama superior del articulacior merliante yeso de -
f r a ~1 u a d o ( a r i d o E 1 r e: 1'.1 o n t a j e d e 1 0 s 111 o ci e 1 o s e s u n 
8rocedimiento exacto y conveniente. que ahorra tiempo 
d e r e ~1 !'i e n t a e i o n r1 e 1 a s d e n t a el u r a s e o nrn 1 e t a s e n e 1 a 1· 

:iculador para su correccion oclusal -

)entaciura Inferior 

Se ubica mediante el reílistro interoclusal de re 
lacion centrica con la dentadura superior Se prote ~ 
Jen los socabados retentivos de la dentadura con na 
~el mojarlo y se vacfa con yeso Paris Sobre la rama : 
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inferior del articulador se coloca yeso común hasta -
11nd altura tal que una vez cerrado el articulador el­
y~so cubra los bordes de la prótesis inferior. 

Ajuste del articulador. 

Los reqistros de relación cé 1trica son sustitui­
d o s no r 1 as · r ro t rus i vas y s e re a ,1 u s tan 1 as trayecto -
rin~· de lateralidad en el articulador 

ílesQaste Selectivo 

Con e 1 montaje o r i q i na l el e l as denta rl u ras te ri11 i -
~arlas en el articulador se procede a modificar las su 
Jerficies oclusales por des~aste selectivo Este pro~ 
cedimiento eliminará la mayor rarte de los errores 
aue son los resultados de 1os cambios de polimeriza -
e~ ó n 

Es conveniente tratar de controlar la tentanción 
e~ retocar las bases protésicas hasta que se ha~a eli 
~· i nado 1 ns desarmo ni as de l a o e 1 u s ion el en ta r i a 

~ 15 COLOCACIOf~ DE LAS DENTADURAS COr1PLETAS TERt1INA -
Di\ S 

En el momento de colocar las dentaduras termina­
das tn la boca del paciente, se someten a la revision 
y revaluación de todas las etarias incolucradas en -
!as distintas faces de construcción cte la rrótesis. -
La colocación representa b¿sicanente el periodo armo­
nioso de ronjunción adaptativa entre la construcción­
protética y la anatomofisiolonia del naciente 

Arlaptación cte las superficies de soporte. 

Consiste en hacer presión sobre las sunerficies­
ocl usa les Cuando la adartación es correcta las bn­
ses sólo SP mueven liqeramente, si~uiendo la derresi­
bi lidact de la mucosa. La adaptación en relación a 
los puntos comprensivos se detectan cuando soc;v;ictos­
bi laterales en el reborde residual interfieren con la 
colocación inicial de las dentaduras o cuando hubo si 
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tios compresivos en la impresión definitiva. 

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

2o.- Se colocan las dentaduras cuidadosamente en 
l<l boca del paciente bajo presión manual sobre el re­
~',)l'dE~ residual, y se presiona sobre ·1as su[Jerficies 
clusales de los dientes para determinar la ubicación 

:!¡' 1r)s puntos cninoi·esivos; se 1~etira con mucho cuida­
ciJ rara evitar frotes, el punto de presion queda a la 
vista por transpar2nc1a o desaparicion de la pasta in 
jicadora 

3o - Se señalan con un l~piz las marcas; se reti 
:·a la pasta y se alivia con piedra o fresa de tamaño~ 
adecuado, renitienrlo Ja prueba de inmediato 

1 ~ l RECTIFICACION OCLUSAL 

Colocarlas las nrotesis, ha0ase cerrar la boca; -
,~ ·: .; -~ t i ,. ¿¡ 1 a ri a x i r.1 a i n t e 1~ c u s p i d i z a c i o n e n o c l u s í o n c e n 
-: ' . - ;¡ ~ 5 i n o f ll e r a a s i , s u d i s ( ( e íl a n e i a p u e rl e d e b e r s e 
s~mni 0 ~ente a un cierre inadecuado en relacion centri 

Corrija esta posicion y practique el deso~ste se 
l~ctivo directo que es üti 1 en oequefíos defectos; 0e: 
nera·lmente alCJunas o escélsas cuspides que entran en 
e o n t a e t o p 1· e ni a t u r o L a l o c a 1 i z a e i o n el e e s t o s ri 11 n t o s -
:~1édiante papel ele al'ticula1· d(~lc1ado en formarle h2rra 
d 1 r a s e 11 a c e o e 1 u i i' e o n r ¡- e s i o 11 lll o d e r a d a e n f o \' 111 :1 d e 
l i o ~te ~ o o 1 pes , p a 1· a q u e s e fil a r' q u en e x e l u s i v ¡¡ :r ·:~ r. te -
' :1 s s u p e r f i ci r~ s p 1· e m a t u r a s s e r e t i r a n 1 a s d e n t a d u r a s -
ci-? ],) boca clespues de aplica1· las renias del desnaste 
:: :. l u s a 1 , s e d e s n a s ·~ a n e o n p i e d r a s d 0 1 n a d a s y n e ~ ¡; e tí a s 

- 16 INSTíWCCIOU[S IfHIEDlAT/\S /\I_ P/\CIEfJTE 

Las prilllr~ras instruccionr:s de colocación d'2 las-
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nuevas dentaduras completas suelen ser breves y consí 
sas 

Usar la prótesis todo el tiempo. 

- Ourante las comidas tomar alfrnentósc b.lanrlos en pe -
oueños trozos. 

- Leer prosas en voz alta procurando serrnrar si Jabas-

- Usar la rrótesis por la noche, durante el periodo -
ele adaptación, 

Lavarlas y enjua~arse la boca después de cada comi -
da 

\/oiver a una cita con el C. Dentista 24 o 48 horas-

' 



CAPITULO X "EIWODONCIA'1 

10 1 DEFINICION E IMPORTANCIA, 

12 8 

Endodoncia.- Rama de la Odontologfa que compren­
de el d1aon6stico y tratamiento de ías conciicíones 
orales qu~ surgen como resultado de patOsis de la pul 
pa dental 

Su esfera de accibn abarca. Recubrimiento Pu1par 
Pu1potorn1as. Pulpectomfas, Tratamiento de los conduc· 
tos radiculares y teJidos per1apica1es infectados y · 
1 a s u b s e e u e n t e o b t u r a e í ó n d e i o s e o n rl. u e t o s r e m o s i o r1 -
quirurq1ca del tejido pato:b9icO cuando est<l indicado 
~' e 1 r e i m p i a n t e d e d 1 e n t e s 1 l.! " a d o s o a v u 1 s ¿¡ r1 o s . C o m o _, 
su camoo de acción es tan am~1io permite al C. Dent1s 
ta desenvoiver todos sus conoc1mientos. ¡onranno óSf~ 
que los pacientes conserven el mayor tiernoo rosjbJe 
sus piezas dentarias. y a la vez re9resar el estcH1o · 
de sa:ud y est~t1ca. 

1 o 2 l. Es ro rJ Es o E LA pu L p A o EN TAL . 

Se c1aslf1ca en 3 tipos diferentes, 

10 2 l. LESIOUES FISICAS. 

1 O 2 1. l, TRAUrJA. 

Son causadas por violento contacto físico. va -
r\an en su apariencia clfnica y ias c1asit1cac1ones 

A). F(acturas. · De corona. rueden ser leves. dfec 
tando esmalte y dentina; lloderadas con una min1mct ex­
oosic1bn pulpar o Severas cuando el teJ•do pulpar s~ 
na expuesto completamente. El Tratam:ento debe efec 
:uarse lo mas pronto pos1b1e. ílespues de lct 1es1on 
2n cada uno de los casos. Dentina cubr 1r1a para prote 
;er la pulpa. TeJ Pul par expuestro tratado con un re 
:ubr1m1ento pulpar pulpotomla o pulpectomlct se9~n -

a extensión de la ·1es1ón, Cuanlio la pulpct se e1,pone· 
:r'au111atíca111ente. las céiula.s se lesionan rJCH 10 tctn· 
:o hay penetrac1on de 1111crooroc1n1srnos y e1 tratctrniento 
:e efectudra io rnd.s pronto rJos1b1e 
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b) Concusion o Desri:azamiento por Golpe.·· Las · 
lesiones oor concusicin ocurren con frecuencia cuancto 
ei qolpe ~ecibidc por el diente es absorbido adecua· 
dar.1ente por los teJfdos parodontales, disipando la· 
fuerza aplicada, entonces no nay fractura radicular. 
afecta solo al parodonto, el cual se recupera en cor 
to tiempo; en el caso de dientes les1onarios, se tra~ 
ta se(lún la s1ntomatolo91a que presenten naciendo 
procedimientos operatorios d1f1ci1es. En otros casos 
los vasos sangufneos que penetran nor el foramen ap1 
c ¿\ ¡ : 1 L: C: rj e n 1 e s ¡ o n a r s e p o r e ) d e s r 1 el z a 111 l e n t o d e 1 a 
ra1·z, cudndo la c1rcuiac1on sctnqu1nea cesa. el te.1: 
do pul par se necrosa, la corona torna co 1orac1on ros~ 
aa que a 1 descomponerse se transforma en obscura 
S1 los dientes han sido luxados severamente deberán 
estab1 !izarse adecua<iamente, los ct1entes extrir1os <ie 
ben sacarse de oclusion rara ~revenir futuros cta~os 
Cuanno los efectos del trauma en teJ1rlos arlyacentes 
se nan aliviado, se hara una me.ior evaluacidn ¡;ul 
par 

e) Punctura .. - Estas les ·ones '.!derlen proc1uc1rs2· 
con objetos tales como fresas, cinceles. excavarlores 
o e x p 1 o r a d o r e s S i l a 1 e s i o n s e t1 i z o c o n u n i n s t r u 
mento contaminado o a traves de iesiones cariosas 
el tejido pulpar es inoculado las ceiu1as da'i'iadas 
e r e á. n d e n t r o d e 1 a p u 1 p a u n rn e d 1 o ct 111 b '. e n t e 1 ci e a 1 p o. · 
ra microorgan¡s~os, por lo tctnto e1 tratamiento se -
planeara adecuadamente 

d) Luxacibn Completa.· Un ctiente que se ha exw· 
pulsado de su alveolo, puede tratarse endorlcinticamen 
te; reimplantarlo e inmovilizarlo 

10.2 1 .2 DESGASTES PATOLOGICOS 

Causado por atrision, abrasión o erosión, ~uede 
lesionar o aún exponer la pulpa, si Ja ctentina secun 
dar1a no se ha depositarlo con suficiente rapidez. 

10.2 1 3 PRESIOfl 

Cuando se hace presion sobre el teJirlo riulpar,·· 



1 ;:~tcrcambio nonnal de linuirlo se a¡tera, si cD,::::1 
1 U(1 ··a sr inflarnaria, por lo tanto ctolerla El e-fectci' 

de 1a presion intranulpar puede causar necrosis riel­
": (~ ,Í j rl o n u l r a r ' 

:o ;2. 1 4 LESIOf~ES TERlllCAS 

Los cambios rie temperatura se neneran en rlife -
-entes nrados a traves de: esmalte. dentina v mate -
·ialP.5:, ,;~\ obturacion, nenerancto inflamacion nulnar,· 
:: u P ta 111 e ' ' n s e 1 o (l r a r i a a l i n ~e r -: r il l ·i mento s e a 1 i en -
-. r: S V -("" ~ 0 C. 

l~ 2 1 5 LESIONES ELECTRICAS 

Cuando las obturaciones de diferentes metales -
es t ,, en e o n ta et o , n ro c1 u ce n i r re p a t· a b 1 es e a m b i os ri u 1 -
nar~s. cuanrlo tal conriicion se 0enera nor obturac1on 
1-;ietalica, esta se remueve rara eliminar Ja ctiferen -
cia potencial, se reemplaza nor cemento hasta que 
los ~intomas desaparezcan 

)11 ? 2 LESIONES QUiflICAS 

1 l u e h os creen ne ces ar i o '1 es ter i l i zar" l a e a v id a c1 
previamente a la colocación de una restauracion; 
sustancias c~usticas e irritantes que se utilizan 
cor. este r:iroposito son el resultado de irritacion y­
!!íl1erte pulrar Dentina expuesta ror caries, lesiones 
traum~ticas o retraccion nin~ival, altera el pH rro­
<iucicio por los ca1~bohidratos, el rlolor producido ror 
tal irritación persiste hasta que el irritante se re 
Pl u e v a o n e u t r a l i e e 

10 2 3 L.tSIOfJES G/\CTERIALES 

Los microornanismos y sus prociuctos, entran a 
la rulra ror v1a san~u1nea o linfatica, en asocia 
e 1 o n e o n e n fe n11 e d éHI na ro el o n ta l o b a c te re r11 i as , o f re 
cienr\:, ;Jn ~1edio amhiente ir1eal paro los rnicroornanis 
r.1 o s , 1 o s m ¿¡ s e o ni u n (: s s o n . e s t r e u t o e: o e o e o ~, y e s t a f i 1 o 
COCO'.; 
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10 3 CAflBIOS EN LA PULPA Y PERIAPICE 

El C. Dentista debe conocer exactamente la na-­
turaleza de los cambios que suceden en la pulpa y en 
la zona peri apical, para llegar a un diagnóstico co­
rrecto y asf establecer el tratamiento indicarlo 

Cuando la pulra y los tejidos periapicales es -
tan inicialmente irritados, el proceso inflamatorio­
se activa por causas fisicas, qulmicas o bacteria 
les La Inflamación (fenor1eno celular v vascular oue 
se ¡norluce cuando 'los teJírios son les1onactos) es el­
sistema rlefensivo del ornanisrno destinarlo a eliminar 
o contrarrestar cualquier irritante y a actuar en la 
cicatrizacion del ~rea afectada. El Proceso Inflama­
torio contrarresta la irritación por accicin de los -
ant1cuerpos en el exudado. la di lucían de las taxi -
nas con el exudado, la fagositosis por· los leucosi -
tos rolirnorfonucleares y la r·emocion de los rroduc -
tos de desecho del ~rea afectada por los macrotaoos 
La Inf lamacibn se reconoce ror- cua louiera rle sus 
sintornas cardinales· enrojecimiento. calor-. <iolor e-· 
inflamación,. Cuando la zona ;:ieriapical se encuentra· 
afectada, la inflamacion puede ser evidente como tam 
bien el enrojecimíento y el calor-. El s1ntoma rte do 
lores la mejor ayuda par-a ei c11aonostico 

10.3.1 CAMBIOS PULPARES 

Representacicin esquemat1ca de los cambios que -
suceden en la Pulpa por irritantes tfsicos, qufmicos 
y bacteriales. 



Físicos Qufmicos Bacteria les 

~.l/ 
PULPITIS 

// aguda 

/ 

Crónica 

. Hiperplástica 

.1/ 
Canbios Defensivos 

/ 

¡¡{ 
i\e:ieneración Reparativa 

,/' 
JI.,. 

Jentina Secundaria 

Cambios Degenerativos 

/! 
íleoenrac i ón i 

1
1 

distrófica 

l 
cálcica 
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Atrofia Gangrena 
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10.3.2 CAMBIOS PERIAPICALES 

IRRITANTES 

Físicos Químicos Bacteria les 

/,,,t~'"'"'°'" / i 
Periodontitis41 flecrosis--.Absceso Apical Cr6nico 

·Atrofia Periodontitis A:iical 
. 1 

Supurativa 

¡ 

I ¡ 
Rerarat1 vo 

l 
I 

/ 

\: ! 
\ ,' 

G·~~/ 
Regenerativi Absceso 

I 
' 

Aoical Aoudo 

1 

1 
1 
1 

.. - r 
Granulonia 

' Ouiste Aoica1. 
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10. 4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS CAMBIOS PULPARES 
Y PERIAPICALES, 

Se catalogan en subjetivos y objetivos Ellos -
2stan primeramente comprometidos con la naturaleza -
del dolor o a la reacción del estímulo nervioso ini 
c i ad o p o r e ·1 C D e n t i s t a , L o s s ín to m a s o b j e t i v o s s o ñ 
aquellos reservados y observados por el operador, 
los sfntomas subjetivos son los datos aportados por­
e 1 paciente, 

10. 4. 1 SINTOflAS SUBJETIVOS. 

a) Dolor.- El paciente puede quejarse de dolor­
punzante, esporádico y espontaneo, indica inicio cte· 
deqeneracion p~lpar. El dolor producido por cambios 
térmicos o carbohidratos simples~ indican f)uipa vi 
tal irritada, los dientes se examinaran ror caries · 
maraenes de obturaciones rlesaJustados~ areas de ralz 
expuestas. Dolor nroducido nor una obturac1on metal i 
e a r e e i e n t e , e s fJ e e í a 1 m e n t e c o n 1 o f r í o , e s t e d o i o r ·-· 
no rlebe set· severo .. " clesararecer a los rocas d1as · 
de colocar la restaurac1on .. rero si riers1ste. esta· 
se remueve y se coloca una curac1on temporal. nasta 
que vuelva a la normal1dacJ se colocara la restaurd 
cion def1nltiva Dolor- Prtl;>itante que ocurre cuando 
el !Jaciente se inc11na; se su0iere que es una rulp1 
tis debido a que dicha rosición fluye mas sannre 
a través de esa a(ea. Dolor aue se aumenta a !a aol1 
Cacibn de calor. 1nd1ca 0¡Ue existe Uíld lesión puíra( 
severa; probablemente una gan~uena. se explica por 
una expansión de los 0ases ctentro de la cama1·a pu1 
p a i· y 1 o s e o n d u e t o s r a d i e u 1 a r e s e o n t r a 1 a s t e r m i n a 
ciones nerviosas del tejido vital adyacente 

b) Electricidad. - Una 9ran ayucla en el diannos· 
tico de los cambios rulpares es el v1talometro. espe 
cialmente el de Burton. (instrumento de un con~rol ~ 
de corriente, banda mült1ple de alta frecuencia qra· 
duada del 1 al 14 y un terminal dental) no indicara 
nin9ün estado de degeneración pul par, rero si la pre 
sencia o ausencia aradual de vitalidad rlentro nel -
diente. 
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Tecníca, 

· El diente a examinar se aisla con rodi ! los de a·100 
dbn y se seca con aire caliente. 

- Se e o 1 oc a un e 1 e c t ro 1 i to en e 1 extremo de 1 te rm i -· 
na] para asegurar el contacto con el diente y para r 

mayor conductividad de la corriente. Pasta dental· 
es un electrolfto usado para ~ste propósito. el elec 
trolito no debe de hacer contac con teJidos ~1noiva7 
les ni restauraciones, ya c¡ue Ja corriente e'1ectrica 
dara un falso resultado pos1t1vo, 

·Con la mano izquierda se mantiene el labio nacía· 
at rC!s .. e 1 boton se pres1 ona hasta que napa contacto· 
y se mueve hacia abaJo hasta que e1 paciente reaccio 
ne anotando el numero en el cual hay reaccitínº -

El promedio normal. diente anterior 3. una bi · 
cusp1de cerca de 5 y un molar cerca de 7 El umbra 1 
de reacc1on de los pacientes tambi~n varia un dien­
te con Necrosis hümeda en el conducto radicuJRr pue· 
de conducir Ja corriente electrica y producir la· -
r e a e e 1 o n . pero esta ser a muy r et ar dad a , en la pro x 1 • 

ri1dad de 12 a 13 de la escala En un mu1t1rrac11cu·1ar 
id seguridad en el resultado es impedida deb1cto a 
oue una raiz tiene teJído vital mientras que en otra 
es necrotíco. 

e) Percusión .. - El golpear suavemente los dientes 
con el manqo de un instrumento ¡rnede dar al operador··· 
Llna valiosa 1nformacibn acerca de la cond1c1on de 
:os teJ1dos periap1cales, la sensib1 l1dad a la percu 
c1on es una fuente de 1na1cac1cin de per 1odont1tis a~ 
pica! que puede ser causada por irritantes dentro 
del conducto radicular o por trauma al diente 

d) Térmicos.- Si el diente afectado no se puede 
localizar, se someten Jos dientes sospechosos a 
temperaturas extremas, La reaccion a 1 frfo es acert-ª. 
da tocando la superficie labial o bucal de un diente 
con un cono de hielo, la reacción positiva indica v1 
talidad solamente. La aplicac16n de calor es el tes~ 
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menos preferido, un instrumento o gutapercha ca)ien· 
te se usar~n; la primera dplicacion debe de hacerse­
en el borde inc1sa1 o superficie oclusa1, si no hay~ 
reacción se aplicara m~s cervlcalmente, la reacc16n­
violenta al calor puede indicar qangrena pufpar las 
de menor intensidad no son diagnosticadas para medir 
pato1ogía pulpar. 

e) Sedativos.~ Es provechoso saber el grado de­
exito del trata~1ento con una medicacion anal gésica 
como una indicac6n de ia severidad de :a lesibn y • 
del urnbrai del dO¡O( s1 las aspirinas no al1v1an el 
dolor por- un per'odo razonable. puede sospecharse--· 
gangrena pu!par S 1 se ha colocado una apl1cac:bn to 
p1ca de una rned-·:acidn ana1ges1ca en ei area irrita~ 
da, y tal med~ca: 1 on ha sido sutlciente para contra 
lar el dolor. e; estado de la pulpa es muy probable 
que sea una pulp;:is Un analgésico top1co como ace1 
te de clavo o eu2eno 1. no es efectivo en una qanqre­
na pulpar 

10 4.2 SfMTO!iAS OBJETIVOS. 

a) Infiamac·on Extraoral Se ref·ere ct la in 
flarnación ae le :01u(OSd y de los teJidos suaves ctdyd 
e e n t e s . L a ~ r: t 1 e: ~ a e 1 ó n e s t ¿¡ 9 e n e r d 1 rn e n t e a s o e 1 a d a -­
con cümbios dege"·erativos dent(o de la pulpa, c.on ex 
t e n s í o n d e : a i 1· • e e e i b n a 1 <l r e a p e ( 1 a p i e a 1 , d i c h ct 1 n 
tlarnac1on put:de ser moderadó y 1ocal1ze1dc1 o bien d1 
tuza y extensa. ::eformando la aranencict facial 

U n a b s e e s o .: ~ 1 e a 1 a q u c1 o r e s 1J 1 t a el e 1 a e x t e n s 1 o n 
de la les10r: in+::::tdda pulpar si el proceso íntictma 
torio no io cont,aresta la 1nfecc1on se extiende a-: 
traves de las Z2"3S cte menor r'esistencia La ir:tiama 
ción de la í:lUCOS.1 y teJ1dos adyacentes puede ser cctu 
sada directarnent~ por un trauma Cuando la pulpa de­
un diente ha sid: lesionada en el ~pi ce por una dis · 
locac1on de la · ajz. puede ser que no ocurra necro 
sis de inmed:ato, esta pulpa tiene pos1b1 lidades de· 
no producir reac2~bn toxica severa. 

b) Hal 1az90~ Exploratorios El e .x. amen c ! ¡· n 1 e o · 
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puede revelar evidencias de irritantes ffsicos. quf 
micos o bacteriales. como presencia de caries exten­
sas. coronas fracturadas con dentina expuesta. movi 
1 idad anormal, facetas bri l icrntes de obturaciones re 
cientes, que indican puntos de contacto prematuro)~ 
restauraciones fracturadas etc. Un paciente puede re 
cardar algún irritante esrecifico. fi'sico o qufmico:­
que pudiera tener erelaci6n directa con la presente­
codición _ Es necrosis, gan9rena o atrofia de la pul 
pa. puede que no se note ningLln cambio de color; si~ 
embars¡o, si la muerte pulpar se debió a alqUn trauma 
el co1or vJri'a desde opaco hasta un color azul obscu 
~o La condícion del diente no puede determinarse sTn 
la observación directa de la cJrnara pulpar y conduc­
to radicular La pulpa vital no posee ninqun olor 
caracteristico; una pulpa necrot1ca puede estar sin 
olor. o tener el olor hasta putrefacto; la pulpa cá1 
cica y atrófica no posee ninaJn olor. La ausencia7 
de o lar en la pulpa si9nifica que ésta sea esteri 1 ,­
~sto indica solamente que IAs bacterias que produ -
cen la descomposicion de los tejidos est~ ausente. 

e) Evidencias Radiogr~ficas _- Es indispensable­
par a un buen diagnostico, antes de cualquier trata -
miento de endodoncia, es necesaria la radio9rafla P! 
ra hacer una evaluación de la rafz. hay discrepancia 
en cuanta información puesto que solo muestra una 
vista bidimencional del diente y teJidos adyacentes, 
una serie radiogr§fica toma desde distintos ~n~u1os­
de una misma zona. descubriremos; caries, posición -
de rai·ces. oiezas impactadas¡ nLlmero, curso y rrofun 
d1dad de !os conductos radiculares, calcificación o--=­
cuerpos extraílos dentro de la c~mara pulrar o en los 
conductos radiculares, fracturas dentales. fracturas 
radiculares, engrosamiento de la membrana periodon -
tal, erosión apical, p~rdida de hueso peri apical 
reabsorción interna. 

d) Cambios de Temperatura.- Un paciente con un­
absceso apical agudo, probablemente tendr~ un au -
mento de la temperatura, como resultado de una bacte 
remia, pero ~ste no ser~ m~s de 39º C. En el diagnOI 
tico diferencial de las lesiones pulpares y periapi-
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c a J e s , t o d o s J o s m e t o d o s ct e d i a a n b s t ·¡ e o s e ct e b e n e rn -
plear, siempre hay duda en el prado de degeneración­
pulpar. el tratamiento debe planearse de acuerdo a -
la condición mas severa que se sospecha 

10 5 ENDODONCIA PREVENTIVA 

Es la parte de la Endodoncia~ relacionada con -
la conservación de la pulpa dental en estado normal­
de salud, Para su entendimiento la dividimos en tres 
partes: 

10 5 1 INSENSIBlLJZACION DE LA DENTINA. 

Cuando un paciente se queja de los cambios ter 
micos o de ciertos alimentos, principalmente carbonT 
dratos simples. debe suponerse que existe una exposf 
cibn dentinar1a Si con e: examen no se descubre li 
s iones car i os as , n i resta u r a e i o ne s e o n 111 argenes des a 
justados, hay que buscar cuidadosamente areas radicü 
lares expuestas; y si estas se encuentran se prosi 7 
que a la tecnica siouiente El area afectada se man· 
tiene seca. aislarla.con rodillos de alnodon durante· 
la aplícac1on del insens1b1l1zante., se coloca la 
pasta a 1 f 1 uoruro ele socl í o. sobre el ar ea y cont 1 nua 
mente se trota la dentina o cemento expuesto con una· 
pequeAa esoatula rte madera durante tres minutos, des 
pues se hacen varios enjuaciues. r:iara e11rn1nar el - ·::­
exceso de fluoruro de sodio. Generalmente una ap 11ca 
cion alívía el malestar, aunque a veces es necesario 
repetir la operación 

10 5 2 PROTECCIO!J PULPAR 

Indicada en cua !quier caso en que la pulpa este 
recibiendo estimulas irritantes que posterior·mente -
causaran su muerte Cuando al eliminar una caries 
profunda, la pulpa va a quedar sin la adecuada pro· 
tección dentinaria, o bien está a punto de exponerse 

Tecnica. 

a ) O i que de hu 1 e. - ~1 anti en e e 1 área 1 i m pi a • se · 
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ca y con clara visib1lidad. 

b) Esteri'lizaciéin de la cavidad.- Se limDia la­
cavidad con alguna solución como; alcohol isonrop11l 
ca al 50%, Eugenol ~ Feno 1, Hi~oclorito de Soci10 ctivi 
d1do al 0.5% (Zon1te); con el propcisito cte eliminar~ 
e 1 daAo potencial que podr1a causar al~unas bacterias 
adheridas a las paredes de la cavidad, eliminando 
as1 el posible factor etiolbgico de caries recurren­
te 

e ) Sub ~·bases y Bar n i ces , - Se e111 p 1 e a n r u ti na r i a 
mente para reformar capa protectora sobre el inte -
r1or de la cavidad que va a obturarse con un mate ·­
ríal que es írritante por si mismo, un material de 
sub base puede ser el Hidrox1do de Calcio. mezclado 
con una solucibn como el polystyrene o meti l celulo· 
sa. ox1do de zinc y eugenol en una consistencia fuf­
da. El barniz de Copal, puede ser adecuado para cavi 
dades superficiales o poco profundas pero el trata-:: 
miento de lesiones profundas se recomienda una capa 
de hidroxido de calcio, corno la cavidad es 111u11 pro 
tunda, aplicaremos un material sedativo o anal0~sic5 
e n 1 a p a r e d p u l p a r· , a n t e s ct e c o 1 o e a r e l c e m e n t o o b a 
se se pondr~ despu~s del hictroxido de calcio, un ce7 
rnento compuesto a base de oxido de zinc y euaenol -
Ros1n que activar~ como sub-base analgesica en cavi­
dades profundas, 

d) Cementos pa~a base.- El de fosfato de zinc,­
es el m~s usado bajo restauraciones metdlicas; cta 
protecci6n a la rulpa de los cambios t~rmicos y por 
su resistencia en restauraciones de amaloama. El ox1 
do de zinc-eu~enol EBA y los cementos de. carboxi lato 
han sustituido en la 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
cicatrización en la herida. Está indicado en los ca­
sos siguientes. 

- Diente Asintomhtico. 
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- Diente denota dolor expont~neo 

- Pulpa Vital 

- Diente aislado 

Exposición Pulpar pequeAa no mis de 1 mm. 

- Paciente con buena salud 

- Paciente joven. 

El materia 1 ha usar debe ser fác' 1 de man1 pu 
lar no ~rritante al teJido pulpar, que sea bacteri 
cida. estimule a la cicatrización, activando la tor 
rnac1bn de un puente de tejido duro sob'e a 1 §rea eA 
puesta de tejido pul par~ e 1 6~t1mo sera el Hidrox1do 
de Caic10. generalmente en un per~odo ae cuatro serna 
nas empieza Ja forrnac1on del puente de teJido duro·-:­
sobre el sitio de la exposicion, y a las ocho serna .. 
nas se completa la formacibn dei puente 

10.5.3 l. RECUf3f~Ií1IUJTO PULP/\R DIRECTO 

Expos1c1on por les1bn Traurnaticct 

Se hace cuando las ra1ces del diente fracturado 
estan incompletas la ex0osic1cin pulpar es pequeña· 
el recubrimiento sera. antes de una hora después del· 
accidente. 

Tecn1ca 

a) Anestesia~' Aislamiento con d1aue cte r.ioma 

b) Tanto la corona como exfJOS icion pul par se de 
s i n f e c t a c o n m e r t h i o 1 a t e o t1 e r e r e s i n 

c) S1 es posible se hace una retencicin en la 
unibn amelodentinaria con una fresa de cono invertí· 
do No 33. 

d) Se colocar~ el hidrbxido de calcio solamente 
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sobre la exposici6n. 

e) La Restauracion de la pieza dentaria se usa­
rdn coronas ya sean de acero o de celuloide, ésta -
debera de estar bien a.justada, pues una reexrosicion 
causaria un daílo irreparable a la pulpa .. 

f) El ex~men radiogr~fico. post-operatorio para 
futuras referencias, haciendo un examen clfnico ra -
d1oqráfico cada tres meses) si el diente est~ asinto 
m~t~co. determinar~ el proqreso de la formación de Ta 
raíz, por lo tanto el exito del tratamiento. 

II Pulpas Expuestas por Procedimientns Operato· 
nos Técnica. 

a) Anestesia, Aislado con dique cte hule 

b) C6mo esta exposic16n es causada removiendo -
caries. se desinfecta la cavidad :on t1erthiolate o 
Iodo, la fresa se limpia se desinfecta, se seca la -
cavidad con el fin de evitar la inoculacicin de Ja 
pulpa vital 

c) Colocar Hidroxido de Calcio en el lunar de -
la lesión con el aplicador couesoonrliente 

d) Colocar la segunda sub-base de ü)\1do de Zin­
Eu9eno 1, mezc'lando suavemente, con el f 1n rie dar mas 
1· e s i s t e n c i a a 1 a p a r e d , s e 1 1 e v a a 1 a c a ·vi d a d m i e n -
tras este suave, se modela ad~cuarlamente cuando ha -
tra9uado, la restauración se hará de un material de· 
obturación permanente. 

e) Radiograffa Post-operatoria para futuras re 
terencias, examen clfnico y radiográfico cada tres·-: 
meses, por lo menos durante 1 ano para comprobar e 1-
exito. 

10 5.3.2 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Procedimiento aplicado por unos C. Dentistas ~ue 
no desean remover la capa profunda de rlentina suave, 
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puesto que se expondrfa la pulpa. Se emplean materia 
les si mi lares para éste metodo de recubrimiento. se­
e s t e r i l i z a l a d e n t i n a , a n t e s d e c o l o c a r ·1 a o b t u r a 
ci6n. cuando el avance de caries se ha detenido tiem 
po suficiente para formar dentina reparatoria ( 3 a-
6 meses) se limpia nuevamente la cavidad y se coloca 
nueva restauración Con el método directo~ el diente 
debe estar vital y sin historia de dolor ex~ontaneo­
al igual serci en este método Para comprobar el ~xi­
to. se emplea el mismo procedimiento que para el Re~ 
cubrimiento Directo 

LO. 6 PULPOTOt1IA, 

Tratamiento 1nd1cado cuando la exposición ru1 
par es muy grande. rn1da mas de 1 111111 de <11ametro; su· 
exito depender~ de que el diente a tratar debe estctr 
vital. no tener historia al dolor e;rnontaneo; so.lo· 
s1 existe dolor a los cambíos tern11cos o r)Qr carboh1 
dratos ademas de que éste no sect intermitente y co~ 
ti9uo Esto no sera obst~cu10 nara 1 levar a cabo cti7 
cha pulpotomía 

l O 6 . 1 P U L P O T O t·1 1 A E fJ O 1 El l T E S A N T ER 1 O R E S 

Cuando lla quedado expuesta la pu Ira de díchos 
dientes su teJido pulpar con incompleta formac1ón 
del ápice. tiene una excelente círcu·1ac1on sanguinea 
por cons 1guiente la cicatrizac.1on es mas favorable 
despues de dicha operacion. 

La exposición de dientes anteriores Jovenes 
ocurre ~eneralmente como consecuencia de un trauma. 
el tratamiento se efectuara lo m~s pronto posible 
despu~s del accidente; e 1 diente no debe estar dema 
síado mbvi l. ni desplazado de su posicion normal. mu 
cho menos con fractura radicular. -

Procedimientos 

Prueba de Vitalidad y Rx preoperatorio 
Revisibn de Historia Cl \n1ca médica y Dental. 
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- Anestesia 

- Aislamiento con dique de hule 

· Desinfectar areas expuestas, 

- Instrumentos Esteriles, 

Técnica. 

a) Seccionar la c~mara pulpar con una fresa re­
donda liqeramente m~s grande que el diámetro del con 
dueto radicular. 

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

e) Limpieza de la cámara pulpar y conducto con · 
un alqod6n humedecido de Zon1te o irrigar con una Je· 
rinqa.rara remover los resfduos y recoaerlos con una· 
qasa 

d) Secar bien la c~mara, para colocar sobre la · 
pulpa remanente una mezcla suave de hidróxido de cal­
e i o . 

e) Se hacen retenciones en la dentina rara que· 
mantenga la base de fosfato de zinc. 

f) El resto de la camara pulpar se obtura con c~ 
mento de silicato para conservar el color del diente­
tanto como sea posible. 

g) Tomar radiografia post-operatoria para futu -
ras referencias, si no hay sintomas, se examinará el­
diente tanto clfnica como radioar~ficamente cada tres 
meses, en el lapso de 6 meses se apreciar~ un ruente­
de tejido duro bajo el cemento Pero si el paciente -
reporta sfntomas tales como dolor, inflamacidn peri 
apical o ffstula, indicará muerte pulpar. Jo que inrlT 
ca aue se proceder~ el tratamiento radicular. 
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'~ G 2 PULPOTOMIA EN DIENTES POSTERIORES, 

Los dientes posteriores en pacientes adolescen·-
sufren raramente exposición pulpar como consecuen 

c·1.7
; de un traumatismo debido a su situación dentro -

del arco; oero si sufren exposíción a consecuencia de 
un traumatismo debido a caries Las caracterfsticas -
de dientes posteriores a tratar ser!n iguales a las · 
descritas en anteriores, 

Tecnica (Primera Cita) 

a) Si Clínica y radiográficamente muestra rios 1 • 

bi Jídad de una exposición a través de caries. se ais-
lara el diente con dique de hule antes de in1ciaf 
l a re mi s í ó n de car i es pero s 1 ex i s te car i es 9 .i n q i va 1 
que no pecfilita el aislamiento correcto, se hará prime 
ro una restauracion despues 1n1ciar el tratamiento -

b) Cuando se ha removido la caries se nenetrara 
c o n u n a f ,- e s a r e ct o n d a r a r a s e c e í o n a r e 1 t e J 1 d o r u 1 r ct r 
d e l a e a m a ,- a , c o n u n a f r e s a M o 6 1 a. m á s ') e q u e ñ ct . ó. e 
tuará como extractor del nervio En molares bicusn1 
d es r.1 u 1 t l r ( d d l e u 1 a res . 1 a f r es a C1 e be hu (1 íl 1 r se 1 1 ~le r r, 
mente en el conducto, en b1cLlsp1des un1rrad1cuiare~ 
la riulr;a se secciona a n1ve1 arbitrario centro ctel 
conducto, dependiendo ele léls cond1c1or1e:; oresentes 

e) Se limpia la camara con Zon1tE y se seca se-
controla la hemorra~1a con Creosota en contacto con 
la su~erfic1e cortada por uno o dos minutos 

el) Los s'Jntomas cai-d1nales a la ínflamac'ón .. se 
supone que estan presente en la pulpa remanente_ como 
estos dientes tienen uno o m~s conductos radiculares. 
y s1 la pulpa ha sido afectada por caries. proveer e · 
mos el espacio necesario para colocar un medicctmento 
sobre el tej1do rulpar remanente, se pone un algocton 
con paramonoclorofenol en la camara y se ! lena con c;:i 
vít con el objeto de procurar espacio necesario para~ 
que el proceso inflamatorio actúe sin interferencias, 
permitir un control completo sobre la t1emorrag1a y 
formación de coagulo y facilita la rrueba de v1tal1 
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dad del diente en futuras visitas. 

Tecnica (Segunda Cita) 

a) Se abre la camara pulpar y se quita el algo­
don. observamos la pulpa remanente negra; valoramos· 
su vitalidad tocando suavemente con el extremo de un 
exolorador esterí 1. si Ja vitalidad es neqativa .. lo­
:n~icado ser~ el tratamiento radicular, p~rn si es -
nos1t1va proseguirnos el tratamiento 

b) Limpiar con Zonite ~/ secar. 

c) Se cubre con una mezclR suave rle fosfato de· 
z!nc sobre ei ni~roxido de calcio, cuanrlo este haya· 
traouacio, la corona se restaura solo con amalqama 
puesto que el periodo de tiempo para determin~r el -
ex1to rlel tratamiento sera de 3 a 6 meses. 

e) Radiograf\a post-operatoria para futuras re· 
ferencias. 

10 7 TRATAr1IEtlTO RADICULAR 

Es el tratamiento definitivo de eleccion que 
comprende el modelado. la limpieza. rlesinfeccion y -
el relleno u obliteracion de los conductos radícula· 
res del diente sin pulpa. 

Indicaciones 

- Buen soporte ciseo. 
- Diente con patologfa pul par y/o peri apical, 
- Dientes con funciones o necesidades protesica$ 
. 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 sist~micas no controla-

d as n 

- Soporte parodontal insuficienteº 
- Negligencia del paciente, 
- Incapacidad del C. Dentista" 

10 7,1 PULPITIS 

Tecnica (Primera Cita) 

a) Anestesia,- Cuando la pulpa esta inflamada· 
es dífíci 1 anestesiar; es conveniente colocar un na 
1 i a t i v o e n ·1 a e a v i d a d · p a r a a i i v í a r l a i n f l a m a e 1 o n · 
pul par El diente se anestesia por infi ltrac1bn o -­
bloqueo, segun el caso 

b) Aislamiento La aplicac1on adecuada dei di-
que de hule es un requisito previo indispensable pa· 
ra el exito del tratamiento El r:ietoflo de eleccion .. 
e s e 1 i\ i s 1 a m i e n t o et e u n c1 1 e n t e s o 1 o , p r e s e n t a d o s - · 
ventaJas; la primera es que el dique se anlica ra81 
da y fac1 !mente; ia senundct es oue Cün una so¡¿¡ aber 
t u r a es menos p r o b a b 1 e 0 u e s e p r o 0. Li 1.c a n 1 n f ; 1 t r a • 
ciones y contaminaciones bacterianc1s r:uchos ci1entes 
anteriores Se rueden a1s!ar por medio de Uílcl ile laS-
treS ~Hapas lvory O, 2 o 00 ias dos pr 1rneras son 
aprop1adcis para dientes anteriores surieriores. mien· 
tras que 1a. 00 es lc1 que suele preferirse pdra. ante· 
riores inferiores En cuanto a los c11entes poster 10-

r e s ; p a r a p r e m o 1 a r e s , 1 v o f y 2 :,1 o a r a 1:1 o í a r e s S S 
Hhite 200 y 201. Referente al arco o bastidor existe 
el metaiico de youn0. el nuevo arco oe ni 1011 cie Ost 
by es racliolucido excc~lente en ·1a toma de rad109ra·· 
fías. 

e) Desinfecc1on · Una vez asentado el dique, la 
superficie dental de la cavidad expuesta y e: dique· 
se limpian cuidadosamente con una torunda de alqodon 
o un pincel impregnados de un buen antiseptico 
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d) Preparación del Acceso.- El instrumental de­
mano previamente esteri lizacto) se saca de 1 raquete -
y se ordena, las 1 imasy otros instrumentos intracana 
iiculares se trasladan de la caja de instrumentos e~ 
doílonticos esteri les a la mesi 1·1a, las fresas seco-.~ 
locan listas ordenadamente para ocurarlas. En Dien~­
tes Anteriores, la rreparacion del acceso se empieza 
con una fresa de bola No. 2 que se c1ir10en perrenrli­
cularmente a la superficie lin0ual ciel diente, des-­
pu~s de atravesar el esmalte, se usa una fresarle bo 
la flo. 2 o 4 de Jonqituci normal e11 un contranoulo de­
baJa velocidad, dírlg·1enclose a lo larqo ele! e,)e ma· -
yor del diente hasta la camara pulpar, se elimina es 
malteo material de obturac1on y la dentina que cu- -
bre a la c~mara pulpar cortando de adentro hacia 
atuera con una fresa del Noº 4 de longitud quirúr(li -
ca. el tamaño y la forma de la preparac1on del acce­
so terminada depende de Ja anatom1a de la camara pu 1 
JJar; si los cuernos pulpares son rnom1nE.íltes la aber­
tura tendrá forma triangular, si la pulpa ha retroce 
d1do, la abertura sera redonda -· 

El acceso de Premolar se hace de la misma mane­
ra. tanto el tamaño y forma de ia preparación var1·an 
La prepara e iones de acceso a 1 os r.J o 1 ar es m ax i i ar es y 
mandibulares son de forma similar. pero su posicicin· 
varia. a la c~mara del molar superior se entra a tra 
v~s de la fosa mesial, con una fresa r~p1da se des-­
basta a trav~s del esmalte una abertura triannular -
con la base hacia bucal, la penetración en la camara. 
pulpar se efectüa con una fresa redonda de lonnitud­
re9ular del No, 2 6 4 de baja velocidad; la fresa se 
diriqe hacia el canal rle la rafz palatina porc¡ue es~· 
el mayor de los tres y el más fácil de localizar. ya 
localizado, se suprime el techo de Ja c~mara pulnar 
A medida que se extienda la r.reparacion hacia la cús 
pides bucales se descubrir§n las aberturas de los e~ 
nales mesial y distal, una véz expuestos todos los 7 
conductos, se quita la dentina que sobresale, se ais 
lan las paredes de la cámara con una fresa de fisuri 
de extremo liso No. 7, la abertura del acceso se am­
pli arti lo suficiente para que los instrumentos del -
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canal radicular no rocen las paredes de la preparn-­
cibn- El triangulo del molar inferior tiene su base­
en mesia·1,. después de desbastar la silueta en la mi~ 
tad mesial del diente con una fresa rápidat se pene­
tra a la camara pulpar con una fresa redonda de lon­
gitud normal de baJa velocidad dir1g1endose al ca~al 
distal mas grande, se pone al descubierto la camara­
con una fresa redonda de longitud quirur0ica movi~n­
dose hacia mes1a1 para eKponer los dos conductos me 
sía les i el acceso se cornrlementa(a con una fresa cte­
fisura de extt'emo liso pat'a alisa( las paredes 

e) Ext1rpac1on de la Pulpn El teJícto pulrar · 
se extrae completamente usando un extractor de ner­
vio .. el cual se coloca dentro del conducto, dando 
una rotac1on de una y media vueltas para que se arra 
lle el teJido y después se retira No es conven1ent~ 
hacer esta operación con una lima o un ensanchactor,­
porque además de ineficaz, puede dejar restos cte te· 
Jido pul par dentro del conducto. que puede forzarse­
ª través de ápice causando 1(11tacion 

t) Deterrninac1on de! Tctmaño del Diente.· La lon 
(11 t u d ·1 e t 1· a b a J o s e f i .J cJ e s t i 1~1 n. n d o 1 ñ 1 o n ci í t u <i c1 e i ::­
conducto radicular me<iiante una rarlio9faffa preopera 
t o r i a . s e 1 n s e r t a u n a 1 i m c1 c1 2 1 n U 111 e r o l O i) 1 5 .v s e -:: 
torna otra radiooraf ia idealmente la lonciitu<i ctel 
conducto es la distancia desde un punto ~e referen- · 
cía externo de la corona del diente hasta el foranen 
apical o unibn cemento-dentina; usualmente el conciuc 
to se 1 nstrumenta a 1 mm mas corto de i af)1 ce. hay -­
instrumentos que tienen un manoo ajustable que se fi 
ja en posición de 1 borde incisa! o sunerficie oclu ~ 
sal y la longitud del diente se lee d.irectarnente en­
e! mango calibrado; sin embar00; los topes de hule -
o sulicon son más practicas 

g) Instrumentación del Conctucto. · La correcta -
preparación biomecanica del conducto radicular~ es -
un factor importante para tener ~xito en el trata--­
miento de los conductos son runosas e­
i rregulares, por lo tanto deben rectificarse y ali -
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inrlicado para desnastar las rarerles del conrlucto con 
un leve movimiento rle rotación~ para que ~ste nn sur 
fra fractura. Las limas están diseílarlas nara rlesnas 
tar y rulir las naredes dentarias riel conducto, ner~ 
en forma diferente a la de los ensancharlo res, los 
bordes cortantes de las limas están más juntas, ohte 
ni~ndose máxima eficiencia cuando se mueven en la -
misma rlirección del eje lonriturlinal del diente; se­
debe tener mucho cuidado para no forzar los restos -
dentarios hacia el Jpice, lo mismo que ~ara no rrodu 
cir surcos irre9ulares que haran r~1ás dificil la obtu 
racion del conducto La preparacidn biomecanica rlel~ 
conducto radicular se comenzara con el instru~ento -
prueso nue 1 le~ue hasta el arice 1 los instruMentos -
m¿s rruesos se van empleando en consecuencia ensan -
chando pro0resivamente; los instrumentos se colocan 
dentro del conducto. procurando nue haran contacto -
con las raredes dentinarias, lueno se forzan li0era­
mente hacia apical. se les hace una reoueAa rotacion 
de un cuarto o media vuelta y se retiran; reritiendo 
se varias veces, los instrumentos se limnirtn con fre 
cuencia, repitiendo varias veces, hasta que el ins ~ 
trurnento renetre la lonoitud necesariíl y su superfi -
cíe cortante no extrai0a rnas dentina, el instru11ento 
s10uiente se emplea en forma si~ilar 

h) Irrioacibn.- La irrioacirin adecuarla es el -
detalle ~iris inrnortante rlesnues ele ln intervención 
con los instru~entos, se usa como irrioante el Zoni­
te, excelente solvente y decolorante de los tejirlos­
la solución se coloca en una jerinna rlesechable rlota 
da de una a0uja desechable de calibre 25 o 27, con~ 
Ja apuja lineraMente introducida flojamente en el ca 
nal, se va invectando lentamente el irrinante nara ~ 
que arrastre 1os restos de tejido blando. y las· rartf 
culas de dentina; el liquido oue rebosa se recoqe ~ 
con una nasa o un evaluador. Se ha recomendado las -
irrinaciones alternantes de X Zonite y Anua Oxfnena­
da, ~s un técnica suavemente eficáz rera no renuiere 
rle mucho tiempo. Cualquier irri9ación ha rle ser com­
pleta y frecuente, coadyuva al triple fin rle rlebri -
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los canales durante la actuacion con los instrumen · 
to s h u 111 e d e e e r 1 a d en t i na ;i a r a f R c i 1 i ta r s u e o r te , .~' 
a~oourar la limpieza requerida para que sea eficaz 
la a:;lícacibn del medicamento en el interior de los­
cana 1 es 

i) Examen Bacteriolo0ico - Cuando una pul;ia v1 
tal se remueve en condiciones asepticas y la hemorr¡ 
0ia dentro del conducto se ha controlado. se puede~ 
preparar y obturar el conducto en una sola cita. sin 
embaroo. si se sospecha que la ;.iulfla. esta contamina· 
d a. . d e b e e x a m i n a r s e b a c t e r i o 1 o n 1 c a. in e n t e 11 o r rn e rl i o rJ e 
u n e u 1 t i v o r a r a v e r 1 t i c a r l a e s t e r i 1 i rl ¿, el · rt e 1 c o n rl u c -
to rarlicular; si este sale rosítivo indica ciue el 
e o n d u c t o n o e s t a e n e o n d 1 c 1 o n e s l'.i e () b t u r a r s e d e t 1 n 1 • 

ti va.Mente, pero nebemos tener presente que un cult1 · 
vo neocttivo hay que valorarlo clínicamente nuevamen­
te 

J) Esterili?.tlc1bn riel Conducto Radicular· Se 
usan droRas para su efecto bactericida; ~ero nay nue 
tener cuidado de que estas no sean irritantes a los 
teJidos períapicales, que sean estables y efectivos­
ª l a t e 1~1 r e r a t u r a d e l e u e 1· p o !'l o r 1 o rn e n o s ci u r a n t e ~· e 
h r s ; o u e s e a n e f e e t i v a s e n s u e r 'J s a n n u 1 n e o .\' e n 1 o s -
derivados prote1nicos no rlebe manchar 1a estructu(a 
del diente. n1 inferir la c1cat(izacion Geri(•nícr11 
Des: nfectc1nt es m¿is usados: Parar71onac lor oteno 1 · Eu~ie 
nol Creosota. Formocresoi. etc 

Tecni ca (Segunda Cita) 

S1 el cultivo resulto positivo, se aisla el 
diente. se desinfecta. y se renueva el al~odbn con -
la medicacion Se revisa el conrlucto y se seca con 
puntas de papel absorvente y se hace un nuevo culti­
vo; r:iero s1 el cultivo resulto ne0ativo y el diente­
esta asíntomatico. el conducto seco y s1n dolor n1 -
olor. entonces puede hacerse la obturacion rletiniti· 
va 

Obturación del Conducto: Se ~enomina obtura- -
cion del canal al llenarlo completo rle neste con un -
material no i('ritanta y no reahsor'bible Se utítízan 
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diversos materiales sólidos y pl~sticos, pero los CQ 
nos de gutapercha y los de plata siguen sienrlo los -
materiales de elección existiéndo las t~cnicas si- -
guientes: 

la Gutapercha se emplea en lo que fundamentalmente 
es una t~cnica de punta ünica, se elipe una punta 
principal del tamaño adecuado, que sea del mismo nú­
mero que el instrumento empleado en la preparacion -
del conducto y se ajusta exactamente a la porcion 
apical del conducto radicular de modo que se perciba 
una resistencia franca cuando se quiera retirar, con 
se0u1r que dicha punta encaje con presicion en los~ 
o 4 mm ap1ca les para loorar un se 1 larlo hermetice, se 
toma una radio9raf~a para determinar la relac1on de­
la punta de autapercha y el ap1ce, el cono irleal es­
e 1 que 1 1 e q a a 1 a mitad mm ct e 1 a fJ 1 e e y que 1 l en e c o m 
pletamente su cuarto apícal Desriues se seca cuinarlo 
s amente e 1 e a na 1 , ten i en do e 1 con o a .í u s tacto 11 r e v 1 ó -

mente se reviste con un material rte obturacion rue -
sera un cemento que contenpa cons1stenc 1a 1e ~ast~ 
ct e n t a 1 • s e a .1 u s t a e n 1 a m í s m a r o s 1 e i o n q u e e s t a h d 

cuando se midio y se tomo la rart1ocnaf1ct se anre(]r:tn 
conos acticionales de qutapercna Odru nrocurar el se-
110 nermetico del conducto hasta la cár:iara oul!1cH; · 
el espacio para los conos ad1c1onales de riutaper·cha­
se logran con el empleo de un espac1aaor nara conduc 
t o s r a d 1 c u l a r e s e n fo r m a d e e o n a d e g u t a fl e r e h a , 1 o s ·-: 
e s p a c 1 a r· él l e n t a m e n t e , s 1 n fo r z a r l o s a p 1 c a í 1n e n t e ; u n a 
vez obturado totalmente el cana 1 radicular, se toma­
rad1o~ratfa para comprobar que no existen es~acios 
muertos. se quita el exceso de ciutapercna ríe la cama 
ra pul par con un instrumento caliente, sellando a·-
1 a a 1 tura de la un i b n e eme n to es 111 a 1 te e o n e l t 1 n de-· 
evitar que la corona cambie de co1orac1on; la corona 
se llena con un cemento de silici'ltO de un co·lar lío.e 
ramente claro para que produzca una base armonizani~ 
para la transparencia del esmalte y dentina, loqran­
do la estética del diente; se remueve el dique, se -
torna radiograffa terminal 1 para futurar referencias­
que serán cada tres meses durante un año) y si en es 
te t~rm1no los tejidos aparecen normales, el rliente~ 
est~ asintom~tico; se considerará el éxito ctel trat~ 
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- Schider revisó y perfecciono la t~cn1ca de qutaoer 
e h a p o r s e c c i o n e s . e s p e c i a 1 m e n t e u t 1 l ·e n c o n d u c t o s -::: 
orandes~ se adapta el cono rrincinal de la misma ma­
nera mencionada, se inserta el cemento con un ataca­
dor caliente y rara ablandarlo y el material plasti· 
co calentado se ataca inmediatamente hacia el ápice­
del canal con un oríf1cador, se van añadiendo nuevas 
partes de 0utapercha que se calienta y condensan pa 
ra que ocupen todo el espacio del conducto. este m~~ 
todo re q li i ere de rn u ch a ha b i 1 id a el , ri ero 1 os res u l ta · 
dos són i~presionantes en cuanto a las radiografi'as­
se tomaran de igual secuencia ~ue el caso antes men· 
cionado 

Cloropercha es cuando se usan la pasta de ~utaper­
cha con cloroformo se usa cuando causan preocupacio 
nes las ramificaciones finas de los canales se usa~ 
la pasta mencionada. revistiendo las paredes clel ca 
n a 1 a s e n t a r u n e o n o r r í m a r í o d e ri u t a r e r e h a y a m e d i --­
da que se ablanda se condensa la rnasa con firmeza· 
con un or1t1cador 

Punta de Plata al 1qud 1 que los cono:; de ~iutarer­
cha se 1111de y se aJusta. se torirl (ad109rat1a para to 
m a t' r- e 1 a e i o n e n t r e 1 a p u n t <l y e 1 a p 1 c e q u e d a n d o a 1 a 
mitad mm del ~pice, el cono se puede condensar por 
esta razbn se usa una sola punta para obturar el -
canal radicular, cubriendoln con cemento cte cons1s -
tencin densa y se coloca a la lonoiturl ctetermina.dn,­
la punta rle plata se recorta a 2 ri~ sobre el peso cte 
I~ camara con unas t1Jeras ~e nunta, si el espacio -
e n t r e 1 d o u n t a el e f1 1 a t a _11 1 a n o re d c1 e 1 c o n c1 u c t o e s -
visible. se usar~n puntas de outapercha a~iciona.les­
p a r a e s t a f) i 1 i z a r l o , c u a n d o e l e e 111 e n t o ti a f r a 0 u a rl o ; -
la c6mara se lim~ia comoletamente v se obtura inual­
con un cemento de si lic~to, tarnbien se tornaran ·las · 
radioqrafias necesarías en el orden adecuado. El Dr 
Golden (Arqentina) demostró que las puntas de plata­
se oxidan, por lo tanto ~ste m6todo ha dejado de 
usarse. 
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líL7.Ll CH1ENTOS EtlDODONTICOS. 

Los cementos que se usan en endodoncia rara la 
obturaci6n de conductos se llaman corrientemente -
Cemento Sellador los más usados actualmente; su mar­
ca comercial Grosman, Procosol, Kerr~ Hach, Tubi-Se­
al Cementos momificadores ~se utilizan en aqueilos­
conductos en donde no se ouede tener un centro 1, -
marcas comerciales; Endometazona, Oxpara. M2, en 
cuanto d la clopercha. marcas comerciales Cloroper 
KN0, Nyqard, Ostby 

10 7 2 NECROSIS O ATROFIA. 

El diagnóstico diferencia-1 no 
tes de entrar en el conducto, ambas 
tratan id~nticamente despu~s de que 
la pulpa se han eliminado, 

Armamentarium 

puede hacerse an 
condiciones se: 

los residuos de 

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

En tiempos pasados se hacfan tratamientos en -
dientes no vitales, se intentaba esterilizar el mate 
rial necr6tico antes de empezar la rreparacion meca~ 
nica del coducto .. Asf, cuando se llenaba al at)1ce, -
cualauier material forzado a trav~s de él seria es 
teríf Como resultado, la remocion <ie este tejirlo 
rulrar- necrosado se haci'a en varias citas Hoy se 
considera rn~s ventajoso hacer 1a extirnacion y nrepa 
ración mecánica del conducto en uníl sola cita; y en­
la mayorfa de los casos sin ninouna comnlicación. Sin 
embarro, se debe tener mucho cuidado para no forzar­
restos pulpares hacia los tejidos rerianicales. 
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Es la rama de la Odontologfa 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 oeriodonto, ei 
ta rama de la Odontolo~ia se encarqara' de prevenir y 
curar las enfermedades que ataquen a aste. 

11 2 AtJATOr!IA PARODONTAL. 

Los teJidos que rodean y soportan los dientes­
son conocidos como periodonto Anatómicamente, las -
estructuras periodontales se describen como; Encfa,~ 
Ligamento periodontal. Hueso alveolar y Cemento, · 

11.2.1 ENCIA. 

Es aquel la parte de 1 a membrana mucosa bucal ·­
que cub,..e los procesos alveolares de los maxilares y 
rodea los dientes. la enc1a puede dividirse en tres· 
zonas: 

a) Encia marginal - Es la enc1a libre que ro, 
dea los dientes a modo de collar, color· rosa palicto 
consistencia; semidura, textura. anteriores (canino 
a canino), en niños es lisa:/ brillante, en adultos­
presenta puntil1eo de los r,iremolar·es a tercer molar­
la encia es lisa rorque ha~ manos cantidad; forma: 
de col lar a todos los dientes 

b) - Encia insertada.- Se encuentra por debaJo 
de la encia marqinal, esta firmemente unida al dien­
te y al hueso alveolar subyacente Color; rosa páli­
do, consistencia: dura, textura; depende de la edad­
del paciente. qeneralmente posee más puntilleo que -
1 a l i b re , forma : depende de 1 11 u es o a l ve o 1 ar. 

c) ·-Encía interdentaria.- Es la rrnrción de la 
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encía que se ubica en el espacio interproximal que 
se crea al contactar los dientes vecinos. Consta de­
d o s p a p i 1 a s , u n a v e s t i b u l a r y u n a l i n o u a 1 y e l c al 
este ultimo es una depresion parecida a un val le que 
conecta las papilas, y se adapta a la forma del área 
de contacto interproximal. Color, dificil de arre -­
ciarlo, solo se observa en una extraccion es de co­
lor rojo, consistencia. depende del hueso: area de -
contacto, de la posicion del diente, tabique ínter -
dentario. Textura. lisa y brillante, forma· depende­
del area de contacto de los dientes, en anteriores -
es m1nima . 

. l.l ?. ?. LIGAf1ENTO PAP.ODONTAL 

E~ el conJunto de tejidos que rodea las raices­
dentarias y sirve como unión primaria del diente al­
hueso alveolar Sus funciones son f1ecan1ca, forma­
tiva. nutritica y sensorial De acuerrlo a su situa-­
cion las fibras se clasifican en; 

a) - Gin9ivales libres - Van rle cuello del dien 
te hacia la encfá Funcion. mantener al diente uni-
do a la encía. 

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 ayuda a mantener la distancia entre un diente­
y otro, sosteniendo los puntos de contacto 

c).- Cresto alveolares - Van desde la ~orc1on -
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 rliente hacia el­
hueso y resisten las fuerzas y rresiones verticales. 

e),- Oblicuas.- Se dirinen oblicualrnente desrle­
el cemento dental hasta el hueso alveolar, Son las -
mas numerosas y su función es similar a la rle las fi 
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;-, o r i z o n ta 1 e s . 

f) - Apicales.- Van del apice al nueso en forma 
irradiada. Previenen el desalojo latera-! ciel cliente~ 
res i s ten a 1 as fu e r zas o u e ti en den a rl es a 1 o j ar e i 
rliente hacia afuera. Esias fibras solo existen cuan­
do esta completamente formada la rafz, 

11.2 3 HUESO ALVEOLAR 

El hueso alveolar est~ formado por procesos 
aseos que se proyectan desde ias porciones basales · 
de la mandlbula y del max sup Estos procesos se com 
ponen esencialmente de hueso esponjoso cubierto co~ 
una capa externa mas dura oue se conoce con el nom­
bre de cortical dsea Los procesos alveolares se tor 
man con el desarrollo y en1pcion ele los dientes en -­
ia cav bucal; no se forman si :os dientes no estan· 
presentes y se reabsorben gradualmente despues de 1a 
extracc1on dentaria Los ~rocesos alveolares estan · 
subdivididos de acuerde a sus reiaciones anatomicas -
con los dientes que rociean y son 

a ) H u e s o i n t e r p r o " 1 rn a 1 S e 1 o e a 1 i z a e n t r e · ·· 
ias ra1ces de los dientes vecinos 

b) Hueso interrad1cular · Se encuentra entre 
ias t'aices de los dientes multirracticuiares 

e) - Hueso radicular Localizado en las super-
f-1c1es 11estibulnr e lin9ual de la ra1ces dentarias 

11 2 L~ CE1:Er:TO. 

El cemento es un teJido calc1ficdo oue cubre la 
raíz del diente y ~roporciona un medio rl~ unihn en-­
tre las fibras del 1i0ar.1ento períodontal y el dien-­
te Hay dos tipos de cemento y son 

a) · Celular - Se encuentra en l~s zonas a~ica· 
les de las raices y en las 1onas 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 rresentar­
capas densas de fibras cola9enas calcificadas; serr.­
radas por las lineas de crecimiento, que son zonas -
de material interfibrílar calcificado. Las caras, qe 
neralmente paralelas a lo lar00 del diente. La fun-~ 
cion de ambos cementos es: materiales de unión y co­
bertura de la rai"z. 

11.3 HISTOLOGIA PARODONTAL. 

1 l 3 1 Ef ! C I A . 

La enc1a esta compuesta por epitelio escamoso -
estratificado que puede ser ~uerat1nizado y paraque­
ratinizado y el otro componente es el te~ido conecti 
vo 

a) - Epitelio - Presenta cuatro capas o estra-­
tos que son. estrato bazal o ~erm!nativo. estrato es 
pinoso. estrato granuloso, Las células estan un1das-:­
por míofobrí 1 las que sirve•, tambien para el transpor 
te activo; otro medio de un16n es el cemento celula~ 
y tambi~n el hemidesmosoma que es un enarosam1ento -
de la pared celular 

b).- Te.iido conectivo.· Compuesto por fibras de 
colagena, .celulas conectivas, fibras e1astícas, fi· 
bras de reticulina, fibras de ox\;1talan (que rodea 
Jos vasos sanguíneos y son resistentes a Jos ~cidos) 
su función es proteger a los mismos, Existen sustan· 
cias qulmicas como el ac. hialuronico que actua como 
defensa y en edo, de salud se encuentra como 9eL El 
tejido conectivo tiene irriciacicin sanqui'nea, l1nfati 
c a y n e r V i o s a . E s t a 1 i m i t a d a h a e i a h u e s o p o r 1 a p a -·:­
red reticular y hacia el epitelio por la parí lar, El 
teJido de conectivo esta unido con el ep1telío por -
medio de la membrana bazal compuesta por. l~m1na rlen 
sa - hacia tej. conectivo; l&rnina 1Gc1da hacia el -
epitelio, 
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11 3 2 LIGAMENTO PARODOMTAL. 

Las terminaciones de las t1bras pr1nc1pales es· 
tan encerradas en cemento. del iarlo del diente y del 
otro lado en el propio hueso alveolar Las porciones 
encerradas de las fibras principales, son conocidas· 
con ei nombre de fibras de Shar~ey Rodeando las f 1 · 

tiras cola9enas se encuentrn un teJ conectivo ·1a.x.0. 
dentro del cual hal !amos ce lulas vesos san0u1neos 
y l1nfaticos y nervios Las celulas pr1nc1nctles .. que 
se encuentra en el 119 parodontal sor1 cels. mesen 
q u i matos a s 1 n d i fer en c i ad as . t i b r o b l a s to s ,. o s te o b 1 a s · -· 
tos osteoclastos, cementoblastos y restos ep1tel lct 

les de Malassez . 

lí 3. 3 HUESO ALVEOLAR. 

Histologicamente hay tres tipos y son. 

al · Lamina dura. hueso crib1forme o hueso al 
veo lar. L Jamado asi porque presenta muchos pequeñcs 
aguJeros en :os que est<ln insertadas las f1oras de · 
S h a ,.. p e y ~' i o s v a s o s s a n g u í n e o s S e c 1 a s 1 f 1 e a n e n 1 a. 
m ; n a r ~' f as e i c u 1 a r 

b) Hueso esponJoso o de sosten Se encuentra 
por debaJo del hueso alveolar 

e) Lamina cortical. 

11 3.L', CEt1Ef'lTO. 

El cemento esta intecirado ror fibras cola9enas 
ca·icificada y sustancia fundamental intercelular. 
Los cementoblastos forman la mdtriz oro~n1ca. ~ue se 
conoce con e 1 nombre precemento (cemento1cte). que · 
luecio es calcificafa para constituir cemento, Este,· 
esta compuesto por un 45% a un 50% de material inor · 
g~nico y un 50% a 55% de material Or(l~n'cA y aoua 
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11 4 CLASIFJCACION DE LAS ENFERt·JEDADES PAROOOfJTALES, 

La siguiente clasificacion de las lesiones naro 
dentales e~ta basada en la naturaleza de la dest~uc~ 
e i b n d e 1 t e j i do y s u e t i o 1 o g f a .. 

11.4 1 ESTADOS QUE AFECTAN LA ENCIA. 

A, Estados inflamatorios: en estos estadosJ un­
so lo tejido presenta cambios y se encuentra inflama 
do. debido a factores etiolo9icos locales -

1. Gingivitis crbnica 
2, Agrandamiento qinqival 
3. Absceso gín(lival 
4. Ginpivitis ulceronecrotizante aguda. 
5. Gingivoestomatitis herpetica pr1maria apu, 

da. 
6. Gina1vitis aler91ca 

B. Estados inf larnator1os mod1t1cados por facto· 
res sistematices. 

l. Primera causa factores locales, senunda -
causa. factores sistemicos En estos estanos el teJi 
do principal muestra un cambio inflamatorio causano: 
por factores etiológicos locales La respuesta intla 
materia, es exagerada por factores et10Jo91cos s1st~ 
micos Sin embargo, estos factores sistem1cos. por·:­
ellos rnísmos, no indican cambios ging1vales EJem ... 
plos· 

a, Ging1vit1s asociada a 1 embarazo. 
b. Gingivitis asociada a ia pubertad. 
e. Gingivitis asociada a 1 a deficiencia de --· 

V Í t c. 
d. Gingivitis asociada a la leucemia" 

2. Primera causa, factores sistem1cos; segun­
da causa factores locales. En este 0rupo de camb1os­
ginqivales, la alteracibn prirncipal del teJido,se 
provoca por un factor sistemico La inflamación ori-
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ciinada por factores locales. sirve solamente para 
exaqerar los cambios tisulares producidos por los 
factores sistemicos. En estos casos. el factor sistc 
mico es capaz de causar anormal1darles ~inciivales de:· 
aenerativas o proliferativas en ausencia de inflama· 
c i ó n . Ej em p l os . 

a Gin~ivítis descamat1va 
b. Agrandamiento gingival di lantin1co. 
c. A0randamíento ¡:¡ino.ival hereditario. 

C. Estados no 1nfla111ator1os. 1os estados gíngí. 
vales en esta cateqorla son enteramente. el resulta 
do de ca m b i os t i s u J a res .IH o 1 1f e r· a t i vos n 1 pe r p '!C1 s i 
cos y no estan complicados con infiamacion. 

L Agrandamiento c¡1ng1val d1lantinico, 
2, Agrandamiento ginqival hered1tar10. 

Deberá notarse que estos estados pueden es 
tar complicados con cambios tisulares 1n: 
flamatorios asociados a la irrítac1on lo 
ca 1. 

11 4.2 ESTADOS QUE AFECTAN AL FERIOOONTO. (enc~a 
y/o estructuras de soporte m~s protundas). 

A Estados 1nf lamatorios. 
l Periodontitis. 
2 Per1odontítis asociada a1 trauma oclusal. 

B Estados 1nfiamator1os mod1ticados por tacto· 
res sistemicos. 

1 Primera causa facto(es locales. segunda cau 
sa, factores s1stemicos 

a, Periodont1t1s asociada a la diabetes. 
b. Pe(iodontitis asociada a deficiencias nutrí· 

cionales. 

(1) Deficiencia de vitamina C 
(2) Deficiencia de protelnas. 
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c. Periodontitis asociada a la ·1eucem1a . 
.. ~ . 

2. Primera causa. factores sistem1cos; segunda-
causa1 factores locales. 

a. Periodontosis (periodontitís juvenil)~ edos. 
dos y tres. 

C. Estados no inf1amatorios. 

1 Trauma oc lusa 1, 
2. Per1odontosis (per1odont1tis Juveni 1), edos 

uno, 
3. Retracci6n gingival 
4 Atrofia periodontal por desuso. 

11,5 ETJOLOGIA BASICA DE LA ENF. PARODONTAL, 

Los factores et1olci91cos en Id enfermedad per 10 

dontal. son oeneralmente cias1fic.ados en dos c¡rdndes 
cate~o; i'as. de acuerdo a sus or l'9eries esteci'tÍcos. 

l, Factores etiologicos locales (extrinsecos) 
a Irritac1on local 
b. Función local 

2 Factores etilogícos s1stemicos (intrinsecos) 

11 5 1 FACTORES E110LOG!COS LOCALES, (Extrínsecos) 

Los factores locales se encuentran en e: med10-
amb1ente mas cercano a los teJidos del per1odonto :/· 
p u e d e n s e 1· d i v i d 1 d o s e n f a c t o ,. e s 1 r r i t a n t e s l o e a 1 e s · 
y factores funcionales locales, 

A .. Factores irritantes locales, 
L Factor inicial., placa bacteriana (denta-­

r í a ) ,, 
Consiste en caloniar mixtas de bacterias­
en una matriz rntercclular que tienen lé 
capacidad de proliferar y se adhieren a -
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la superficie del ciiente. r1icroorr¡anis--­
mosc- Cocos Gram-positivos (estreptoco--­
cos, estafilococos) .. l3acilos Gram-positi 
vos (lactobacilo, acttinomyces)~ Bacilos:.: 
Gram-ner¡ativos (bacteroides, fosobacte--­
rias) y Espiroquetas. 

2" Factores preciisponentes. 
a. Calculas. 
b. Materia alba 
e Restos alimenticios y retención,. 
d, Pigmentaciones. 
e. Imractacion de a lirnentos. 
f. Tratamiento dental deficiente. 
g. Higiene bucal inadecuada. 
h. Alimentos blandos y pegajosos 

B. Factores funcionales locales. 
1 , T r a t a 111 i e n t o d e n t a J d e f i e i e n t e 
2. Empuje lingual, res¡¡iracion bucal 
3. Habitas parafunc·ionales 
4 Oclusion dentat'ia (tr'auma oclusal). 

E s o b v i o e¡ u e p u e d e p t. e s e n t a r s e e u a l q u i e r n u m e r o 
de factores locales y actuar simultaneamente Esta -
contribuye a la complejidad de la et·ioloq1a 

11 5 2 FACTORES ETIOLOGJCOS SISTEMICOS (Intrinc&os) 

Los factores sistemicos, que son los estarlos -­
que afectan la salud cte tacto e 1 cuerpo, pueden tener 
efectos adversos sobre los tejidos del perioctonto 

A Factores enrlocrinos (hrrmonales) 
1 Pubertad 
2 Embarazo 
3 Menopausia 

B Despordenes y dEficiencias nutricionales. 
l, Deficiencias vitamfcas, 
2. Deficiencias proteinicas. 
3. Malnutricion 



C,, Drogasº 
l. Dilantina s6dica. 
2, Medicacion anticonceptiva. 

D. Factores psicológicos (emocionales). 
L Stress. 
2, Tensión,. 
3º Fatiga. 
4. Ansiedad., 

E. Herencia .. 

F º Enfermedades metabólicas. 
l. Diabetes mellitus. 

G. Disturbios y enfermedades hematol6qicas. 
l., Leucemiaº 
2, Anemia, 
3. Hemofilia" 
4. Mononucleosis infecciosa. 

11.6 PRINCIPALES INFERMEDADES. 
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Mencionaremos las enfermedades m~s comunes~ dan 
do su definicicin, caracterfsticas clfnicas y trata-~ 
miento 

11 6 1 GINGIVITIS CRONICA. 

DeL- Es una enfermedad en la cual la encía es­
t~ afectada por un proceso inflamatorio crónico. Es­
el tipo m~s coman de gingivitis. 

Caracterfsticas clínicas .. - Papila y encía marqj_ 
nal rojiza, tendencia a sangrar lue90 de la instru-­
mentacidn en el surco y en el col ginqival, aumento­
de ta111año, contornos redondeados y romos, consisten­
cia blanda y esponjosa, reducción del punteado 

Tratamiento.- Dia9nbstico y fijacicin de los file 
tores etiolóqicos, instrucción y educacibn del pa--~ 
ciente en el control de placa, remoción de tocios Jos-



colculos supra y sub qinqivales, rasrando y alisanc1n 
los rapices dentarias Reinocíon y reobturacion nro-­
visoria de las restauraciones dentarias y cte cual--­
q u i e r a p a rato r roté t i e o q u e con t r i bu y a n a 1 a en fe nJC: 
dad ainaival, tratamiento de las ~aries ~ue contribÜ 
y a n a 1 a a c u m u J a c i o n d e p l a c a y r o r u l t i m o r e v a 1 t 1 il - ~· 
cidn cte la salud qinqival 

11 6 2 GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA 

Def - Es una infeccion inflamatoria aquda de la 
encia También es conocida como ginqivitis de Vincot, 
infeccicin de Vincet y boca de trincheras Se llama -
aouda por ser de instalacion rapida, sintomas sev(:-­
ros y corta duracion 

Caracteristicas clinicas. - Fase temprana: necro 
sis y ulceración rle los extremos de la papila inter~ 
dentaria. hemorraqia qinqival despues de la nresion, 
oosible ausencia de dolor Fase a~ucta; dolor, nusto­
metalico feo, instalacion repentina, hemorraoia, 
a u 111 e n t o cJ e 1 a c a n t i d a d d e s a 1 i v a , :: ·' c a r a q r i s a c e a , -
blanquesina sobre la encfa marginal, pseudomembrana. 
rncia rnarqinal rojiza, bri 1 !ante y hemorranica; ara­
riencia corroída, punzada y recortada de la pari la -
i~terdentaria debido a la destr~ccion ulcerativa 

Tratamiento - la sesión: 11 clínica, diannosti 
co, limoieza leve, suave y delicada; antibioticos en 
coso de t.emreratura, instruir al paciente sobre los­
i)1·ocedimientos de hiniene bucal, otras recornenrlacio-
11 es ( en ,.i u a ,, u es bu e a 1 es , rl i s mi n u e ~ o n rl e c i q él r ros , a 1 -
cotiol, stress, fatioa, etc ), explicación al racien­
t e s o b r r~ l a n él t u r n 1 e z a rl e l a e n f e r 111 e rl a el 2 '2 s e s i ci n : -
1· a s p i1 j e s u p r a 0 i n o i v a l y 1 i rn p i e z a s u b ri i n (] i v a l , r e fo r -
z a r e 1 u s o d e e n :i u a q 11 e s b u e a l e s e i n s t r u i r a l n a c i e n 
t e e n 1 a s t e c n i e a s (¡ e c e p i l 1 il d o u :; a n d o u n c e r i ·1 l o - :. 
blanda y con muchos penachos 3a sesicin; raspaje -­
subs1innivill, a·lisamiento de la t'illZ, pu.lira] diente, 
revisar las tccnicas de h·iqiene bucal e instruir al-
p Je i (~ n t: <.: so h re e l u~; o et e l h i 1 o denta 1 4 a ses i ó n : ·· 
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El paciente es chequeado para observar si hay recu--
1 rencia, revisar los procedimientos de hiriene bucal, 
citar al paciente en un mes. Sa sesion: Chequeado -
_;,,; nacier:te y refuerzo de los concertos de hiqiene-
i) 1.~ e a l 

11 6 1 GifJGIVOESTot1ATITIS HERPETICA PRH1J\RIA AGUDA. 

ílef - Es una infeccion virosica de las membra-­
: : a '; 111 u r: o s a s b u c a l e s . P u e d e s e r c o n f u n d i d a c o n 1 a o i n 
q:v·~~·i::: ulceron.:crotizante a0urla ror lo cual debe 
u~i i~2arse tccnicas de dia9nostico adecuadas cuanrlo­
sn tr0ta rle esta enferm2dad. 

Características clinicas.- Instalación repenti­
~a. ~Jlorosa, malestar cuanrlo el paciente come. for­
::1e:ic..1 rl2 vesiculas en la cav. oral, rur.¡..ura rle las­
vesiculas dentro de las 24 hrs formando ulceras tu­
mefactas dolorosas, cubiertas oor una membrana nrisá 
'>"ª Posible involucracion rle la encia y si esta -
af~ctada se presentara; sannrante despues rle tocar--
1 a , t u 111 e fa c ta , i n f 1 amad a , b r i l 1 a n te y e de rn a tos a . S a -
1iva excesiva, malestar y fiebre 

Tratamiento - ília~nostico, realizar una limpie­
/.;>. ":uperficial leve y suave cte los depositas duros y 
b:~ jos con instrumentación ultrasónica Se recomien 
ia la terapia antibiotica sistemica para ayudar en~ 
el ~~~trol de la infección bacteriana secundaria, se 
acon3eja los enjuagues bucales con anestesia topica­
p0.t0 un alivio temporario del dolor, tomar muchos ll_ 
0uidos para evitar la deshidratación~ analoésicos, -
observación del paciente periodicamente e informarle 
que la enf, es contagiosa. 

1 G 4 PERIODONTITIS 

ílef.- Es una enfermedad en la cual la encia, 
0s~ como porciones del ligamento periodontal, cemen­
ta y hueso alveolar est~n afectados por el proceso -
~nflamatorio. 
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Caracteristicas cl~nicas - El color ninqival va 
i' Í a rl e 1 r o s a a l ro j O - a Z u l a c1 o , 1 a e O n S i S t en e i a V a r Í a-: 
del blando y edematoso al firme {fibroso), disminuve 
el punteado, la encía maniinal esta rerlonctearla y la­
napila interdentaria roma la encla esta Jineramente­
aqrandada. La altura cte la encia arlhericta al rli~nte­
(fondo de bolsa) será de 3 a 4 mm hacia apical con -
respecto a la un ion cemento adamantina, :a superfi -
cie del diente ser~ ruqosa y con calculas. La movi Ji 
dad varfa de firme a moderada. -

Tratamiento. - El tratamiento ouerle ser diviciido 
en t ,. es fa s es : Fa s e I - E d u e a e i o n ct e 1 na e i e n te e i n s 
trucciones para realizar el control de. placa) raspa:· 
je y alisamiento de la raiz de los dientes. Fase 11 
Eliminacion r¡uirurgica de las bolsas ror medio cte 
uno cie los siguientes métodos. curetaje oin~ival, 
ainpivectomia, col0ajo periodontal, remodelacion 
ósea o regeneración reriodonta '. Fase IlI - Revalua­
:: i o n d e 1 a s a l u d p e r i o d o n t a l e a el a 4 a 6 r1 e s e s . 

11 ó 5 TRAU11A OCLUSAL PERIODONT/\L. 

Def - Lesión de0enerativa oriqinada cuando las­
fuerzas oclusales exceden la caracidarl de actaptaciOn 
de los tejidos periorlontales de sororte 

Caracter1sticas c1111icas.- Aumento de la movili 
dad dentaria. fremitus de los rlientes durante los -
movs rnanrlibulares, mi0racion n~ los dientes, sensi­
bilidad de los misfllos a la nresion 

Trata111i2·nto.- Ajuste oclusal, rrotectores OCIU­
sales nocturnos, rehabilitación oclusal rara abolír­
jiscrepancias oclusales y para realinear la direccion 
de las fuerzas oclusales. 

~ 1. 6. 6 PERIODONTOSIS. 

Def.- Enfernierlad periodonta1 que da como resul­
::ado, una rapicta perdida cte los tejirlos rierioílonta -
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les alrededor de un diente nermanente en adolescen -
tes y adultos jóvenes sanos 

Caracterfsticas clfnícñs.- tlinracíon íle los 
rl i e n t es a n t e r i o re s s u ri e r i o r e s • <i u r a n t e 1 a s fa s e s t e ni 
pranas, la períodontosis no es frecuenteMente recon~ 
cirla, debido a que la encia parece estar sana Bol -
sas reriodontales profundas sobre los incisivos per­
manentes y los primeros molares. La cantirlad de cál­
culos y de la inflamacion ~inqival .1 neneríllmente se­
ran m1ni111os excepto en las ultimas fases del proce -
so. 

Trutamiento.·- Extraccion selectiva y recoloca -
cion de los dientes afectados severar1ente, cureta.ie­
qu;rurgico de la bosa periodontal intentando estimu­
lar 1 a re~eneraci6n de los tejidos per1odontales per 
didos, raspaje periorlico. curetaje e hi0¡ene bucal ~ 
m"=ticulosos. 

11 7 PREVENCION DE LA ENFERtlEDAD PERIODONTJ\L 

La mayoria de las enfermedades ginnivales y pe­
ri odontales, pueden prevenirse ya que el las son cau­
sarlas por la placa bacteriana, la cual en la r1ayor1a 
de los casos, puede ser controlada ror el paciente.­
El control rl2 nlaca, es la medida de nrevencibn Más­
efectiva cte la.acumulación el~ cterositos dentarios. 

11 7.1 CEPILLADO DENTAL. 

Hoy, la limpieza m9caíl~ca es el Metorlo mas efi­
caz ~ara el control de placa bacteriana y otros cteno 
sitos. El cepillo es e! uten:,ilio functarnenta1 rara=­
este propósito. Los cepillos dentales se presentan -
en una variedad de tar!Jaños, for1~1as, dur(~Zil de cerrlas, 
1origitud y orientacion de las cerdas, rara satisfa -
cer las necesidades del paciente 



168 

Métodos de cepillado dental. 

La selecci6n de una tªcnica de cepillado~ depen 
de de la situaci6n clfnica~ de la capacidad y cumplT 
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 0inqival y 
sobre la encía mar9inal~ extendiendo 'las cerdas in·~~ 
terproximalmente. Se aplica una presi6n suave a medi 
da que el cepillo se mueve con un movimiento corto 7 
hacia atrás y adelante. Se recomienda un cepillo sua 
ve con cerdas o terminadas en redondo. -

b).· Técnica de St1llman,- Las cerdas, son co-lo 
cadas en un &ngulo de 45u hacia el ~pice, sobre la = 
encra y la porción cervical del diente. Se aplica 
una presi6n para empalidecer la ene fa y luego se rea 
liza un movimiento vibratorio y rotatorio con el ce7:' 
pillo. con las cerdas coiocadas siempre en la misma .. 
ros : e ion~ 

T€cnica de St11 lman modif1cada.- Con esta tfcni 
ca. las cerc1as se colocan sobie ia encía adherida a:-
45'" hacia el ápice. Se presiona rara pt'ovocar el em'­
pa11dec1miento de íos tejidos. Luego se aplica un 
movimiento vibrator 10, a medidd que e 1 cepillo se 
mueve oclusalmente sobre la encfa y la superficie 
dentaria, La unica diferencia entre 'la técnica de 
SU liman y la ele St11lman moditi:.:ada, reside en oue 0

-

en Id sequnda el rnovimiento rotatorio sé usa des6ués 
de¡ movimiento vibr'atorio, 

e).· Método de Charter.· Se ut;l1za cuanclo ía .. 
papí la no 1 lena los espacios 1nterctenté¡r 10s, Las cer 
das, se colocan en un ~ngulo de 45 hacia la superfT 
cie oclusal. Los flancos de las cerdas son lueqo co~ 
] O C a d a S C O íl t r a ] a e n C la íl1 a r g i n a l y e ·¡ d i e ÍI t e , e X. t e r1 .. 

diªndolas dentro del espacio interproximal. Se utili 
za un movimiento firme rotatorio y v1bratorio. 
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d).- T~cnica giratoria, - Las cerdas se colocan­
ª 45·~ sobre la encía adherida,, con los maxilares se~­
parados. Los flancos son presionados contra la encía 
para producir su empalidecimiento. Presionando el ce 
pillo~ ~ste es girado oclusalmente cruzando la encfi 
y l a s u p e r f 1 c 1 e d e n t a r i a • As 'I s e re a l i z a d 1 e z v e e e s -· 
en cada zona. 

C e p 1 1 l a d o d e 1 a s s u p e r· f i c i e s o e l u s a 1 e s , ·• L a s 
e e r d a s d e l e e p i ·¡ l o s e c o 1 o c a n e n á n g u 1 o r e e t o e o n 
r" es re et o a e i 1 as e o n 1 a te rm i na e i 6 n de 1 as cerdas 
bien profundizadas sobre los surcos y fisuras. El 
cepillo se mueve hacia adelante y atrás con movimien 
tos cortos 9 o bien con movimientos circulares leves~ 
hasta contar diez. 

11.7.2 COMPLEMENTOS DEL CEPILLADO DENTAL. 

a).- Hilo dental.- Es efectivo para la 1 impieza 
de la zona interproximal, se presenta encerado y no­
encerado. 

Modo de empleo: cortar un pedazo de hilo de 
aproximadamente 30 cms º unir Jos dos extremos. a ma­
nera de hacer un cfrculos tomarlo con los dedos fndi 
ce y pulgar de cada mano e introducirlo interproxi 7 
rnalmente a todo lo larqo de la superficie dentaria -
en el max. y la mandlbula. 

b).- Tabletas reveladoras.- Su función es colo­
rear los dientes, donde se ha acumulado la placa y -
los detritus. El prop6sito ele teñir es perrnitir al -
paciente visualizar los depositas teñidos, por lo 
tanto, puede aumentarse la efectividad rle la remo -­
ci6n de la rlaca. Se presenta en tabletas y lfquidos 
que son solubles en agua y pueden teñir la placa de­
color azul9 purpurino o rojo1 dependiendo del tipo -
de tintura utilizada. 

e).- Dentífrico contiene abrasivos, detergentes 
y agentes que le confieren el sabor. Los detergentes 
y abrasivos ayudan en el pulido y en la remoci6n de~ 



170 

los detritus. Los agentes que le confieren el sabor. 
le dan un gusto agradable al cepillado. La remoci6n­
de los detritus se realiza por medio del cepillado y 
n o p o r e l u s o d e ·1 ct e n t i f r í c o • 

ct).- Enjuagues bucales.- La mayoría de los en-­
juagues bucales que existen en el comercio contienen 
agentes que le confieren sabor y dejan la boca lim -
pía y fresca. La acci6n limriadora puede at·1ojar - ~ 
los restos alimenticios. pero no sacar~ o remover~ -
·¡ a p ·¡ a e a d e n t a 1 , 

11.8 PROCEDIMIENTOS PERIOOONTALES. 

Mencionaremos los principales procedimientos 
utilizados para tratar la enfermedad periodontal¡ 
dando su definici6n y pasos a seguir, 

11.8.1 RASPAJE Y ALlSAMIENTO RADICULAR. 

Def,· E"! raspaJe es ei proceso por el cual ·1os-­
céilculos son removidos de las superficíes de los 
d i e n t e s . y e l a ·¡ 1 s a m 1 e n t o i' a d 1 c u 1 a r e o n s i s t e e n 1 a ~ 
remoc16n de los c~lculos finos y el cemento necr6ti­
co de las superf1cies radiculares, 

Procedimiento.· La anestesia casi siempre serB­
de puntos locales. se utilizan los 8 instrumentos pa 
r a p r o f i l a x í s p o r ·¡ o me n o s ha y q u e h ét e e r 1 5 m o v 1 m i e ñ 
t o s h a e i a ! a s u p e r f i e i e d e 1 d 1 e n t e , e 1 i n :. t r u me n t o -~-
d e b e r o d e a r C:t ·¡ d 1 e n t e º L. a. e n e :· ct t a m b 1 f rl s e r a s p a p a 
r·a evitcu deJdl' teJ1do tibrotico, Primero hay c¡ue 
( a s p a r t e J í d o s d u ( o s y 1 u e q o 1 o s b 1 a n ci o s " H a y q u e ·¡ a 
vara pres16n con sue(O, nay que utilizar 9as<l. El -
a p ó s 1 t o a y u d a a r e s t a u r a r ·¡ a e n e i' a •. p o n e r íl o s q o t a s · 
de ifqu1do por cada diente que raspamos, para ase~u­
(ar el arósito .. con un instrumento hay r¡ue rneter1o ·­
entre mesíal y rl1staL Por l1nc¡ua·1 se coloca con ·1os 
dedos. en vestibular se moja el labio en su parte 
interna con suero para que así adose el ap6sito a 
los dientes. Indicar al raciente que al real izar su. 
ce r i 1 1 ad o deberá ha e e r l o e n 1 os d i entes des e u b i e t' tos 
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solamente. Cambiar el ap6sito al tercer dfa. 

11.8.2 CURETAJE GINGIVAL. 

Def .- Procedimiento que consiste en la remoc16n 
del epitelio crevicular y de los tejidos conectivos­
adyacentes cr6nicamente inflamados 8 que forman las -
paredes de tejido blando de las bolsas. 

Procedimiento.- Historia médica~ anestesia ade­
cuada en la zona a tratar. remover todos los c~lcu · 
·¡os y el cemento necr6tico de la superficie rad1cu -
lar. Se inserta una cureta afilada en el fondo de la 
bolsa, con el borde cortante directamente hacia la -
encí'a, A medida que se ap"lica una r('esi6n diq1ta1 so 
bre la superficie externa de la encfa, e~ operador ~ 
la cureta con movimiento dirigido hacia afuera y ha­
cia la corona. Son necesarios vanos movimientos con 
la cureta para remover todo e·1 epiteiio y el teJido~ 
de granulaci6n rojizo y con apariencia de burbuja. -
Luego del curetaje del teJ1do blando, debe controlar 
se la superf 1cie radicular con un explorador tino p~ 
ra suavisarla. Las bolsas instrumentadas son lueao -
lavadas con agua y se coloca un ap6sito periodon~al. 
Citar al paciente en 5 a 7 dfas, 

11.8.3 GINGIVECTOMIA. 

Def.- Reduce las bolsas profundas. por medio de 
la remoción del tejido blando de la pared de la bol­
sa • 

Procedimiento.- Historia médica, remoci6n de to 
dos los factores irritantes locales (anestesia loca1 
apropiada). Para realizar la incisión inicial sobre·· 
las superficies vestibular y lingual, se usa la su-­
perficie convexa de un bisturí de Kirklanrl # 15 o 16 
o un bisturf para qingivectomía parecido. La inci -·­
si6n se comienza liqeramente hacia apical del punto­
sanqrante y con un ángulo de 45º con respecto al 
diente (anteriormente las profunclidades de las bol ... 
sas son marcadas con los marcadores de bolsas y re--
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gistradas sobre la superficie externa de la encía 
con los puntos sangrantes). Debe usarse un movimien­
to definido, ya sea con incisiones festoneadas contf 
nuas o descontfnuas1 realizadas directamente sobre~ 
la superficie dentaria. Esta incisi6n tiene que remo 
ver toda Ja pared de labolsa. pero se dejar§ una deT 
qada capa de tejido conectivo par-a cubrir el hueso.:­
Luego que son completadas las incisiones vestibular-
Y 1 i n g u a 1 , s e h a e e n 1 a s i n c i s i o n e s i n t e f p r o x i m a 1 e s ·~ 
con un blsturi angosto y con forma de lanza. Son re­
comendarlos los bisturfes para g1ngivectornfa de Orban 
lt 1 y 2, o el bistur1' de !3uck. La incisión deberá 
e x t e n a e r s e h o r i z o n ta ·1 me n t e p o r d e b aj o d e 1 a p a p 1 1 a -
interaentafia, separándola de los tejidos conectivos 
subyacentes y él ím·inando comoletamente la bolsa, 
Cuando los tejidos han sHlo elírninados con las inci~ 
siones iniciales~ se usa un raspador (CI 2/3) para -
re rn o v e r e l t e j i d o i n e í d í d o , L u e g o d e l a r' e rn o e i ó n d e ·¡ 
tejido; se utilizan las curetas para remover cua··¡ ~~ 
quier remanente de tejido de granulac16n y para ali~ 
sar las superficies radiculares hasta que est~n sua­
ves y duras, Cuando cesa ia hemorragia se aplica un-­
ap6s i to periodontal. Se le dan a 1 paciente las ins -
trucciones post-operatorias y ~e le cita a la serna 
na. La visita post · operatoria con31ste en remoción 
del apósito, limpieza de la zon,1 t:-atáda con una sua, 
ve instrumentación y con aqua ca¡ iente. colocac1on .' 
de un nuevo apósito perioclont.alc Eí oaciente debei6· 
retornar a la semana. en esta segunda visita se rea­
l iza lo siguiente•. remoción del apósito. limpieza ele 
la zona, i-emoción de cualquier" exceso rle tejido de· 
gr-anulaciun. pul:do de los dientes. revis16n de las·-
1nstrucc1011es para el control ele placa poniendo mu· 
cho enfasis en le 1 impieza ele las superficies radicu 
lates 1nterproximdles. las que están 9eneralmente -­
más expuestas despues de ia cirugía. 

11.8.4 COLGAJO PERIODONTAL. 

Def., Procedímiento que se utiíiza en el trata­
miento de las bolsas perlodontales que se extienden.· 
hasta, o m§s all& de la uni6n mucoqinqival y de las-
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b o 1 s a s i n f r a ó s e a s • L a p o re i ó n d e te j i d o s b l a n d o s d e'"· 
la bolsa profunda, se reduce por medio de la separa­
c1on de la pared de la bolsa del diente y del hueso­
Y se reposiciona apicalmente a nivel del hueso. 

Procedimiento.~ Remoción de todos los írrítan ~ 
tes locales y lograr un adecuado control de placa an 
tes de realizar cualquier cir·ugfa periodontal (al 7 
igual que en la gingivectomfa). Anestesia adecuada -
d e 1 a z o n a a o p e r a r • L a i n e i s i ó n i n i e i a l s e ·1 ·¡ a m a 
incisi6n de bisel reversible. comienza en la cresta­
de la encra marginal y termina en la cresta ósea. 
La incision se extiende circunferencialmente alrede~, 
dor del diente y corta: el ep1telío crevicu1ar, la~ 
a d h e r e n e i a e p i t e f i a ·¡ :. u n a p o r e i ó n el e t e j i rl o e o n e c t i " 
vo inflamado. El instrumento de elección para esta -
incisión es un bisturf Bard - Parker con una hoJa 
# 128 o 15. Una cureta de tamaño mediano, por eJem -
plo Me Call # 17s/18sq se usa para remover e1 teJi· 
do crevicular y el teJido de ~ranulaci6n adyacente.­
La encfa y la mucosa alveolar son lueqo separadas 
del hueso subyacente con un per1ost6tomo. El instru­
mento es insertado entre la encia y el diente y e·1 -· 
colgaJo es reflejado por medio de una disección ro -
maº E.1 tejido de gran u lacíón rer:-ianente es ahora remo 
vida con curetas y las rafees d2ntarias se alisan -
h a s t a q u e q u e d e n 1 i m p i a s , l i s a s y d u r a s , S i 1 o s c o n -· 
tornos 6seos necesitan ser alterados. esto se reali 
zar§ en ese momento. Luego de limpieza completa de -
la zona y de cualquier correcci6n 6seas los colgajos 
son reposicionados alrededor de los dientes, para cu 
br1r ía cresta ósea. Para llevar al mciximo el ancho:: 
de la nueva encía adherida, se recomienda que la en­
cía sea reposicionada ligeramente hacia apical de la 
cresta ósea. En cada caso los teJidos se mantienen -
en posición con suturas interproximales interrumpi -
das. Cuando la hemorraqia ha cesado, se coloca un 
apósito periodontal y ~e le dan al paciente las indi 
caciones post-operatorias. El paciente retornará a ~ 
la semana. La primera visita post - operatoria in--­
clui r&: remoción del ap6sito periodontal y de las su 
turas, limpieza de la zona. colocaci6n de un nuevo~ 
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ap6sito periodontal, citar al paciente dentro de una 
semana. La segunda visita postoperatoria incluir~'. -
remo c i 6 n d e 1 a p ó s i to pe r i o don ta l ; 1 í m pi e z a d e l a z o., 
na, revisi6n de los procedimientos de hiqiene bucal­
del paciente. Es esencial observar e·1 progreso de 
la curaci6n y el control de placa por parte del pa-­
ciente semanalmente, hasta que los tejidos se presen 
ten de color rosas firmes y saludables, con una pro~ 
fundidad del surco mfnima. 

11.8.5 OSTEOTOMlA Y OSTEOPLASTIA. 

Def.- El término osteotomía se refiereal proce~ 
so de remoción del hueso alveolar que est~ directa-­
mente adherido al diente. vra 1 igamento periodonta1, 
hueso de soporte. El t§rmino osteoplastia se refiere 
a l p ro e e s o d e re 111 o d e ·, a d o d e 1 h u 2 s o a 1 v e o l a r q u e n o .. 
est~ soportando directamente al diente. La osteoto -
mfa y la osteoplastia, son usadas para reducir las -
paredes 6seas de las bolsas 1nfra6seas y para remode 
lar los contornos de·1 hueso étlv201c1,. anormctí que pro 
ducen una anatom'.'a ~ing1vai no f:s1oló~¡1ca. ··-

Procedimiento.· Estos do:; ;)r-Jcedirnientos se rea 
i1zan junto con eí colqt1.JO per1oc1onta·i; el cual pro:­
p o r e i o n a e 1 a e e e s o n e e e s a r i o p a r a f a e 1 i i t a r ·1 a i n s -
t r u me n ta e i ó n y i a e o be r· t u r' a et e:, e a b 1 e p ti r a e 1 h u es o " 
d u r a n te e ·1 p ro e e s o e 1 e a t r i z a n t e • To d o s ·¡ o s de t a ., 1 es .. 
considerados en la preparación inic1a1, en la instru 
111entac1ún quirúrgica y en Jos cuidados post··operato-:-:­
( i o s ct e l e o l g aj o p e 1· í o d o n t a 1 s o n a p 1 i e a d o s a h o r a a ~ 
estas técnicasc 

11.8.6 REGENERACJON OSEA. 

Def.· Con esta técnica'.. la bolsa infraósea es·· 
e ¡ i m 1 n a el a ri o r m e d 1 o d e l r e s ta b ·¡ e e i m i e n t o d e ·¡ h u e s o · 
a 'lv e o ·¡ a r p e r d i ct o, d e l l i g a m e n to pe r i o d o n t a l y d e ·1 c e · · 
mento, antes que con la remoción del t1ueso que crea-· 
el defecto. 

Procedimiento. - Raspaje y al isamiento radicular 
de los dientes con curetaje qu1rGrgico del epitelio-
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crev1cular, de la adherencia epitelial y de todo el­
tejido de granulaci6n que pueda estar presente en el 
defecto. La herida es correctamente cerrada con sutu 
ras y cubierta con un ap6sito periodontal. Además d~ 
los procedimientos ya mencionados, uno de los siquien 
tes materiales se coloca dentro del detecto para es-­
t1mu1ar e 1 restablecimiento 6seo~ 

a. M~dula 6sea de la tubetosidad del maxilar. 
b. M~dula 6sea hemopoy~tica de la cresta ilfaca 

post. 
c. Otros materiales; 

(1) co~gulos 6seos. 
(2) hueso seco y coagulado. 
(3) porciones de hueso reticular. 
(4) esclerosis. 
(5) porciones de cemento. 
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CAPITULO XII ODONTOLOGIA INFANTIL 

12.1 DEFINICION E IMPORTANCIA. 

Rama de la Odontologfa que se encarqa del trata 
miento bucodental de los niños de una manera inte--~ 
gra1 ~ tanto en su aspecto ffsico y psicol6gico va a­
tratar los problemas de su boca y va a tomar las me· 
didas preventivas para evitarle problemas en el tutu 
ro. 

El valor de este serv1c10 nunca ser§ suficiente 
mente ponderado ya que un tratamiento odontol6~1co ~ 
poco adecuado o insactisfactorio realizado en la ni 
ñez puede dañar permanentemente el apa(ato masticato 
ria, dejando al individuo con muchos de los proble~-,-::­
rnas dentales hoy en dfa tan comunes en la poblaci6n­
adu1ta. Cuando un dentista asume la responsabilidad~ 
de trabajar con niños, debe p(ever que 1a tarea le ,. 
resultar«:! algo difícil,, ya que practicctr una odonto~ 
l o g '1' a m o d e l o p a ( d n 1 ñ o s n rJ e s t <l e i 1 • 

12.2 CONCEPTOS FUNDAMENTALES. 

Es necesario tener bases te6ricas sobre algunos 
a s pe c t o s d e 1 a O c1 o n to 1 o g ~ a l n f ú n i:: í -¡ , p a r a a s i ·¡ 1 e g a r 
a un d1agn6st1co acertado y un tratamiento eficaz. 

12.2.l PLANOS TERMINALES. 
Los pi ct nos ter rn i na l es van a ser u r1 a 1 í ne a i m a g i 

naria que se traza en las caras distales de los se·­
gundos molares cuando los dientes est;n en oclus16n. 
Nos va a servir para d1¿¡gnost1car prematuramente la" 
clas1ficaci6n de Angle que va a tener el niño,, Cuan­
do el paciente ya tiene eruc1onados los primeros mo­
lares permanentes, el diagnGst1co es conforme a la ~ 
clasificaciGn 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 -
1 i'nea así ~J y corresponde a la Clase Il de Angle (r~. 
trognatico). 

e).- Plano termlnal mesial.- La lfnea se encuen 
trd asf ~! la mandfbula se e~cuentra hacia adelante: 
e u n es pon de a l a C'I as e I l I de A n g 1 e ( p t· o g na ti e o ) • 

12.2.2 ESPACIOS PRIMATES 

Son espacios fisiol6gicos que se encuentran Gnj 
camente en dientes temoorales. En el max1lar este!n · 
localizados entre late~al y canino, y en la mandfbu­
la entre canino y el primer molar temporal. Su fun ~ 
c1ón es mantener un espacio que va a ser ocupado por 
1os dientes permanentes. 

12.2.3 DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DIENTES TEMPORA­
LES Y DIENTES PERMANENTES. 

Pueden ser generales y morfo16gicos y son 

a).- Generales.· El nümero de dientes permanen., 
tes es de 32, y en ·1os tem¡rnrales es de 20. Los rlien 
tes temporales empiezan su formac16n entre el 4c y 1J 
mes de vida intrauterina. Jos permanentes empiezan · 
su formaci6n entre el 6º mes de vida y los tres 
años. Los temporales hacen erupción entre los 6} me 
ses y los 2 -~años, los permanentes entr"e los 6 y f3 
años de edad. E'I color de los tempora'les es mas blan 
coy el de Jos permanentes mcls amarillo, Los prísmas 
del esmalte en dientes temporales se dirigen hacia -
o e 1 u s a ·1 a n i v e 1 d e 1 e u e l 1 o , ·¡ o s p e r m a n e n t e s h a e i a 
apica·1. El volumen de los temporales es menor que 
los permanentes. 

b ) • - Morfo ·1 6 Q i e as . ·· Los di entes tempo r a ·1 es ante 
riores son m&s pe~ueños que los dientes permanentesT 
los molares temporales son m6s chicos que los mola -
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res permanentes, pero son m~s anchos mesiodistalmen­
te que los premo'lares que los cambianº Los tempor"a 
les son m~s anchos mesiodistalmente que ocluso cervi 
cal. Los molares temporales? sobre todo el pri~er m~ 
lar, es muy ab~ltado en su tercio buco cervical. La~ 
paredes bucal y 1ingua1 en molares temporales conver 
gen hacia la sucerficie oclusal, haciendo la cara -
oclusal mJs pequeAa. La un16n amelocementaria en los 
dientes temporales siempre termina en escal6n, El 
qrosor de tejido es menor en los dientes tempora·lesº 
P r o p o r e i o n a l 111 e n t -:: l a e a rn ci r· a r u 1 r a r e s 111 ct s q r a n d e e n " 
dientes temporal~; y los cuernos pulpares m~s altos. 
Las rarees de los dientes temporales son cónicas y 
convergentes en sentido mesio distal. Las rafees de= 
los molares son aplanadas y curvas siendo mGs anchas 
en el tercio cer.; 1 cal que en el tercio apica·i, Las~ 
ralees de los d1entes temporales sufren reabsorci6n­
fís1ológica. 

12.2.4 GERMEN DEliTAL. 

E n ·¡ a s e x t a s e m a n a d e v i d a í n t r a u t e r i n a e m p i e z a 
la fofíllación de ·¡os dientes tempordles. Aquí irnplíca 
la comprens16n ae la Ernbriologfa e Histologia del 6r 
gano dentario mencionaremos las etapas principales:­
por las que pasa, de donde se deriVd y de que est§ 
to rm a do, 

Las etapas son; 1) Crecimiento 9 que comprende~ 
el ciclo vlta'I histoló9ico que es· a) iniciación, 
b) p•oi1feración, :) h1stod1fer-enciación, d) morfodi 
f e r e n e ; a e 1 ó n y e ) r e p o s i e 1 ó n : 2 ) C a í e l f 1 e a e i ó n ~ 3 ) :· 
E r u p e 1 ü n ' 4 ) A t ( i s j ó n y p o r ú ., t 1 m o 5 ) E X f o i i a e i ó n e 

~as estructur':is béls1cas que componen a un gér 
nen dental son iri~ siguientes. 1) ('Jrqano <ie'l esmalte 
es f1 e o r í q en e e to d ; r m 1 e o y d d f e r' m ci e 1 ó n d 1 es m a ·¡ te ~ ,. 
~) papila dental, orfgen mesenqu1matoso, de aquf 
-:,rov1en0n la pu1pa y dent;na,. 3) saco dental, orígen 
·,1esenqu imatoso. y ori g1 n<l a 1 cemento y a 1 parodonto. 
~ara que estas estructuras den oriqen al 6rqano den· 
:ario, es necesaric r¡ue transcurr·ar1 una ser1e de pa 
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sos que los explica mejor la Embriologfa. 

La importancia de comprender estas etapas 1 es -
saber en que momento se han producido las alteracio~ 
nes de ·1os dientes .• eJemplo. en la etapa de Inicia 
e í ó n puede haber ·1 as si g u i entes a ·1 te Y- a e ¡ o ne s , ano don 
( ~ a ; o ·¡ i godo ne i a , d i entes s upe r n u me r a r i o s • -· 

12.3 PREPARACION DE CAVIDADES. 

La clasificación de las preparaciones de cavida 
des en piezas permanentes originadas por B1ack puede 
111 o d i f 1 e a r s e 1 i ge r ame n t e y a p 1 1 e a r s e a p i e z a s p r i m a 
das, 

12º3.l CAVIDADES DE PRIMERA CLASE. 

Comprende a las fosas y fisuras de las superfi­
cies oclusales de las piezas molares y las fosas bu­
cales y liguales de todas las piezds. 

En lesiones incipientes se usan brocas de cono~. 
invertido # 34 para penetrar en el esmalte y tambi~n 
en 1a dentina (unos 0.5 mm o menos). Terminado el de 
lineado de la cavidad y hechas ias extensiones rara~ 
buscar surcos o fisurass se usa una broca de fisura· 
# 56 o 57 para pul ir las paredes y terminar la cav.· 
Si el ~rea cariada es exten5a) puede usarse una bro­
ca # 2 o 4 para entrar y eliminar la ctestrucci6n. 
Las brocas deber~n ser llevadas a velocidad menor y­
debercin darse toques 1 igeros para el íminar 'las areas 
m§s profundas de destrucci6n. Se aplica entonces una 
sub·base que contiene hidro,v,,ido de calcio en la cav,, 
ya seca. y se deja que se fije. Por Qltimo se proce­
de a obturar la cav. 

12.3.2 CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE. 

Preparaciones que comprende todas las superfi -
cíes proximales de piezas molares con acceso estable 
cido desde la superficie oclusal. 
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Se establece prlmer"O ·1a pared gingival; emplean 
do una broca de cono invertido # 34. por"que rige la~ 
cuatro dimensiones crfticas de la cavidad; la profun 
didad glngiva·1 ~ e·1 espesor de ·1a pared gíngiva·1 .. y: 
las extensiones bucal y 1 ingual en §reas de limpieza 
propia. Utilizando la broca fl 34'.. se prepara ·1a for.'­
ma de caja proximal frotando suavemente hacia oclu -
s a l 1 a b r o c a c o n t r a l a s p a r e d e s º C o n ·¡ a rn i s m a b r o e a -
se pasa a trav§s del escal6n oc lusa!. hasta que la • 
profundidad ocl usó. 1 sea correcta y se forme el de'I i~· 
neado oclusal. Se utiliza una broca de fisura recta­
# 57 para pulir la forma de 'la caja proximal. Se con 
t í n u a e o n 1 a b r o c a f! 5 7 d e n t r o d e ·1 e s e a ·1 ó n o e l u s ct 1 '.· ·:-­
Y simult~neamente se pulen y terminan la pared pul 
par y las paredes oclusales. Terminadas las prepara 
ciones de lct cavídad, incluyendo las cÍ(eas de (eten­
c16nt pueden el 1minarse los Gltimos vestiqios de des 
trucci6n. Para hacer esto~ se usa una bro¿a redonda: 
# 4 a a 1 t a v e ·1 o c 1 d a d c o n u n p u ·1 v e t 1 z a d o r d e a g u a y -~ 
de aire, y dando toques muy 11geros rle destrucc1~n.~ 
De esta manera tocia la maten a car íadét se e·i imina 
f1r1al111ente .. después de lo cuai se secé1 cuidaclosarnen· 
te ia cav1cladc Siempre debe(d. comproba(se con cucha·· 
r' 1 ilas exccivador'as inuy afiladas la ef1,étc1d de lc1 

el im'1nac1ún fino i hecha en caries proti..1ndas con bro .. 
cas redondeadas. Se procede a colocar ia base ele hiM 
drox1do de calcio y despué:> coiocar una base mris du-~ 
(d como el oxido de z1nc-eugeno1. Se recomienda colo 
car una capa de barniz de copa·¡ o seliador de cavi 7:­
dad, se aJ\JSta ia matriz .• se coloca Junto con el por 
ta m a t 1 i z y p o r· ú ¡ t i rn o s e o b t Ltl' a 1 a ca v : dad con a 111 a : -.-:­
g a lll a' 

12.3.3 CAVIDADES DE TERCERA CLASEº 

Son todas ¡as superf 1cies proximales de una pie 
za ctnter1or que pueden afectar o no a extensiones ~~ 
iabíales o l1n9ua1es. 

Para ·1ograr el acceso de la cavidad se uti l 1za ... 
una broca pequeña de cono invertido# 33 ~·o 34,, se·· 
establece el delineado de la cavidad~ primero en gi~ 
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q ~ va·¡ ., después en ·¡a b i a J y ·, i n gua ·1 s y f i na 1 mente se · 
corta la cola de milano. Con la misma pequeRa broca; 
se pueden hacer los §ngulos de punto y los pequeAos­
cortes de retenci6n en la cold de milano. La profun 
didad de la preparac15n rara vez excedera de 1 mm, ~ 
por lo que estar§ Justamente dentro de la dentina de 
estas piezas. La adaptaci6n de 1a matriz se realiza­
ron cualquier banda de meta1 delgada (de 0.002 pulga 
das). puede encuñarse ínterproximalmente, y envo·1ver­
lct alrededor de la superficie opuesta de la cola de~ 
rni lano,. que se mantendra con los dedos durante la 
condensación. Esto permite buen acceso a trav~s del· 
Grea de ·¡a cola de milano. Se obtura a la cavidad 
con res_lna compuesta. 

12.3.4 CAVIDADES DE CUARTA CLASE. 

Son preparaciones del proximal de una pieza an­
terior que afecta a la restauraci6n de un §nqulo in· 
cisal. 

En ·¡as píezas anteriores primarias:. en rlonde ·¡a,, 
caries es extensa y afecta a los án9ulos incisa.les;· 
es posib.Je rea.lizar restaul'ac1ones totalmente estetl 
cas, usando resinas compuestdS o coronas de poi lcar~ 
bonato preformadas, bandas ortod6nt1cas 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 est~ incluido en la preparaci6n 
de la cavidad. 

Se puede utilizar una fresa pequeña de cono in­
vertido # 34, se diseña la cavidad~ se puede usar 
una grapa Ivory # 00 para retraer los tejidos labia­
les o bucales. Una vez terminada la cavidad se proc~ 
de a colocar una base de hidrox.iclo de calcio y por -
dltimo se obtura con amalgama. 
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12,4 TERAPIA PULPAR. 

12.4.1 RECUBRIMIENTO PULPAR. 

Consiste simplemente en colocar una capa de ma­
terial protector sobre el lugar de exposici6n pulpar 
antes de restaurar la pieza. 

Al 'limpiar el <lrea, se aplica una requeña canti, 
dad (1 mm de espesor) de t1idroxído de calcio sobre -
la exposici6n. Esto se logra en forma cte polvo seco) 
llevando al lugar con una cuchanlla; o tambien se., 
puede mezclar el polvo con agua esteri i·izada hasta .. 
formar una pasta espesa aplicable con un bruñido(' de 
bola esférica o con un transportador de amalgama. En 
dentaduras pr-imarias, se logran rneJor los recubrí,. .. 
mientes pulpares solo en aquellas piezas cuya pulpa. 
dental ha sido expuesta mec~nicamente con instrumen­
tos cortantes al preparar la cavidad. 

12.4.2 PULPOTOMIAS CON HIDROXIDO DE CALCIO, 

La pu ·1 p o to rn fa puede d E: f i n i r s e e o m o ·¡ a e 1 í m i na -~ 
c1ón comp1eta de ia porción coronal de la pulpa den~ 
tal, seguida de 1a apl1caci6n de curac16n o medica -
mento adecuado que ayude a la pieza a curar y a pre-
s e r v a r" ::, u v 1 t a ·¡ i d a d , 

Procedimiento,~ Anestesia adecuada, se aplíca" 
eí dique de caucno; utílizando una fresa esteriliza­
da de f '.sura 557 con enfriamiento de agua, se expone 
amp·¡ 1amente e 1 techo de la cá°mMa pu'lpar º Uti 1 izando 
una cucnétr'i i la e,x.cavadorct af1 le.ida y ester1 ¡izada, se 
eJ\ti(pa 1il ¡:;L1ipa, tratando rJe )0~1f'ar lo en ur1a pieza, 
Es necesaria a111putac16n i:mpia hasta los or11'icios 
de los ccrnales, Puede irrigarse la c;mara pulpat' y, 
1 i m p i a !' s e e o n a q u a e s t e ,. 1 l i z a d a y a l g o d ó n , S í p e (' s 1 s 
te 1a hemorrag1~, la pres1Gn de torundas de al~od6n: 
impregnadas con hidroxido de calcio ser§ generalmenn 
t e s u f i e i e n t e p cH a i n d u e í ( 1 a e o a 9 li'I a e i 6 n • D e s p u é s 
del contra 1 de hemorragias de los tejidos pul pares · 
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rbdiculares~ se aplica una pasta de hidr6xido de cal 
cio sobre "los muñones amputadosº Se aplica entonces::· 
una base ae cemento sobre el hidr6xido de calcio pa­
( i: s e l 1 a r ·¡ a e o ro n a , E s a e o n s e J a b 1 e ( e s t a u r a r 1 a p í e 
za cubr 1 endo totalmente con corono. de acero puesto:­
qJe dentina y esmalte se vuelven quebradizos y deshi 
afatados despu~s de este tratamiento. 

12.4. 3 PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL. 

Se aconsejan pulpotomias con formocresol en to~ 
d¿s las exposiciones por caries o acc~dentes en incl 
s1vos y mo·lares pr1marios, Desde el rt.mto de vista·· 
c1Tnico: el uso de este procedimiento en dientes tem 
perales, ha dado excelentes resultados, por lo cual~ 
se recomienda. Al contrario del uso de hidr6xido de­
calcio, que ha logrado su mayor ~xito en piezas per­
manentes j6venes~ especialmente incisivos traumatiza 
dos. 

Procedimiento.- Anestesia adecuada de la zona -
a tratar., colocar el dique de caucho, uti 1 izar una -
f1esa cte fisura pequeña en la pieza de mano con ai--·~ 
re , s e u t i 1 i za e o n ro c í o de agua p a r a a b r i r ·¡ a c o ro., 
na de la pieza y exponer la dentina coronaL Antes -
de exponer el techo de la c§mara pul par, deber&n el i 
m~narse toda caries y fragmentos de esmalte. Se eli~ 
mina después el techo de la cámara pulpar. Se sumer­
ge ahora una pequeña torunda de alood6n en la solu -
ción de formocresol, se le aplica una gasa absorben­
te para elíminar el exceso de lí'quirlo y se co·1oca en 
la c§mara pul par. Despu~s de cinco minutos, se ex--­
t:ae el algodón y se utiliza un cemento de óxido de-· 
cinc-eugenol para sellar la cavidad, El lfquido ele-· 
este cemento deber§ consistir en partes iguales de -
fonnocresol y eugenol, Si persiste la hemorragia, de 
ber§ colocarse un algod6n esteri !izado a pres16n co~ 
tra los orificios de los conductos, En caso de hemo·:­
rragia persistente, puede ser aconsejable hacer dos­
visitas para terminar la pulpotomfa, En ese caso~ el 
alood6n con formocresol se deja en contacto con la -
pulpa y se sel la temporalmente con cemento de 6xido· 
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de cinc-euqenol. En un período de 3 a 5 dfas se vuel 
v e a a b r i r - ·1 a p i e z a ~ s e e x t r a e e l a ·¡ g o d 6 n y s e a p l í ::­
e a una base de óxido de cínc,~formocresol·-eugenol con 
tra los orificios de los canales. 

12.4.4 PULPECTOMIAS EN DIENTES TEMPORALES. 

Pulpectomfa quiere decir eliminaci6n de todo te 
Jido pulpar de la pieza. incluyendo las porciones 
coronarias y radiculares. 

Deber~ tenerse en cuenta la anatomfa interna de 
los dientes temporales, para rea'lízar una eficaz puJ_ 
pectomTa. Enseguida la mencionaremos. 

Los dientes anteriores son los me,1ores candida 0 

tos para tratamientos endod6nticos. Como en su mayo~ 
rra solo tienen una raiz recta, frecuentemente tie -
nen canales radiculares de tamaAo suficiente para po 
der sufrir una operac16n. -

Primer molar sup.· Presenta tres ra1ces. una 
m e s ' o b u e a 1 , u n a d 1 s t o b u e a ·1 y u n a r ama i i n g u a 1 • L a 
1 a í z ·¡ i 0 u a 1 es í a 111 ci s 1 ar g a y di ver ge en d 1 re e e i 6 n ~ 
·11ngual, La raíz distobucal es la más corta. Cámara~ 
puipar. consta de tres o cuatro cuernos puipares el 
me~1obucal, e·i mesio-iingua1 y t:l d·ístobuciJI. La vis·· 
ta o-:.1usal de la cct'mara puipar sígue el contorno 
genera 1 de la superficie del diente. 

Segun el o m o ; a r su p, ·~ L ct ( a i z está d 1 v 1 d id a en 
tr<::s puiJS una ra:z mes1obucd·I, una d1st0Duca·1 y una .. 
l 1ngua 1. Son mc'.ís delgadas y se ensancha m~s d medida 
q~e se acercan a 1 ~p1ce. La c§rnara pu1par presenta · 
tres canales p·_1if)dr'es que sor1. ei mes1obucct·l (mayo() 
e1 mes1ol1ngual. el distobucal; su contotno nenerai· 
es tal que se une a; CU(~rno pu1par mesioiinfluct'i en 
f o 1 rn a d e 1 i g e r a e ·1 e v a e i o n y s e p a r a u n a e a v º e e n t !" a 1 · 
y una distal que corresponden al delineado oclusal · 
de la pieza en esta cirea:. y por ultimo el cuerno pu_L 
par distolin9ual que es el mcis corto y menor. 
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Pr·imer mo·lar inf.-· La ralz se encuentra clividi· 
da en dos pdas; una rafz mesial y una distal. Prese~ 
ta una cJmara pulpar que 9 vista desde el aspecto 
oclusal 1 tiene forma romboidal y s1~ue de cerca el -
e o n to r n o d e l a s upe r· f i c i e de 1 a e o ro na , La e á m a r a 
pu1par tiene cuatro cuernos rulpares que son:'. e'I me­
s 1obuca1 que se conecta con el cuerno pulpar mes 1 0 · 
¡ ~ngual 1. e·1 distobucal y e·1 distal lnguaL 

Segundo molar inf.- La r'afz se compone de una · 
rama rnes1al y de una distal. L.a c<lrriara puírar tiene­
c1nco cuernos pulpares que corresponden a las c1nco· 
ci.ísp~des y son~ el mesiobucal, el rnesiolingual., el -
d1stol1ngua·1~ el distobucal y el distal. 

Procedimiento.- Anestesia adecuada, colocaci6n­
ael dique de goma. Penetraci6n a la c5rnara pulpar 
con una fresa pequeAa de bola, hasta lograr ver la -
entrada de los conductos. Lavar con agua y secar con 
una torunda de algod6n, despu~s con tiranervios pene 
trar suavemente en los conductos y retirar completa~ 
mente a la pulpa. Lavar nuevamente y proceder a en-­
sanchar liger·amente los conductos mediante limas. Se 
recomienda la irrigaci6n contfnua para eliminar to 
aos 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 z1nc-formocre­
sol-eugenol. Se retiran las puntas, y se lleva la 
mezcla a los conductos mediante un l~ntulo. Cuando -
los conductos esten llenos y obturados hasta el ori­
ficio, se colocará una base de 6xido de zinc-eugenol, 
Tomar una Rx, para observar como quedo la obturaci6n. 
Se recomienda restaurar al diente con una corona de­
acerocromo, 

12.5 CORONAS DE ACEROCROMO Y POLICARBONATO. 

Se recomienda la colocaci6n de una corona de 
pol ]carbonato en anteriores por la estética, pero si 
el diente está muy daHado se colocar~ la corona de -
acerocromo por su mayor resistencia. Una corona de -
acerocromo está indicada en: 
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a).- Dientes fracturados en donde la amalgama~ . 
.::'.S difícil de colocar. 

b).~ Diente temporal con tratamiento pulpar. 
e).- Diente con caries rampante o remanente. 
d).- Dientes con hipoplasia. dentinoqenesis im-

perfecta o alguna otra anomalfa. 
e).- Base para un mantenedor de espacio. 
f ).- Protecci6n temporal sobre dientes fractura 

dos. -
g).~ En dientes pe(manentes j6venes tratados 

por enrlodoncia que requieren restauracio -
nes semipermanentes. 

l ),- Preparac1on en dientes anterioresº- Desqas 
tar con una fresa de fi.sura # 701 L el boi'de incisaº! 
l a p o r c i 6 n i n t e r p ro x í m a 1 , l i n g u a 1 o p a 1 a t 1 n a ,, r e do n ·· 
dear los bordes. Las coronas de policarbonato ya vie 
n en p re fa b r i e ad a s , y p o r 1 o ta n to s e ad a p ta n de a e u e ·r:­
do a l b o r d e g 1 n g 1 v a ·1 d e l d i en t e • Se c he e a 1 a oc 1 u · -
si6nr se limpia la corona y se cementa. 

2) •. · Preparación en dientes poster:oresº·~ Se !1 
be t' a n 1 os puntos de e o n tacto s i n dejar es e a·¡ o ne s e o~;· 
una broca muy de1gada y aplanada# 69 l. la reduc 
e i o n b :Je a 1 y l i n g u a 1 m í n í 111 a ·1 a i í e v a a e a b o l a m i s 111 a 
broca justo hasta el margen g!ngival. La reducc16n 
o e 1 u s a ! e s d e ·1 a 1 < 5 rn 111 < t a 111 b i é n s e h a e e s e n e i i 1 a -
mente an~1ulando la misma broca rior los lados oclusa­
les reauciendo la anatomfa, finalmente se suavizan· 
todos !os d'ngu·ios afi 1ados y 10·~ bordes. Al riroceder 
a ajustar -ia coronct ele acerocror.io. se utiiízan las 
t1,¡eras CU('vas para t-ecortar los bordes y la pinza· 
~ 114 para contornearla. Cuando la corona se aJusta­
en su 1 uqar" y t 1 ene ajuste ging :val adecudao ( l mm 
baJo ei teJicio s:n que ex..ista blanqueo r.ií11~1ival exce 
sivo), se comprueba la oclusi6n 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 cte cemento ai lnter1or de 'ja 
corona y al diente, en ese orrlen. La corona se asien 
ta firmemente con los dedos., y entonces se le pide-~­
cl.1 niño que muerda en und hoja lin9ual mantenida 
oclusalmente a la corona. 
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12.6 MANTENIMIENTO DEL ESPACIO. 

El término mantenimiento del espacio significa­
la evitaci6n de la p~rdida de espacio en la c1rcunte 
r <:: n e i a ( 1 o n g i t u d ) d e ·¡ a r e o d e n ta ·¡ d e s p u es d e ·¡ a p é r- :­
di da extempor&nea de un diente temporal o permanente. 
Para mantener los espacios se utilizan restauraciones 
f~jas o removibles. 

a ) • ·" M a n t e n e d o r e s f i J o s " " S e u t 1 1 í l a n g e n e r a. ·1 .. 
m E~ n t e e u a n d o s e p i e r d e p r e in ct t u r a rn en te u n s e g u n d o m o ·~ 
i a r • S e i ·¡ ama n a s í p o r q u e p e Y m a n e e e n e eme n t a d o s e n ,. 
la boca del nifio. 

Existen varios disenos de mantenedores fijos pe 
ro los m§s comunes son; mantenedor de espacio de ar~ 
co ligual,, el de banda y asa, y el de corona y asa. 

b).- Manteneoores removibles.- Se usa a menudo­
en casos de dentlci6n mixta. Estos aparatos suelen -
hacerse de acrflico con ganchos de a1ambre y apoyos 3 

o de acrf lico con und armctz6n de oro colado. 

12.7 TRATAMIENTO DE LESIONES EN DIENlES ANTERIORES. 

Los tres traumatismos m~s corrientes en los 
dientes permanentes anteriores se clasifican (segGn­
El lis) como sigue~ 

Clase J.- Fractura del esmalte que no interesa­
ª la dentina. 

C 1 a s e l I • .,. Frac t u r a d e 1 e s m a 1 te y l e s i ó n d e 1 a ·~ 
dentina sin exposici6n de los tejidos de la pulpa. 

Clase 1 II.- Fractura de1 esmalte y de la denti­
na con exposici6n de los tejidos de la pulpa. 

12.7.1 TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LAS FRACTURAS. 

Clase I.- Observar si hay puntos cortantes en -
esmalte, redondear.Jos~ y si el diente es sensible a·1 
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aire es Gti l aplicar una capa de barniz sobre la su­
perficie fracturada. 

Clase II.- Se aisla al diente con rol los de al­
godón y se seca con una torunda. Se cubre la dentina 
expuesta con hidr6xido de calcio y se coloca una res 
tauraci6n temporal (banda ortod6ncica anterior) pari 
proteger la parte expuesta del diente. Al cementar -
la banda ortod6ncica se har; con fosfato de zinc o -
con 6x1do de zinc-eugenol. Para proporc1onar un volu 
111en adecuado se ha de llenar con exceso el vac fo -
cr'eado por la porción de diente que falta., Después -
de un perfodo de espera de ocho a doce semanas se 
puede determinar la vitalidad de la pulpa y recons -
truir el diente con una restauraci6n mJs permanente. 

Clase lII.- S1 un niño se trata dentr"O de las·~ 
24 hrs. del accidente y la exposici6n de la pulpa es 
muy peque~a, se realiza la terap~utica pulpar direc· 
ta y se pone una banda en el rtiente~ como en las 
fracturas de clase 11. Tras un intervalo de al menos 
seis a ocho semanas, se retira la banda y se examina 
el s1t:o de exposición rara ver cómo esta dicho depü 
s 1 t o . S i e 1 p u n t o d e e x p o s i c 1 6 n e s t á r e íJ a. r a ct o y e 1 ·:­
di ente parece sano, se puede restaurar por varios mf 
todos. 

Cuanto m~s tiempo est~ expuesta la pulpa tanto-
111 e n o r e s s o n ·¡ a s p ro b a b i 1 i d a d e s d e l o g r d r q u e e o n s e r ,, 
ve su v;talidad. Las alter'nat1vas posibles de trata~ 
mi en to son 1 as si gu1entes. 

Si el (Jp1ce de ia ratz está completamente desa· 
r· r o ·¡ 1 a d o y n o e s p o s 1 b l e ·¡ a t e r a p é u t 1 e a p u 1 p a r d l r e e 
ta. el tratamiento de elecci6n es la terap~utica deT 
conducto radicular. 

Si la exposición de la pulpa es superior a 2 mr:-: 
y el ¿Jpice se ha cerrado, se recomienda la terapeut_1_ 
e a d e l e o n d u e t o r ad 1 e u ·¡ a r p r e s e i n d i e n d o d e l t i e m p o -
que haya estado expuesta la pulpa. aunque sea supe · 
rior a las 24 hrs. 
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Sí el desarrol"fo de la rafz es incompleto y e·i~ 
~pice est§ ampliamente abierto~ y si est§ contraindi 
cada la terapéutica pulpar directa 5 el tratamiento~ 
de elecci6n es la pulpotomfa con hidr6xido de calcio. 

12.8 I.R,M. 

Sankin Core - Max.- Es una resina novedosa em-~ 
~!eada como obturador y tiene propiedades ffsicas ex 
:elentes para construcci6n de muAones. Se logra un 7 
~~lido nGcleo en combinaci5n con pivote para canales 
:·ad i e u·1 a res. Comparado con métodos convenci ona i es, ·· 
construcc16n y preparaci6n son m!s f~c1les, por lo -
~ue ahorra mucho tiempo, utilizando ~ste nuevo mate­
!' ~ a 1 • 

Características~ 

l , .. Muy fácil de mezclar 
2.- Una ligera variaci6n en proporci6n entre polvo -

y lfquido afecta muy poco en su polimerizaci6n.­
La consístencía se puede ajustar según los casos 
cambiando la porción del mezclado, 

3, Despu~s de polimerizaci6n 1 se pueden preparar los 
rnuAones y tomar la impresi6n simult&neamente, 

4.- F§cil manipulaci6n por su fluid~z. 

5.- Superior en la adhesividad e insolubilidad en la 
boca. 
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CAPITULO XIII CIRUGIA BUCAL 

13. 1 DEFINICION E IMPORTANCIA 

Rama de la Odontologfa que se encar9a de llevar 
a cabo los tratamientos quimioterapéuticos y quirar­
qicos de las alteraciones que se presentan en la ca­
vidad bucal (maxilar 1 mandíbula, piso de boca. glán­
dulas adyacentes. etc.) 

La Ciruqfa bucal tiene una estrecha relación 
con la Prostbdoncia (existencia de torus~mand1bular­
o palatino), con Prótesis (dientes retenidos que im­
pidan colocar la prótesis), Endodoncia (si no resul­
ta, entonces apisectomfa), por lo cual el C Dentis­
ta tendr6 que saber las principales alteraciones que 
se presentan en cav, bucal y las técnicas quirürgi -
~as para su tratamiento, y asf resolver el problema­
del paciente que acude al consultorio 

13 2 LIMPIEZA QUIRURGICA 

Operador.- Las manos y 1os brazos hasta los co­
dos, deben cepi 1 larse cuidadosamente con aqua y ~a -
bón y se debe dar atenci6n especial a las uAas. 

Instrumentos.- E~isten varios métodos oer·o e1 -
m&s usual y efectivo para esterilizar los instrumen­
tos es la autoclave, en la cua 1 lo~ instrumentos son 
sometidos a una temperatura de 120°~ durante 15 a 2íl 
~1nutos. 

Los campos a colocar en el paciente deben ser -
esteriles) y el operador y sus ayudantes deben lle -
var cubreboca~ 1 qorros, batas y guantes de hule (es­
tériles). 

Cavidad bucal. - La boca nunca está quirúrgica -
mente limpia~ sin embargo se puede evitar la mayor -
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parte de la contaminación antes de la intervención.­
La boca debe limpiarse bien por medio de coluntorios 
(bucosep, ainozan), o aplicarse Mercresin en toda la­
cavidad bucal y lenqua. 

1 3 , 3 I N S T R U t1 EN TA L 

1).- Instrumentos cortantes.- Aouf se conside -
ran las hojas debisturí de los siquientes números: -
10,11.12 y 15, El portabisturí será riel número 3, 

2) Instrumentos de hemostasis.- Son las pinzas 
de Kelly recta y curva, pinzas de mosco También es­
u ti 1 i za do e 1 e 1 e c t roca u te r i o , a p a r a.to a u e i n h i be l o -
hemorragia por medio de electrocoaau1aci6n 

3) Instrumentos de disección.- Se encuentran 
las pinzas de disecci6n andtomicas (no est~n denta -
das), pinzas de disección quirOrqicas (son dentadas) 
pinzas de disecci6n anatomo-quirQrqicas (Taylor, 
Adson). Leqras que tienen las puntas de trabajo del-
9adas y filosas, existen las de Freer, Hílliqer, 
Joshep, Seraradores ele carri 1 lo (Mida:::lclorf, Farabeu) 
Separadores de colqajo (Lanqenbeck, laroos en re~ión 
posterior y cortos en anteriores y eí Farabeu). 

4) Instrumentos de la Ciruaía en sí.- Se div1 -
den en: 

a).- Instrumentos de corte óseo,- Cinceles, qu­
bia o pinza osteotomica, fresas.auirüroicas de alta­
velocidad (de fisura, troncoconica y de bola), fre -
sas no quirúr9icas (de baja velocirlad), 

b).- Instrumentos especfficos.- Forcens~ eleva­
dores (recto de banrlera derecho e izauierrl~. 

c). - Instrumentos de curetaj e, - Cu retas de t1c -
Call # 17 o 18, o de tipo 1-lu Friedy # 10, 11, 12. L 
ma de hueso de dos puntas (Hu Friedy # 21). 

d).- Instrumentos miscel§neos.- Jeringa de anes 
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e e s i a , a b r i d o r , e s d e b o e a , s e p a r a d o r e s d e 'I e n q u a 3 s u c 
r~ 1 o n a rl o r e s o 1 n y e c t o r e s , r i ñ o n , j e r i n g a s d e i r r i g a :­
c 1 ó n, 

e),, Instrumentos de sutura.- Porta ahujas (con., 
crema'Jlera o sin ella); seda trenzada 3/0, ahujas 
ethicon (traumaticas o atrumaticas)" 

13.4 DEFINICION nE ílIENTES RETENIDOS E INCLUIDOS. 

Dientes retenidos.- Son aquellos que se encuen -
tran imrerlidos a erupcionar debido a que se encuen -
tran en mal sitio de erupci6n o mala direcci6n de 
erupción o nor patoloqfa, manteniendo la integridad­
rle su saco nentario. 

Dientes incluidos.- Es aquel diente que se en -­
cuentra imrienicto a erupcionar por falta de espa:io" 

13 4_ l, PATOGEf'IIA 

a),- Razones embriológicas.· Ubicaci6n anormal -
riel oerrnen dentario. Mala dirección de erupci6n del­
nerinen dentario. 

b).- Obstdculos mecanices.- Falta de espacio 
Exostosis (anosici6n Bsea). Obstaculizaci6n a la 
erurición nor dientes vecinos. Elementos patol6gicos­
(ctientes sunernumerarios, tumores odontoqenicos), 

Las complicaciones ori9inadas por dientes reteni 
dos son; 

1).- Accidentes mecanicos.- Transtornos sobre la 
colocación normal de los dientes,- Transtornos sobre 
la inteoridarl anatomica de los dientes.- Transtornos 
nrotesicos .. 

2),- Accirlentes infecciosos,- Apertura espontá -
nea del saco pericoronario al hacer erupción. Compli 
caci6n apical o oeriorlontica de un diente vecino. -
Por vía hernatica, 
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3).- Accidentes nerviosos.- Presi6n a nervios -
y a troncos mayores. 

4).-· Accidentes tumorales.- Quistes dent;-geros, 
Tumores de otro tipo. 

13.5 TERCEROS MOLARES INFERIORES. 

Se clasifican de la manera siguiente; 

a),- Con respecto al eje lon9itudinal rlel 2º 
molar tenemos,-· Horizontal (normal e invertido). ver 
tical) (norma·¡ e invertido), mesioan9ular~ distoanpu 
lar, vestibuloanqular. l inguoanqular. y por Oltimo ~ 
combinación de todos. 

b ) , - Con res pe c to a 1 a et i s tan c í a entre ·1 a ca ra -
dista·¡ del 2º molar y el borde anterior de la rama -
ascendente, Case I: espacio suficiente nara oue eruo 
cione el tercer molar. Clase II: espacio ins~ficien7 
te para dar cabida normal a la erupción del tercer -
molar, Clase III: cuando no existe esnacio entre la­
cara distal del 2º molar y el borde ar1terior ele la . 
rarna ascendente. 

c),- Con respecto a la relación oue quarda el -
tercer molar con el plano oclusal del 2º molar.­
Clase r~ cuando el plano oclusal del tercero y 2º 
molar coinciden. Clase II: cuando el plano oclusal -
del 3º se encuentra nor debaJO del plano oclusal del 
2º molaL Clase IIL cuando el rlano oclusal del ter 
cer molar se encuentra por debajo del plano cervicaT 
del 2º molar. Clase IV: cuando el plano oclusal del­
tercer molar se encuentra por arriba del plano oclu­
sal del 2º molar. 

d).- Clasificación ectopica.- A nivel de rama,­
ángulo, borde o cuerpo mandibular. 

13º5.1 TECN[CA QUIRURGICA 

Existen diferentes tªcnicas quirGr~icas canfor-
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me a la posici6n que 9uarden los terceros molares, -
por Jo cual mencionaremos la tªcnica de manera gene­
ra 1 . 

Anestesia adecuada. incisi6n alrededor del cue-
1 lo de los dientes (lº y 2º molares) con una hoja de 
b i s tu r i # 11 , hasta hacer un corte 1 i be r a tri z a ni ·· 
v e 1 d e ·1 p r i m e r m o l a r , S e p a r a r e 1 c o 1 0 a J o c o n u n a ·¡ e -
gra, con la pinza de Adson sostener e1 colgajo para· 
observar el campo operatorio. Si el tercer molar se-­
encuentra debajo rle hueso, con una fresa de bola qui 
tar hueso y mantener una irrigaci6n constante con -
suero, mientras rlure la osteotomfa Po· otro lado 1 

si el molar se encuentra muy acostado. realizar la -
odontosección de la corona con una fresa cie forma 
troncoconica de diamante (también debe existir irri-
0ación), Una vez extrafdo el te~·cer mo:ar, se proce­
de a realizar el curetaje oue consiste en la elir.1ina 
e i ó n d e t o ct o s l o s r e s t o s d e t e j i rl o e p i I e 1 i a 1 , r e d o n :· 
dear las esquirlas con una le0ra para hueso, debe ha 
ber una irrigación constante Con Ja jerin9a septum~ 
lavar perfectamente la cavidad y observar que nuede­
Gnicarnente huesoº Después llevar colqa,lo a rosicion­
.Y suturc:ir con hilo de socia 3;0 y ahu:ia T5, Se (eco-­
mienda puntos de sutura aislados-

Cuidados postoperatorios, - Recetar antibióticos 
analg~sicos (solo en caso de dolor) y antiinflamato­
r1os. /\limentac1ón sin qrasas. condimentos o irritan 
tes, Higiene bucal a 1 sequndo día después de la cir~ 
gfa por medio de enJuaoues, y si no está muy trauma--:· 
t1zado el raciente. que retilice la técnica de cepi -
llado, Citarlo a los ocho dias para observar la re -
01bn, retirar 1os puntos. 

13.6 TERCEROS MOLARES SUPERIORES. 

Su clasificación consiste en; 

a).- Con respecto al eje longitudinal del se~un 
do molar tenemos. - Horizontal (norma¡ e invertido),·:-
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vertical ,(normal e invertido)1 mesioanqular, distoan 
qular, vestibuloangular y palatinoan~uiar. 

b),~ Con respecto al plano oclusal del 2oº mo -
lar,- Es igual que en la de los terceros molares i'1-
feriores, 

c).- Con respecto a la aproximación al Seno r2-
xi lar"-· Clase I: los que se encuentran lejos del S::?· 

no maxilar (en la tuberosidadL Clase II: cuando es· 
t<ln cercanamente al seno maxilar, entre la tuberos'­
d a d y e 1 s e n o s e 1 o c a 1 i z a a 1 d i e n t e . e 1 a s e I I r .. 111 l ... -

cerca del seno maxilar. 

d),- Dentro del Seno maxilar.- Se clasifican ::n 
lo. Parcialmente introducidos en el seno (1/3, 2/3 
o 313 de ·1a corona; 1/3, 2/3 o 3/3 de la rc.iz ), 2° 
Totalmente introducidos en el seno maxilar; a nive'· 
del piso del seno y cerca del meato del seno maxi 
1 ar. 

13.6 l TECNICA QUIRURGICA. 

Anestesia adecuada, localizar tejido duro de 
la región retromolar·, realizar una incisión recta ::n 
esa zona, posteriormente continuar hasta efectuar ::1 

e o r t e l i b e a t r i z a n i v e 1 d e 1 e u e 1 1 o d e l s e o u n d o m o 1 e: r· 

Separ·ar e 1 col 9ajo con una legra. sostenerlo con l 2-
pinza de Adson; para lograr una meJor visualízació"­
del campo operatorio Si el molar se localiza deba~o 
de hueso, realizar la osteotomia, con una irririaci5n 
const.ante. Generalmente el hueso dei maxilar supe 
rior es mas esponjoso, por lo cual es más faci 1 cte -
realizar la extracción en comparaci6n con el max. 
inf Efectuar la extracción con el elevador recto, 
realizando palanca en la parte distal del se9undo 
molar. Curetear la zona, llevar colgajo a posici6n -
y suturar. 

Los cuidados postoperatorios son los mismos que 
se observan que en la de los terceros molares infe -
riores .. 
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.13,7 CANINOS INCLUIDOSº 

Su clasificaci6n es la siguiente: 

a). - Para dentados.- Por su sitio: lejos 1 cer­
ca~ sobre y fuera de la arcada. Por su direcci6n; ho~ 
rizontales, horizontales invertidos~ verticales, ver 
ticales invertidos$vestibuloangulares, palatoanqula~ 
res, vestibulopalatino~ mesioangulares y distoangul~ 
res. 

b).- Para ed~ntulos.- Es la id~ntica a la ante-
r i o r, 

e).- Caninos ectopicos.- Son aquellos que se en 
cuentran fuera del sitio normal de erunción por eje~ 
p l o '. a n i v e ·1 d e 1 p i s o d e f o s a s n a s a l e s '. S e c ·¡ a s 1 f i ·:­
can en'. Clase I. se encuentran ~ nivel cte piso de fo 
sas nasalese Clase IL- Atraviezan el piso de fosas:· 
nasales, Clase III.~ A nivel de! piso riel seno maxi­
l ar , C l as e IV, f\ t r a v i e za n e 1 sen o 1r1 ax 1 1 ar . Po 1' su 
dirección; verticales u hor1zontales 

13.7.l TECNICA QUIRURGICA 

La anestesia se efectDa por infiltraci6n~ a ni­
vel de los aqujeros ralatino, anterior, medio (rler'e· 
cho e izquierdo):/ rrnsteriot'. La infiHración supe -
rior es a nivel de inft'aorbitat'lO, Realizar una inc1 
si6n a partir del sequndo rremolar rle un lado hasta: 
el se~undo o primer- molar oruesto; rodeando el cue -
110 de los dientes, se utilizará un¿1 ho:ia de bisturí 
# 11. Se¡¡arar colqajo con una legra. so::;te11et'IO con­
la pinza de Adson, empezar a efectuar la fenestra 
ción alrededor de la corona del canino. eliminar· hue 
so Seccionar la corona del canino y extraerla. des: 
pues introducir el elevador" recto y debridar la raíz, 
hasta extraer-Ja, Eliminar esquirlas; curetear y la -
var con suero~ llevar colqajo a posición y suturar -
con puntos aislados interproxirnalmente. 
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Cuidados postoperatorios"- Administración de 
antibioticos 1 analgésicosl dieta lfquida~ higiene bu 
cal por medio de coluntorios a partir del segundo 
día rlesrués de la ciruqfa. A 'Jos ocho dfas retirar -
1 os runtos o 

13.8 PROCESOS INFECCIOSOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS Y -
DUROS 

Aquí consideraremos a la Alveolitis; Osteítis -
y Osteomie1 itis~ mencionando su definicH5n~ etio1o -
g!a, manifestaciones clínicas y tratamientoº 

13,8.1 ALVEOLITIS 

a)º- Definición.- Es una infección localizada -
en el alveolo que corresponde a un 6rqano dentario .. 

b).- Etilogía.- Se puede dividir en los siquien 
tes factores: Factores físicos.- Traumatismo ex~aeri 
do, mala aplicación del instrumental, expulsi6n ~e17 
coagulo por exceso de coluntorios. Factores qulmicos 
exceso de anest~sico, inqesti6n de alconol que prorlu 
ce deshidrataci6n del coagulo, exceso en el fumar -
que actQa como irritante constante y favorece la for 
mación de micosis. Factores biológicos, queexistier~ 
alguna alteración periapical previa, mala esteriliza 
ción del instrumental) implantación de rnicroorganis~ 
mos provenientes de la flora bucal. También se puerle 
deber a alteraciones sistemicas como: anranulocito -
sis, estarlos de desnutrici6n, cualquier afeccibn nue 
altere la formacion del coaaulo (discrasia sanquf 
nea) , , 

c).- Manifestaciones clínicas,.- Sfntomas: hali­
tosis debido a la descomposición del material protei 
co dentro del alveolo, dolor ya que quedan las termT 
naciones libres expuestas al medio ambiente. Signos~ 
alveolo seco en donde va existir restos de alimentos 
y pequeños coa9ulos en estado de necrnis, dificultad 
a la apertura debido al trismus-muscular. 
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d),- Tratamiento.- En caso de que existan sinto 
mas 9enerales, recetar antibióticos, antipireticos -
y análgesicos. 

El siguiente paso es: infiltrar una pequeña can 
ti dad de anestésico~ lavar el alveolo con aaua bidesti 
lada o suero fisiol6gico. colocar un ap6siio (Wonde~ 
p a c k • A 1 v o g i 1 , Pi oc 1 as to , P as ta E • S " ) Ca m b i ar e l a p 6 -
sito cada tercer dfa, hasta observar una disminución 
de la sintomatologfa y una completa cicatrización. 

13. 8.2 OSTEITIS 

a),- Definición.- Inflamación o infección que 
se localizará en dos o m8s alveolos dedos o m~s 6raa 
nos dentarios o bien que presentará secuestros 6se~~ 
Se llama secuestro oseo a la posición de hueso desvi 
taliza que ha de ser expulsada por el organismo, La:­
Osteitis puede ser del reborde alveolar, central o -
crónica, 

b),· Etio1oq1a.- Se puede fHOílucir <iurante ·1a -
extracción de un diente erupcionado o retenido, cuan 
do se fractura la tabla interna o externa cte hueso ; 
por lo tanto esta porción de hueso ya desvital1zarla­
puede necrosarse y originar la Osteitis, Otra causa­
P u e d e s e r r o r e o m p 1 i e a c i o n e s p e r i a p 1 e a 1 e s y e a r· 1 e s -
d e c u a r to gr ad o . 

e),- Manifestaciones clínicas-· S1~inos y sinto­
mas iqual que en la Alveolitis o m<ls severos, 

d). - Tratamiento.- Administración de antib16ti­
cos, El tratamiento quirurgico consiste en: incisi6n 
en el reborde alveolar lineal y liberat(iz'.. serara -
colgajo, osteotomTa en caso necesario, extirpar el -
secuestro oseo y curetear la zona ,llevar' co'lciajo a -
posición y suturarº Cuidados potsoperator·ios. Conti 
nuar con la administraci6n de antibioticos. dieta 
blanda, higiene bucal por medio de coluntorios a Pª! 
tir del segundo día después de la cirugía" 1\ los 
ocho días retirar los puntos, 
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13.8.3 OSTEOMIELITIS 

a).- Osteomielitis.- Es un proceso infeccioso -
que ataca la m§dula del hueso bazal. La osteomieli -
tis puede ser subperiostica~ intramedular o mixta. 

b).- Etiologfa.- Esta infecci6n puede ser el re 
sultado de una infección periapical o pericoronal añ 
tes de una intervenci6n quirCTrgica, o puede ser in~ 
traducida por la aguja de la inyecci6n. especialmen­
te cuando se utiliza la anestesia a presidn o intra­
ósea. 

c),- Manifestaciones clfnicas - Dolor profundo­
pers1stente, ocasionalmente acompañado por pareste -
sia intermitente del labio. Gener·almente hay edema -
de los tejidos blandos sobreyacentes y periostitis.­
El paciente puede sufrir malestar y elevación de tem 
pera tura. 

d).- Tratamiento,- Terapéutica antibiótica efi­
caz, drenaje del pus cuando se forma a pesar de la -
terap~utica antibi6tica, esperar un perfodo de tera­
peutica de sostenimiento durante el cual la zona dre 
nada se mantiene abierta por ap6sitos, continu&ndos~ 
la terap~ut1ca antibiótica y extracción del secues -
tro. 

13.9 QUISTES DE LA CAVIDAD ORAL. Y ZONAS ADYACENTES, 

Definición.- Es un saco cerrado. provisto de 
una membrana definida, que contiene material lfquido 
o semil fquido que se desarrolla anormalmente en una­
de las cavidades naturales o en el parenquima de un­
órgano, cuando se trata de un quiste de la cavidad -
bucal, su membrana está formada por un revestimiento 
epitelial dentro de una capa de tejido conectivo. 
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13.9.1 CLASIFICACION 

La clasificación que sigue está basada en la de 
Robinson3 Thoma y otros~ 

A)º- Quistes congénitos. 

1.- Tirogloso.- Pueden aparecer en cualquier 
porción del conducto tironloso; por lo tanto, est§n­
en la lfnea media y generalmente son de color obscu­
ro. El quiste puede ser asintomatico o puede causar­
s fntomas como resultado de la presi6n sobre otras 
partes. Un sfntoma importante y frecuente es la hemo 
rra9ia en la boca pcr r-otura de las venas sobreyace·n 
tes. -

2,- Branquial.- Las pruebas demuestran que na -
cen de la persistencia de segunda hendidura branquial 
Estos quistes est~n cubiertos por epitelio escamoso­
estrati fi cado y ci 1 i ado y contienen un 1 i'quido mucoi 
de y lechoso, 

3,- Dermoide.- Sor pocc. frecuentes en cav. bu -
cal. Consisten de una :ared fibrosa cubierta po~ epi 
te 1 i o es ca m os o es t r a ti .;: í cado . Pueden estar 1 oca l izad os· 
arriba o abajo del rnúsc·Jlo qenihioícteo, A la paipa -
ción estos quistes dan ~1na sensaci6n sirnilar a la 
del caucho; generalmente contienen una secresión ama 
ril la parecida al quesc, 

B),- Quistes de desarrollo. 

l, De orí9en no dental,, 

a) Tipos de hend1dura, 

1 , t•I a s o a l v e o 1 a ( e s . · S e f o r 111 a e n 1 a u n í ó n ct e 1 o s 
procesos qlobular·, later-al, ndsa1 y maxilar superior 
produce una tumefacción en la inserci6n del ala de · 
la nariz y al crecer invaden la cavidad nasal. Los -
quistes suelen estar cubiertos ror epitelio de tipo­
nasal t pero tambi~n pueden contener algunas c~lulas­
escamosas estratificadas 
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2.- En la lfnea 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 los quistes del canal incisivo de­
bidoprincipalmente a su localización, ya que éstos 
ocu¡ren m~s hacia atr§s en e1 paladar. 

3.- Del canal incisivo.- Los quistes que se pr~ 
sentan en el centro del hueso son 1 lamados quistes -
cJel canal incisivo" Genera !mente estos quistes no 
dan síntomas cli"nicos si no se infectan secundaria -
mente; cuando se infectan se puede notar una descar­
qa persistente de pus que sale bajo pres1dn 

4,- Globulos maxilares,- Son sacos forrados de­
epitelio que se forman en la unión de los procesos -
gl6bulo y maxilar entre los incisivos laterales y ca 
n1nos" 

b).- De retenci6n. 

1,- Mucocele.- Resultan de la obstrucción de un 
conducto glandular y generalmente aparecen en el la­
bio, carrillo y piso de boca, Pueden también encon -
trarse en la porcion anterior de: la lenqua donde las 
gl~ndulas est~n localizadas en la superficie infe 
rior. Son tumefacciones pequeílas 1 redondas o transl0 
cidas ovales; 9eneraihente tienen colorazuloso y pue-~ 
de contundirse con un hemangioma, 

2.- Ranula,,- Es un quiste que se forma en el 
piso de ia boca, generalmente de una 9lándula subl1n 
gual, La ránula se forma de manera similar al mucoc~ 
le. pero adquiere un tamaAo mayor, Es una lesibn no7 
dolorosa, pero la lengua puede ser levantada., lo que 
dificulta la masticaci6n y la fonación. 

2. De orfgen denta 1 .. 

a) Periodontales.- Est~ formado por restos ep1-
tel iales o de la membrana periodontal. Todos son rle­
orfgen inflamatorio. La localizaci6n 0eneralmente es 
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tá en el ápice del diente, por lo que se les llama·­
quistes radiculares1 pero tambi~n se forman a lo lar 
qo de la pared lateral y entonces se les nombra quii 
tes laterales. A los quistes de naturaleza inflamat~ 
ria en las reqiones desdentadas se les da el nombre~ 
de residuales: Estos se deben a la remoción incomple 
ta de tejido patol6gico cuando se extrae un diente~ 
infectadoº 

L Periapical 
2 . Latera·¡ 
3, Residual 

b) Primordiales (folicular),- Los quistes pri .~ 
mordíales se diferencian de los quistes periodonta -
les ~ dentfqeros en que no contienen elementos calci 
ficados. El quiste est6 forrado por un epitelio ese~ 
maso estratificado y puede ser locular, multilocular 
o múltiple,, 

c) Dentígero.- El quiste dentfqero contiene la­
corona de un diente que no ha hecho erupción o una -
a noma l '1 a denta 1 como e 1 octontomc. Estos quistes se -
desarrollan después del deposito de esmalte y proba­
blemente son resultados de cambios deqenerativos en­
e! epitelio reducido que forma el esmalte. 

13.9.2 TECNICAS QUIRURGlCA 

Sin tomar en cuenta la etiologta.naturaleza o -
local1zación del quiste, e>-.isten dos metodos genera' 
les de tratamiento 

lº Enucleaci6n de todo el quiste, 
2. La operación de Partsch o marsupia 1 lzaci6n -

por lo cual el quiste se descubre quitando Ja boveda 
y haciendo la cubierta quist1ca continua con la cav. 
bucal o las req1ones adyacentes. 
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13.10 APISECTOMIA 

a).- Definición.- Es un tratamiento qu1rurqico­
en el cual las afecciones patológicas periapicales -
crónicas, como abscesos alveolares cr6nicos, qranulo 
mas o quiste periapical son eliminados. · -

b).- Indicaciones.- En un diente con procesos -
patológico periapical. tanto en anteriores como en ·· 
posteriores. Rotura de instrumentos dentales nentro­
del conducto ("limas, ensanchadores, tiranerv1os),. 
Sobreobturación de un tratamiento endodont1co. Oi la­
ceracion de un diente anterior .. Coronas de parcela 
n a , 

e).- Contraindicaciones,- Cuando el proceso pa­
tológico está muy avanzado. Cuando la rafz de nues -
tro diente problema es muy pequeña. Movi J idad denta­
ria severa (tercer grado o más). Cercanía de los se­
nos maxilares. En terceros molares. 

13.10.1 TECNICA QUIRURGICA 

l. Se hace una radiograffa después de la obtur~ 
cion del conducto radicular para determinar el nive1 
al que se va a amputar la rafz. Este nivel debe ser­
adecuado para facilitar la remoción de cualquier Pºi 
ción no obturada del conducto y el acceso al aranulo 
ma o quiste peri apical, lo que asegura su completa -
remocion. 

2. El colgajo mucoperibstico debe hacerse de 
acuerdo con tres consideraciones: a) Garantizar un -
aporte sangufneo adecuado y suficiente masa de teji­
do para evitar necrosis y la mala cicatrización Las 
incisiones deben hacerse perpendiculares al hueso. 
b) Hacer el colgajo lo suficientemente qrande para -
facilitar un buen acceso. e) Extender el colaajo más 
all~ del defecto 6seo para que los tejido blandos -· 
tenqan apoyo 6seo cuando sean suturados. 
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3, Después que se ha levantado el colgajo muco" 
peri6stico se hace una abertura en el hueso con una­
fresa quirúrgica o un cincel si el quiste o granulo­
ma no han perforado la capa labial de hueso. Se ex -
tiende la abertura en la pared labial con una fresa~ 
cincel u oste6tomo para obtener un buen acceso a los 
límites del defecto, 

Con una fresa cilfndrica fisurada se hace la arn 
putaci6n de la rafz al nivel determinado por la ra-~ 
diograffa. ;El quiste o granuloma deben enuclearse -
preferentemente en su totalidad con raspas pequeñas, 

En la t~cnica de retroobturaci6n de conducto ra 
dicular la punta de la raíz se corta en bisel, de mi 
nera que se prororcione acceso al conducto del lado~ 
labial , 

4. Controlar la hemorragia dentro de la cavidad 
haciendo presión en los puntos sanqrantes en el hue­
so o con torundas de algodón empacadas en adrena1i -
na, 

5. Suturar el colgajo mucoperi6stico con una 
aguja cortante pequeña y seda # 4-0 o catgut. 

6. Después de suturar mantener una pres1on fir­
me sobre la región durante diez minutos para evitar­
la formación de hematoma. 

7 Hacer una radioqrafía posoperatoria inmedia­
ta para examinar el nivel al que se hizo la dmputa -
ci6n de la rafz y para futuras comparaciones. 

Los cuidados potsoperator1os son iguales a los­
que se observan que en la de los terceros molares, 



CAPITULO XIV OCLUSLON 

1 4 ' 1 o E F T. 1H e lo¡~ E IJ1P o R TAN e r_ A • 

Es la rela~idn de contacto. estática o din~mi 
r~a. e:ntre ambos arcos den1·0,..íos, 
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~a innegable existerc:Ci de los facto(es y de ·· 
1as ieye" de la Oclusion, ros obliga a incorporar en 
las rPhab:l~taciones oclu~ales; sean ~stas tijas~ -
y p 1n o \ ' b 1 p s o r to d ó n t. ; r: e e o e o m b 1 )1 a d a s ; r. o do s e s tos .. 
far•ore< para poder reintegrar a su tunrión rormal 
'as bocas que han sido in~ai1dadas. 

14.2, Sl.STEMA G~ATlCO. 

E~ ~ist~magnatico cumprende a los siguientes -
componentes: Dientes. Parodonto 1 Articulación tempo 
,.. o 111 a r rl i b u 1 a r y s i s t e m a n e u r' o · m u s e u l a r • S u s f u n e i o ::· 

11 1-'r: s.or>.·, incísi6n,. masttcaci6n, deglución, respira-­
'.' ' r~ n , f o '.l. a e i ó n y a j u s t e d e 1 a e. x p r e s i 6 n t a e 1 a 1 º L a ··· 
rPc:piración y la deg1US~Qn son fUíl.CTOíle.S innatas;·· 
la mastiraci6n y el lenguaje (fonación} son aprendi 
doc:. 

A continuación daremos las principales caracte 
r·sticas de los elementos que constituyen al Siste~ 
ma gnatico. Por lo que respecta a Dientes y Parodon 
to ver cap'ítulos I y IX. 

1 4 • 2 • l. AR T I e u L. A e I o!~ TE¡~ p o Ro¡'] A. N D IB u LAR • 

a).~ Cordilo mandibu 1 ar.- Tiene la tor'ma de un 
a 1 ero siendo la cresta t-ansversa1 la parte más al 
ta de éste y las superf1c·es anterio y posterior de .. 
los tejados. la superf;ciP Anterior t 1 ene aproxima· 
dainente 5 mm. de ancho. y 1 a postrri or de 12 mm. 
Los polos lateral y med1a1. ju;tamente por debaJO -
d e l a s u p e r f i e i e a r t i e u l a r· , e s t a n 9 e. n e r a l ill e r t e m a r · 
radas por tubérculos 6~eos bien distingu1dcs. para-
1 a inseyr;6n de la cápsula y el menisco articular. 

b). Supe~fíc~e Ar t.icula1 Ternpor;.:l, La supe(· 
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ficie articular del temporal. se divide en una por­
ción concava y posterior denominada foseta articu 
lar o cavidad glenoidea, y en una parte anterior y­
convexa llamada cóndilo del ternpora I, El cóndilo 
del temporal está constituido por Ja raíz transver­
sa de la apófisis ciqom~tica. La cavida glenoidea -
está dividida en dos partes por la cisura de G1aser 
de las cuales solo la anterior. es articular. cons­
tituyendo la cavidad glenoidea propiamente dicha, y 
se haya cubierta por teJido fibrosoJ la posterior.­
extra articular, carece de revestimiento y forma la 
pared anterior del conducto auditivo externo. Se en 
cuentra limitada anteriormente por el c6ndilo del~ 
temporai. posteriormente por Ja cresta petrosa y la 
apófisis vaginal. por fuera, con la rafz longitudi­
nal de la apófisis cigomática, y por dentro, con la 
espina del esfenoides. 

c),· r1eniscoe- Estructura de fibrocartílaqo -
de forma eliptica, con su eje mayor dirigido tr~ns­
versalmente, estando orientado que una de sus caras 
mira hacia arriba y adelante y está en relaci6n con 
el cóndilo del temporal o eminencia; la sec:iunda mi­
r· a n a e i a a b a J o y a t r· á s y e s t á e n re l a e 1 ó n c o n e 1 

cónc~lo de ·¡d mand'íbuia. De sus bordes, el anterior 
es aelqado y forma un requeño enn!'osamiento l iamado 
banca anterior y que oresta inserción al haz este·­
not•Ja l del pter"iqo1deo externo El borde posterior­
es ~ás grueso debido a su mayor demanda funcional -
y l a f o r m a 1 a g r u e s a b a n d a p o s t e r 1 o r· q u e p r e s t a i n ·­
ser c 1 ó na fibr'as de la zona bilam1nar Lc:t zona blla 
mina!· es una zona f1b1·oelastica altamente vascuiar-T 
za de: e uy a p r i ne i p a 1 fu ne i 6 n es 1 e e¡ res ar- o re t r u 1 r -
el r~n~sco. De sus extremidades la externa es m§s -
gruesa que la interna por su mayor demanda funcio · 
nal, y estein en intima relación con la cá'psula artJ.. 
e u ·1 a, .. 

d ) . ~ C a r t T 1 a q o A r t 1 e u ·¡ a r . · T a m b 1 é n l 1 a m a d o H i a 
l i n o • d e l n c r u s t a e ·1 ü n o d e C r o u v a 1 i e r , ·s e e n e u e n t r a -
fuertemente ad her ido a 1 hueso por medio de microce 1 

d i 1 1 a s e I q ro s o r v a r í a s i e n d o q u e e s rn a y o r e n 1 a s ·:· 



paYtPs donde mayor demanda func1ona 
ru 1 ar. por lo tanto ne sangra, no t 
por 1 0 tanto no duele: se nutre ·par 
quedo sinovial. 
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e.x i s t. e , e s a ..; a s 
e.rie. inetvaci6n 
r. ,· '. 1; -r s ; 6 11 d e 1 1 · 

e).~ C6psula Articu1sr,. Posee terma de mangu• 
~o cuya extremidad supe 11 or se inserta pot delant~ 
on 1 a raYz tr-ansversa de ,a apcit,s·s c.·goma't1ca. por' 
dp+1as en Pl lab10 de la cisura de G1 aser por TGeta 
P n "' 1 ~. IJ b e f C. U l 0 C i Q 0 ffi a t - ( Q J e n l Ó I a 1' 2. l Q n g 1 t lj d 1 ll d 1 

º"' ~ri apófisis cígomat 'ªy por dentrn, en la base 
dP 1 a espina del esfeno·des. Su extremidad infe' o• 
se ·nse'f'ta en el cue11o del condiloº Su superf1r:1e -
int0~na, tapizada por la s•nov•al sirve de inserción 
él 1 ,. e b o r d P de 1 me n· i s e o . q u E> da n do a s 1 d 1 v 1 d i da 1 a e a .. 
v'dad art~cular en una porc~bn supram~niscal y otra­
"nf,amen·~scal. 

f).-· Ligamentos Int:r1nsecos o Principales.­
le~, 1;gament.o lateral externo. se. inserta por arri­
ba pn el tub~rculo r~gom~t1co y en la porción cont1 · 
qu2 a 'a raYz lorigitudira1 desdr. donde desciende pa 
;a ~evminar insert~ndose en la parte pastero extern~ 
rle 1 cue 11 o del cóndilo, 2 ·ligamento lateral interno 
r~ene c:u punto de inserrion por fuera de la base de-
1a espina del esfenoides despu¿s desciende para ir­
a ~nsertarse en la porr'ón poster;or interna del cue 
'lo del r:cindilo. 

g).- Ligamentos E'xt,,.~'nsecos o Accesor"1os.- ler" 
1 igamPnto esfenomaxila( ~a de la porción externa de 
la 0 spina del esfenoides y de la cisura de Glaser al 
vFirtic.e y borde posterior de !a espina de Spix (l1m1 
ta ITIQI¡., deptotrUS ión), 2·•11 gamento est 1. lornaXl la ( Se· 

;no;erril por· arriba cerca dP la apcif1s1s esti101des -
y por abajo. eri el terC'O 'nte:00 del borde de la ra 
ma asrPndente de la 111and·-bu1a (l~m·ta mov, lateral~­
y p··otrusivo). 3"Ligamento pterigomaxilar es ur 
puente aponeurótico que se ext ende desde el gancho 
del ala interna de la ap6f isis pter1goides hasta la· 
parte posterior del reborde al~eo 1 ar de la mand~bula 
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1 1 ;¡nda rno11. de apertura)c 

h)., Membraria Sinovia( .. Es dob1e en la mayotia 
de los casos. existiendo una supramenisral (superf 1cie 
+emporal ). y otra inf~ameniscal (superficie cond1lar). 
Se cara(teriza por una rira vascular1zaci6n, pre requ1 
sito para su función· elaborar un fluido lubricante y: 
~utricional. que es el lJquido sinovial compuesto por 
agua sales minera1es .. sacaridos, mucína y proteínas ... 
P 5 + e 1. "i q u í d o 1. u b r i e a l a s s u p e ( t i r" 1 e s d e d e s l i z a m i r n t o 

nt;t(e il los cartílagos a.rtúula•es por medio de la 1n 
" i v ·1 si o n . 

14 .2.,2. MUSCULOS DE LA MASTHACION. 

Müscu 1 o tempora 1 .- Es el m&s poderoso: es aplana 
do. triangular o en abánico y ocupa la fosa temporal.: 
Susirserriones sor. por arriba~ lfnea corva temporal 
~nferior. fosa temporal aponeurosis temporal, y arco­
-igomát;r:o (fasc'ículo yuga 1 ), Desde·este·punto sus f1-

bras ~e d'r'gen haria la apdf~sis roronoides y se in -
S P ,- t a n P n S L' C o. r il 1 n t e r n a S U v e -: t i C e y '.': L: '• d O S b O r d e S 

Se con1pone de tres grupos de f1b,-as desc.t 1 tas. como 
pos+p~iorP~ y hor 1 zontales. med•as o ~pr+1cales y ante 
.. - ; o ,- :0 s y o b l i ' u a s , S u a e e 1 ci n g e n ( a 1 ~ y a s e a q u e s r> e o 1:1 
t ·a ·' g a n il un m , s 111 o t i e m p o · o a ~. s 1 ad a in en t e · d 2 r a p o r' - e s u 1 
tad0 ~a plevac~6n de la mandtbula y su retrus16n. Ana 
i i z il n d o s u a e e : ó n s e d í r. e q u e 1 a ~. f 1 b v a s p o s t e ( 1 o r· e ; 
a 1 r: o n T .. a e r se. re t r u y en l a man d 1· b Li 1 a , que 1 a s me d 1 as ·· 
e 1 e~an y las ante~iores retruyen ruando- 1 a rnand'bu'a 
SP pnruPn•ra en pos1ci6n protrusiva, Est~ mdscu 1 o tem 
p r1 ,- " 

1 
P e t á d ; 5 e ñ a rl o e n f (" m a q u e p u e d e e e_r " a v 1 a rn ó n d 7 

bu: r' no "1n p o,, tan.do que pos , e 'b n o e tJ pe en e 1 mo me r to el e 
'a acr'ón. 

Müsru 1 o Masete~o. Es un rn~sculo corto, grue~c 
adosado a 1 a cara ext~rna de la rama-de 1 a mand~hu 1 a. 
Tnr:;p.-r iones ~onipverde dos fase •CL·losº [ 1 Fase ~CLi 1 o 
c:upPrf:c ·a1 '.':P ext·ende de1 bordi:> 1nfeJ:o~ de1 ateo e 
gorniitiro al angulo de 1 a mandl'bv1a" E.si e. t 1ene la ac 
rion de plr->11av y iambién la de p(o1uir. r:.1 tasc'1'(ulo 
profundo. situado po~ dert~o de 1 P'ecedente se ext 1en 
rJ P. 1 il ITJ b 1 P n d E' S rJ E' P 1 a r ( 0 ( r 9 0 íll cJ t 1 í 0 fl a <; t a 1 a ( a r a e X 
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tP~na de 1a rama ascenden~e. Se d~ce·que ~u acción 
es 0 1 evadora y tambi~n ret•ust~a. l.a acción elevadora 
p1u~rlP rea1izarse de.sde cua1qui'=.r pos1c16n que guarde·-
1a mandíbula. Estos dos fa~(iculos est~n-separados en 
rre~º Pº' tejido conJunL,o y a ,,-eces·por·una bolsa::· 
se•·-:->sa, 

Mf)sculos Pt.erigoideos, · Sori· 1os motores de los-­
rn0\ crn"Pntos de lateral1dad-de·'a marid1bula, 

Ptev-igoideo Interno,· Esta situado por dentro·· 
rle 1 a rnand'fbula, tiene la m1sma-dispos1ción que el ma 
set~ro. Su inserción poY ar·iba tlene·lugar en la fo:· 
sa oterigoldea. Desde este punto el muscolo se d\rige 
har;a abajo, atras y afuera. eri·busca de la cara in ·· 
te r " a de l á n g u 1 o de 1 a man d ·:· b u 1 a , · e n - don d e - te r m 1 n a 
frente a las inserciones del masetero; Co"rno sus ti 
b~as SP dirigen hac1a afuera al contraerse de un la­
do del~ cara el lado opuesto permanece-laxo. y envfan 
lu ;-;-iand1bula hacia lateral:dad, Como sus fibras tam­
bíen se di.--igen hac~a abajo y hacia atrás su contrac­
~·on puede ayudar a protru1~ y flevaf la mand1bula. 
A. s ·; e orno e l. t e m p o r a 1 y e 1 :11 a s e ;- '? ro 1 t a m b i e n p u e de e e -
r r a ,- l a rn a n d i' b u 1 a • P u e s t o J u e 1 a rn a s t i e a e 1 ó n 1 a t e r a 1 -
requierP que el cóndilo de; lado opuesto se mue~a ha­
cia adelante, el rnusr:ulo i:i-:i::rigoideo interno es asis­
tente directo del externo. 

Pterigoideo Externo,- Tiene- forma de cono. cuya 
base cor,,.esponde al cráneo·y el vértice·al cbnciilo, -
Ocupa 1a ~osa cigom~tica. 'rserc1ones ··Empieza po~ 

dos fascfculos que parten de·1a base del cráneo: el 
fascíc.u1o superior (esfeno•da1) se. tnsert;:i en \c; par­
te de 1 ala mayor del esfenoides que forma la fosa c1-
gornatica, el fascículo rnte'·ior se inse•ta en la cara 
externa de1 ala externa de la apof1sís pter1go1des. 
Desde este punto los dos fasciculos se d1r iqer~ :--.,ar: ia· 
a t r a s P. n b 11 se a de 1 a a r t i e u 1 a e 1 6 n tempo -: o 11 a n d-¡ bu : 2 r , 
se unen y se insertan juntos en el cuel~0 del ~dndilo 
y en P.l menisco articularº Sus acc.íon.es son 1a con -
t•racc;on simultanea de los dos muscl!los tfr .. ~.e:~mir.a la­
proyerción hacia-adelante de la m~nd'bu'a ·(p~otrusion) 
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y i d contra ce i ó n a í s 1 ad a de un o de e·: 1 os , rn o v i mi en · 
tos de íateral 1dad o ele transtrusíon" 

14. 3 CONCEPTOS FUf.!DAMEMTALES 

El conocimiento de Jos s 1 guientes conceptos, es 
esencia 1 para la comprensión de la Oclus16n. 

14. 3. l f.10V If1I E~!TOS f1M!DIBULARES 

a) - Apertura mandibular, Este movimiento nab1 
tua i o autom~tico de abertura mandibular tiene un -
curso principa 1 bastante caracterfstico, siendo ¡a -
posicibn intercuspfdea su punto de partida y su pun· 
to terminal. Se rea liza por la actividad 1n1cia! y -
sostenida de los músculos pter1go1deos externos.º con 
tinGa su actividad de movimiento nara aproximarse -
a su culminaci6n mediante la 1ntervenci6n ~e ras por 
c1ones anteriores de los ciigástr1cos. -

b). · Cierre mandibuia~ · Es un corto v r~Dido -
movimiento desde 1a posici6n posturai rte d~sca~so 
n¿b1tuai a la oos1c1ón intercusornea, 11 son las seña 
1 e s p r o p 1 o c e p t ~ v a s i a s r e s p o n s a b l e s el e - 1 o s r.i u s e u 1 o s ··-:­
en ia que actúan ios pteriqoídeos internos, temr;ora 
tes y maseteros, 

e).· Lateral1daci mand1bu:ar. · Los movimientos -
laterales de la riandYbula lo 1 nícian Jos musculas 
pterogo1deos interno y ~xterno aesde las posiciones­
contactantes 1ntercuspidea o retrusiva. y constjtuye 
P"inc'palmente una osciiación ht1c 1 a un lacto. La late 
rol:dad o t(anstrusion se divide en cJos fases- ia -
:aterotr"US'on .Y la mediotr-us16r1. 1..aterotrus1on e::. 
e ; 111 o v : rn ~ E: n t o q u e e f e e t u a e ·1 e () r1 d · l o d e t r- a b a J o h a 
e • a ct f u e r a ~1 e s e : 1 l a r.i a d o m o .; : ri 1 e n t o d e [3 e n n e t t 
Med1otrus1ün.: es e, mov 1 m1 er1to que efectua ei cónd1 
lo de balance hacia adent·o (abaJO y adelante). y es 
ei 1 iamado dngulo de Bennett referido al rlano saq! 
ta 1 o ante(oposte( i or 



2 11 

d).- Protrusi6n mandibular.- Se inicia en forma 
irregular desde la posici6n de contacto retrusivo, -
pasa por la posici6n intercuspfdea, alcanza la posi­
cl6n de borde a borde y termina en la posici6n de 
contacto protrusiva que significa un recorrido m8xi­
mo de poco m~s de 10 mm. Se debe a la acci6n simul -
t~nea de los mdsculos pterigo1deos externo e int 

e)º- Retrusi6n mandibular,- El eje estacionario 
de esta posici6n se localiza dentro de los c6ndilos­
Y se le conoce como Relación Centrica, posición ter'-
111 1 n a 1 d e b i s a g r a ~ o p o s i e i ó n d e c o n t a c to e n re t r u 
sion. Esta posicion marca el lfmite funciona·/ poste­
rior de la mandfbula. La participaci6n activa de es­
te movimiento se realiza por una contracción podero­
sa de las fibras media y posterior de los mGsculos -
temporales; mientras que al m1srio tiempo se mantiene 
bajo control la contracción compensatoria del mOscu­
lo pterigoideo externo. 

14.3.2 MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS 

B8sicamente, existen dos componentes de movi 
miento ejecutados por Jos c6ndi los~ rotaciones y 
traslaciones. Las rotaciones son pequenas pero de 
gran importancia y se llevan a cabo alrededor de li­
neas imaginarias llamadas ejes. Para fines practicos­
confinamos nuestra atención a cuatro de ellos: lc,EI 
horízontal íntercondilar, 2º Al intracondi 1.ar verti­
cal derecho, 3º Al intracondilar vertical izquierdo­
Y al 4c Sagital. Las rotaciones y las traslaciones -
de los movimientos condilares van unidas en el traba 
jo funcional. est§n tan fntimamente mezcladas, que~ 
podrfamos decir que están aliadas. Para facilitar el 
estudio de los movimientos mandibulares y m~s especf 
ficamente el de los c6ndilos, es necesario dividir·:­
al cr~neo y a la mandíbula en tres planos" Estos 
planos son el sagital, el horizontal y el vertical.­
Puesto que la mandíbula es capaz de rotar en tres 
planos simult§neamente, el punto de intersección de­
estos tres ejes es el centro de los movimientos rota 
torios de la mandíbula durante su funcion, El campo:-
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nente vertical - sagital de los movimientos mandibu­
lares se origina alrededor de un eje horizontal lla­
mado eje bisagra o mejor aún eje intercondi lar. La -
mandíbula es capaz de ejecutar cualquier rnovírniento­
en bisagra no importando la posíción que tenga en el 
momento de la acci6n. Esta es una razón de porque es 
tan importante el eje interconrli lar. Cuando un cóndi 
Jo se mueve hacia abaJo, adelante y adentro el otro~ 
cóndilo ~ira y se traslada hacía atuera de la cav1 -
dad qlenoictea. 

14, 3, 3 FACTORES DE LA OCLUSION, 

Existen dos tipos de factores: Los inalterables., 
fijos y caracterfsticos a cada individuo y los modi­
ficables por las manos del operador. 

Factores Inalterables. 

l. Arrnonfa de las Arcadas,- El maxilar superior 
y la mandíbula son muy importantes rara determinar 
la forma el e 1 a ca t' a , Estos huesos t 1 en en un tamaño -
y formas definidas pero desafortunadamente no siem 
pre existe una relaci6n armoniosa entre ambos. 

2, Relacion Céntrica, La explicaremos mGs dde -
lante, 

3. EJe intercondi lar, Ver movimientos de 1os 
cóndilos" 

4 .. Curvaturas de las trayectorias cond1 leas, -
Existen una enorme variedad rle trayectorias hechas-­
~1or los cond1los, Las variaciones consisten en'. l' 
curvaturas y 2'·· inclinaciones~ la mayoría ne ellas -
son curvas. La curvatura varTa desde una tfnea casi -
recta hasta una curvatura extrema. 

5. Inclinaciones de Ja em1nenc1a articular. La­
angulación de la eminencia o cóndilo del tempora·1 se 
determina en relaci6n al plano eJe·orbitar10. 



213 

6. Transtrusi6n.- Es sin duda> al factor fiJo · 
mas importante para determinar ·1a colocaci6n de las­
cOspides en una rehabilitaci6n oclusal. Es el movi -
miento responsable de las mordidas laterales en la -
masticaci6n; en este movimiento las carqas laterales 
se ven aumentadas., es por el lo importantísimo que 
las superficies oclusales est~n modeladas en estric­
ta armonía con la transtrusi6n. Cualquier discrepan­
cia en esta armonía traer§ como consecuencia tuerzas 
laterales destructoras. 

Factores Modificables 

l. Inclinaci6n del plano oclusal o de Orienta -
ci6n.- Se define como un plano imaqinar10 que desean 
sa sobre las puntas de los caninos inferiores y 1 le: 
ga hasta las cCTspides disto-bucales de las sequndas­
molares inferiores. El plano en realidad no existe,­
puesto que las cúspides no se colocan sobre un plano 
pero es conveniente su conocimiento como medio para­
conocer la orientaci6n de los dientes en el cr~neo o 
en el articulador. 

2. Curva Anteroposterior.- La curva anteropost~ 
rior o curva de Spee representa una curva unilateral 
del arco de los dientes en direcci6n anteroposterior 
b&sicarnente puede visualizarse como un arco de cfrcu 
lo formado por una lfnea que conecta la punta del ci 
nino inferior a la punta de la cCTspide disto-bucal ~ 
de la última molar tocando las otras cúspides buca -
les. Las variaciones en la curva anteroposterior tie 
nen su efecto sobre la altura de las cúspides 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 las cdspides de las premQ 
lares y molares y molares inferiores. Esta curva de­
pende del nivel del plano de oclusión. 

4. Caracterfsticas de las cdspides.- Las cGspi­
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 oclusi6n, la curva antera-posterior, sobre­
mordídas. 

5.- Relaciones Dento-Labiales.- Las relaciones­
dento-labiales son f§cilmente alterables en prosto -
doncia total, siendo las únicas consideraciones~ la­
estética1 la fonftica y la dimensi6n vertical. 

6. Sobremordidas Vertical y Horizontal.- Los 
dientes superiores se extienden sobre Jos inferiores. 
Esta condici6n se denomina sobremordida o sobreoclu­
si6n horizontal. Cuando los dientes superiores sola­
pan a los inferiores hablamos de sobremordida o so-­
breoclusi6n vertical, 

Estos factores deben ser modificados siempre en 
concordancia con los factores fijos, 

14.4 RELACION CENTRICA - OCLUSION CENTRICA 

La relación c~ntrica de la mandibula es aquella 
posición en 1a cuét·I el eje intercondilar se encuen -
tra en sus posiciones limitrofes. posterior, superior 
y media. 

Caracterfsticas.- La R,C. se produce por vez pri 
mera en el nacimiento. cuando el lactante entra en -­
contacto con el medio coor·dinado su reflejo degluti · 
va. aspir·ando oxfqeno y llorando. Esta relaci6n se -
presenta hasta la muerte. La R C. es una posic16n 
est~t\ca. La R.C. es una posición repetlble y conse­
cuentemente la única reterencía para relacionar co · 
rrectamente la mandíbula con respecto a los max1 la -
res. La R.C, estc'i presente en el refleao deqlutivo.­
La R.C. est~ presente en las Qltimas fases de la 
masticaci6n, Es la Onica posici6n condilar en donde­
el eje intercondilar puede ser loca'lizado, La R.C. -
es una condición ósea, articular~ neuromuscular y 
liqamentosa que debe quardar estricta relación fisi_Q. 
16gica con los dientes. 
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La oclusi6n céntrica se puede definir como el -
contacto máximo de las superficies oclusales mandibu 
lares con sus antagonistas superiores. La oclusión~ 
cfntrica es una relaci6n inestable cuando est~ in -­
f1uenciada por factores de edadt erosi6n o desgaste­
oclusal, extracciones, hábitos~ restauraciones defec 
tuosas, etc., en contraste con la relaci6n c~ntr1ca~ 
que es siempre constante a pesar de la presencia o -
de la ausencia de dientes. 

A 1 (eh a b i i 1 ta t· se un a b o e a en su to ta 1 id ad y a 
sea que tenga d1entes o desdentada 1 las cGsp1ctes de­
ben elaborarse de tal forma que al final se obtenua­
una coincidencia entre oclusi6n c~ntrica y relaci6n­
céntrica,. 

14.5 OCLUSION ORGANICA 

La oclusi6n org~nica no debe definirse pues es­
un ideal en anatomfa y en fisiologfa. Es oclusión 
natural~ pues se encuentra en alqunas bocas sanas y­
jóvenes. En la oclusión orggnica los elementos denta 
ríos son interdependientes unos de otros y están en~ 
intima relaci6n con el resto del sistema qnatico, 

Principios de la Oclusi6n Org~nica.- 1° Todos -
los dientes deben cerrar al mismo tiempo en rela 
ci6n c~ntrica. 2º Se deben concentrar las fuerzas 
oclusales a los ejes mayores de los dientes. 3° En -
movimientos excentricos debe existir una inmediata ·­
desoclusi6n de dientes posteriores. 4º Se debe evi -
tar que los dientes quien los movimientos mandibula­
res. 5ª Los elementos dentarios son interdependien -
tes unos de otros y est¡n en intima relaci6n con el­
resto del sistema anatico. 6º Todos los movimientos­
excentri cos están relegados al contacto de dientes -
anteriores. 

Conclusi6n.- Relaci6n c~ntrica más Oclusion c~n 
trica es igual a Oclusi6n orgánica. Relaci6n céntri~ 
ca menos Oclusión Céntrica es iqual a Oclusi6n pato-
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~4.6 OCLUSION PATdLOGICA 

Def.- Es la desarmonfa que existe en relaci6n -
~éntrica o en un movimiento de la arcada superior 
con la arcada inferior. 

M§s del 90% de los casos de oclusi6n patol6gica 
1_;1 debidos a la interferencia oclusal que se le con 

,idPra como aque·i-io que írnpide un cierre normal, -· 
~j~mplo: cOspides de dientes posteriores chocan en -
'ateralidad y protrus·iva .. Para su estudio la interfe 
rencia oclusal se divide en: 

lº Céntrica (discrepancía oclusal)} se da cuan­
do no existe oclusi6n de relaci6n céntrica; por su -
ma~nitud puede ser ·1eve (fremito a 1 mm), moderada -
(1 mm a 1.5 mm), severa (1.5 a 3 mm) y muy severa 
(3 mm o m&s); por su dirección puede ser en protrusi 
va lateral izq .. o derecha o lateroprotrusiva izqu1~ 
erdC\ o derecl1a. 

2° Excentrica; por su direcc16n puede ser en 
protrus1va lateralidad izqu1er·da (en balance y traba 
J o ) , l a t e r a l i d a d d e r e e h a ( b a 1 a n e e y t r a b a j o ) ; p o r s l_I 
magnitud es leve. moderada o severa. 

Etioloqia de las lnterterencías.- Puede div1d1r 
se en dos categorías: lJ Causas directas. - Constitu~ 
ciGn genetica. heíeditdria, caries y por ~ltimo ia . 
tros¡enia, 2' Causas indirectas.-- Parodontales, peria 
pícales, hábitos oc·iusales, tumo!'es y quistes, trau·-: 
rnatismos, malformaciones congenitas, enfermedades 
propias ele ·¡a ATM y fr'acturas. 
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14,7 MANIFESTACIONES DE LA OCLUSION PATOLOGICA EN El 
SISTEMA GNATICO., 

Si el sistema gnatico est~ formado por elemen -
tos interdependientes. es fJcil comprender que cuan­
do uno de sus elementos presenta condiciones patoló­
gicas los otros elementos ser&n afectados en cierto­
grado, De los elementos alterados lo son más Ja mus-
culatura, las articulaciones temporomandiv. el 
parodonto y las piezas dentarias en ese orden 

Las manifestaciones de una neuromusculatura al­
terada son ·¡os rnovimíentos excesivos o limitados de­
l a mandibula ecornpaAados o no por crepitaci6n, cnas­
q u i d o s , e o n v u ·1 s i o ne s t 6 n i e a s , s e n s l b 1 1 i d a d y do 1 o r " -
En parodonto se manifiesta como trauma oclusal, En -
dientes; desgaste oclusal, 

Cuando la patologfa se presenta en la ocius1on­
dentaria esta repercute en todos los elementos, pero 
principalmente en las articulaciones temporomandibula 
res y es la llamada Disfunción temporomandib .. por= 
lo cual daremos sus caracterfsticas cTfnicas y su 
tratamiento en el siguiente inciso, 

14. 7, 1 DISFUNCION TEMPOROMAr:OIBULAR 

Clase l, Reumatismo Mu::cular,- Dolor en la arti 
e u 1 a c i ó n , d o 1 o r m u s c u 1 a r a 1 a p a l p a e i ó n , o e ·1 u s i 6 n 
no org~nica, chasquidos articulares, parafunciones -
(apretamiento y/o bruxismo). stress emocional y/o 
físico, subluxaci6n, cefaleas persistentes, Las muje 
1'es son más afectadas, la apertura mandibular.se en:­
cuentra limitada. Tratamiento: En caso de urgencia -
aplicar cloruro de etilo o novocaína para infiltrar­
los puntos 11 gatillo 11

; el paciente deberá establecer-' 
de inmediato una dieta blanda suplementada con vita­
minas y proscripci6n de masticar chicle~ sostener 
boquilla entre los dientes. moder uAas y/o labios. -
en suma~ eliminar los hábitos concientes. Terapia 
fisica; calas hDmedo~ directamente en la reqi6n arti 
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cular. vibrados en los mGsculos afectados, ultrasoni 
do y ejercicios musculares (en ausencia de dolor),~ 
Se prescribirán analgésicos y miorelajantes. Despues 
que se hallan disminuido o nulificado Jos siqnos y -
sfntomas se elabora el guarda oclusal y por Oltimo -
el ajuste oclusal por desgaste mecánico. 

Clase 2. Enfermedad Articular Deoenerativa.- Se 
caracteriza por deterioro y erosi6n d~l cartílago 
articular~ aumento de la densidad ósea en los sitios 
de pres i ó n y forma c i ó n de hueso nuevo en 1 os rn á r ge -
nes articulares. También llamada Osteoartrosis, Do .. 
lar al movimiento, ruido articular (crepitaci6n), ii 
rnitaci6n del movimiento. sensibilidad periarticu1ar7 
y dolor en la AH~, Tratamiento, Analgésicos y/o an-· 
t1inflamatorios, miorelajantes, esteroides, terapia­
física, ciruqia, guarda oclusal y/o ajuste oclusal -
por desgaste mecánico. 

Clase 3. Artritis Reumatoíde. - Enterflleciad qene­
ra !izada crr5nicn,, en la que predominan los siqnos 
inflamatorios articulares y peri articulares, Dolor -
ai movimiento, crepitación. sensibílidnd periarticu­
lar, dolor en ATM y cambios radioorá.f1cos (er'osiones 
proliferac1ones óseas rnar-9inales, arlastarniento y 
deformaciones masivas) Tratamiento; Ana1n~sicos v -
antiínfiamatorios, sales de oro, cortocoeste1"01des,­
ínyecciones intraarticulares y/o terapia física) ci­
r·uc¡ia, guarda oclusal .. 

Clase 4 .. Enfermedades Mimet1cas. · Grupo de do -
lencias que enmascaran o mimetizan la disfunción tem 
por o· m a n d i b, 1 sor pre n di en do a 1 ex ami nado y l 1 e v cí n do-=-· 
Jo a diagnósticos equivocados o precipitados Se 
elencan a continuación estos problemas que simulan · 
síndromes conocidos Pulpac¡ia. pericoronitis, otiti~ 
sinusitis (nasal., neuralgia tr1c¡eminal. cefalalc¡ia -
histaminica. cefalea tensional. arter1tis temporal -
neuralgia at1rica. parotiditis, mic¡raña, fr·acturas,­
anquilosis (ósea y fibrosa), neoplasias conciileas., · 
s1ndrome de Trotter. sindrome de Eaqle, encajamiento 
de Ja corono1des, artritis infecciosa .. Los riuardas · 
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oclusales son de gran utilidad como elementos de 
diaqn6stico diferencial entre los padecimientos mirn~ 
ticos y los te~poro-mandib. 

14.7.2 FISIOPATOLOGIA DE LA RELACION CENTRICA. 

Subluxaci6n Temporo-mandib .- Uno de los sianos 
cl~sicps de la subluxaci6n temporo-mandib. (comp~en­
diendo a la subluxaci6n como la ectopfa condflea ca· 
racterizada por las alteraciones posicionales de la­
R.C. ocasionada por la incordancia de los dientes su 
peri ores con los inferiores). es la discrepancia 
oclusal o desviación mandibular en el ültimo arco de 
cierre desde R. C. a oclusión céntrica forzada a cau­
sa del contacto dentario prematuro~ éstas desviacio­
nes mandibulares, pueden ser de dirección variable 1 -

las prematuridades de contacto pueden estar en uno o 
varios dientes y de uno o ambos lados de las arcadas, 

La clasificación que a continuación se presente 
sobre las relaciones patolóqicas candi lares, mues 
tran siete condiciones que pueden alterar la posi 
ci6n normal de los cóndilos, las cinco primeras son­
caracterfsticas por presentar subluxaciones, es de -
cir. son de carácter ect6pico, las dos dltimas pue -
den no estar fuera de R.C. y son de car~cter nosicio 
nal. 

La clasificación es la sinuiente: 

Relación Normal 
Relaci6n ect6pica protrusiva (Clase I) 
Relación ect6pica lateral (Clase II), 
Relaci6n ectopica latero protrusiva (Clase III) 
Relación ectopica compleja (Clase IV) 
Relaci6n Patol6gica retrusiva (Clase V) 
Relación vertical aumentada (Clase VI) 
Relación vertical disminuida (Clase VII). 

Para mayor referencia consultar el cuadro sobre 
la Clasificaci6n de las Relaciones Patol6qicas Candi 
lares del Dr. Luis Maqaíla, en el cual enuncia las 
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caracterfst·icas de cada una de las relaciones y ·10 -
hace en forma detallada. 

Chasquidos.- Los chasquidos son los sonidos pro 
venientes de las articulaciones, producidas nor la~ 
anacrónica relación fisio16qica 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 sistem~ticos o Renerales y locales. de los prime 
r o s p o d r f a m o s e i t a r l a a r t r i t i s , d e l o s s e g u n d o s t e:·· 
nemas los traumatisms directos y los de orinen 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 exploracíün (aquellos que se -­
descubren bajo la exploración ffsica y su sonoridad­
es perceptible al o1do). 

c ) A u s c u ·1 t a to r i o s ( a q u e 1 1 o s e n l o s q u e s e re 
quiere de instrumentación especializada para detec -
tarlos), 

14.8 TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS 

La te r a p i a í n d i e ad a e s t a r a en re 1 a e 1 6 n c o n ·¡ a .. 
clase de disfunción diagnosticada y conducirci a pro­
ducir un balance neuro-muscular optimo. asi como re-
laciones temporo-mandib. adecuadas. 

14,8,l GUARDA OCLUSAL 

Def. El ~uarda oclusal es un aparato protesico­
terapeutico que devuelve el estado de oclusión or~á­
nica a un paciente que la ha perdido. 
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Indicaciones.- lº Para el reposicionamiento neu 
romuscular de la mandíbula en relaci6n céntrica. 2º­
Para el reacondicionamiento de los patrones mastica­
torios neuromusculares. 3º Para aliviar la sintomato 
·¡oqí'a de un paciente con alteraciones en el sistema:­
anatico, 

Requisitos.- Debe tener un mfnimo de grosor y -
un máximo de resistencia, debe incluir todas las ca­
'ªs masticatorias y bordes incisales de los dientes­
superiores (incluso aparatoloqfa removible). no debe 
ser voluminoso, debe ser lo más estetico 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 día, aseo dei aparato), y 
rrnr último debe tener estabilidad. 

Tecnicas de construcción de quardasº- Menciona­
remos dos técnicas que varian por el material que se 
utiliza. 

a),- Tecnica de construcción con materiales ter 
moplásticos al vacfo.- Se necesita un equipo de va:­
cfo para seguir estos pasos: l. 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 máquina, caliente y adarte el rnaterial­
sobre el modelo, 3. Con un disco de carborundum re -
corte la 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 marqen ainqival de los dientes oosteri~ 
res y a 15 mm de. los. dientes anteriores" Remueva el:­
material termoplástico y pula sus m§rqenes. 

b),- Técnica con acrílico autopolimerizable,- -
1º Se obtiene un modelo de la arcada superior del pa 
ciente. Algunos operadores prefieren tener los dos~ 
modelos (superior e inferior) montados en un articu­
lador semiajustable. 2º Se lubrica el modelo supe 
rior con un separador de acrflico de su elección. 
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3~ Se encajona el modelo superior contorneando el 
naterial (cera blanda, plastilina) 1-2 mm por deba~o 
de las superficies labial, bucal y palatina de los -
dientes superiores. Eso confina o enmarca la res1na­
acrflica que se va a emplear. 4" Aplique polvo (poli 
~ero) sobre las superficies oclusales y moje con el~ 
1 íquido (monomero). Repita esto tantas veces como 
sea necesario cara construir un contorno ocluso-inci 
~al adecuado. ton una esp~tula mojada con mon6mero ~ 
nantenoa un ~!'osor uniforr1e y respete la curva ante­
(O-posteriof y el plano de oclusiün, Si al~1una cúsr1 
de queda por fuera de la cara acrTlicaq déJela pued~ 
servir para mayor estabi J idact y retenci6n cte·1 quar -
da, Remueva el quarda acrrlico del modelo, recorte -
márgenes, pula y vuelva a colocarlo sobre el modelo. 

1 4 " 8 . 2 AJ u s T E o e L u s AL p o R o E s G As T E r1 E e A N I e o 

Def. Es la serie de desaastes que se realiza en 
las caras oclusales y bordes. incisales de los di en · 
tes (naturales o no) con e·1 obJeto de eliminar las -
interferencias oclusales y ioarar una ociusión orciél­
n i ca. 

Indicaciones - En presencia de signos y/o sfnto 
mas de oclusión patolóqica. a) aflojamiento dentar1ii 
en presencia de buena limrneza: b) hipersensibii1clad 
c) sintomatoloqía de la ATtL d) enqrosamiento de la­
membrana peridentaria; e) sintomatoloqia neuromuscu-
1 a 1· ; f ) d i a s t e m a s a n i v e '\ rl e a n t e r 1 o r e s ; o ) e n p r e s e n 
c1a de desoastes atípicos; h) en presencia rle desnas­
tes de dientes anteriores (s1ntoma patoonomon1co de~ 
oclusión patolóoica), 

Contraindicaciones - 1) Cuando exíste di serenan 
cias oclusales pero ante ausenc1a de signos y/o sfn~ 
tomas de oclusión pato16qica. 2) En caso de restau -
rar un solo diente. 3) Jamás debe hacerse ajuste 
oclusal por prevención, 4) Cuando los desqastes que­
se van a realizar son mas allá de esmalte. (.8 y cer 
ca de 2mm) .. Imposibi 1 idades técnicas: pacientes con: 
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clase II subdivisi6n 1, oclusi6n cQspide - caspide. 

Pasos del Ajuste Oclusal, 

1) Ajuste del movimiento protrusivoº 
a) Ajuste de las relaciones anteriores, 

Reqla: desgaste tejido dentario de los bor -
des incisaies hacia palatino en dientes supe 
riores y hacia vestibular en los dientes in~ 
feriares, 

b) Ajuste de los dientes posteriores. 
Reqla~ desoaste tejido dentario de las cúspl 
des cortadbras. 

2) Ajuste del movimiento trantrusivo derecho. 

a) Balance. 
R~gla: Labre surcos de dirección mesial y -­
mesiales a la marca en los dientes superio -
res y labre surcos de dirección distal y rlis 
tales a la marca en inferiores. 

b) Trabajo, 
R Regla: Des9aste tejido dentario de las caspi 

des cortadoras. 

3) Ajuste del movimiento trantrusivo izquierdo, 
a) balance 

Reqla: Labre surcos de dirección mesial y 
mesiales a la marca en dientes superiores y­
labre surcos de dirección distal y distales­
ª la marca en inferiores. 

b) Trabajo, 
Re9la: desqaste tejido dentario de las cúspi 
des cortadoras. 

4) Ajuste en relación céntrica. 
Regla~ Desgaste tejido dentario de las ver-­
tientes mesiales superiores y distales infe­
riores. 
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Regla en caso de desviación lateral; lº si la -
mandfbula se desplaza hacia la derecha desgaste 
tejido dentario de las vertientes derechas supe 
rieres contra izquierdas inferiores. 2º si la~ 
mandfbula se desplaza hacia la izquierda, des -
gaste tejido dentario de las vertientes izquieL 
das superiores contra derechas inferiores. 
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CAPITULO XV 11 ORTODONCIA 11 

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 µeneral, como influen­
cias sobre Ja posición de los dientes; el estudio 
de la acción y reacción de las fuerzas internas y ex 
ternas en el desarrollo y prevención asi corno la co:­
r r e ·1 a c i 6 n d e 1 d e s a r r o 1 l o el e t e n i d o y f) e r v e r t i d o . 

Los principios de la ortodoncia no son fáciles­
rle captar. En un aná'lisis final, el rfesarrollo del -
Juicio cllnico requiere experiencia clfnica, no hay­
Cdmino que permita adquirir ''instantáneamente Jos 
conocimientos de Ja ortodoncia", pero con un enfoque 
cuidadoso encaminado a dominar sus principios, la 
asistencia ortodóncica y la recomendación ortod6nci­
ca bien orientada se han de convertir en una parte -
fructffera de la Pr§ctica Odontológica General. 

15.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL 

1 5 . 2 . 1 e R E e I M I UJT o os E o 

De acuerdo a su origen se puede clasificar en: 

- Osificación Endocondral 
- Osificación Intramembranosa 

15,2.Ll OSIFICACION ENOOCONDRAL 

- Cartilaao de rleckel 
Precursor del arco mandibular 
La parte posterior forma el martillo y yunque rlel 
o id o. 

- Cartflaqo del Sequndo Arco Branquial. 
Forma el estribo del oído medio, 



- Cartilago del Endocráneo 
Desarrolla la concha nasal inferior 
Elementos faciales y craneáles del atmoides 
Cuerpo del esfenoides 
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- Alas menores y parte de las mayores del esfen6ides 
Parte del temporal y del occipital. 

15.2.1.2 OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA 

- Maxilar Superior 
- Huesos Palatinos 
- Huesos de la Bóveda del Cráneo 

15.2.2 METODOS DE CRECIMIENTO DE LOS HUESOS DEL GRA­
NEO, 

15.2.2.1 CONVERSION DEL CARTILAGO EN TEJIDO OSEO. 

a) Entre algunos huesos individuales existen 
áreas de crecimiento llamadas Sincondrosis, 

- Sincondrosis Esfeno-Occ1r1tai 

Entre el hueso occipital y esfenoides en la lfnea­
media de la base del craneo. 

- Sincondrosis Esfenoida] 
Entre las partes anteriores y posteriores del cuer 
po del esfenoides 

- S1ncond1·osis B latera·! 
Entre el cuerpo y alas mayores del esfenoides. 

b) En la i1and íbu 1 a encontramos. 

- En los C6ndi-1os 
- S'ínfisis rle la linea media 



227 

15.2.2.2 CRECIMIENTO POR APOSICION 

A) A menudo asociados con la reabsorci6n de hue 
so previamente formados. 

- Responsable de la cavidad nasal y senos. 

B) Nuevos huesos que yace debajo de periostio. 

15"2.2.3 CRECIMIENTO DE LA SUTURA 

Esencialmente lo mismo como la aposición de su­
perficie. 

- Toma ·1ugar a los la:!os de 'Jos huesos limitados por­
suturas. 

15.2.3 CONCEPTO SOBRE PROCESO DE DESARROLLO 

Un hueso no crece espontáneamente sino de una -
manera muy compleja. mencionJndolas a continuación, 

- Aposición 
Acúmu1o de sustancia en alguna zona 
Depósito, superposici6n o adiciOn de partfculas 
6seas en un mismo 1u9ar (+) 

- Reabsorción 
Substracción de elementos de cierto tejido. 
Disminución de partículas oseas (-) 

- Remodelación 
Cuando en un hueso existen áreas de aposición y 
absorción indistintamente. 

- Recolocación 
A la vez que un hueso se está desplazando, de i9ual 
manera se coloca indistintamente. 

- Desplazamiento 
Cuando la cantidad de reabsorción de un larlo es 
iqual a la aposición del otro larlo, el hueso se 
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desplaza o mueve. 

O. Primario.- Cuando el propio hueso está pro -
vacando su propio desrlazamiento, 

O, Secundario.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 

Al nacer el hombre consta de 45 huesos dividi -
dos entre si por cartilaRO hialino, al madurar los -
huesos disminuyen a 22 porque se unen, nor lo cual -
14 son de la cara y 8 de la ·cabeza; para su estudia­
se dividen en dos. 

Crece en tres dimensiones: 

- Ancho 

Por la osificaci6n del tejido conjuntivo que 
p ro l i f e r a e n 1 a s s u t u r a s : C o r o n a l , L a m b o i d a 1 1 I n t e r ·· 
parietal. Parietoesfenoidal y Parietotemporal, 

- Largo 

Desarro·1·10 de las suturas: Coronal y Lamboidal º 

- Alto 

Debido a la actividad de las suturas: Parieto­
occipital~ Parieto-esfenoidal, Parieto-temporal e -­
lnterparietal. 
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Crece por cartilago de las Sincondrosis: Esfe -
noetmoidal ~ Interesfenoidal. Esfenooccipital. Intra­
occipita-i y MesoetmoidaL 

15.2.5 CRECIMIENTO FACIAL 

15,2.5.1 DEL MAXILAR 

Crece en tres dimensiones: 

- Larqo 

Por medio de las suturas: Fronto-maxilar~ Ciao­
matico-tempora·1 ~ Ci~omático-maxiar, Pteri~o-palatina 
y crecimiento endoncondral de la base del craneoo 

~ A 1 to 

Contfnua aposici6n del hueso alveolar; cuando -
el maxilar desciend~ hay aposición de piso de órbitn 
unida a una concomitante, reabsorción en el piso de­
fosas nasales y aposici6n en la superficie inferior­
del paladar. 

- Ancho 

Sutura Palatina Media 

Uni6n del maxilar con la divergente ap6fisis 
pterigoides; Suturas - Etmoidal Ciqomática, Laqrimal 
Nasal, 

15.2.5.2 DE LA MANDIBULA 

Al nacer la mandíbula es completamente diferente-· 
a la de un adulto,las zonas de crecimiento son cua -
troy son: C6ndilo, Rama Ascendente, Cuerpo y Proce­
so Alveolar. 
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- C6ndilo 

Es la zona m§s importante, es una contigua apo­
sici6n del cartílago condilar de partículas óseas) -
permitiendo una remodelaci6n constante y la superpo­
sici6n de partfculas. Hay crecimiento y choc~ con la 
cavidad glenoidea, crece hacia arriba y hacia atras~ 
produciendo un desplazamiento hacia abajo y adelan -
te 

- Rama Ascendente 

El crecimiento es muy dinámico, ya que contfnua 
mente hay aposici6n y resorci6n, por lo cual existe~ 
una remodelaci6n y su crecimiento V& en un vector di 
vergente hacia atrás. 

- Cuerpo 

Este crecimiento es a lo largo principalmente -
en Ja parte posterior- de·1 mismo, casi no hay aposi -· 
cion de hueso en la parte inferior, pero si hay apo­
sición y resorci6n en la superficie lingual y bucal. 
lo que quiere decir remodelaci6n y aumento del espe­
so\' del cuerpo de la mandíbula, 

- Proceso Alveolar 

Esta dado dicho crecimiento, mientras se desa -
rt"ollan los gérmenes dentarios, el proceso alveolar­
se empieza a formar y aumenta la altura del cuerpo -
m a n d i b u 1 a 1· , 

+ C o o r d i n a c i ü n e n 1 a O c l u s i ó n e 1 M a x i J a r y ·¡ a M a n d T ·· 
l1 u 1 a, 

El Maxi'lar sufre desplazamiento secundario por· 
crecimiento de la base el craneo. la Mandfbula crece 
hacia atras pero se desplaza hacia delante por medio 
de un desplazamiento primario~ quedando compensado · 
tarnbl~n se van a coordinar por ei crecimiento alveo-
1 ar, 
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La distancia de primer molar al central es va-­
ri able3 Onicamente disminuye a los 17 años de edad.­
cuando hay un ligero crecimiento de la sfnfisis con­
la consecuencia tensión muscular y por lo consi9uie~ 
te nabra un apiñonamiento de insicivos; por lo ante­
rior y por los terceros molares. 

15.3 ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Pafa su estudio se divide en dos factores: 
Extrínsecos e Intrinsecos, 

15 3.1 FACTORES EXTRINSECOS 

15,.3,l,l HERENCIA 

- Tamaño de los dientes 
- Ancho y largo del arco 
- Altura del paladar 

Apiñonam1ento y esparcimiento de los dientes 
- Grado sagital y entrecruzamiento vertical 
- Posiciün y conformacion de los músculos periorales 

al tamaño de la lengua. 
- Particularidad de los tejidos blandos 

a) Asimetrfa Facial 
Dolico Facial 
t1 es o Fa c i a 1 
8raqui Facial 

Cara larga. , 1., ••• 

Cara Normal , •..• 
Cara Cuadrada º , e 

Técnica para ubicar la Asimetrfa Facial: 

De Frente Corte 
Corte 
Corte 
Corte 

Sagital 
en la Comisura Labial 
Supraorbitario 
Infraorbitarío 

De Perfi 1 Plano de Frankfort 

b) Micro y Macrognasia 

T~cnica.- Lfnea anterior perpendicular al plano de 
FrankforL 
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La mandfbula puede ser m~s pequeña de lo normal 
e estar retrocolocada, clínicamente se observa i~ual 
solo se comprueba por medio de cefalometría, 

La mandíbula puede sufrir prognatismo o estar -
colocada hacia delante~ clínicamente se observa 
iqual, comprobaci6n solo con cefalometrfa, 

e ) M i e r o y ~1 a e r o d o n c i a . 

El tamaño del diente est§ relacionado con el ta 
maño de la mandíbula Los late(ales son muy delqado·s 
y chiquitos, hay diastemas, fuerzas mesializantes de 
la oclusi6n cierran dichos diastemas, es la reposi -
ci6n de la clase I de Angle, para que la oclusión 
sea armónica y estética, 

d) Anodoncia y Ol1qodoncia 

Anodoncia~ falta total del germen dentario; 
Oliqodoncia, falta parcial de ºªrmenes dentarios. 
Normalmente faltan los dientes distales a los nares; 
laterales, 2~ premolar, 3c molares. 

e) Forma 

Incisivos laterales .. ,,. cónicos 
Mamelones y Tubérculo de Carabeli. 

f) Malformaciones 

.. Germi nací ón 

Un g~rmen con dos coronas tienen como orfgen un 
s610 diente y una corona bifurcada. 

- Gem1lación 

Un sólo gfrmen produce dos dientes y los anchos 
mes1odistales se encuentran disminufdos. 



233 

- Fusiéin 

Dos qérmenes se unen en dentina, esmalte~ sólo­
tienen una cámara pulpar. 

Concresencia 

Dos gérmenes, dos dientes unidos a nivel radi -
cuiarº 

g) Diastemas 

Falta de continuidad de tejido dentario entre -
diente 'y diente en denticion permanente. 

Causas.- Ausencia de diente) diente supernurnera 
rio, frenillo labial y tamaño del diente. -

h) Profundo Entrecruzamiento Vertical. 

Los dientes incisivos laterales y centrales su­
periores deben estar colocados correctamente: 

Overc¡et "'" Sobremordída HorizontaL,. Clase 2-1 
Overbite_ ... Sobremordida Vertical.,.·- Clase 2-2 

i) Apiñonamiento y Rotación de Dientes 

Puede ser porque el tamaño de la mandíbula sea­
pequeño y el tamano de los dientes normal o vicever­
sa. 

15.3.1.2 DEFECTOS CONGENITOS 

A) Labio y Paladar Fisurado 

Existen dos tipos: Unilateral y Bilateral. 
Clasificaci6n seqOn el Dr. ~oyers: 

Clase I Abarca paladar blando 
Clase II Abarca tanto tejido duro como blando 
Clase III Abarca tejido duro~ blando y labio 
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Clase IV Abarca tejido blando, duros. labio y -
adem§s es bilateral. 

Tratamiento~ Lo intervendrán varios especialis­
tas como lo son: C. Dentista) Psiquiatra, Ortodoncis 
ta~ Foniatra y Cirujano Pl§stico, 

B) Tortícolis 

Acortamiento del mGsculo esternocleidomastoideo 
por contracción, trayecto como consecuencia deforma­
ción de la mandíbula y problemas de crecimiento; el­
tratamiento puede ser a base de E1ectroshock o quirGr 
gico. debridando las inserciones del masculo para _­
darle Ja longitud necesaria. 

C) Disostosis Cleidocranea1 

No hay formación de clavicula, hay retrucci6n -
maxilar; los dientes temporales no se exfolean a 
tiempo por falta de fuerza de e~upci6n de los dien -
tes permanentes; El Tratamiento consiste en extraer­
los temporales y 1 i9ar los permanentes para bajarlos 

O) Paralisis Cerebral 

Contracciones no deseadas que producen resor 
e i ó n e n z o n a s q u e n o s i n t e r e s a n e o 111 o m a x i 1 a r y m a n d i 
bula. Los d1entes están posicionadas por el balance7 
de las fuerzas posicionales El Tratamiento sólo va .. 
!orando el grado se har~ la ortodoncia. 

E) srtil1s 

11 a l e o n g é n í t o , p r· e s e n t a d e s t r u e e i 6 n d e b 6 ..¡ e d a · 
palatina. dientes en forma de mora. 

15.3.L3 FACTORES AMBIENTALES 

- Prenatales 
T r a urna i n t r a u te r i no , Di e ta t1 ate r na ~ Me ta b o 1 i s m o 
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de la madre~ Posnatales, Presiones~ traumatismos al­
nacer, 

15.3.1.4 TEMPERAMENTO METABOLICO PREDISPONENTE Y EN­
FERMEDADES. 

- Falta de Balance Metab61ico 
Acortamiento de extremidades~ cuello muy grueso~ · 
erupción retardada de dientes permanentesº 

Disturbios Metab6licos 
Acromegal ía, Extremidades muy grandes1 Mandíbula -
muy grande, 

- Enfermedades Infecciosas 
Poliomielitis, etc. 

15.3.1.5 PROBLEMAS NUTRICIONALES 

Raquitismo 
El paciente no va a tener completo desarrollo maxi 
lomandibular. 

15.3.1.G MALOS HABITOS 

- Succión Anormal 
Posici6n mandibular adelantada, lactancia no fisio 
loqica. presiones bucales excesivas, alteraciones~ 
tales como; no se remodela el cóndilo, no se remo­
dela la bóveda palatina, posición incorrecta de 
los 17 mGsculos de la lengua. 

- Succión del pulgar y dedos, 
Cuando el bebé siente que no ha habido suficiente­
ejercicio al momento de succi6n para remodelar eón 
dilo y cavidad glenoidea, lo refuerza "chupandose~ 
el dedo 11 ésto será correcto hasta la edad de 3 a 4 
anos, ya que se completa el ler. brote de creci 
miento, de lo contrario el paciente va ir presen -
tando diformaciones del maxilar en diferentes qra­
d os' 
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- H~bito de Lengua 
Los músculos de la lenqua no se adartan correcta -
mente a la bóveda palatina produciendo protusion -
del maxilar y una mala colocaci6n de la lengua. 

- Morder Labios y Uílas 
El hábito de labios tiene una limitaci6n en cuanto 
logre su posici6n, ahí termina al morder las uílas­
v a a ve r pres i ó n sobre l os d i en tes , 

- Deglusi6n Impropia 
Cuando la musculatura est& en mala posic1on~ puede 
ser de lo siguiente: Uso de chupones inadecuados~­
hábito de dedo. 

- Defectos de Dicción 
Al tener la cavidad oral en mala pos1c1on el pa 
ciente no puede emitir los sonidos correctamente, 

- Anormalidades Respiratorias 
Cuando no entra el aire por la narfz. no hay neu · 
matización de los senos, por lo tanto no hay ere -
cimiento adecuado de dichos senos, el paciente pre 
senta facies de retraso mentai" adoota habito de -
labio reseccindosele las mucosas bucales y no hay · 
1nflamac1ón. 

- Posición Compensatoria de la Len0ua 
Posici6n adopta<ia por la lenaua curtnrlo ias annada· 
las y adeno1des se encuentran inflmadas. los 17 
m ü s c u 1 o s ·1 í n ~1 u a l e s n o e a v e n e n 1 a c a v i d a d o r a l • 
habiendo una pr-otusión de la !en(Jua, la cual va a­
remodelar al maxilctr en una mala pos1cidn desacti· 
va a las células posteriores, como resultado ser~· 
una mordida abierta. 

15, 3 .. 1, 7 FACTORES POSTURALES 

Cualquier presión produce apos1c1on y la ten 
s1on producir~ reabsorc16n. Ejem La mano sobre el 
~entón produce resorción y aposición anormal~ per ·-
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diendo dimensión vertical, introduci6n de molares y­
protusi6n de dientes. 

15.3.1.8 TRAUMATISMOS Y 

- Desviacf6n Mandibular 
- Traumatismos sobre incisivos su~eriores temporales 

15.3.2 FACTORES INTRINSECOS 

15.3.2.1 ANOMALIAS DE NUMERO 

- Supernumerarios 
- Ausencia de dientes 

15.3.2.2 ANOMALIAS DE TAMA~O 

- No hay coordinaci6n entre el tamaAo del hueso y la 
suma longitudinal de todos los dientes. 

15.3.2,3 ANOMALIAS DE FORMA 

- Rx. medir los anchos mesiodistales = Pr6tesis 

15.3,2.4 FRENILLO LABIAL FIBROSO 

- De los 6 a 7 años de edad 

El 90% - 95% de pacientes presentan diastemas -
interincisal, lo cual es normal ya que faltan por­
erupcionar los laterales que tienen fuerzas mesia­
lizantes que cierran a los centrales. 

- De los 9 a 10 aAos de edad 

El 60% de los pacientes presentan diastemas inte -
rincisales, es normal ya que falta la erupci6n de­
los caninos que con su fuerza mesializante cierran 
el diastemaº 
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A los 14 años de edad 
El 1% de los pacientes presenta diastema interinci 
sal ~ste se tratar§ por procedimientos mec(nicos~~ 
si no cierra o hay recidiVa, el diastema ser§ tra­
tado por medio de ciru~ía, 

15.3.2.5 RETENCION PROLONGADA 

Causas: No hay gérmen 
La erupci6n es por un lugar inadecuadoº 

15.3,2,6 RETRASO DE LA ERUPCION 

Causas: Retenci6n prolongada 
Anquilosis 

15.3.2.7 PERDIDA PREMATURA DE DIENTES TEMPORALES 

Por Iatrogenia nos trae como consecuencia retar 
do en la erupci6n de permanentes por formación de ci 
llo 6seo. por eso hay que reservar el espaciooor me~ 
dio de arcos l1n9ua1es. 

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 p6rdirla de la membrana 
periodontal, ei problema radica cuando el diente tem 
peral puesto que al permanente le costar~ trabajo -
reabsorber las raíces del diente anquilosado 1 por lo 
que buscar§ una zona m§s tJcil para erupcionar. 

15.3_2,10 U\RlES 

Se debe respetar los puntos de contacto por me­
dio de buenas restauracíones, 



239 

15.3.2.11 MALAS RESTAURACIONES DENTALES 

Al alterar los puntos de contacto)perderemoslas 
fuerzas mesializantes. 

15º4 DIAGNOSTICO 

Es el m~todo que nos ayuda a evaluar el prado -
de patoloqfa de un pacientei ayud§ndose de diferentes 
m~todos como lo son; Inspecci6n 1 Palpaci6n~ Percu 
s16n. etc. por medio de los cuales se verificará di­
cho grado. 

En Ortodoncia los m~todos de Diaqn6stico ser§n: 

· Ortopantomografía 
Cefalometria 
Modelos de Estudio 

Cefalometrfa,- El rayo incide en el cefalostato 
repartiendo los rayos a las mismas lonqitudes en di­
versas direcciones. 

- Ayuda a describir la cara en cantidades 

a) Convexidad del Maxilar 
b) Posici6n Mandibular 
e) Dentadura 
d) Tejidos Blandos 

- Análisis normal de Crecimiento 

a) Describir mandíbula 
b) Describir maxilar 
c) Posición de dientes inf, en crecimiento 
d) Posici6n de dientes sup. en crecimiento 

- Ayuda a formular un plan de tratamiento en base: 

a) Requerimientos funcionales 
b) Requerimientos Ortopédicos 
c) Análisis de longitud de arco 
d) Anclaje 
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Eva l u ar ·1 os M o vi mi en tos durante y después de 1 t r a·­
ta miento. 

a) Maxilar 
b) Mandíbula 
e) Dientes Superiores 
d) Dientes Inferiores 

Estructuras para el estudio 11 Cefalométrico 11 

- Base de cráneo 
- Orbita Ocular 
- Maxilar 
- Mand1bula 
- Dientes 

1 e r, tl ola r super i o r e i n ferio r 
I n e i s i v os e e n t r a 1 e s s u pe r i o r e i n fe r.i a r 

A ésta se le pone papel cristal~ anotando las es 
tructuras siguientes! 

- Base del Craneo 
- Orbita Ocular 
- H., Nasal 
- H" Frontal 

Maxilar 
Mandíbula 
Dientes 

Para su estudio se divide en~ 

· Puntos 
~ Planos 
- Anqulos 

15,4"Ll PUNTOS 

Punto S 
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Situado en el centro de la silla turc~ del hue­
so esfenoides~ se localiza por medio de inspección. 

- Punto N 

Estg localizado en el punto medio de la sutura­
tronto nasal. 

- Punto A 

Situado en el punto más profundo de la concavi­
dad del proceso alveolar superior y corresponrle al -
l fmite anterior de la base apical superior. 

- Punto B 

Situado en el punto mas profundo de la concavi­
dad del proceso alveolar inferior 1 y corresponde al­
lfmite anteanterior de la base apical inferior. 

· Punto PG o Pogonio 

Situado en el punto m&s anterior y prominente · 
del mentón óseo. 

Punto GO o gonion 

Situado en el punto mJs inferior, posterior y -
externo del ángulo mandibular, se loca liza en el ver 
tice que forma el ángulo que forma la intersección~ 
de las dos tangentes en los bordes posteriores e in­
feriores de la mandfbula. 

- Punto L 

Situado en el punto desde la perpendicular tra­
zada desde pogonio cortando la línea SN. 

- Punto E 

Situado en el punto donde la perpendicular tra" 
zada desde el borde más distal del c6ndilo manrlibu -
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lar, cortando la línea SN. 

- Punto D 

Situado en el punto medio de la sfnfisis .mandi­
bular, se localiza por inspecci6n. 

- Punto Infraorbitario 

Se localiza en el conducto tnfraorbitario 

- Punto Porion 

Se localiza en la parte media del conducto audi 
tivo externo, 

- Punto GN 

Situado en el punto más anterior e inferior de­
la mandíbu·1a. 

15,4 .. L2 PLANOS 

Es 1 a un ion de uno o más puntos 

- Plano S N 

Se traza siempre m~s atr§s en forma horizontal. 

- Plano N A 

Se traza en forma vertical. 

- Plano N B 

Trazado en forma vertical prolongándose, 

- Plano N O 

Trazado en forma vertical, al centro de la sínfi 
si s o 
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- Plano Go Gn 

Plario Mandibular 

- Plano Ocl usa·1 o Cefálico 

Se obtiene de la mitad de la interc-usp·ídización 
de los molares con la mitad obtenida de los bordes -
1ncísales de los centrales., 

· Eje Longitudinal de Incisivos Superiores 

Se traza del borde incisal al borde apical. 

- Eje Longitudinal del Incisivo I~ferior 

De borde incisal al borde apicaL 

- Eje Y 

Va del punto S al punto en donde se unen el pla 
no mandibular prolongado y el plano Nasion Poqonio ~ 
prolongado, 

15.4.1.3 ANGULOS 

Es la unión de dos planos 
- Angulo SNA 

Lo normal es de 82º con una desviaci6n stanrlar -
de + 2 el 

- Angulo SNB 

Relaciona la mandíbula con la base del craneo,­
lo normal es de 80° con una desviación standar de 
+ 2 o o 
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- Angulo SND 

Nos dáJa,telación de la mandJbula con respecto 
a la base delccráneo~ normal 76 desviación standar -
de 1 º º 

- Angulo Sn Go Gn 

El plano Sn y el plano mandibular se proyectar~ 
hacia atrás hasta encontrar un v~rtice. lo normal es 
de 32c con desviaci6n stlindar de + - 2° nos indicar§ 
la relaci6n del plano mandibular con respecto a la -
base del cráneo, 
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Se encarga del estudio de las enfermedades y 
anomal1as de la cavidad oral y de los tejidos que la 
rodean, asf como de la prevenci6n y el tratamiento -
de estas mismas. 

Todo dentista general moderno cteberia ser patd· 
íogo oral; no desde el angulo de la microscopia, si­
no pat61ogo en sentido amplio. Tiene que serlo si 
quiere que su práctica sea global, es decir~ si tie­
ne que comprender no s6lo el cuidado de los dientes, 
s i n o e 1 d e t o d o s ·1 o s t e j i d o s y fo r 111 a e i o n e s d e ·¡ a c a · 
v1dact oraL 

16.2 PRINCIPIOS GENERALES DE PATOLOGIA ORAL. 

La vida es una lucha permanente entre un orga -
nismo y su medio. Todas las formas de vida ofrecen -
innumerables ejemplos de este fenómeno, y el nroceso 
de inflamación no es sino uno de ellos, · 

Inflamaci6n.- Es una respuesta inespecffica lo­
cal del tejido conectivo vascularizarlo, esta respues 
ta es de tipo estereotipado y generalmente confiere~ 
protección al organismo. 

Secuencia.- La primera secuencia es una vaso 
constricción (max. 1 min.) lo que la requla son los­
mediadores químicos como son: cerotonina. triptamina 
bradicinina, histamina; se cierra el esffnter preca­
pi lar. Después hay una vasodilatación, en la cual se 
abre el esffnter, aumenta el flujo sangufneo, lo que 
v a a c a u s a r l a v a s o d i 1 a t a c i o n , q u e p r o v o c a e ·¡ a u 111 e n -
to de la permeabilidad capilar, extravasaci6n rle lf­
quido del torrente sangufneo al teji~o conectivo, por 
lo tanto la sangre se vuelve mas viscosa y hay exta­
sis sanguínea, los elementos celulares se van a pe -
gar a las paredes de los vasos que es lo que se 1 la-
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ma sedimentación celular. Luego existe Ja diapedesis 
que es el fen6meno por lo cual un elemento celular · 
pasa a trav~s 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 último.se~ 
1 leva 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 fa~ocitosis Las opso7 
ninas son sustancias que rodean a la bacteria para -
que el macrofago la reconozca r§pidamente La fibri­
na tambi&n ayuda a la fagocitosis, ya que forma una­
red y el macrofago camina sobre ella, y como ya es-­
tán atrapadas ahf las bacterias. entonces las faqoci 
ta, · -

Sfntomas.- Rubor, calor~ tumori dolor y p~rdida 
o disminución de la funci6n. 

Clasiticaci6n,- La respuesta inflamatoria puede 
subdividirse en cuatro tiros principales. Inflama 
c16n aguda, inflamaciGn subaquda. inf1amaci6n cr6ni­
ca e inflamación qranulomatosa crGnica. La inflama -
ci6n aguda se cla~if1ca a su vez serosa. fibrinosaa 
purulenta, sangu~·nea. catarral, seudomembranosa, ab­
ceso y f lemonosa, 

Regeneración,· S1 un teJ icio lesionado es reem -
plazado por células similares o írlénticas a las des­
truidas hablamos de reqenerac1bn. La regeneraci6n ti 
sio16gica se refiere a1 reemp'lazo de celulas.,tales ·-: 
como células de la sangre y epitelio, que en candi -
c1ones normales se destruye 

Reparación,· Es un tél'"m1no global que incluye -
tanto la regeneración como los rirocesos mediante los 
cuales el teJido lesionado es reemplazado por célu · 
las disímiles, El ejemplo clGsico de reparación es · 
la cura de heridas. 
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Inrnuhidad.- La capacidad de un organismo de re­
sistir las infecciones se llama inmunidad. La misrna­
puede dividirse en dos grupos principales: inmunidad 
cong~nita, o de especie, propia de toda una especie­
(por eJemplo. la rata es inmune a la sff1 lis) e inmu 
nidad adquirida, ·1ograda por un individuo, que a su~ 
vez puede ser natural o artificial 1 y ~sta Oltima en 
activa o pasiva, 

Alergia, Si por inmunidad se entienden las 
(eacciones ínmuno1ogicas que benefícian al huesped,­
aler91a es un conjunto de reacciones inmunológicas -
que atentan contra los tejidos o contra la fisiolo -
g fa~ 

16.3 LESIONES INFECCIOSAS MAS FRECUENTES. 

a).- Gingivoestomatitis herpªtica,· Causada por 
e l v i n1 s d e l he r p e s s i m pi e , s u 1 o e a ·1 i z a ci 6 n h a b i t u a 1 
es en toda la mucosa bucal.. La edad y sexo predomi -
nantes es en nifios de 1-3 aAos> pero tambi~n mayores 
ambos. Sus caracterfsticas clfn1cas son las siquien­
t e s ; C e f a i e a , d o f o r , ·¡ l a g a s b u c a 1 e s .. 1 r r i t a b i 1 i d a d , ~ 
hipersecresion sal iva·1. aqranrlarn1ento rle qanql ios 
cervicales, fiebre 1 mdltiples úlceras superficiales­
pequeñas con bordes rojos de poca duración que se 
inician como vesfculas pero se abren pronto; precerli 
das de fiebre, linfadenopatfa; presentes en muchas~ 
zonas de la mucosa; tienen membrana amarillo qrisa -
cea. 

Tratamiento,- Sintom§tico. Administraci6n t6pi­
ca o sistémica de nistatina. Pron6stico.- Excelente~ 
las Glceras se curan en forma espontánea sin dejar -
cicatriz, en 7 a 14 días. 

b)º- Herpes labiaL- Su localización habitual ~ 
es en labios, paladar duro y encfa adheridaº La edad 
y sexo predominantes es en adultos y en ambos sexos 
Sus características clfnicas son: vesfculas localiza 
das. aisladas o en grupos; por fiebre, stress, trau~ 
ma, menstruaci6n, etcétera .. Las vesí'culas en la muco 



sa labial se abren pronto, dejando úlceras dolorosas 
las vesículas en la piel de los labios no forman úl· 
ceras, sino costras, 

Tratamiento.- Sintomatico, Pron6stico.-Excelen­
te; las lesiones se curan en forma espontánea en 7 a 
14 días; pueden esperarse recurrenciasº 

c),- Candidiasisu· Es una infección causada ror 
el hongo candida (monilia) a'lbicans y por lo qeneral 
afecta las tCTnicas mucosas de la boca tracto qastr~ 
intestinal y vagina_ Las lesiones de la mucosa bucal 
se llaman muguet. Localización habitual, cua·lauier -
lugar de ·1a mucosa bucal. Edad y sexo predominantes. 
en ambos extremos de la vida. tarnbi~n en personas 
debilitadas y en aquellas que reciben antibioticos;­
e n a m b o s s e x o s • C a r a e t e r i s t i c a s c l 1 n i ca s . p ·¡ a ca s rn ü l 
tiples, blancas, caseosas en la mucosa bucal, se el~ 
minan por raspado pero deJan superficies sanqrantes7 
de tamaño y foi-:na irregular las lesiones curan en 
una región y aparecen en otra. 

Tratam1enlo í\p11caciun túpica o actministra 
c1hn sistémica rle n1stat1na; en recién nacidos se 
1 n o e u i a l a b o e n e o n s a ·¡ i v a cJ e i ú f1l a el r· e P t" o n 6 s t i c o , -
Suele ser excelente, infecciones neneralizddas ex.ti-e 
madainente raras y por io qeneral secundnrias, 

d),· Ginqivit1s ulcerativa necroticEt., ·Se deno­
rnnia también g1ng1v1tis ulce(omembrano·:;a .. q\ngiv1tis 
de Vincent, Los organismos causantes son un Vibrio -
un bacilo (Gaci l 1us fus1form1s) y uno. espiroqueta 
(Spirochdeta vincenti). Caracter':sticas clínicas 
f;ebre. linfadenopatí'a cervical, malestar enctas 
n1nchadas rojas dolorosas y san0rantes y necrosis 
de las papiias interdentales, deb1rlo a la necrosis 
y esfacelaci6n, ~stas se invierten Las zonas ulcera 
das est¿n cubiertas por una seu~omembrana. e 1 teJidE 
necrbtico determina el aliento f~tido del paciente. 

Tratam1ento - Reposo. adm1nistraci6n de Jrqui -
dos. aspirino y desbridamiento de la zona con escar1 
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f icadores manuales o uno rle los aparatos ultrasoni -
cos. Despu~s del desbridamiento, se cubre la Glcera­
con cura period6ntica o una soluci6n anest~sica sua­
ve, por ejemplo, una mezcla de partes i~uales de caQ 
1 in y pectina (Kaopectate) y elixir de difenhidrami­
na (Benadryl). 

16,4 LESIONES ASOCIADAS CON TRAUMA O IRRITACION., 

1).- Fibroma traumatice.- Localizaci6n habitual: 
cualquier lugar de la mucosa bucal 1 esrecialmente 
me J i ·¡ l a ., 1 e n g u a y 1 a b i o ., E d a d y s e x o p re d o m i n a n t e s . -
tercera d~cada y mayores; ambos, Caracterfsticas clf 
n i e a s · c r e e i m i e n t o e 1 e v a do , s o 1 i t a r i o , f i r m e , ·¡ i s o 1 :· 

pedunculado o s~si l. de larga cturacl6n: generalmente 
asociado con algan trauma local leve y persistente. 

Tratamiento.- Escisión local curativa, Pron6sti 
co, Excelente., 

2).- Granu1oma reparados de c~lulas gi~antes pe 
r 1 f é r i e a s • - L oc a ·1 i z a c i ó n h a b i t u a 1 . e n e r a s , s o b r e t o do 
en la papila interdental. Edad y sexo predominantes 
20 a 50 aRos; dos veces m~s frecuente en hombres ~ue 
en mujeres, Características clfnicas; lesión peduncu 
lada o de base ancha, lisa o lobulada. hem6rraaica.~ 
que sangra faci'lmente; duracidn semanas hasta meses .. 
A veces se presenta despu~s de la extracción de un -
diente. 

Tratamiento.- Escisi6n.- Pron6stico.-Excelente. 

3).- Granuloma pi69enico.- Localizaci6n habi 
tual: encias y lengua, pero puede presentarse en 
cualquier lugar de la mucosa bucal, Edad y sexo pre­
dominantes: cualquier edad; ambos. Caracterfsticas -
clfnicas: tumor hemorrágico, pedunculado o s~sil, de 
superficie lisa o lobulada, que san9ra con faci 1 idad 
y a menudo muestra costra de sangre; puede presentar 
aspecto de frambruesa; duraci6n de semanas a meses. 

Tratamiento.- Escisión~-si es incompleta es po­
sible la recurrencia. Pron6stico.- Excelente. 
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4).- Ulceraci6n traumática inespecff·ica.·· Loca­
lizaci6n habitual; cualquier lugar de la mucosa bu · 
cal; las relacionadas con prótesis en la mucosa ves-' 
tibular, crestas y palarlar. Edad y sexo predominan -
tes~ cualquier edad; ambos, Caracterfsticas clfnicas 
por lo general 3 lesión solitaria~ dolorosa de poca -
duración; la causa suele ser evidente (por ej. denta 
dura postiza mal adaptada). 

Tratamiento. - Eliminación de la causa; de lo 
contrario, sintomático. Pron6stico.-Excelente 

5) - Ulceras de las pr6tesis.- Se trata de una­
lesi6n inflamatoria en que la mucosa subyacente a 
una prótesis se vuelve roja y dolorosa. Causas: hi -
giene bucal precaria y limpieza deficiente de las 
dentadurasº 

Tratamiento.- Higiene bucal estricta y quitar -
las dentaduras durante la noche. Si la lesi6n persis 
te, serJ necesaria la confecciGn de un nuevo aparat~ 
prot~tico. En 1esiones producidas por cand1da resul -
ta benef 1ciosa la apl 1cac16n de pomada de n1statina­
debajo de la prótesis. 

G ) . · H 1 p e r· p l a s \ a d e l a r> r o t e s i s . · T a m b i é n ·1 i a m a 
da H1perplas1a pap1 lar inflamatoria Local izflc16n 
habitual r:ialadJr. Edad y sexo predominantes. edarl -
mect1a o mayores; ambos, Cdractar"ísticas clfn1cas 1.Q 
s i G r1 a s o e i a a i't e o n 11 r ó t e s i s n1 a 1 a el a 11 t a d a s ; tl e n e r a 1 r1 e n 
t e e n e 1 p a 1 a d a 1· , s e p 1 e s e n t íl e n f o r m a d e n a r i l a s --

111 ú 1 t i p i e s e r; l a rn u e o s a ; é.'l e a u '.~ a rl e a e u mu i a e i 6 n de e o 
rn1dri entr'e las pap1 las, 1a i nf 1amac íón es coniJn y la. 
zona se presenta enrojecida. 

T t' ata mi en to , ·· E 1 i 1111 n el e i ó n y e o r re e e i ó n el e 1 a 
p(ótesis; las lesiones temf)fanas pueden curar' si se­
quita temporal111ente el djlrtr'dtO íJY'OtetlCO; en GdSO de 
afecc16n extensa, escisión quirCrgica. Pronóstico 
Excelente. 

7 ) . - tl u e o e e 1 e • ·· Lo e a 1 i z a c i ó n ha b í tu a 1 . l a b i o , -
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rneJ1na y lengua. Edad y sexo predominantes; cual 
quier edad; ambos. Caracterfsticas clfnicas: pequeíla 
vesrcula clara o azulada. 

Tratamiento.- Escisi6nº Pron6stico,- Bueno. 

8 ) • - H 1 p e r q u e r a t o s i s f o e a ·¡ • - L o e a 1 í z a c i ó n h a b i · 
tual: cualquier luqar de la mucosa bucal~ especial -
mente 1abios y meJillas. Edad y sexo predominantes · 
adulta; masculino. Características clfnicas; lesión­
blanca, plana o elevada~ puede ser ~spera, qenera 1 • 

mente aislada; durac16n semanas hasta meses; no desa 
parece mediante pres16n. -

Trata mi en to. - E l 1 mi nada l a e a usa ·1 a 1 es i 6 n debe 
r1a desaparecer en aproximadamente tres semanas; pu~ 
de extirparse. Pron6stico. Excelente. 

9).- Pericoronitis.- Es un proceso inflamatorio 
en el teJ1do adyacente a un diente en erupción! o en 
el tejido que cubre a un diente que ya ha hecho eruQ 
cíón., pero que todavi'a esta parcíalmente recub1erto­
por encfa. El t~rmino se emplea generalmente para re 
fer i r se a 1 a i n f l ama c 1 6 n que rodea a l os te re e ros 1:10 
lares inferiores en erupci6n parcial. La pueden ini~ 
ciar la acci6n bacteriana, la rlescomposici6n rle res­
t o s a ·1 i m e n t i c i o s e n 1 a h e n rl i d u r a g i n g i v a l • o e 1 t r a u 
ma ocasionado por un tercer molar superior cuya erup 
ción es excesiva. 

Tratam1ento de urgenc1a. - Si hay trismo} se re­
comienda ·1a prescripci6n de antibi6ticos y la irri0a 
ci6n tibia en la zona retromolar; con frecuencia ha~ 
que proceder a la extracción del diente antagonista­
si es el causante del trauma. 

Tratamiento definitivo.- Si no existe espacio -
suficiente para la erupci6n correcta del tercer mo -
lar, hay que proceder a la extracción inmediatamen -
te, o lo más pronto posible, También se ha de extraer 
el diente antagonista, porque la erupci6n pasiva pro 
duce una pérdida del contacto normal con el diente 7 
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contiguo, la cual a su vez es causa de retenci6n 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 estfmulo que lo produjo, 
Por lo tanto las caracterfsticas de las neoplasias -
son:: 

ªº crecimiento anormalº 
b, incoordinaclon. 
e persistencia, 

En cuanto a la nomenclatura de las neoplasias -
para referirse a una neoplasia benigna se utiliza el 
sitiJO OMA, y cuando se trata de una neoplasia mal i.8. 
na se utí iizan las palabras CARCINOMA (si es de orí· 
gen epitelial) y SARCOMA (si es de orfgen mesenquima 
toso)º 

En cuanto a la etiologfd de las neoplasias tene 
mos a los siguientes factores causantes: 

1). - Factores ffs1cos. 
Radiaciones. 
a, ultravioleta 
b, rayos X .. 
c. radiaciones atómicas. 

2).- Factores quYrnicos. 
a ) , Si n té t i c os : et i o ·1 i na , 7 , 12 ct i me ti ·1 ben z an 

traceno., rnetilcolantreno, -
b).Alqui lantes · mostasas nitrogenadas. beta 

rropio-lactona. 1,4 dimetano sulfonoxibu 
ta no, 



3).- Factores biol6gicos. 
a} Virus~ Virus de ADN 

v·i rus de ARN 
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b) Bacterias y pargsitos: No se les ha vis 
to relacionados en forma constante. 

e) Hongos: Solo en animales. 

16.5,l NEOPLASIAS BENIGNAS. 

Las e ar a et e r í s t 1 e as de 1 as ne o p 1 as i as ben í g nas·· 
son las siguientes: 

I),- Compresi6n de estructuras adyacentes, 
II).- Actividad funcional. Síntesis de hormonas. 

Sfntesis de metabolitos. 
I I 1 ) • - C o m p 1 i ca ci o ne s sobre a ñ ad i das • - U í cera e i ó n , -

infecci6n.hemorragia. invaginación y tor 
ción. 

IV).· Transformaci6n ma·11gnaº 

16.5.2 TUMORES BENIGNOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Los tumores benignos y las rroliteraciones seme 
jantes a tumores de los tejidos blandos de la cavi ~ 
dad bucal comprenden cerca del 20% de todas las bioQ 
sias bucales hechas por el odont61ogo. Estadística -
mente. entre las quince lesiones que se observan con 
mayor frecuencia en la cav.bucal (con excepci6n de -
la caries y enfermedades perioct6nt1cas) siete consti 
tuyen 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 sique: 

Tumores epiteliales. 
l. Verruga vulgar. 
2. Candi loma acuminado. 
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3 , P a pi 1 om a , 
4. Hiperplasia epitelial focal (enfermedad de -

Heck). 
5. Hiperplasia seudoepiteliomatosa (queratoaca~ 

torna) • 
6. Hiperplasia papilar inflamatoria. 

Tumores mesinquimatosos. 

l. Fibroma por irritaci6n. 
2. Fibroma perif~rico y fibroma perif~rico con-

c a ·1 c i f i e a e i 6 n • 
3. Epulis fisurado. 
4. Epulis granulomatoso. 
5. Granuloma giqantocelular periférico (épullis 

mieloide) épulis gigantocelular). 
6. Granuloma p1og~nico. 
7, Tumor del embarazo (granuloma gravidarum), 
8 .. Hemangiomas. 

a) hemangioma capi ·1ar y cavernoso. 
b) hemangioma juvenil. 

9. Linfanqioma, 
1 O • H i g r o 111 a q u 'í s t í e o ( 1 1 n f d n g i o m a q u í s t i e o ; h í -

g i~ o 111 a e y s t i e u m e o l ·; i ) . 
11. Neuroma (neuroma traumatice). 
12. Neurof ibroma. 
1 3 . Se h \'I a n noma ( ne u r i 1 e n o m a ) • 
14, Neurof ibromatos1s mültiple (enfermedad de 

Recklin ghausen), 
15. Lipoma. 
16, M:oblastoma de células granulosas. 
17. Epulis conqenito. 
l 8 , N e v o x. a n t o e n d o t e 1 ¡ o rn a ( x a n to g r a n u l o m a j u v e n 1 ·¡ 

o xantoqranuloma). 
l 9 , X a n t o 111 d v e r r· i q i f o r m e , 
20. P1as111oc1toma rle tejido blando (plasmocitoma 

extrarnedu·1ar), 
21, Granuloma de c~lulas plasm&ticas. 
22, Leionnoma, 
23, Anciíofibroma nasofarfrieo juvenil. 
24. Ha~artoma y coristoma: 



Las quince lesiones más comunes son: 

lº Granuloma dentario. 
2. Quiste radicular. 
3. Fibroma por 1rritaci6n. 
4. Hiperqueratosis benigna. 
5. Quiste dentfgero. 
6. Gingivitis cr6nica. 
7 • Muco e e-¡ e. 
8, Fibromd periférico. 
9, Epui1s fisurado. 

10. Papiloma .. 
11. Granuloma piog§nico. 
12. Hiperp1asia papilar inflamatoria. 
13. Ulcera (benigna) 
14. Leucoplasia. 
15. Carcinoma de c~lula escamosa. 

16.5.3 NEOPLASIAS MALIGNAS. 
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Las características de las neoplasias mal1ganas 
son; 

I). Hemorragia. Por erosi6n. Por invasión. 
II). Compresi6n.- Interfiere con funciones nor -

males. 
III). Perforaci6n 

IV). Obstruccion_, 
V). Caquexia. Adelgasamiento excesivo. 

VI),, Susceptibilidad a infecciones recurrentes. 
VII). Desfiguración. 

VIII). Muerte. 

16.5.4 TUMORES MALIGNOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Los tumores malignos siguientes rueden surgir en 
los tejidos blandos de la cavidad bucal. 

Tumores epiteliales .. 
l. Carcinoma de cpelulas escamosas {carcinoma -

erí dermoi de) .. 
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2. Carcinoma adenoideo de células espinosas. 
3. Carcinoma verrugoso. 
4. Carcinoma de c~lula transicional. 
5. Linfoepitelioma. 
6. Melanoma. 
7. Tumores malignos de las gl~ndulas salivales, 

Tumores mesenquimatosos 
l. Fibrosarcoma 
2. Fascitis 
3. Rabdomiosarcoma 
4. Rabdomiosarcoma embrionario 
5. Plasmocitoma de tejido blando 
6. Lifoma maligno 

a) Linfosarcoma 
b) Sarcoma de células reticulares 

7, Leucemia 
8. Granuloma letal de la línea media 

16.5.5 NEOPLASIAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES MAYORES 
Y MENORES. 

AL Benignas. 
Adenoma pleomórfico (tumor mixto) 
Cistadenoma papilar lifomatoso (tumor de 
Warthi n), 

B). Malignas, 
Ad e noma p J e o m ó r f i e o m a ·1 ¡ g n o . 
Cil indrona (carcinoma adenoquístico) 
Carcinoma rnucoepidermoide 
Adenocarcinoma de c~lula de acino. 



257 

CAPITULO XVII 11 EMERGENC1AS MEDICAS 11 

17.1 DEFINICION E IMPORTANCIA, 

Emerqencia es un estado imprevisto que requiere 
d i g Un a a e C i Ó ,n i n me d-.i ata par a 1 a p re Ser V a C i Ó n de 1 a -
vida o de la salud. 

El odont61ogo, en su propio benef1c10 y en bene 
t·c10 de sus pacientes, esta obl10ado a actud 1 izar -
constanternerite sus conocimientos sobre lcl r1revención 
diagn6stico y tratamiento de los ílroblemas de ur0en­
c1a. La prevenci6n de una emerqencia grave es el ser 
v1c10 mgs importante que el odont61000 puene presta; 
ét su paciente,, pero no se puede restar· imnortanc1a" 
d la necesidad de tratamiento inmed1ato y eficaz en­
u n a eme r Sl e n e i a re a 1 . L a r e s p o n s a b ~ ·1 i ct a d ·¡ e g a l y m o -
ral de una prevención eficaz y de un tratamiento in~ 
mediato, descansa exclusivamente en manos del odont6 
logo capaz y bien informado. -

17.2 DIABETES MELLITUS. 

Definición.- La diabetes se debe a la produc 
c1on inadecuada de insulina, que a su vez es necesa­
ria para e·1 consumo normal de los hidratos de carbí­
no, Para compensar este desequilib(iO el or9onismo -
consume mJs grasas, lo cual provoca un aumento peli­
groso en ·1a producción normal de cue(ros cetónicos -
(metabo.litos de los "iípídos). Esta condición se cono 
ce con el nombre de cetosis Cuando la cetosis ~e h¡ 
ce clfnicamente evidente, se le 1 :ama acidosis diab~ 
tica; este cuadro puede presentarse en el consulto: 
rio, particularmente en pacientes afectados de una -
infección dentaria aguda o después de una interven -
c i ó n q u i r ú r g i c a • E 1 s t r e s s, a d e m a s p u e d e <:E s c o 111 p e n s a r -
una diabetes controlada. 

Manifestaciones de la Acidosis diabetica.- Tem­
pranas: sed excesiva, micciones frecuentes (rarticu-
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Jarmente de noche) lasitud y malestar inapetencla)­
olor cetonico en el a·1·iento (olor a frutas)º Tardías 
n§useas. a veces v6mitos. v~rtigo hiperpnea (respira 
cion anormalmente profunda), colapso y coma (situa ~ 
ci6n de extrema urgencia), 

Tratamiento.- El tratamiento general consiste -
en dar insulina e hidratos de carbono, Sí hay colap­
so cardiovascular se le trata mediante hidrataciGn -
intravenosa y drogas vasoconstr\ctoras El tratamien 
to de sost~n puede salvar la vida. En la fase de co~ 
ma inminente, mantenga la temperatura del paciente,· 
colóquelo en pos1ci6n horizontal y administre oxíge­
no. Si se llega el coma, inicie la hidratac16n intra 
venosa, si es posible, mientras espera el arribo deT 
medico,, 

17o3 SHOCK HIPOGLUCEMICOe 

Deflnici6n.- Es la dism1nuci6n de la reserva 
del ~luc6~eno en el orRanfsmo. debido a: ayuno. 
stress y sobredos1ficaci6n de la insulina. 

Manifestaciones.- El naciente se encuentra ner­
v i o s o . d é b i ·¡ y p r e s e n t a e e f a 1 e a s ~ s u p i e ·¡ e s t c:í n ú m e · 
d a 1 f r f a , p e g a J o s a .. p c1' 1 i d a , t a m b í é n p u e d e p r e s e n t a r -
parestesia ... en lengua, mucosa y labios, 

Tratamiento lnmed1atc - Se colocan terrones de­
azúca.r entre -los dientes y el carríJlo o tambien su 
mos de frutas, pero si el oaciente est& inconciente~ 
se le administrarg Dextrosa al 50% de 0.1 a 1 ce por 
Kg" de peso, 

17.4 SHOCK HIPERGLICEMICO, 

Definici6n .. · Es el esc:ado de vir-tud de·1 cual 
la acidosis ha progresado tanto. que deja las célu · 
las nerviosas sin la gluco:;a elemental par-a su meta·· 
bolismo y hace entrar ai organls1110 en un estado de -
perdida de e o ne i en c i a •. 1110 t ~ ·¡ 1 rl il rl sen si b i 1 i da el y ·¡el -
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qlucosa se eleva a niveles altos. Entre las causas · 
~ue pueden desencadenar este estado son; Errores dia 
b~t1cos~ aplicaciGn de dosis insuficiente de insuli~ 
na. uso inadecuado de drogas hipoglucemiantesi cho ·· 
ques emotivos. infecciones de cualquier tipo. p~rdi· 
da de agua y electrolitos debido a transtornos gas · 
tro1ntestínales .. 

Manifestaciones.- Anorexia~ v6mitos, polidipsia 
poliuria sequedad de la pie1, mucosa oral y lengua, 
disnea, astenia y adinamia .. 

1 r a t a m í e n t o • ·- L a ad m i n í s t e a e i ú n d e i n s u 1 i n a e s 
e~ tratamiento indicado~ lct dosis varfa dependiendo· 
del estado del·paciente, aunque en mayorí'a de los pa 
c1entes se aconseja la admin1strac16n de 1000 U. la: 
mitad por vfa endovenosa y ia otra por vfa subcut; · 
nea, Tarnb1ªn para contrarestar ia p~rdida de agua y· 
eiectro11tos se administrara solucí6n saiina 1sotón1 
e a. e n e a n t i d a d e s s u f 1 e i e ri t e s p a r a r e s t a b ·¡ e c e r 1 a n o r-
.Tl ct 1 1 d a ct • C a n a 1 í z a r· a ·¡ p a e i e n te a un e e n t r o h o s p í t a 1 -a 
( lO para su tratamiento posterior-. -

17 ,5 SHOCK~ 

Defin1ci6n. El shock puede definirse como un es 
tado de insuficiencia circulatoria hemodin&mica que~ 
produce riesgos insuficientes de los teJídos, causa­
de aporte o utilización inadecuada de oxfgeno por la 
cé·lula. 

Tipos de ShocL 

1) Shock Neurogenico.- Se caracteriza por la 
p~rdida aguda del tono vascular debido a la falta 
de la respuesta simp~tica dando como resultado des -
proporci6n entre el volumen sangufneo y la capacidad 
del lecho vascular. 

Etiologfa.- Factor traumatice que afecta al sis 
tema nervioso en forma directa o por influencia psi~ 
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cológicaº 

Fisiopatologfa.- Gasto cardíaco normal, res is· 
tencia periférica aumentada~ utilizaci6n deficiente­
del oxfgeno a nivel tisular, disminución importante· 
del retorno venoso y por lo tanto de la presi6n venQ 
sa centra·!. 

Tratamiento.- Colocar al paciente en posici6n · 
de Trendeleburq, Asegurar el paso de aire, a las 
ví'as respiratorias_ Sostener el cuello y la mandíbu· 
la hacia atrásº Aspirar secresiones, Se adrninlstra · 
oxfgeno por nariz o boca. Se controla la pres16n san 
c¡ulnea y el pul so. Se mantiene la circulación por i·a 
inyección endovenosa de atropina. para acelerar el · 
ritmo cardiaco y un agente vaso vasopresor. como el -
hidrocloruro de metoxam1na. si hay dolor se indica· 
un analgesico" 

2 ) , ·· S h o e k A n a f i 1 a e t i e o . · E s u n e s t a d o e n e ·1 
cual el qasto cardiaco y la presión arteriai. muchas 
veces caen en forma severd. 

Et1oloqTa, Resultd ele und acc16r1 ant't'oeno · an 
t1cuerpo atectando al sistema c1rculator10 

Fisiopcttolagfa. · Aparentemente su mecanismo es­
tablece que es la reacción de 1a union ant1qeno con­
anticuerpo c1rcuiantes en ia san0re lo que ocas1ona­
la destrucción de ia celulrts cebadas y basófilas con 
ia liberac16n de histamina ia cual fHOduce fen6menos 
de vasodi lataciOn y broncoespasmo, por consecuencia· 
hipox1a 

S;9nos .Y srntornas · Horm19Jeo, p(ur1to, urt1cct­
r ia, sensación de boca seca y rubor facial seou1do · 
de palidez, de~pufs puede presentarse c1anos1s. do 
lor precordial, disnea, náuseas, vom1tos, alteracio· 
nes visuales. pulso (ápido y débil hipotensión a(te 
r1al; en casos graves puede haber convulsiones, in· 
continencia urinaria y fecal. edema de p~rraros y ta 
ringe, colapso inmed~ato y muerte. -
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Tratamiento.- Poner al paciente en rlecdbito dar 
sal. Aflojar toda prenda que impida la circulacibn ~ 
periférica" Interrogar al paciente si siente sensa -
c16n de normi~ueo. boca seca. opresi6n del pecho. 
prurito, nliuseas, etc~tera. Tomar pulso carotfdeo. · 
presión arterial. respiración, temperatura. valorar· 
la intensidad de la reacc16n a1er9ica." Succion de se 
r:t"eciones. Aplicar oxfgeno a presión positiva, y ase 
g u i" a r 1 a v e n t i ·¡ a e i ó n p u l m o n a r a d e e u a d a , A ci m i n 1 s t r a r ·::­
¿¡ d re na 1 1 na a l l ~ 1 O O O , O " 5 por v 1' a s u be u t c1 ne a o i r1 t r r1 

venosa. Si no cuenta con este medicamento se podr~ -
ctdm1n1str'ar otro medicamento, ejernp·10· a1111nofi linC\,· 
Instalar venoclisis) suero fisiol6q1co qlucosado, 
soiuci6n Hartman 500 mi (para mant~ner la presión 
a(ter1al) .. Administrar antíhistamínicos, cuando el·· 
enfermo haya salido de la fase crftica, Valorar el 
estado ffs1co de! paciente y checar signos vitales 
Si hay hipotens16n moderada administrar Efedriria en­
la dosis indicadas. Administrar corticoides (en caso 
severos) Hidrocortisona de 100 a 500 mq, segan inten 
s1ddd cte la reacc16n I V, 

3) e - St1ock Card Taco". Se puede ctef 1n1 r COillO 1 a .. 
1nsuf1ciencia del brgano central de impulsión que se 
traduce por impedimento de la función cardíaca secun 
daria, habitualmente a transtornos de la circufació~ 
coronaria, afecciones del miocardio y dei pericardio 
a lesiones valvulares o a la combinaci6n de todas 
el1as. 

Etiologfa.- Este tipo de shock se produce por -
una ta·11a cardiaca aguda que se presenta por algunas 
afecciones como: la embolia pulmonar~ el taponamien­
to cardfaco 1 la obstrucci6n de alquna cavidad carctfa 
ca por trombo o tumor, aneurismas-u obstrucción de ~ 
la vena cava,, 

Tratamiento.- Colocar al paciente en rosición ·· 
supina con la cabeza hacia abajo, venti ]ación adecua 
da, empleo de estimulantes cardiacos como la atropi~ 
na; administraci6n de agentes vasopresores, emplear·­
drogas cuya acci6n es dilatar las coronarias como 
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n it n ql í ce r i na o n it r i to de ami 1 o, 

El shock cardio~~nico, como cualquier emergen -
cia cardfaca requiere la internaci6n del paciente y­
la consulta con el médico inmediatamente, 

17.6 PARO CARDIORESPIRATORIO, 

Definición. - Cese repentino de la resp1raci6n 
con desaparición del pulso, 

Etiologfa.- Son muchas e incluyen las reaccio -
nes a las droc¡a.s_ la anestesia, la asfixia,, e'I shock 
el~ctrico, la-propia enfermedad. la excitaci6n y la­
tension ffsica. 

Prevención.- Los odont61oqos tienen que aceptar 
la responsabilidad de nacer la evaluación rle sus pa· 
cientes antes de emprender 'los tratamientos Median­
te una cuidadosa eva)uaci6n del paciente, 1a posibi~ 
lidad de un paro cardfaco se reduce al mfnimo, aun 
que se e límina por completo-

S1ntomatolo0fa,- Ld resp1rdci6n falta o se de-­
tiene despues de algunas boqueadas. El color de la -
p i e i e s ci i- 1 s e e n i e i e n t o .· L a s r u r i i a s s e et i 1 a t a n , y 
est~n en posición central y f1Jas, El nac1ente entra 
en total f'lacíctez. No nay pulso, si no se nalpa inme 
d1atamente. se inicia el tratamiento sin demora. -

Trc'ltamiento,.~ Ante todo se baja el sillón hacia 
ct t f d s y s e i n e ; í n a d e m o d o q u e i o s 1'1 1 e s e s t é íl a 1 a 
altura de la cabeza o un poco mas elevados. Se vuel· 
ve al paciente sobre su costado izqu1ercto, hacia el· 
ouo lado del si 1 ton y colocartct la tFtblcL se retorna 
al p<lc1ente al ctecub1to dorsal sob(e ésta Se ajusta 
1 a a 1 m o h a d 1 1 1 a p a r a 1 a e a b e z a , d e r1 o d o q u e q u e d e a • 
1 a 111 i s rn a a 1 t u t· a q u e e 1 ;" e s r a 1 d o . [ 1 s i 1 1 ó n d e b e i n 
c 1 i n a ( s e a 1 rn éi x. 1 rn o , p a r a q u e e l 111 a s a .i e e a r d í a e o s e a · 
mas eficaz El sitio apropiado Pª'ª la compresión 
cardfaca se determina del siquiente modo Se coloca· 
un dedo de cualquier mano sobre e 1 apend1ce xifoides 
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palpando el extremo inferior del esternón. y se anl 1 
ca el talón de la otra mano sobre el estern6n. en 
contacto con el rledo" Después se coloca la otra mano 
sobre la primer·a. Los dedos rle la mano inferi6r para 
1 e 1 amente a 1 as e os t i 1 1 as , pe ( o s 1 n tocar· a éstas , ·-:: 
apóyese hacia adelante empieando )OS muSCUIOS de la.­
espalda para presionar sobre ia norci6n 1nter10( del 
esternón. No presione sobre el x1fo1des Las manio · 
bras rle compresión deben real izarse a raz()n r1e una · 
v e z p o r· s e 0 u n d o • m e d i a n t e u n m o v .. i i r rn e y u n 1 t o r m e . · 
s i n c c1 r a e te r í' s t i e c1 s rt e g o 1 p e S i u s t e d s e e n e u e ri t r a ·· 
solo, al finalizar 15 maniobras de compres16n, proce 
da a ventilar los pulmones con dos aspiraciones rápT 
das y profundas. alternando las dos t~cnicas nasta = 
que pueda disponer de un auxiliar. 
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CAPITULO XVIII "FARMACOLOGIA ODONTOLOGICA'1 

18.1 DEFINICION·E IMPORTANCIA. 

Ciencia que estudia las drogas entendienrlose co 
mo tales todo aqente quimico que tiene acci6n sobre~ 
los seres vivos, 

El C. dentista rlebe maneJar y conocer las ctro . 
aas que tienen que ver con los padecimientos odonto 
lógicos para evitar ·1os posibles problemas iatrogeni 
cos ¡ y ademas estar conciente de que no est& tratan~ 
do Gnica y exclusivamente con la cavidad oral sino -
con un organismo completo. · 

18,2 ANTIBIOTICOS. 

Definición.- Es una sustancia qufmica derivada­
º p¡oducida por rnicroor~Janismos que tiene la capaci· 
dad. a bajas concentraciones5 de inhibir el desarro-. 
110 o de destruir bacterias y otros microorganismos, 

Mecanismo de a.ce i 6n. · Los mismos referidos a 
los antibi6ticos para producir su accl6n bacteriostG 
tíca y bactericida son cinco. 

l) lnhibic16n de la sfntesis de la pared celu 
lar. El componente esencial un mucopéptido de ·1a 
pared celular es impedido por e·l antíbi6t1co ror 
inh1bic10n de los sistemas enzimatico correspond1en· 
tes; ia dro~a se tiJd en lc1 rared celulctr y cuando 
se rroduce ia d1v1s:ón rle 1a bacteria aparecen detes_ 
tos en dicha pared. el m1croor~anismo se nacen osrn6· 
t1carnente sensible. renetY-a 1íqu1rio en su interior,· 
e s t a 1 1 a , y s e 1 i s a .. L a s re n e e i 1 i n a s , e e f a ·¡ o s ro r i n a. s . 
bacetrac1na y ciclosenna actúan élSL 

2) Lisis de ·1n membrana celular,- La mísma con·· 
tiene sistemas enzimáticos vitales y adem~s rioe la-· 
entrada y salida de los elementos nutritivos, La po-
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l1mixina B~ colistina, nistatina y anfotericina B, -
al producir la lisis de dicha membrana afectan impar 
tantes funciones celulares. -

3) Inhibici6n de la sfntes1s proteica.- Algunos 
ant1b1ót1cos-cloranfenicol. tetrac1cl1nas, estrerto­
rnicina. kanamícina, r·ifamp1c1na. 'iincomícina y eri -
tromicina-bloquean los pasos necesarios para la sín­
tesis proteica. actuando sobre los ribosomas. quedan 
do afectada la vida de la bacteria. -

4) Inh1bici6n de la sfntes1s de 1os ácidos nu­
cleicos, La oriseofulvina actua inn1biendo ·1a s1nte· 
sis rle 1os a~idos nucleicos. esneciaimente el ~cido­
desoxirr ibonucleico, componente~ esenciales de las -
nucleoproteí'nas. 

5) Acción sobre el metabolismo celular,- Es una 
acción que se desarrolla sobre distintos sistemas en 
zim§ticos que intervienen en la formac16n de sustan: 
cias o en biotransformaciones 1nd:spensables parA -
el metabolismo normal del m1croorgan1smo. rero que 
no 1 o son rara 1 as ce l u ¡ as de i os m a m i fer os . E Je r e e r1 
este tipo de efecto, ias su1faMinas. la tr1metopr1ma 
y la mayor1a de los quimioterdp1cos antibercuiosos 

Indicaciones,- Como prof: lacticos pueden usarse 
para prevenir el desarrollo de infecciones, rero en· 
circunstancias especiales y no en forma indiscrimina 
da, como es hoy costumbre; ias indicaciones son: -

a) Intervenciones quirGrgicas serias, traumat1s 
mas graves y Glcera gastroduodenal pertorada. -

b) Prevención de infecciones secundarias en oer 
sanas predispuestas por una enfermedad crónica~ p6r~ 
ejemplo, extracciones dentarias, en pacientes afecta 
dos de lesiones vulvares carctfacas reum8ticas. en -
que puede desarrollarse una endocarditis bacteriana­
subac¡urla, 

e) Profilaxis de las exacerbaciones a(ludas en · 
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los casos de bronquitis cron1ca durante los meses 
de invierno y sobre todo si sobreviene un resfrío o· 
gripe. procesos virales que se complican con infec -
ciones broncopulmonares bacterianas. 

Clasificaci6n.- A continuac16n se mencionan. 

A) Antibi6ticos Antibacterianos, 

1) Penicilinas. 

- Bencilpenicilina 
- Penicil 1nas estables en medio ~e ido 
- Penicilinas resistentes a la penicilinasa 
- Penicilinas de espectro ampliado 

2) Cefalosporinas" 

Por vra parenteral exclusivamente 
~ Cefalotina 
- Cefalorid1na 
- Cefapirina 
Por vfa bucal 

- Cefalexina 
- Cefadrina 

3) Macrolidos 
Eritromicína 

- Espiramicina 
- Oleandomicina 

4) Lincornicinas 

- Lincomicina 
- Clindam1c1na 

5) Otros Antibi6ticos 
Virqiniamicina 

- Novobiocina 
- Rifarnicinas 



Rifamicina SV 
Rifampicina 

G) Antibi6ticos de Ampl10 Espectro 

- Tetracic.iínas 
- Cloranfenicol y tianfenicol 

7) Aminoolucosidos 

- Estreptomicina 

Grupo de la neomicina 

- Neomicina 
- Kanam1cina 

Gentamic1nd 
- An11nosidina 
- Paromomícina 

Bl Vancomicina 

9) Antibióticos Polípeptirl1cos 

- Polimixina B 
·· Coiistina 
- Bacitracina 
·~ Ti rotri ci na 
- Gramicídina 

10) Antibi6ticos Antimiocoticos 

- Nistatina 
- Anfotericina B 
- Griseofulvina 

18.2.1 PENICILINAS. 

267 

Se deriva del hongo Penicillium, especialmente 
al P .. notatum y P. chrysogenum. 
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Mecanismo de acci6n.- La pared celular se va · 
formando en capas sucesivas de macromol~culas de po· 
lisacáridos de estructura cristalina, Estas adquie -
ren la rigidez que la caracteriza por un proceso ros 
terior de ligaduras cruzadas, en que interviene un -
pentapépt1do quedando una red mucopeptfdica. La Gni­
ca acci6n reconocida de la penicl l1na sobre los mi · 
croorganismos, es Justamente interferir en ese Glti -
mo paso de la formaci6n de la pared bacteriana. Corno 
resultado de esta formación imperfecta la riarect p1er 
do su rigidez y deja de proteqer a la bacteria con~ 
trd los medios habitualmente de menor nresi6n osmfit1 
c a . p e r n1 i t i e n d o q u e s e " n i n e he " , y r ro v o e a n d o d e e s -: 
ta manera su lisis. El mecanismo de acci6n expuesto· 
se refiere a las bacter1as prampositívas; en cuanto­
ª las gramnegativas, el mecanismo no est& completa · 
mente dilucidado, 

Usos odonto16gicos.- Infecciones producidas 
por bacterias qrampositivas no formadores de penic1 -
1 1 n a , e o r:1 o a b e e s o s , e e 1 u 1 i t i s , f l e m o n e s ,, o s t e o m i e l i · 
t 1 S , O S t e í t i S ( a l V e O "I Í t \ S ) e t C.. " O r Í íl 1 í1 a d a S n O r C O C O S 

p16aenos estafilococos no res1stenfes. est~eptoco 
cos beta nemolft1cos, esteptococos beta nemo1ftlcos, 
neumococos, etc También la 01nciiv1tis o la q1nri1vo· 
estomat1t1s ulceronecrozante. (eñfermerlarl de P1aut 
V 1 n e e n t ) c u a n d o l a s m e d 1 ci a s ·¡ o e a ·1 e s n o s e a n e f e e t i · 
V a S. 

vras de administraci6n.- Por vfa bucal, paren­
teral. intravenosa, La vta rectal. la inhalatoria y·· 
la 1ntrateca~ son posibles. pero presentan serios 
;nconvenientes. La primera no se recomienda por las­
var1aciones en la absorci6n~ la segunda po1que indu 
ce sensibi lizac16n con facilidad y la te(cera es pe· 
l19rosa po( ·1a acción irritante de ICI penic1l1na" 

Dosis,· Dacta la gran var1edctd ne tJrmacos. men 
c1onaremos nombres comercia les y solo dos productos=­
con sus dos1s y vias de actministraci6n, En el 01ccio 
nar10 de Especial1ctactes Farmaceut1cas se encuentran~ 
los s1\lu1entes fcfrmc1cos Bencelin. 8enzan11 Sírnple.-
13enzetacíl. 8enziflan, Cl·iaci 1. ílespac1 lina Plus. 
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Meoapen1l Tabletas., Pen.,VI··K, Penic1lína G Sal Sódi 
ca.Cristalizada Lakes1de, Penicilina G Sodica Crista 
lina Amsa, posipen. Estos f&rmacos se encuentran so~ 
1os en su f6rmulaa pero existen otras penicilinas 
asociadas con otros medicamentos y para mayor rete -
rencia se encuentran en el 01ccionafiO de Especial i­
dades Farmaceuticas (PLM), 

P en · V i · Kn E n a d u 1 t o s y n i ñ o s m a y o ( e s l t a b ·¡ e 
t:i (400,000 U) cada G u 8 horas durante 10 d]as sin 
interrupción. En niños menores de 6 aAos me~1a cu-­
charada de 5 ml (100,000 U a 200.000 U) cada 6 horas 
d u r a n te 6 d 1 as º P r· es en ta e i o n . ta b ·¡ e ta s ca J a con 2 O , -
cada una con 400,000 U de penicilina V pot§sica; poi 
vo para solucicin oral; frasco de 90 mi~ una v~z re­
constituida la f6rmu1a, cada 5 mi contiene 200.000 -
U de penicíllna V potas1ca. 

P o s 1 p e n , " A d u l t o s . l a 2 e a p s u ·¡ a s - 2 5 O a 5 O O -
mq cada 6 horas. Niños hasta 2 anos: media a una 
cucharadita 62~5 a 125 m0 cada 6 horas, De 2 a 10 -
a~os; l a 2 cucharaditas 125 a 250 mn· cacta 6 horas. 

Clasificación.- A cont1nuaci6n la mencionamos: 

A) Penici'linas naturales. 
a) Penicilina G o benci !penicilina. 
b) Penicilina G s6dica o bencilpenic1 Ji na -

s6ctica. 
c) Penicilina G potasica o bencilpenicilina 

potásica (Pentid), 
d ) Pe n i c í 1 i na G pro e a r na o ben c i l pe n i c i ·1 i na 

procafna (Despaci.lina). 
e) Penicilina G benzat1na o bencilpenicili­

na benzatina (Benzetacil L.Aº) 

La penicilina por ser un ~cido carboxflico da­
lugar a sales, que son de dos clases 2 

1) Sales solibles de los mutales alcalinos: la 
penicilina G s6dica o bencilpenicilina s6dica y Ja -
penicilina G pot~sica o bencilpenicil 1na pot~sica de 
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acci6n r§pida y corta. 

2) Sales muy poco solublesi de acc1on lenta y­
prolongada -penicilinas de dep6sito-; son· a) la 
penicilina G procatna o bencilpenicilina procafna 
(despaci lina; b) la penicilina G benzatina o bencil­
penicilina benzatina (Benzetacil L.A.) 

B) Penicilinas bíosintéticas, 
a) fenoximetil pen1ci linao penicilina V. 
b) fenoximeti 1 penicilina potásica o penicí 

lina V pot~sica. -

C) Penic11inas semisint~ticas, 
a) penicilina peníci"linasa resistentes. 

-metici 1 ina s6dica (Penareus) o dimetoxi­
fenilpenici 1 ina sóct1ca. 

-oxaci'lina sódica (Resistopen) 

-dicloxacillna s6dicd (Diclocil), 

b) penicilina de espectro reducido. 
-ampici lina (Principen: Penbr1tin) o amino 
bencn~penici'lína, ampici'lina sodica 
(Principen; Penbrit.in), 

-amoxi'lina (Amoxidal ), 

-metampicilina s6d1ca (ocel~na) metilena-
minopenici 1 ina. 

-carbecilina d1sódica (Pyopen) o carboxi­
be ne i 1, 

18.2.2 CEFALOSIPORINAS. 

Se obtienen de hongos dei g~nero Cephalospo 
rium. especialmente el C .. salmosynmematum, siendo la 
sustancia m~s importante la cefalosporina C, de es·­
tructura qu'rmica seme.iante a la penicilina, 
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Mecanismo de acci6n.- Las cefalosporinas~ como 
1as penicilinas, tienen un efecto microbicida, y co­

rno el las actúan sobre la pared bacteriana,inhibiendo 
su correcta formación. 

Usos odontol69icos.- Pacientes al€rgicos a las 
pen1cí íinas o cuando éstas no actúan en forma satis­
factoria,. 

V í a s d e a d m i n i s t r a e i ó n º • L a c e f a ·1 o t i n a y 1 a e e 
ta1oridina no se absorben bien cuando se adm1n1stra~ 
por vra bucal, por lo que deben usarse las parentera 
1es. Cuando se inyectan por vra intramuscular ambas~ 
consiquen niveles sangufneos Gtiles. 

Dosis.- Darta la gran variedad de fármacos men­
cionaremos los descritos en el PLM con sus nombres · 
comerciales; Cefalex1na-Acac1n, Carnosporin, Cefa1~­
CeporeA, Keflex, Princterin. Cefalorid1na-Ceporan. 
S a 1 s ó d 1 e a rl e Ce fa·¡ o t i na - K e f 1 i n L i l 1 y • 

Clasificaci6n.- Su clas1ficac16n es la s1guie~ 
te 

A) Cefalosporinas naturales; De cultivos rte 
hongos del q~nero Cephalosporium se extraen una se-­
r1e de antibióticos, cefalosporinas N, P y C. 

B) Cefalosporinas semisint~ticas. 

a) cefalotina (Keflin) 
b) cefalorid1na (Ceflor1n) 
c) cefapirina sódica (Cefatrexil) 
d) cefalexina (Kefora) 
e) cefradina (Velocef) 

18.2.3 MACROLIDOS. 

En este grupo se encu~ntran la Eritromicina, -
Espiramicina y la Oleandomicina que han sido utiliz~ 
dos con amplitud en clfnica y se hallan ctisponibles­
en el comercio y son los más conocidos de un nrupo -
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Macrolidos, 

Mecanismo de acci6n.~ Los antibí6ticos de este 
grupo actaan inhibiendo la síntesis de proteínas un1 
éndose a la subunidad 50s del ribosoma micribiano, ~ 
por un mecanismo semejante al del cloranfenicol _ 
Bloquean, de alguna manera la formación de los pfpti 
dos: se cree que la eritromicina lo hace interrum- .7 
piendo la traslocaci6n y la formación de uniones 
peptídicas. 

Usos odontol6qicos.- Indicados Pdra el trata -
miento de infeccion~s provocadas por ~icroorqanismos 
qrampositivos, particularmente en los casos en que.· 
por razones de resistencia bacteriana o de a lerqia.-
la penicilina no deba usarse. -

Vías de admin1straci6n.- Por vfa bucal es bien 
absorbida esoecialmente en la parte baja del intest1 
n o d e ·1 g a d o , 

Dosis. - Debido a la gran eAistencia de nombres 
e o rn e r e 1 d l e s s o 1 o m e n c i o n a r e m o s a ·¡ q u n o s v n a r a m a v· o r " 
referencia consultar el PLM. Etít;·omic1na: Bisolvon· 
Er1tromic1na, Eritromicina Amsd, Eritycina, Laurim1· 
c1nct, Pantom1c1na Gr;nulos. Esp1ramic1na: Provamic1 
na, Rodoqyl. 

18. 2- 4 L fNCOMICINAS. 

1ncluidas en este r¡rupo la lincomlcina y ia , .. 
e lindam1c1na. La l 1ncomicina na sido ais1ada de los· 
cuítivos del Streptomyces Jincolnnensis La clíncla.rn1 
c1nd es un derivado semis1ntético de 1a J incom1cind­
en e 1 que se ha per'd1do un oxhidr110 y se ha aqrec¡it· 
do un cloro. 

Mecanismo de acc16n.- Estos antibi6ticos actOan 
sobre la slntesls proteica del microorgan1smo unién· 
dose a la subunidad 50s del ribosoma. 
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U s o s o do n to 1 6 q i c o s ., ~ L a s ·1 i n c o m i c i n a s e s t á n - -
indicadas en las infecciones a grampositivos, espe -
cialmente cuando· exista aler~ia o resistencia a 
otros antibióticos como las ~enicilinas. 

Vfas de administraci6n.- Por vfa bucal tanto · 
1 ct· l i n e o m i e i na c o m o ·1 a e l i n d a m i e i n a s o n b i e n a b s o r· b i 
das en el tracto gastrointestinal. Cuando se adminis 
t·an por vfa intramuscular. son bien absorbidas y e~ 
torma completa. Tambi~n es posible la vfa endoveno · 
s a , 

Dosis.- F&rmacos descritos en el PLM: Lincom1-
cina - Lincocin~ Princol. Clindamicina - Oalacin C -
C~psulas y Granulado, Daiacin C Soluci6n Inyectable. 

18.2,5 OTROS ANTIBIOTICOS. 

Virginiamicina.- Antlbi6tico aislado de un 
Streptomyces similar al Streptomyces v1rqiae. Aparen 
temente act~a sobre la sfntesis proteica riel micro~ 
organismo y mediante dos factores distintos que com 
ponen al ant1biotíco. Es Cltíl en el tratamiento de· 
las intecciones a estafilococos u otros microornan1s 
mos r'esistentes a los antibióticos de uso corneln Se-~­
adm1n1stra por vfa bucal en dosis de 250 mg ca~a 6 · 
horas comenzando con una primera dosis de ataaue de-
500 mq. Se presenta en cápsulas de 250 rn0. 

Novobiocina.- Es un antibiótico producido nor­
el Streptomyces niveus, Se administra f)O( v¡'a bucal­
en dosis de 500 mg cada 6 a A horas en las infeccio­
nes qraves y 250 mg cada 6 a 12 horas en las leves. 

Rifamicinas.- Es un qrupo de antibióticos obte 
nidos del Streptomyces mediterranei. Existen rlos ti= 
pos: Rifamicina SV y Rifampicina. Rifamicina SV: Su­
acci6n se desarrolla por inhibici6n de la síntesis -
proteica y del §cido nucleico. Se absorbe mal en el­
tracto gastrointestinal y debe usarse la vfa parente 
ral. La preferida es la intramuscular. Usos odontol~ 
gicos: Para el tratamiento de las infecciones a ca~ 
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~os grampositivos; es esnecialmente aprovechable pa­
r a e 1 t r a t a m i e n t o d e 1 a s i n f e c c i o n e s a e s t a f í ·¡ o e o e o s 
resistentes a otros antibi6ticos Localmente para 
lavajes de ffstulas, cavidades o abcesos~ heridas o­
Olceras inclusive en la cámara nulpar n los conrluc -
tos radiculares, Dosís'. Para ctrlicarla t6¡11camente · 
se presenta en solución al 0.5 por ciento (un frasco 
ampolla con 90 mg de la droga para disolver en 18 mi 
de agua) o en pomada al 1 3: sistern~t1camente se uti 
1 iza por vfa intramuscular o endovenosa en dosis de= 
250 mg cada 8 a 12 no(as, Para el ·10 ex~sten arnpol las 
de 60, 125 y 250 mg para uso intramuscular o de 250-
y 500 mg para la endovenosa, 

Rifampicina Deriva de la rifamicina By m~s -
directamente de ia rifamicina SV. Su acciones bacte 
riostdt1ca. Su vfa de administración es bucal. En 
Odontologfa se reserva en general para cuando el an· 
tibiograma lo indique como e1 más adecuado. Dos·is. -
Por vla bucal 300 mg dos veces por dfa, se presenta­
en forma de cápsulas dei 50 y 300 mg o corno Jarabe, 

18.2.6 ANT!G!OTICOS DE AMPLIO ESPECTRO. 

1) Tetrac1ciinas · Antib1dt1co obten1do ctei 
Streptomyces aureofac1ens y del Streptomyces r1mosus 
Me.::an1smo de acción., El mecanismo consiste aoarente 
mente en la uni6n del antibi6t1co a lct tracc16n 30s: 
del r1bosoma m1crob1ano. lo que 1mr1cte ei enlace 
riel tARN que lleva al aminoácido pard la s1ntes1s ctc 
iA cadena pertfnica de la orotelna; e) resultacto es· 
un efecto bacter1ostat1co, cuyo orado derenne de Id· 
concentración de 1 ant1b16tico 

Usos oaonto1ú~1·,cos.~ La rnayoría de las atec.c10 
nes en que las tetrac 1 cl inas son los ant 1 b1óticos a~ 
primera elección son intecc?Ones especfficas ajenas~ 
a la Odontologfa, corno por eJernplo brucelosls, cóle 
ra. enfermedades por clamfdeas etc. ·-

Vfas de administraci6n.- Generalmente es por -
vfa bucal~ intramuscular e intravenosa. 
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Dosis,,· Mencionaremos ·1a dosis del Clorhirato· 
de Tetraciclina que es el siguiente: Vía bue~ 1 - 250 
500 mq cada 6 horas; niHos 25-50 mq por kq de reso y 
por dfa repartidos en 4 temas. vr~ intramuscular . -
100-150 mµ cada 8 horas; niHos 15-25 mg por kg de pe 
so y por dia repartidos en 2-3 dosis. Algunos nom -~ 
bres comerciales de las tetracic1inas son: Albamycin 
Sondexin C, Di-Tral" Mavlciclina, Tetrex. 

Clasif icac16n.- Se clasifican de la manera s1 
''·Ji ente : 

a) Tetraciclinas naturales; Clorhidrato de Te 
traciclina, Clortetraciclina. Oxitetraciclina. Deme· 
rilclortetraciclina y b) Tetraciclinas sernisintéti -
cas. Clorhidrato de Tetraciclina. Metaciclina, Dox1-
c i e 1 i n a ,. M i n o e i e ·¡ i n a º 

2) Cloranfenicol y Derivados_- Es obtenido del 
microorganismo Streptomyces venezuelae y su derivado 
es el Tianteni lcol, que es tambien un sol ído bJanque 
cino de sabor amargo -

Mecanísmo de acción. - Estos compuestos actuan­
o o r i n h i b i c i 6 n ct e ·¡ a s f n t e s í s p r o t e i e a ci e 1 m i e r o o t q a 
n1smo. El cloranfenicol se une a la subunidad 50s --­
del ribosoma donde posiblemente inhibe la unión del­
mARN al ribosoma, aunque parece tener también una ac 
cidn inhibitoria de la peptidotransferasa. -

Usos odontol6gicos.- En el tratamiento de las-
1nfecc1ones bucales mixtas, especialmente cuando ha· 
ya participaci6n de ~~rmenes qrampositivos; en las -
1nfecciones a grarnnegativos; y en la estafilococos -
resistentes a los antibióticos comGnrnente usados. 

Vi as de administraciónº- Por vía bucal, La vfa 
rectal no es tan efectiva corno la bucal y la absor -
ci6n es menor. Son posibles las vfas parenterales. -
Por vfa intramuscular la absorci6n se retarda y es -
111ás lenta que por vfa bucal. 
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Dosis.- La dosis usual es de 50 ma por Kq de -
peso y por dfa dividida en 4 a 6 tomas por vía bucal 
o en 3 a 4 inyecciones por la parenteral. 

18.2.7 ANTIBIOTICOS RESTANTES. 

De la clasificación enunciada al principio de­
los Antibióticos nos restan los grupos siguientes; -
Aminoglucosidos~ Vancomicina, Antibi6ticos Pol lp~pti 
dicos y Antibi6ticos Antimicoticos~ y al ser pocos -
realmente los que tienen una apl icaci6n odonto16gica 
solo mencionaremos a éstos. 

l) Aminoglucosidos. - Mencionaremos de este gru 
po a la Neomicina y a la Gentamicina. -

Neomicina,· Se obtiene de·1 Streptomyces fra·., 
diae El mecanismo de accion consiste en una interfe 
rencia de la sfntesls proteica similar a la que se~ 
produce con la estreptomicina En odontologfa está· 
1ndic&.da solamente en la. apiicaciün tópica. como tra 
r a rn í e n :: o c o a. d y u v u n t e e n 1 a s 1 n f e e e 1 o n e s a ci é I' m e n e s ·­
,n a rn n E: g a t i v o s o a e s t a f i 1 o c o e o s . A 1 q u n o ~ n o m b r e s e o · 
m e r e i a ; e s s o n . A 1 1 n , f \ 1 o s o 1 S p r a v • G r a n e o d i n e o n B e n 
zocai'r1a. Synalaf con Neomícina al ·0.01 ::, y 0,025~'1·• -

Gentam1c1nCJ. Es un antibiótico a.1slarto ctel Mi 
cronosnora pufrurea y no de un Streptomyces El meci 
n1smo de acción es semejante a.l del resto del ~1rupo·~ 
Usos odontol6g1cos. Es un val :oso antib16tico para · 
el trata.miento cte las intecc·ones a Pseuctomonás cteru 
gi nos a u otros qermenes 9ramne9at i vos res 1 stentes -
a o t r o s a n t i b 1 ó t 1 e o s , p a r t i e u ·, a r m e n t e P r o t e u s , 1( l e b -
s1e1 i. Enterobacter, E. coi 1 y Se((aticL V fas (Je act­
rn1n1strac16n, Prdct1camente no se absorbe cuando se­
administra por vra bucal, pero lo hace r~p1damente · 
por la intramuscular.Dosis. Se arlministra por vía in 
tramuscular en dosis de 2 a 3 mg por K0 de peso y 
por dfa, repartidos en 2 a 3 inyecciones. 

2) Antibi6t1cos Po1 ipepticticos. - Aquí conside· 
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deraremos a las Polimixinas (Polimixina By Colisti­
na) y a la Bacitracina. 

Polimixinas.- Las polimixinas fueron aislactas­
de I Bacillus polimyxa y constituyen un orupo de deca 
péptidos (polipéptidos con 10 am1no~c1dos) denomina­
dos pol 1rnixinasº AºBºC'Dº y E, Poster1ormente en e·1-
Jap6n tue descubierta la co 1istina. como producto 
del Aerobacter co"list,inus., Mecanismo de accí6r1 Lo· 
nacen pf1ncipalmente mediante un efecto deteroente -
sobre la membrana plasrn~tica, que es destruida, pro­
vocando la lisis de las bacterias. Usos odontolóq: -
cos; Se usan para combatir las infecciones grave~ a­
las bacterias gramnegativas, especialmente la P. ae­
roginosa, siempre que el ant1biograma indique que no 
son sensibles a otros antibi6t1cos menos tóxicos 
Vfas de administración: Las polimix1nas no se absor­
ben cuando se administran por vfa bucal~ se absorben 
bien cuando se administran por -vra perenteral. Por -
la intramuscular se consiguen niveles pico 1 a 2 ho­
ras después de inyectada y se mantienen concentrac 1 0 
nes Uti les por 6 a 8 horas .. Dosis. La po!imi,.,1na. G:: 
se administra en dosis de 1.5 a 2.5 mq por Ka de pe­
so y por dfa, se reparte el total de 3 1nyecc:ones -
intramusculares diarias, una cada 8 horas La col 1s­
tina se usa en dosis de 2 a 3 mg por Kg de peso y 
por dfa por igual vfa y con la misma frecuencia cue­
la polimixina Bº 

Bacitracinaº- Fue aislada de una cepa rle baci -
los derivada del B subtilis. Mecanismo de acci6n; 
Actua interfiriendo con la sfntes1s rle la pa:·ed bac­
teriana. impidiendo la transferencia del mucon~ntido 
a la estructura de la pared en tormaci6n. En odonto­
logía se usa localmente ya sea sola. o preferiblemen 
te acornpaílada por otros antibióticos que como la po: 
limixina y la neomicina completan su espectro Es 
útil aplicada sobre la mucosa bucal) en forma de cn­
luntori os~ pastillas para disolver, o buches. Tam -­
bi~n en los conductos radiculares y enperiodoncia, -
agregada con bacitracina, zinc, en algunos cementos­
quirdrgicos. Los preparados para uso t6pico son efec 
tivos en concentraciones de 500 a 1000 unidades 00r~ 
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trarse en preparados junto a otros antibi6ticos o 
antisépticos. 
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3) Antibióticos Antimicoticosº- Consideraremos 
a la Nistatina y a la Griseofulvina. 

Nistatina.- Es un antibi6tlco aislado del StreQ 
tomyces nou(se1 que no posee acciones antibacterid -
nas pero que es efectivo contra varias esnecies de 
hongos. Mecanismo de acc16n. La nistatina tiene una­
acci6n fungistat1ca y funqicida que desarrolla uni~~ 
dose a los esteroles (ergosterol) presentes en la -­
membrana celular de las especies sensibles. aumentan 
do de esa manera su rermeabí liclarl y haciénrloles per:­
der elementos esenciales para su metabolismo. Usos · 
odontológicos. El uso principal de la nistatina es · 
en el tratamiento de las candidiasis (mon1 liasís) 
bucales, Par'd ello debe recordarse que la absorcion'" 
i n t e s t i n c1 ·1 e s p ( a e t 1 e a me n t e n u ¡ a y q u e r o r 1 o t a n t o · 
el tratamiento es esencialmente. Tbpico. por acc16n· 
directa sobre 1a muco~a bucal y tamb1fn por e·¡ etec 
to posterior en el resto del tracto gas.trointe::tinaT 
Dos i s Se d p l i e a 1 oc a 1 1"le n te . en e 1 a c1 u 1 to e o n v 1 en e · 
usar compr'1midos de 500.000 unidades que se deJan 
disolver en la boca, cuatro veces pot dia: en los ni 
Aos pequeílos puede recurrirse a la insta1ac16n con~ 
suspenc10n (1 mi 100,000 unidades) t11costat1n. fLR. 
Ni istat. N. R,) tratando de que permanezca el rnayo( -
tiempo posible en la boca, en el sitio de la micosis 
Esta suspens16n tamb1§n puede resultar de uti iidad 
en 1os aduitos. En to(ios los ca~o-; se repetirá' por 
l o rn e n o s e u c1 t r· o v e e e s r> o (' d í a . 

Antoter·1cina B - Antibit'ltico aislado dei Stre.f2. 
tomyces nodosus. Se comporta como tun~istJtico y 
tung1c1da y su mecanismo de acción es similar al de· 
la nistatina Unos odontol6íl1cus Es el antibi6tico­
de elecci6n para el tratamiento por vfa sist~mica de 
la mayoría de la m1cos1s profundas, pero como son 
del resorte del odontoloqo., sólo nos querlrt el de las 
candidiasis bucales. Vías de actm1nistrac1bn· Por vla 
b u e a 1 s u a b s o re i ó n e s e s e a s a , h a b i t u a ·1 111 e n t e s e a d m i -
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nistra por vfa endovenosa'., Dosis; No existen formas­
farmac§uticas apropiadas para la aplicaci6n t6pica -
b u c a 1 • P u e d e n u t i 1 i z a r s e ·1 o s e o m p r 1 m í d o s d e l O O m g -
(Amfostat, N.R.) para disolver en la boca en la mis­
ma forma que la nistatina. 

18.3 ANALGESICOSº 

Detinici6n.- Llamamos analq~sicos a los f~rma­
cos que actdan disminuyendo o su~r1miendo selectiva­
mente la sensación del dolor. 

Clasif1caci6n.- Se dividen en dos grandes 0ru­
pos2 A) Hipnoana lgesicos y B) Analgésicos Antipiret1 
cos. Por tener mayor relaci6n con los Analgésicos -
Antipirecticos~ nos enfocaremos a éstos. 

18.3.1 ANALGESICOS ANTIPIRETICOS. 

Definición.- Son analg~sicos de eficacia mode­
rada~ cuyo efecto colateral m~s importante es la ac­
cion antipiretica. 

Clasificaci6n.- Comprenden cuatro grupos prin­
cipales, el de los salicilatos, el de los derivados­
de la anilina. el de los derivarlos de la pirazolona .. 
y por ultimo que agrupa a una serie de analgésicos " 
antipiréticos nuevos. 

1 ) S a ·¡ i c i 1 a t os . - E s e ·1 g r u p o m á s u s a do d e l o s -
antipiréticos analgésicos. Su clasificaci6n es la 
siguiente: 

a) Salicilatos inorgánicos: Salicilato de so -
dio. 

b) Esteres acrflicos: Acido acetilsalicilico o 
Aspirina. 

e) Esteres alquilicos; Salicilato de metilo. 
d) Amida Salicilica: Salicilamida (Algiamida)" 
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M e c a n i s m o d e a e e i o n . - E ·1 m e e a n i s m o d e a c e i 6 n · 
analg~sica se realiza sobre dolores intensos 1 de orT 
gen traumático o inflamatorio que tienen asiento 
principalmente en mGsculos, articulaciones. piel y -
rn u c o s a s . S u a c c i 6 n e e n t r a ·1 s e 1 1 e v a r fa a c a b o e n u n a 
zona subcortical no bien determinada que para algu -
nos serfa la tal&mica por su vecindad con el sitio -
de acci6n antipirética. Lo cierto es que es bastante 
especffica no siendo acompañarla po~ otros fen5menos­
de perturbación de tas funciones cerebrales superio 
('es n1 de los mecanismos de 1nctucC1ón del sueño, Es· 
ta acc16n central es acompañada por un posible efec 
to obtundente sobre los nervios perif~ricos y anti -
inflamatorio, que indudablemente contribuye a rlismi­
nuir el dol·or. 

Usos odontologicos.- Son utilizados principal· 
mente como analgfsicos, a veces co~o antipir~ticos · 
y tambien como ant1inf"lamatorios, ~1 prepararto ae 
elecci6n para uso odonto1bgico es el ~cido acetil sa 
licllico y en segunrlo lugar la sal:cilarn1da. 

Ví'as de administración,~ Cuai-do se aplícan so· 
bre la piel se absorbe ráp~<iamente La raf)ida y com· 
p'leta absorción cuando se adm1nfst1-a ror v!'a bucal· 
hace que sea ~sta pr;ct1camente la ~n1ca vra usada . 
en odontologfa. 

Dosis, El ácido acetil salici'.ico se presenta· 
en comprimidos de 0.50 g (AAS. N.R Bayaspirina, N.R 
Rhodine N R.) que pueden tener aqregados de ant1gc1 
d o s . :.. a s d o s 1 s s o n d e O e< 5 O () r o r t o''.' a r u d i e n d o re p e~ 
tirse varias veces al ara. no debie~do pasarse de un 
md.ximo de 2 q (4 comprim1cios) por t::;ia o de 10 q 
(20 comprimidos) ror dfa Tamblen e·.iste en fot"ma de 
a e e t 1 1 s a ·1 i e i l a t o d e ·¡ i s 1 n a , s o 1 u b ·1 e i n y e e ta b 1 e ( E q a 1 
qic., N,Rº) --

2) Derivados de ·1a Anilinaº· Son télmbién 1·1ama 
dos derivados del raraminofenol o derivados del al~ 
quitr&n de hulla, 



281 

Su clasificaci6n es la siguiente: 

a) Fenacetina o acetofenetidina. 
b) Acetominofen o paracetamol. 

Mecanismo de acci6n.- Es similar a la de los -
salicilatos pero carecen de la acci6n estimulante de 
la respiraci6n, no causan cambios en el equilibrio -
~cido-base~ ni disminuyen la concentraci6n de pro ··­
trombina. 

Usos odontol6gicos. ·· Se usan como analg~sicos­
antipi r~ticos. Reemplazan a los sa)ici latos cuando -
existe hipersensibilidad a los mismos. 

Vias de administración.- Por vTa bucal se ab -
sorben rEpidamente en el tracto gastrointestinal. 

Dosis.- El acetaminofen se administra en dosis 
de 0.5 g. hasta l g por vez pudiendo repetirse 3 ve­
ces por día, La fenacetina se usa en dosis menores -
de 0.3 g por vez con un m§ximo diario de 2 q. 

3) Derivados de la Pirazo1ana.- La distinta 
relaci6n entre los efectos analg~sicos y ant1-inf la­
matorios asf como de los efectos adversos ha hecho -
conveniente la separaci6n de esta clase en dos qru -
pos; las pirazolonas anal9~sicas antipir~ticas y las 
pirazolonas antirreumáticas o anti- inflamatorias 

Su clasificaci6n es la siquiente: 

a) Antipirina o fenazona. Aminopirina o arnino­
fenaxona (Piramid6n). Oipirona (Novalgina). 

b) Fenilbutazona (Butazolidina). Oxifenbutazo­
na (Tanderil ). 

Mecanismo de acci6n.- La antipirina. la amino­
pirina y la dipirona poseen una acci6n antip1rética­
Y analgésica de caracterfsticas semejantes a las de­
los salicilatos. 
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Usos o don to l ó 9 i e os . - .Los ú n í c os que se re e o 
miendan en odontologfa son los componentes del grupo 
de pirazolonas analg~sicas-antipir~ticas. Estos pue­
den usarse enreemplazo de los salicilatos que son 
los de primera elección. 

Vfas de administraci6n.~ Todos son bien absor­
bidos en el tracto gastrointestinal. por lo que la -
vfa bucal es la de elecci6n. 

Do s í s , - Da d a ·¡ a g r a n v a r i e d a d d e f á r m a c o s me n " 
cionaremos algunos nombres comerciales~ para mayor -
referencia consultar el~PLM. Los nombres son: Alc¡os­
far, Brinadol. Kolton) Neo-Melubrina, Sedangyl ,etc. 

4) Analg~sicos Antipir~ticos Nuevos. - Forman · 
un c¡rupo hetero~éneo desde un punto de vista quími e 

ca~ caracterizado por poseer las propiedades anal0é­
sicas y antipiréticas descritas oara toda la clase 
y por ser de aparici6n relativamente reciente. Su 
clasificación es la sic¡uiente~ 

a) Indometacina. 
b) Bencidamina. 
c) Glafenina. 
d) Derivados del Ac1do Antranflico: fcido mefe 

nam1co~ ácido flufenarnico y ¡cido niflumico. 

e) Alclofenac. 

Los usos odonto16c¡icos de la Indometacina y la 
Bencidamina son las de disminuir la tumefacción, el" 
doior y el trismus después de distintas intervenc10· 
ne s bu e a 1 es , i ne 1 uy en do 1 a ex o don e i a -

18.4 ANESTESICOS. 

Mencionados en el Capítulo VII correspondiente 
a ANESTESIA, 



283 

18.5 ANTI-INFLAMATORIOS. 

Definici6n.- Llamamos medicamentos anti-infla­
matorios o antiflogfsticos a los que administrados -
por vra general: inhiben. o detienen. o aceleran la­
resoluci6n. del proceso inflamatorio en una o en to­
das sus partesº 

Mecanismo de acci6n.- Su mecanismo de acci6n -
no es claro como tampoco lo es el de la inflamaci6n­
misma. Por ello se han formulado numerosas hipótesis 
tratando de dar una explicaci6n Onica para los efec­
tos de todos Jos anti-inflamatorios no estero1des, 

Vías de administraciónº- Todos los anti- infla­
matorios admiten la vfa bucal y al9unos como la ami­
nop1 rina, la dipirona ciertos compuestos del acetil­
salicil ico~ labencidamina pueden administrarse tam -
bi§n por la vfa parenteral. 

Clasficaci6n.- A continuación se menciona: 

I. Anti-inflamatorios Especfficos. 
a) Colchisina. · 
b) Compuestos de oro. 
c) Cloroquina. 

IIº Anti-inflamatorios no Específicosº 

A. Corticoesteroides Anti-inflamatorios. 
a) Hidrocortisona. 

Cortisona. 
b) Prednisona. 

Prednisolonaº 
e) Metilprednisolona. 
d) Triamcinolona. 

Parametasona. 
Betametasonaº 
Dexametasonaº 
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B. Anti-inflamatorios no Esteroides. 

a) Salicilatos. Salicilato de sodio~ Acido­
aceti lsal icí'l ico. 

b) Derivados de la Pirazo'lona; Aminopirina~ 
Dipirona, Fenilbutazona~ Oxifenbutazona< 

e) Indoles e Indazoles: Idometacina, Bencid~ 
mina. 

d) Acidos Aril Antranilicos. Acido rnefenami 
co~ Acido flufenamico& Acido niflumico~~ 
Acido meclofenamico, 

e) Acidos Aril Alcanoicos: Ibuprofen~ Alelo 
fenac. 

f) Acidos Fenotiazinicos; Acido metiazinico. 

Es la misma que se utilizó para la descripción 
de los anal~~sicos 

C. Anti-inflamatorios Enzimaticos. 

a) Enzimas Proteo1í'ticas Animales: Quimio·-­
tripsina. Tripsina. 

b) Enz1mas Proteolfticas Vegetales: Brome -
·¡ a i n a , P a p a i n a 

e) Agentes Flbr1noTYticos: Estreptoquinasa, 
Estraptodornasa. 
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CAPITULO XIX "ORGANIZACION DE CONSULTORIO" 

19.1 DEFINICION E IMPORTANCIA. 

Ocupa un lugar importante dentro del ~rea 
odontol6gica por ser una de las materias auxiliares· 
que proporcionan los datos necesarios para el buen -
funcionamiento de un consultorio dental. 

Al tener dichos conoc1mientos~ el C. Dentista­
tendrS un mejor desempeAo en su trabajo~ lo cual re­
dituar~ en su ~xito en el ejercicio profesional. 

19.2 TRAMITES ADMINISTRATIVOS 

1) Tramitar permiso para ejercer temporalmente 
en la Direcci6n General de Profesionesi ubicada en -
Insurgentes Sur No. 2387. 

2) Ubicación del local para consultorio que 
deber§ reunir los requisitos minimos que solicita 
la Dirección de Salubridad; Areas independientes pa­
ra: Sala de espera. Area de Trabajo y Area Sanitaria. 
En todas el las la iluminaci6n y ventilación deben 
ser buenas, 

3) Llenar la forma de Hacienda - Registro Fede 
ral de Contribuyentes; Forma HRFC; Solicitud de Ins-=­
~ripci6n para personas no asalariadas. 

4) Requerir Solicitud para Licencia Sanitaria­
en la Secretaría de Salubridad y Asistencia - Direc­
ción General de Inspecci6n y Licencias Sanitarias; -
Calle José A. Torres No. 661 Col. Asturias. 

5) Documentación,- Presentar a la Dírecci6n Ge 
neral de Asistencia Médica; copia fotost~tica de so-=-
1 icitud en tr~mite y del permiso para ejercer tempo­
raimente. Esto en Guaymas No, 8; Quinto Piso, CoL -
Roma, D.F. 



286 

MUY IMPORTANTE: Toda la documentctc16n a la Se·­
cretarfa de Salubridad debera ser rresentada una vez 
que el local esté totalmente instalado y permita en­
la visita de inspecci6n constatar que está ajustado­
ª las disposiciones, obteniendo así la autorización­
del consultorio, 

19.3 EQUIPO NECESARIO, 

1) Sillón Dental: puede ser Hidraulico, Eléc -
trico o Fijo~ adem¿s de la variada qama seqan de la­
marca comercial, 

2) Unidad Dental: Consta de: Escupidera. L§mra 
ra y M6dulo Móvil 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, Semi industrial y Si.lencioso, 

5) Banquillo Dental, Esterilizador, Amalgama-~ 
do r, 

6) Aoarato de Rayos X. 

19.4 ADMINISTRACION INTERNA DEL CONSULTORIO. 

l. Tarjetas de Pfesentac16n: Deber~n de tener­
los datos si qui entes Nombre del C.D., Escuela de 
Egreso, C~cu)a Profesional, Jornici lio, Tel~fono y 
Horario de Consulta. 

2 • H i s t o r i a C 1 í n 1 e a " l :'·. p r e s a s q u e e o n t e n o a n 
los datos ya mencionados en capítulo anterior; tener 
un lugar para tenerlas clasificadas. 

3. - Tarjetas de Control de Paqos de los Pacien 
tes: Es muy importante éste aspecto.ya que de dicha~ 
administraci6n económica depender~ en qran parte el-
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exito del consultorio. 

4.- Receta: No es más que una Prescripci6n ya~ 
que con ella el paciente podrá comprar los f~rmacos­
necesarios para su tratamiento y a la vez le indica­
r~ su dosif icaci6n. 

Datos que deberá contener: Cédula Profesional_ 
Nombre del C.D .• Registro de Salubridad, Domicilio -
Profesional, Tel~fono, Horario de Servicio, Fecha, -
Nombre del Paciente. Prescripci6n del medicamento 
(máximo dos por receta) en donde se anotara la pre -
sentación, cantidad y dosis a seguir" La forma de 
redactar será; 

Primero: Se prescribe el medicamento para el trata -
miento (Se9ún el caso) 

Segundo: Dosificaci6n. 
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CAPITULO XX 11 0DONTOLOGIA LEGAL" 

20º1 DEFINICION E Ir1PORTANCIA 

Es la aplicación en amplitud, de los conoci 
mientas odontolóqicos al servicio de la Justicia} P! 
ra la identificaci6n, esclarecimiento de las cuestio 
nes judiciales y jurídicas. -

Todo profesionista. como los Odont61ogos, ti e­
n e n c -, a r a r e s p o n s a b 1 1 i d a d p e n a ·1 , a 1 i g u a ·¡ q u e t o rt o • 
habitante de un pafs ante todo acto nocivo a la con­
vivencia social y como Profesiona 1 ante todo acto 
punible realizado durante el eJercicio profesional -
en que exista culpa del nismo; ¡-:ior lo cual se refie­
re que el Odontóloqo que ejerce su profes16n con una 
habilidad y cuidados inferiores a los habituales con 
los 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 eJerc1cio, También 
con los principios del Derecho Positivo o Vigente y­
las Relaciones Legales. Es el conocimiento de la Ley 
relacionada con la práctica de la odontoloaía, pues­
el Odontólogo debe de tener el concepto cabal de la 
Ley que se relaciona con su profesi6n 

El Ejercicio Legai o Pr<lctíco de la Odontolo · 
gia) representa a un Profesional que ejerce la misma 
merced a un Titulo Univers1tar101 otorqado por alou· 
n a d e ·¡ a s U n i v e r s í d a d e s N a :: i o n a 1 e s o P a ( t i e u l a r e s , -
que lo acreditan como Ciru,iano Dentista o Doctor en" 
una especialidad odontol691ca ¡ tftulo aue atestiqu~­
que el beneficiario rosee la capacidad cientffica 
suficiente para el desempeHo de esa rama del arte 
de curar, 



Ese ejercicio surge del cumplimiento de dos 
premisas. 
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1 • - La "cap a e i dad i n te 1 e c tu a 1 11 derivad a de ·¡ os 
estudios realizados y aprobados que acreditan su~ 
conocimientos similares a los del t~rmino medio de -
los colegas que ejercen en la comunidad. 

2 , - E 1 re q u i s i t o 1 e q a 1 d e 1 '1 t r t u ·1 o h a b i t a n t e u , 

otorgado por la Escuela Universitaria~ que acredita­
su competencia para ese ejercicio profesional. Se 
combinan así dos importantes factores: 

U n o d e í n d o l e e i e n t i' f i c o , e l e u a ·¡ e s 1 a p r e p a -
raci6n conciente para esa labor; y el otro de fndole 
jurfdica, el cual es la presencia de un título uni -
versitario que habilita legalmente. 

Es indiscutible que solo aquellas personas que 
hayan realizado los estudios requeridos por la Ley,­
y hayan sido aprobados en su examen de recepción; 
podran ejercerla, en cambio aquellas personas, que -
no reunan éstos requisitos, la ejercer&n ilegalmen-­
te. siendo un peligro para la sociedad. 

A la fecha est~ reolamentado debidamente el 
ejercicio de las profesibnes en México (Ley Reolamen 
taria del Ejercicio Profesional) con lo que es~de ~ 
esperarse termine el problema del curanderismo y 
charlatanismo, por lo menos en las grandes ciudades, 

Por su parte, el C6digo Sanitario de los Esta­
dos Unidos Mexicanos, con anterioridad, ya había 
legislado sobre la materia diciendo: 

Ver ampliamente en los artículos siguientes: 

- Artículo 442 
- Artículo 443 
- Artículo 444 
- Artículo 445 
- Articulo 446 
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- Artfcu·10 447 
- Artlcu·10 448 
- Artículo 449 
- Artículo 453 
- Artículo 454 
- Artículo 160 
- Artículo 161 
- Artícu-fo 162 
- Artículo 163 
- Artfculo 164 
- Artículo 165 
- Artfculo 166 
- Artícu·10 167 
- Artículo 168 

Con referencia al adiestramiento y formacion -
del personal para la salud que seílala el C6diqo Sani 
tario en sus artfculos del 181 al 184 y que en formi 
comparativa con el artfculo 168, resultaría ser di-­
cha afiliaci6n de profesionista y auxiliar una forma 
ideal; más vemos que 6sto no es asf en nuestro medio 
y lo Onico que se ocasiona es la producci6n masiva -
de charlatanes, 

20,2,l DELITOS CONTRA LA SALUD 

Respecto a las atribuciones del Odontólogo ac­
tual para formular prescripciones. es indudable que­
el las entren dent(O de su armamentarium terapeut1co. 
y puede prescribir a sus pacientes todas las medica­
ciones locales y generales que tienen orfgen en sus-­
afecciones dentarias. 

No es necesario insistir en los conceptos sabi 
dos de "infecci6n local", que indican Id intima rela 
ci6n de las afecciones dentarias y dento-maxi)ares ~ 
con el todo psicosom&tico org~nico y su medici6n 
subsiguiente, 

wz:;:::z . 



- Artículo 308 
Artículo 309 

~ Artfculo 310 
- Artículo 311 
~ Arti'culo 312 
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20.2.2 REGLAMENTO DE SEGURIDAD RADIOLOGICA PARA EL -
USO DE EQUIPO DE RAYOS X TIPO DIAGNOSTICO 
(Ver Capftuyo V) 

Disposiciones Generales 

- Artículo 2 
- Artícu·lo 4 
- Arti'culo 5 

II De las Autorizaciones 

- Artículo 10 
- Artículo 18 

III De las dosis máximas permisibles 

- Artículo 28 
- Artículo 32 
- Artículo 38 

IV De la Protecci6n al Personal ocupacionalmente ex -
puesto, 

_, Artículo 42 
- Artfculo 43 

V De las Normas de Proteccion al Paciente 

- Arti'culo 48 
- Artículo 49 

VI De las Instalaciones 

- Artículo 58 
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- Artículo 59 
- Artículo 60 
- Articulo 61 
- Artículo 62 
- Artículo 63 
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e o N e L u s ·1 o N E s 

Al finalizar la investigación~ se demostro que 
el saber y tener las Bases Esenciales de las Especia 
¡ idades Odontol6qicas, el Cirujano Dentista podrg r~ 
solver satisfact6riamente un caso clfnico de manera7 
integral o bien saber cuanrlo recurrir a un esrec1a -
lista. Hacer un balance de lo aprendido durante la -
carrera y fundamentar los conocimientos b~sicos bi -
blio~:iraficos fue de gran importancia, ya que de eno 
dependió la gran parte para discernir cuando debe de 
tratar a sus pacientes de una manera integral y 
cuando debe de remitirlos con los especialistas co-­
rrespondientesº Es preciso que el C, Dentista esté -
actualizado de las nuevas tendencias odontol6gicas -
tanto prácticas como te6ricas para el mejor desempe­
ño de sus actividades cotidianas, 
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