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METOOOLOGIA DE TRABAJO 

PADECIMIENTOS DE ORIGEN POSTURAL 

Los padecimientos de origen postural en el Cirujano Dentista, 
es el tema que servirá para la investigación y el analisis de este -
problema, al cual se buscará darle una solución. 

Para toda inve~tigación cientffica, es necesario establecer -
primeramente el planteamiento del problema, siendo este el principal 
objetivo que se desarrollará, preguntándose primeramente qué es lo -
que se tratará de resolver o de conocer, y la forma como se logrará. 
Para tratar de resolver lo anterior, se formula una hipótesis que -­
será una conjetura sobre soluciones ante el probl~ma planteado; o -­
sea es una anticipación en en sentido de que propone ciertos hechos 
o relaciones que pueden existir, pero que todavía no se conocen y no 
se han comprobado que existan. 

Antes de comenzar con la investigación sobre el problema señ~ 

lado se elaboró un proyecto, el cual se puso a la consideración de -
la Coordinación de Odontología, una vez que éste fué aprobado, se -­
continuó con la búsqueda bibliográfica y una serie de instrumentos -
metodológicos o métodos lógicos que conducirían a la meta deseada. 

Para hacer esto, se elaboró un marco teórico, para que éste -
nos indicara los eventos a los cuales se prestará la atención y, - -
para obtener esta información, se utilizó la técnica de investiga- -
ción bibliográfica, la cual aportó instrumentos y medios para la re­
colección, concentración y conservación de datos. 

Se empezaron a recolectar los datos inherentes al problema, 
es decir que una vez detectado el problema a investigar, era necesa­
rio conocer todo aquello escrito sobre este tema, o sobre otros muy_ 
ligados a él. lo cual ampliaría el panorama o afirmada dudas respef. 
to a los antecedentes. 



Esta fuente primaria de lectura estuvo constituida en capit~_ 
los de Libros de Texto Médicos, ya sea de Medicina General o de OrtQ 
pedia, algunas Revistas, Folletos y Artículos autorizados; y desde -
luego en Libros de Odontología que tenían alguna relación con éste -
tema en particular; de los cuales se obtuvo un resumen y una lista -
de referencias. al problema. 

En cada obra consultada se encontraron más datos que enrique_ 
cieron los antecedentes antes obtenidos. 

Los resumenes que se hicieron de la información recabada, fu~ 
ron muy útiles por tenerlos a la disposición cuando fueron necesita 
dos, ya que si no se hubieran anotado estos datos, se corría el ries 
go de olvidar lo aportado por cada autor. 

Los catálogos de las bibliotecas constituyeron otra fuente de 
información. Generalmente incluyen en orden alfabético. las denomin! 
ciones en cuyos encabezados pueden encontrarse los títulos disponi-­
bles relativos al tema buscado. 

Algunas veces sucede que no todo el material es útil para el 
trabajo que se pretende realizar, por lo que el material pasa por un 
proceso de critica y selección. 

Fué necesario hacer transcripciones para integrar y tener una 
idea más exacta de las investigaciones que ya anteriormente se ha- -
bian efectuado. 

También se investigó desde los inicios de la aparición del -­
hombre para conocer sus antecedentes históricos, o sea que para este 
tema en particular, conociendo su nasado ayudaría a comprender el -­
presente y ayudaría a descubrir las tendencias del cambio. 

Una vez hecho esto, se procedió a organizar y clasificar toda 
la información obtenida, para lo cual se utilizaron varios métodos. 



El primer método fué el de la deducción, o sea que partiendo_ 
de un marco general de referencia se fué hacia un caso en particu- -
lar; también se generalizó·el conocimiento obtenido en una ocasión,_ 
a otros casos semejantes que pudieran presentarse en el futuro. 

Hubo necesidad de anexar definiciones, ya que en muchos casos 
es indispensable determinar de una manera explícita el contenido o -
significado de éllas, ya que habrá casos de algunos términos que ne­
cesiten aclaración. 

La secuencia del contenido está dada por una planeación pre--
vía; o sea que para encontrar un orden, se debe proceder cpn or --
den ) . 

La planeación va a ser la fase fundamental de toda ·investiga_ 
ción, ya que es la etapa del razonamiento y la previsión. 

Una vez establecida la planeación, 1 a recolección y el nál i - -
sis de los da tos, se convierten en l abares casi mecánicas. o sea --
oue 1 a preparación de un índice provisional que contendrá el informe 
fina 1 , auxilia a visualizar el conjunto del trabajo y 1 o que se re--
querirá para efectuarlo. 

Este análisis ( o separac1on de las partes de un todo ) que 
se hizo, fué con el fin de estudiarlas por separado y examinar las -
relaciones entre cada una de éstas. 

Una vez hecho lo anterior, se procedio a hacer una síntesis -
o reunió~ de varios elementos en una nueva totalidad, efectuándose S! 
posiciones o conjeturas sobre la relación que guardaban tales o cua­
les fenómenos. Esta conexión entre ambos fenómenos no era evidente 
por sí misma, por lo que fue necesario sintetizarlas para establecer 
una explicación que sería puesta a prueba; esta síntesis se dá regu­
larmente en el planteamiento de la hipótesis. 



En esta última etapa, o sea la de análisis y sfntesis, se 11~ 

varan a cabo las interpretaciones de los resultados. a partir de los 
cuales se redactaron las conclusiones y se elaborar-onJas propuestas_ 

adecuadas a este tema especfficamente. 

Por último, se hizo la publ icaci6n para dar a .conocer los re­

sultados de es.ta investigación y someterlos a la é:rftica.· 



p R E F A e r o 

Antes de adentrarnos a lo que son los problemas de 

origen postural, se dará una breve reseña de la evolución de -

la posición erecta· del hombre, y espalda dolorosa. 

El síndrome doloroso de la parte baja de la espal_ 

da, sin precedente, parece ser un cuadro patológico exclusivo_ 

del hombre; que afecta las regiones del cuerpo de mayor evolu_ 

ción anatómica, en relación con la posición erecta y la ma.rcha 

bípeda. 

Los más cuidadosos estudios sobre algunos animales 

no han 11 egado a probar de modo evidente, que el dolor de es-­

pal da constituya una de sus enfermedades corrientes. 

Desde luego, éstos animales no pueden manifestar -

fácilmente sus sentimientos a qui enes los cuidan, pero todos -

los guardianes aseguran, que no han observado la inhibición o_ 

limitación de movimientos, que dicho dolor de espalda probabl~ 

mente determinaría. 

La posición bípeda, fue alcanzada por el hombre,_ 

como refinamiento sublime, que le diferenció de los demás - -

seres; además casualmente puso "su planta en la senda que -­

conduce a la dominación del mundo ", al mismo tiempo que era_ 

obsequiado con el dolor de la parte inferior de la espalda. 



I 1 

La larga serie evolutiva, desde la aparición en _ 

la tierra, de J.as p~imeras formas de vida hasta el hombr~ mo­

derno, ha pasadó pór varias etapas hasta llegar a los prima-- i 

tes, que es ün. gran grupo de mamiferos, entre los cuales gen! 

ralmente se clasifica al hombre. 

Indudablemente la verticalidad del cuerpo humano, 

tiene su antecedente en la posición horizontal, de los cuadrQ 

pedo~ más antiguos. 

Sin embargo, a éste cambio de posición, no se ha 

1 legado a través de estadíos de semi verticalidad, como ocurre 

entre los mayores monos antropoides. 

Existen datos que evidencian claramente, que la_ 

adaptación vertical del cuerpo del hombre, provino de una rá­

pida transformación, que probablemente empezó con una serie -

de mutaciones, acontecidas muy tempranamente en la época en -

que los primates aparecieron. 

Muchos de los síntomas posturales, relacionados -

con la posición erecta del cuerpo, han sido heredados tanto -

por el hombre como por los antropoides. 

Dos distintos estadios pueden considerarse en el 

desarrollo prehumano, hasta alcanzar la posición erecta. 

J.- Primero el estadio preparatorio, que se esta_ 

blece cuando los cuadrúpedos primitivos, alcanzaron la posi-­

ción erecta y viven en los árboles. 
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2.- El segundo estadio comienza, cuando los pr~hu_ 

manos bajan al süél'~ para alcanzar la adaptación fihal. que -­

dará lugar a .l~ ~'~min1cJd\ 
Concluyendo.-;;Et primer grupo de diferencias, co--

.' - ~ < . ' :-

r responde a las que a'paret~n en un animal cuadrúpedo, por la -

actitud de suspenderse de las ramas por los brazos. 

El segundo grupo de cambios, aparecen en •trn cuerpo 

que se sostiene sobre sus dos pies afirmados sobre el suelo. 

Al comienzo de la vida arbórea, las primeras tran~ 

formaciones, son debidas a la combinación del traslado hacia -

abajo del centro de gravedad y a la marcha suspendida de los 

brazos de las ramas de los árboles o 11 braquiación 11 caracte--

rística de todos los antropoides. 

Este tipo de marcha suspendida de los brazos (ca--

racterística de todos los antropoides), exigió precozmente - -

variaciones en los antebrazos, con el fin de obtener un 'tipo 

de mano prensora, con la cual pudiera colgarse de los árboles. 

Los músculos de la cintura escapular, sufrieron al 

teración en su posición y número. 

La escápula emigró a la parte posterior, y el pee-

toral menor cambió su inserción del húmero a la apófisis cra-­

coides. 

Los movimtentos del hombre aumentaron su compleji­

dad y precisión. 

Mientras los cuadrúpedos necesitan un mecanismo en 

sus extremidades, que elásticamente absorba el choque del sue-
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1 o a 1 andar; los hábitos aCtuaJ es dé quienes· se suspende'n por _ 

los brazos, necesitan más fuerza en la parte supérior del -

cuerpo para agarrarse a las r:amas; e's·,, d·é~i r, se· trata de· un 

tipo locomotor opuesto al cuadfüpedo. 

El mecanismo .de la cadera· humana tiene, mucho me-­

nos lograda su adaptación que el del hombro, pór ser de adqui­

sición mucho más tardía. 

La articulación lumbosacra, está aün mucho menos -

adaptada a su función, y en ella se localizan la mayor parte -

de dolencias, en relación con la posición vertical del cuerpo. 

Como se dijo anteriormente, el hombre desciende de 

la primitiva agrupación de primates, - pero dejó los árboles -

antes que muchas de las modificaciones corpóreas subsiguientes 

hubiesen aparecido. 

Los prehumanos descendieron de los árboles, antes 

de que una prolongada vida arbórea hubiese constituido una di­

ficultad para adaptarse a la vida terrestre. 

El efecto de la gravedad sobre un cuerpo sostenido 

verticalmente, por dos miembros inferiores completamente en -­

exte11~"ión, es una inevitable adaptación de la espalda a éstas 

mod ifi caci enes. 

Para ayudar al hombre, casualmente en su lucha por 

conquistar la supremacía, apareció una ligera extensión de la 

columna cervical, que permitió equilibrar, la pesada cabeza --

del hombre sobre el centro de gravedad. 
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La cintura escapular, en .vez de ac.tuar como sopor_ 
-- - ---

te del cuerpo, ei'sds:fenida por su musculiltu~a;~y silsttuación 

es más baja 
<,:><> .. ':·,'_.·· ._:~-~- , __ .: _ _, ... ,,._ .: -- . :'. - ':_":.:. >,_-:·. -· :.:-.. '· ' 

y a ·Vec~sT-'más)posterior; .• <e - ' < 

Esfa;~~W~1Y2)órí rnás- baja e lps 11Co~b~6s;-a~m;~~·~a ªP! 

rentemente l.a l~'ií9itud dél cu el lo. 

La 7h'ilidácFpara utilizar fos'.braios, ~{¿~i~ada -

durante 1 os duros tiempos de Ta. vida arbórea persi~te; :~;"n em­

bargo, la fuerza proporcionada del cinturón escápularyla mu1 

culatura del hombro, cambian a medida de las exigencias de la 

función; Ahora esta gran destreza, sólo es posible en .él hom-

bre como ejemplo pueden citarse a los levantadores de pesas o 

gimnastas, pero con mucho esfuerzo. 

El des ar ro 11 o de l as cara c ter í s tic as curvas de l a 

columna vertebral , constituye una s i1 enci osa contestación a 1 

cómo y por qué de la distribución del peso del cuerpo que mini 

miza el esfuerzo muscular en posición erecta. 

En los hombres primitivos, para mantener el cuerno 

en posición erecta, era necesaria una acción muscular constan­

te, aquí la columna vertebral es como un soporte de tracción. 

En la posición erecta, se convierte en una columna 

de satén. 

~ás adelante, apareció una curvatura de la columna 

vertebral hacia adelante, que permitió una mejor distribución 

del peso. De éste modo, es menor la fuerza muscular necesaria 

para sostener el cuerpo en una posición erecta. 
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Este componente de propulsión del cuerpo hacia ad! 

lante, por.Ja acción de la gravedad, se suma al componente de_ 

la verticalidad, y como resultado final, se observa en el - -­

cuerpo una tendencia a ir hacia adelante y como consecuencia -

tenemos la tendencia a aumentar la lordosis lumbar; -aquí es -

donde está el origen del dolor de la parte inferior de la es-­

palda del hombre. 

Las rodillas también toman un papel muy importante 

para lograr mantenerse en posición vertical. 

La extensión completa de la rodilla, está tan es-­

trechamente asociada con la completa extensión de la cadera. 

El mantenerse firme con las rodillas rígidas, en -

extensión total, se ha desarrollado en el hombre, como parte -

de la capacidad de mantenerse en posición vertical, con un mí­

nimo de esfuerzo muscular. 

Parece seguro que como consecuencia de la vida ar­

bórea primitiva, al suspender directamente la parte supérior _ 

del cuerpo, se produjeron migraciones musculares, modificacio­

nes de la posición del cuerpo y otros cambios, cuya consecuen­

cia fue una debilidad de la parte inferior de la espalda. 

Este esguince d~ origen mecánico, ha contribµfdo -

al origen de varios tipos del síndrome doloroso de la parte -­

baja de la espalda; el más corriente de los cuales encontramos 

en el hombre y se le describe como fatiga. 

El esguince o distensión a nivel de la columna ver 
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tebral, es esencialmente resultado de la posición erecta. 

Su aparición puede ser aguda., por lo general des-­

pués de activ.idades, a las que la persona no estaba acostumbr,!!.· 

da a real izar. 
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I N T R o D u e e I o N 

El Cirujano Dentista debe de proyectar una bu~na -

imagen ante· sus pacientes y entre la sociedad, ya que de. la -­

imagen que él proyecte ya sea en su forma de vestir, su fórma -

de hablar, sus actitudes, su capacidad profesional, etc., se -

capta, y es esto lo que lo caracteriza e individualiza. 

El C. D. será capaz de resolver cualquier situación 

que 11 ega ra a presentá rsel e. 

La postura que adopte el profesionista, es la que_ 

le da al paciente la seguridad o inseguridad para poder con- -

fiar en que se le dará un adecuado tratamiento. 

La postura frecuentemente es un reflejo de la per­

sona, como por ejemplo: La postura alerta y erecta que mantie­

ne el C. D., dan confianza y seguridad al paciente; en cambio 

una postura pobre, refleja inseguridad, y por lo tanto una des 

confianza del paciente hacia el profesionista. 

También es muy importante que todo estudiante de 

Odontología y Cirujano Dentista conozca los riesgos y peli- -­

gros, que se encuentran en el campo profesional de nuestra - -

carrera, ya que como es obvio, el C. D. afronta una serie de -

peligros diversos en su profesión. 

El concepto de riesgo, es aplicado en la actuali -

dad, a todo acontecimiento futuro y posible, que una vez reali 
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zado, produce unaA.erturbación de las .condiciones normales y -

habitual es de ,la ~dsfencia·. 

,Tambi'én;';~H·'f~~~·in'q ri~sgo;:se ha limitado a los 
.·;1\'' ··,, ~ ,,, . 

ac o n tec i mi ent os \'qúe';¡)u"~d'erl;'caí'.if i ca'rse comC> an'ormal es' mu chas_ 

veces imprevistos .'lúri\·~Ja~ciC>?~~<;.n1edio ael .ccinocimi ento moder 

no de sus causas, pueden c0a1~1i/c~i~s~ ·~r\ ~Ü·'gra n mayo rf a e amo -

previsibles. 
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Dado 

go es importante que goce de b~~nci:J,~l~ci Y 1 a 

actividad que tfene que de·sarroJ)at';/fr:el1fraJipaciente es a 

escasos 30 centímetros~'de su'~~:ri;;;~;~?t:~;;/,cf~(p)~ o sentado - -

durante horas ~~ 'ú~ mi smci::~it'¡~::;,,'>.'. ;.: : ; ; ' 
.... -.·-.;.--· 

Ta,mbié~ ~xi~tt1f~~~ibilidad de que aún que él --

goce de una buena salud, corre el riesgo de contraer enfermed~ 

des durante la práctica Odontológica. 

A continuación se mencionan algunas enfermedades,_ 

riesgos y alteraciones que pueden contraerse y tienen mayor --

predisposición a presentarse o agravarse con mayor frecuencia, 

o que al presentarse lo inutilizan temporalmente o limitan - -

para ejercer su profesión. 

Como ejemplo tenemos: a las Infecciones oculares,_ 

Hepatitis por virus, Dermatitis, Rinitis, Tétanos, Enfermeda--

des infectocontagiosas, Padecimientos auditivos, Arterioscle-­

rosis e infarto del miocardio, Tensiones-stress, Defectos en -

1 a c o 1 um na ''e r te b r a 1 , Ve nas va r i c o s as o v á r i ces , Al.ter a c i o ne s 

en las rodillas, Alteraciones en los pies, Cansancio, y conta_ 

minación con mercurio. 

Las alteracion~s. riesgos y enfermedades que puede 

contraer el C. D. durante la práctica Odontólogica mencionadas 

anteriormente, se describen a continuación. 

Infecciones Oculares.- Estas pueden presentarse en 

razón de la cercanfa a la cavidad bucal en que se trabaja, ya_ 

que se requiere de agudeza visual y pocos son los que se prot! 

jen sus ojos 
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La conjuntiva puede afectarse por áreas;directas,_ 

o por transferencia de materiales. 
' ~, :, ',' ' ·. '·: .: ·. 

Las lesiones que pueden presentars~' eri'::ei'~'globo o_ 

cul ar pueden causarlas agentes mecánicos, qufmi'bó¡{;fa >~ádiacti-
' > • ~" ·' • . '. ,. ~ 

vos. 

Estas lesiones pueden ser a causa de algún fragmen 

to de tártaro dentario que salte hacia los ojos, o algún frag­

mento de metal como amalgama, oro, etc. 

Hepatitis por virus.- La hepatitis por virus pre-­

senta peligro de contagio al C. D. indicando las estadísticas_ 

una posibilidad de 7 a 10% que la contraiga. 

Su período de incubaci6n es de varias semanas con_ 

síntomas iniciales de malestar general, vómitos, dolor al rede_ 

dar de los ojos, debilidad, fiebre, molestias abdominales, di~ 

rreas, etc., durante los primeros días y posteriormente puede_ 

presentarse ictericia. 

Esta enfermedad viral ataca las células del hígado 

con necrosis y autolisis acompañada de infiltraci6n celular. 

La recuperación es muy l~nta y dependiendo de las_ 

defensas orgánicas y tipo de hepatitis la recuperaci6n puede -

variar en varios meses, con la consecuente ausencia del profe-

sional de su consultorio y secuelas econ6micas. 

Dermatitis.- Como consecuencia del manejo de sus -

tancias químicas no es raro encontrar profesionales que sean -

alérgicos a alguna de esas sustancias, tales como el eugenol,_ 

mercurio, fenal, hipoclorito de sodio, etc. 
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También se pueden presentar dermatitis por exposi­

ción constante a las radiaciones d~laparato d~ rayos X, o a -

los 1 íquidos utilizados en el revelado de las radiografías, las 

manos principalmente pueden acusar.cést~s l~si~rl~s.:"\, 
· Lo de menos puede ser la derma;iti~; er 'probl~ma :;. 

·,·'. .. •. ·' 

serio significa; modificaciones genéticas; esterilidad, caída!__ 

del cabello, cáncer, leucemia, úlceras, etc. 

El Odontólogo debe de protegerse con un mandil fo­

rrado de plomo, que en forma económica puede fabricarse, vali~n 

dose de las placas de plomo que traen las radiografías periapi 

cales, pegándolas o consiéndolas a la tela. 

Rinitis.- Esta puede ocasionarla la inhalación de_ 

sustancias químicas, o por partículas de algodón, o también --

por agentes virales. Esta última es la llamada comúnmente ri-

nitis aguda o resfriado común, para el cual no existe trata- -

miento específico. la enfermedad dura de 2 a 6 días para su -

curación. 

Tétanos.- El hecho de que en algunas ocasiones, 

con algún instrumento cortante o punzante suframos alguna heri 

da, debemos de tenerlo muy en cuenta para tomar la precaución_ 

de vacunarnos contra esta t~rrible enfermedad. 

la enfermedad es causada por la toxina que elabora 

el bacilo tetánico que forma esporas. Este organismo prolife­

ra en las heridas cerradas. La entrada del germen puede ser -

tan pequeña que a veces no se encuentra. 
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Su perfodo de incubación es ~e cin¿~ a ~cho dia~. 

Se caracte~iza por inquietud, irritabilidad, rigi­

dez del cuel1~~ mandfbula, extremidades, sudoraci6n, y en eta­

pas posteriores dificultad para deglutir, respirar, y contrac­

turas musculares intensas. 

El pronóstico a menudo es fatal. 

Enfermedades Infectocontagiosas.- La boca tiene en 

forma normal multitud de microorganismos, que pueden volverse_ 

patógenos cuando ese equilibrio biol6gico se altera y las de-­

fensas del organismo son bajas. 

El contacto con esos gérmenes y aquellas infeccio­

nes ya declaradas pueden afectar la salud del Odontólogo. 

Los estafilococos y estreptococos son los microor­

ganismos más comunes no sólo en la cavidad bucal, sino en la -

piel y vías respiratorias altas. 

El aerosol que producen los aparatos de alta velo­

cidad ésta sumamente contaminado, y constituye un peligro po-­

tencial no sólo para el profesional sino para el personal ady~ 

cente. 

Debe el profesional acostumbrarse al uso de cubre­

boca tipo desechable, al igual que al uso de lentes para la -­

protección de los ojos. 

Padecimientos auditivos.- El C. D, est§ expuesto a 

problemas del oído, debido a aparatos de alta velocidad, que 

aunque se supone que el ruido que ocasionan se encuentra den--
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t ro frecuencia ocasiona lesio-

n es 

Des{~ei.q;.,{;, un~:. ffn~'d'at'ci~;,·~ie,'~i:'.t~ jara i~µ;esa r : 1 a 

; ntens id ad de :1W~·::·s~JíT46s,'\> > ::: '',0~\"'' '.:/ 
rci~J''I;~i.do ,9 ue 'ex ce,~~ ·~'~;·,¿o{~.:ci~~i<~e res. es .perj u~· 

dicial, afecta~dri]as'fib Úrí~~l/io~·as'y te.frdos de los mecanis 

mos auditivos, 

Sin embargo, os trastornos auditivos estarán suje-

toe a la intensidad, o y susceptibilidad de la persona. 

El C. D. aún :oneciendo el daño que le puede oca-­

sionar el ruido de los apc ratos utilizados en el consultorio -

dental , no hace ni ha hecho, ningún intento de protejerse de 

e 11 os. 

Tensiones-Stress.- La OMS (Organización Mundial de 

la Salud) define el stress corno el" conjunto de reacciones fi 

siológicas que preparan al organismo para la acción" 

Reacciones de efensa a los cambios que se presen-

ten, que si no logran un e uilibrio que compense estos cambios, 

hay peligro. 

Toda reacción ¡ue modifique un ritmo bilógico, 

crea cambios de adaptación corno respuesta. 

Ante una acciór patógena, el organismo puede crear 

sustancias modificadoras de defensa, y puede venir el fenómeno 

de adaptación, de lo contr rio se presenta la enfermedad. 

La adaptación regresiva a ciertos fenómenos es na 

tural, pero si éstos son drásticos y prolongados, pueden sacar 
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al individuo fuera de los limites de adaptación y asimilación. 

" Se acepta ahora en general que la etiología de -

las enfermedades cardiovasc~lares comprende un elemento psico­

social fuerte, relacionado con el género de vida de las socie­

dades avanzadas ". 

Estas tensiones van a afectar la salud o van amo_ 

dificar el comportamiento del individuo, que si rebasa el límj_ 

te de adaptación, puede llegar al estado de shock o en muchos_ 

casos hasta la esquizofrenia. 

Arteriosclerosis e infarto del Miocardio.- Contri­

buyen en forma proporcional a la arteriosclerosis la dieta, 11 
picios séricos, sobrecargas psíquicas, el sedentarismo, y el 

hábito de fumar cigarrillos. 

La izquemia del miocardio, debida a la obstrucción 

de una arteria coronaria, logra el infarto de éste músculo. 

Defectos en la Columna Vertebral.- La columna ver­

tebral es el eje de nuestro cuerpo, que se encuentra en cons-­

tante acción tanto cuando se está de pie como cuando se está -

sentado. En el momento de realizar la operatoria dental ) . 

Los problemas de la columna vertebral, pueden ser_ 

causados como consecuencia de una frecuente J mala colocación_ 

del operador, una mala colocación del paciente, o pacientes --

que poco cooperan para hacer más cómoda la maniobra del opera­

dor, un asistente que no proporciona adecuadamente el instru­

mental o medicamentos, etc. ( más adelante se explican con más 

detalle cada uno de éstos problemas ). 
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Es tan importante la columna vertebral que desde -

niños debe cuidarse la postura que adopta, ya sea al caminar 

o al sentarse, ésta debe de ser siempre erecta, ya que éstos -

vicios posturales son muy difíciles de corregir a medida que -

aumenta la edad. 

Las posiciones incorrectas, repetidas y sostenidas, 

son causantes de desviaciones que alteran el tono muscular' -­

es por eso que el Odontólogo, debe de vigilar la posición que_ 

adopta al trabajar reduciendo asf el cansancio, y a la vei 

evitando problemas posteriores en la columna vertebral. 

Venas Varicosas o várices.- Generalmente se prese~ 

tan las llamadas venas varicosas, en los miembros inferiores -

por di1ataci6n permanente y patológica de las venas. 

Existen varios factores oredisponentes, enfocados_ 

básicamente al problema del Odont6logo, frecuentes porque su -

posición al estar trabajando sentado no es la correcta, o sea_ 

que bien puede estar sentado sin estar tomando una correcta -­

posición, otro problema para que se presente la aparición de -

las várices, es que el Odont6logo trabaje de pie. 

En base a lo primero, el factor predisponente 

serfa que al tener sus pies colgando, duplica así la presión -

venosa; y por lo segundo hay mayor posibilidad de la aparici6n 

de várices, si la persona que trabaja de pie es obesa, ya que_ 

todo su peso está depositado en sus pies y por lo tanto obstr~ 

ye la circulación .sanguínea. 
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Para prevenir este problema se puede ( si el oper~ 

dar así lo desea ), alternar el trabajo, o sea que puede traba 

jar sentado y cuando sienta un poco de cansancio, éste puede -

continuar con su trabajo en la posición de pie. 

En su tiempo de descanso también puede tomar otra 

precaución, colocando sus pies a un nivel superior de la cabe­

za. Pero si ya se tiene este problema, puede usar calcetines 

o medias elásticas especiales, o someterse a tratamiento médi­

co o quirúrgico. 

Rodillas.- Estas también sufren el peso del cuerpo 

y pueden ocasionarse inflamaciones articulares por esfuerzos -

prolongados, o artrosis por las posiciones de pie prolongadas. 

Pies.- El sostén del cueroo son los pies, y muy -­

pocas personas le dan la importancia oue merecen. 

El hecho de caminar y colocar los pies en forma i! 

correcta, ocasionará edema de pies y tobillos, trastornos cir­

culatorios severos, e inflamación de ligamentos. 

Un problema que encontramos comúnmente es el pie -

plano, que al recibir el peso del cuerpo se ensancha y distor­

siona provo~ando dolor. 

La comodidad de· los pies es importante, debe d§rs! 

les un tratamiento adecuado y colocar zaoatos que permitan la 

borar en condiciones óotimas. 

Cansancio.- A lo largo de todo éste escrito se ha­

cen señalamientos para evitar la fatiga del Odontólogo, ya sea 
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al seleccionar el equipo de trabajo del consultorio dental, al 

utilizar un asistente, a la forma correcta en que debe sentar­

se, a la buena iluminación con la que debe de contar, al repo­

so con el que debe de acostumbrarse a tomar, etc. 

El esfuerzo que día con día se realiza, obliga al_ 

reposo, éstos descansos pueden ser varios durante el dfa, y S! 

rán entre paciente y paciente. 

Estos descansos ·no deben de ser largos, es preferJ. 

ble que sean cortos pero frecuentes ya que el reposo prolong! 

do no es aconsejable porque debilita los músculos. 

El cansancio desaparecerá con un buen reposo, no -

debe de confundírsele con la fatiga, ya que ésta última es el_ 

resultado de tensiones psicológicas o mentales que van acumu-­

lándose a través de los años. 

Contaminación con mercurio.- A la contaminación 

con mercurio se le ha llamado" Peligro Silencioso" 

Es increfble que pase desapercibido al serio pel1~ 

gro que nos va a ocasionar el aire conta~inado con mercurio en 

un consultorio dental. 

Como es muy difícil que en un consultorio dental -

no se maneje mercurio, se recomienda por lo tanto, no cortar -

en seco obturaciones de amalgama con instrumentos de alta vel~ 

cidad, ya que esos vapores de mercurio elevan el contaminante_ 

a un grado inaceptable. 
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Aparte de lo anteriormente descrito, tambt~n pode­

mos ocasioharle a 11 pulpa un dafio irreversible, p~r el calor_ 

que se está generando en ella. 



Artritis.-

Artrosis.-

Cifosis.-

Escoliosis.-
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O E F I N I C I O N E S 

Es una inflamación no infecciosa de las artl 

culaciones, que afecta generalmente a las ar 

ticulaciones sinoviales. 

La artrosis u osteoartrosis, es un proceso -

crónico degenerativo, que ocurre a nivel de 

las articulaciones sinoviales. 

Es una incurvatura de la columna vertebral -

hacia adelante casi siempre localizada a ni­

vel de· las vértebras dorsales, en las cuales 

ya existe un ligero grado de cifosis fisiolQ 

gica. 

( Cifosis.- Del griego Kuf6s = curva ). 

Es la desviación lateral de la columna vert~ 

bral; esta desviación lateral casi nunca es 

única, porque por las exigencias del equili­

brio corporal en posición erecta, se añade -

casi siempre a la curva escoliótica una in-­

curvadura contraria de compensación, de ésta 

forma la columan vertebral adquiere una for­

ma de " S " con la consiguiente torci6n de 

la médula espinal interna. 



Espondilosis.-
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Es una alteración generalmente congénita de 

la v'vértebra lumbar, consistente en una do­

ble interrupción ( lisis ) del arco verte- -

bral a cada lado del cuerpo vertebral. 

Espondilolistesis~- Es un deslizamiento ( listesis ) de una -

Espina bífida.-

vértebra sobre la subyacente; es a consecuen 

cia del defecto en las partes interarticula_ 

res de la Sta. vértebra lumbar, por lo tanto 

hay inestabilidad del cuerpo de dicha vérte­

bra sobre el sacro, y por lo tanto tendencia 

a su deslizamiento progresivo hacia adelante 

del cuerpo vertebral. 

Llamada también raquisquisis.- Es una fisura 

( esquisis ) o mejor dicho, un defecto cong~ 

nito del cierre del conducto de la columna -

vertebral (raquis). La raquisquisis se dg_ 

nomina anterior o vertebral, o posterior o -

dorsal. ( La fisura puede estar localizada_ 

en el cuerpo anterior de las vértebras, o en 

el arco posterior de las mismas). Es total 

o parcial ( según que la m·al formación se ex­

tienda a toda la columna vertebral, o como -

suele ocurrir más frecuentemente a una sola_ 

porción de la misma ( zona lumbar o cervi- • 

cal ). El tratamiento es quirúrgico, y con­

siste en el cierre de la fisura después de· 
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haber introducido en el conducto vertebral -

la médula que sobresale. 

Enfermedad de Paget.- La causa de ésta enfermedad sigue siendo 

obscura, pero puede considerarse entre los -

transtornos metabólicos que afectan más fre­

cuentemente el raquis bajo, que ninguna otra 

parte del esqueleto. 

Lordosis.-

Osteomielitis.-

Osteoporosis.-

Es la incurvación hacia dentro de la columna 

vertebral. ( Es lo contrario de la cifosis 

Del griego lardos = curvo. 

La lordosis es debida al raquitismo, o a una 

postura viciosa habitual. 

Esta enfermedad es producida por el estafilQ 

coco piógeno dorado, por el estafilococo piQ 

geno blanco, por el estreptococo, por el neu 

macaco, por e 1 bacteri um col i. 

Esta enfermedad es casi siempre de naturale­

za hematógena. 

La zona preferida por ésta enfermedad es la 

zona metafisiaria de los huesos largos. Es 

una enfermedad inflamatoria-hipertroffante -

con estfmulo del crecimiento óseo. 

Es una forma generalizada de atrofia esquel! 

tica, en la cual está disminuida la masa de_ 

tejido normal en cualquier volúmen del esqu~ 

le to. 
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Osteítis.- Es la inflamación del hueso, del tejido óseo 

Poliomielitis.- Es la inflamación, en diversos puntos de la_ 

sustancia gris de la médula espinal. 

Tortícolis.- Es una deformidad a nivel del cuello, se su~ 

le presentar como manifestación de un espas­

mo muscular. 



Apófisis.-

Decibel.-

Ergonomía.-

Osteofitos.-
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Se denomina así las salientes o protuberan-­

ci~s ~fis o menos acentuadas y evidentes que_ 

presentan ciertos huesos. 

Es la unidad de medida que sirve para expre­

sar la intensidad de los sonidos. 

El Dr. Méndez Rivas define l·a ergonomía Odon 

tol6gica como 11 las normas que tratan de con 

ducir al dentista al éxito profesional, o -­

también como el arte de racional izar el tra­

bajo, en forma de dar la mejor asistencia -­

a la mayor cantidad de pacientes con el me-­

nor esfuerzo, para obtener mayores entradas. 

Edmundo Batres Led6n lo define como 11 ErgOnQ 

mía en Odontología, es el estudio de los di­

versos medios y métodos para la administra-­

ción del consultorio dental, para obtener -­

como resultado un buen servicio profesional_ 

y beneficio personal dentro de un marco éti­

co. 

Existen formas diversas para definir lo que_ 

es ergonomía en Odontología, pero todas ha-­

blan de normas o procedimientos para benefi­

cio del profesional, para llegar con éxito a 

los objetivos predeterminados. 

Son neoformaciones patol6g1cas de tejido - -

6seo, que en forma de protuberancias duras -

y bien circunscritas, hacen pro~1nenc1a en -



Piógeno.-

Primate.-

Stress.-
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la superficie externa de un hueso. Cuando 

aparecen en la superficie interna de los hue 

sos del cráneo, produce compresión de la ma­

sa cerebral y son causa casi siempre de ce-­

falea. 

Según la etimologfa griega quiere decir - -

"generador de pus ", se designa a cualquier 

microbio o proceso patológico que provoque -

la formación de pus. 

Son mamíferos superiores que comprenden pri~ 

cipalmente a los monos, y al cual algunos au 

tares incluyen al hombre. 

Es el conjunto de reacciones fisiológicas 

que preparan al organismo para la acción. 
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CAPITULO 1 

CAUSAS HABITUALES DE MALA POSTURA 
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CAUSAS HABITUALES DE MALA POSTURA 

Los problemas posturales de origen orgánico se 

clasifican en problemas de tipo congénito y adquirido. 

Problemas congénitos.- En éste tipo de problemas -
I 

se presenta dificultad al querer ser corregidos voluntariamen-

te. 

Problemas adquiridos.- Este tipo de problemas si -

pueden ser corregidos a voluntad propia, como ejemplo tenemos 

a los de origen postura]. 

Estos defectos posturales pueden ser asumidos por_ 

individuos normales y deben ser tratados cuando se hacen habi­

tuales o dan sintomatología. 

Cuando éstas malas posturas se sostienen durante -

un tiempo prolongado, se estructuran provocando una deforma- -

ción, que ya no podrá ser corregida voluntariamente. 

Las causas de los defectos posturales son las si--

gui entes: 

l.~ Hábitos de·postura defectuosa durante las ocu-

paciones diarias. 

2.- Mesas y sillas mal adaptadas, que no permiten_ 

tomar una posición correcta. 

3.- Defecto de la visión o de la iluminación al --

desarrollar diversas actividades. 

4.- Desnutrición y astenia, que producen debilidad 

del aparato músculo - esquelético. 
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5.- Ropa y calzado impropio, que producen lesiones 

6.- Dolor-que produzca actitudes de defensa. 

L - Lo{ ,hábjla~,~~i\;~os}c iones incorrectas probab l~ 
mente son 1 a pY,fnc:f pal~"c~usa d~ los defectos de postura; p r in­

c i palmen te poh_p~a'¿{~,'.C:ar una cierta coordinación tantas veces 

( o sea una mala postura ) , el acto se v ue 1 ve habi tua 1 e i ncon 

sciente,y es actuado dondequiera que la situación se presente. 

Los malos hábitos de postura, también son causados 

por lesiones y enfermedad, o por ocuoación o por el ambiente. 

2.- El mobiliario favorece los defectos de postura 

debido a que o son demasiado altos, bajos, o con respaldos ina 

decuados. 

3.- Los defectos orgánicos de la visión, pueden -­

ser causa de defectos postura les ostensibles, al igual que una 

iluminación defectuosa, ya que en un intento de mejorar la vi­

sión, acercándose, alejándose o inclinándose, hacia lo que se 

está observando, tenemos en mala posición el cuello y el tren-

co. 

4.- La desnutrición y astenia prolongadas, son ca~ 

sa de defectos de postura, ya que éstos individuos buscan la -

relajación y por lo tanto se presentan posiciones inadecuadas. 

Por otra parte las posturas adoptadas por largos -

períodos de tiempo, tanto en decúbito, como sentado, favorecen 
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así mismo lasºactitudes ¡:¡osturales defectuosas. 

5 •. - La .ropa y calzado defectuosos, cuando producen 

tracciones o presiones durante mucho tiempo, pueden también -­

producir defectos de postura. 

También los defectos posturales pueden resultar de 

una lesi6n, enfermedad, debilidad muscular o nerviosa, actitud 

mental o pueden ser hereditarios. 

A).- Lesi6n.- Cuando un hueso, ligamento o músculo 

está dañado, se debilita a tal punto que se puede luxar fácil­

mente. Cuando se presenta éste caso, la postura perfecta es -

imposible. 

B).- Enfermedad.- Las enfermedades que debilitan -

los huesos o músculos, o que oroducen que las articulaciones -

pierdan su fuerza o libertad de acción, alteran el control de_ 

la postura, como en las siguientes lesiones; - En el raquitis­

mo, debido a la falta de nutrición del hueso, y en la enferme­

dad tuberculosa de las articulaciones o vértebras. 

C).- Debilidad.- La postura erecta no puede ser -­

mantenida sin gasto de energfa, por lo tanto requiere algo de_ 

fuerza y sostenimiento. 

La postura es un indicador sensible, mostrando que 

uno puede leer no s6lo nuestros hábitos, sino también el nivel 

del almacén de nuestra energía. 

Se ha demostrado que una postura desgarbada puede_ 

ser sostenida con un menor gasto metab6lico, que la erecta y -

alerta. 
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La debilidad muscular y la carencia de vitalidad,_ 

necesariamente predisponen a una persona a asumir una postura_ 

desgarbada, como un asunto de conservación de la energía. 

O).- Actitud mental.- La postura adoptada por una_ 

persona refleja su actitud mental. Como una posición erecta -

representa confianza y satisfacción, así, una mala postura re­

presenta una depresión. 
- . ' : . 

E).- Herencia.- Algunos deJos.defectos posturales 

son debido a una base genética. 
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CAPlTULO !! 

OTRAS CAUSAS DE PROBLEMAS POSTURALES 
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' -

OTRAS CAUSAS DE.PROBLEMAS POSTURALES 

·>'' 

Como nienthnb anteriormente, existen varias razo--

nes para adootar Ü~amal~ postura, entre ellas encontramos las 

que producen el dolor lumbar bajo, que pueden ser de diferen-­

tes tipos: l.- Mecánicas, 2.- Por traumatismos, 3.- Degeneratl 

vas, 4.- Inflamatorias, 5.- Por enfermedades óseas generaliza­

das, 6.- Neoplásicas, 7.- Por dolor referido. 

1.- Mecánicas.-

Anomalía lumbosacra 

Congénita Escoliosis 

Esoína bífida 

Escoliosis 

Adquirida Lordosis 

Esoondilolisis y Espondilolistesis 

Aquí en las causas mecánicas tenemos a las congénl 

tas y a las adquiridas. 

Las congénitas.- Son anomalías del desarrollo en -

el área lumbosacra. 

Estas anomalías son descubiertas casualmente cuan-

do se practica en el paciente un exámen radiológico; su imoor­

tancia como causa de dolor lumbar no está totalmente comproba-

da. 
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e a usas a d qui r i das . - Aq u f vamos a encontrar a 1 a - -

escoliosis también como causa adquirida,,aljgual que la lordo 

sis, que nos va a dar como conseCU~ncia,'.doJor,en la parte ba­

ja de la espalda. Dentro de ést~i ciusa~ ia~bién encontrare-­

mes a la espondilolisis y a la espondiolistesis. 

La etiología de la espondilolisis y la espondilo-

1 istesis es desconocida, aunque se cree que es la consecuencia 

de una lesión congénita, por una anomalía en la osificación de 

los pedículos vertebrales; aunque ésta teoría parece ooco pro­

bable, pues el defecto está situado orecisamente en un sitio de 

fusión embiológica normal, y no ha sido posible demostrar la -

e~istencia de éstas lesiones en el feto o en el recién nacido; 

sin embargo, los factores genéticos deben tener cierta impor-­

tancia, pues se sabe aue éstas lesiones se dan con mayor fre-­

cuencia en algunas razas, tales como los esquimales. 

El paciente puede tener cualquier edad, aunque es 

raro que sea menor de cinco años, y la incidencia de ésta afee 

ción, es máxima en las décadas cuarta y quinta de la vida 

adulta. 

Si se oresenta más allá de los sesenta años, y su 

aparición es súbita, es muy probable que esté en relación con 

un antecedente traumático, por lo común trivial, aunque es más 

que probable que la lesión haya existido durante anos permane­

ciendo hasta la fecha asintomática. 

En está enfermedad el oaciente se queja de dolor 

sordo en la región lumbar, los sfntomas suelen existir desde -

tiempo atrás, o bien pueden sarde aoarición reciente. 
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- . -' '- -· ~ --

Con frecuencia,hay antec~dentes de Úntrauniat.ismo, 

que e 1 pa e i ente rueJe}r~l ª. cr;ei·of,er,ªr~:_r,.:dco'':.~ne,'n]ªl·.~aj_s,,p'_··.:·a/r•._· .. ·.bt __ ·~.flle::~;tp~:oo~~s>t,·~e,~rr.~i-·~o;",r:Od:ee.nl·.· .. -
m u e hos ca sos/~~ i~t~·:.~dolot' , . . . -

'-'.,:.---.- .. ,·,: .. -'.,-

muslo y pantorT,hla. · 
.'-< ., 

Tratamiento.- Aquí el tratamiento.a seguir es con-

servador. 

Si los síntomas son de aparición súbita después de 

un traumatismo, una inmovilización con corsé de yeso durante -

unos días y un tratamiento adecuado con fisioterapia, suelen -

ser suficientes para mejorar los síntomas agudos. En caso de 

que las molestias persistan, puede ser conveniente el uso de -

un corsé ortoQédico y si los síntomas persisten, el tratamien-

to a seguir será el quirúrgico. 

2.- Por traumatismo de.-

1.- Tejidos blandos 

2 .- De huesos 

3.- De una cirugía previa 

Otra de las causas aue nos hacen adootar malas pos_ 

turas son las debidas a los traumatismos ya sea en un tejido --

blando. o en el hueso, o al dolor que nos produce la herida de 

una intervención quirúrgica reciente. 

En los traumatismos de los tejidos blandos, puede -

estar involucrada cualquier estructura conectiva fibrosa del --
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ligamento supraespinoso. 

Tratamiento.- Cuando tenemos lesiones en los teji­

dos blandos, el tratamiento a seguir, generalmente es reposo -

completo sobre un colchón duro, esto se va a completar con an!l 

gésicos y calor local. 

Traumatismo por lesión ósea.- Cuando existe un - -

traumatismo a nivel óseo se presenta dolor, por lo tanto va a 

ser otra de las causas que nos hagan adoptar una postura inad~ 

cu ad a. 

Como ejemplo de una fractura ósea tenemos la si- -

guiente: 

Cuando existe una factura a nivel de columna vert~ 

bral y hay comoresi6n del cuerpo vertebral, se produce dolor -

lumbar bajo. Esto es particularmente frecuente en oacientes -

de edad avanzada con osteoporosis; o en oacientes jóvenes aue 

caen de determinada altura sobre sus oies. 

Tratamiento.- Cuando se presenta éste tioo de le-­

sión deber~ de haber reooso en cama, hasta que la desaparición 

del dolor permita al paciente hacer ejercicios, y extensión -­

raquídea. 

En algunas ocasiones las personas presentan una -­

mala postura, debido a que les es imposible corregir esta posi 

ci6n por voluntad orooia, ya que pudieron ser sometidos ante-­

riormente a una cirugía, y ésta les esté produciendo dolor, lo 

cual los hace adoptar una postura de defensa. 
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3.- Degenerativas.- Cuando exista una lesi6~ degeneraiiya ésta 

infiuirá también para que existan defectos 

de postura. 

Estas lesiones degenerativas las encentra 

mas principalmente en: 

1.- Discos 

2.- Articulaciones sinoviales 

3.- Trombosis arterioscler6tica 

Estos cambios degenerativos irreversibles por des­

gaste, originan insuficiencia funcional, y aumentan a medida -

que transcurren los años. 

Discos.- La degeneración de los discos, implica un 

cambio en la composición de los tejidos, que origina la reduc­

ción de la eficacia funcional, y se acompaña de pérdida de - -

agua o del núcleo pulposo, que normalmente está muy hidratado. 

En el anillo fibroso se producen cambios menos in­

tensos, acompañados muchas veces de invasi6n vascular ( en el 

anillo fibroso ). 

En éstas circunstancias, el disco ya no es un ele­

mento tenso que absorbe los choques y conserva separados los · 

cuerpos vertebrales, aquí se origina estrechez del espacio del 

disco, y el anillo relajado hace protrusión periféricamente -· 

para elevar el periostio de revestimiento, y comprimir los li­

gamentos raqufdeos sensibles. 

El primero de éstos cambios, origina osteofitos1s 

( son neoformaciones patológicas de tejido óseo que en forma 
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de orotuberancias duras y bien circunscritas, hacen prominen-­

cia en la superficie externa de un hueso ). La osteofitosis -

raquidea es el mismo transtorno que la espondilosis. 

El segundo cambio origina dolor .local y a distan--

c i a. 

Articulaciones sinoviales.- La osteoartritis de -

las articulaciones sinoviales, se acomoaña de degeneraci6n -­

del cartílago articular, seguida de formación de osteofitos. 

Las articulaciones del raquis no escapan a éstos 

cambios, sobre todo si han estado sometidos a fuerte tensión_ 

mecánica. 

Trombosis.- Cuando existe ésta enfermedad de deg~ 

neración arterial es raro encontrar dolor de espalda. 

4.- Inflamatorias.- Pueden ser por bacterias y no específicas 

(o no infecciosas). 

1.- Por Bacterias: 

Pi ógena Aguda 

Granulomatosas crónicas 

Otras 

2.- No Especffica: 

Esoondilolitis Anquilosante 

Artritis reumatoide 

Pi6gena.- El diagnóstico de una Osteomielitis ver· 

tebral hemat6gena, se efectúa con frecuencia creciente, pero -

es dudoso que la frecuencia verdadera sea mayor, ya que la - -



34 

distinci6n con la infección tuberculosa, s6lo puede establecerse 

por estudios bacteriológicos e histol6gicos del tejido en la -

zona enferma .. El comienzo es insidioso 0. en forma de dolor de_ 

espalda que se hace continuo. 

Granul omatosas Cr6nicas,..; El comienzo el fnico de, -

la espondilitis tuberculosa, corresponde, bien a su naturaleza 

inflamatoria. 

Si está afectada la zona lumbar encontramos dolor, 

éste va a ser un dolor dorsal sordo de intensidad creciente, -

que ouede proceder a la rigidez y al espasmo muscular en va- -

rios meses; de hecho este signo quizá no aoarezca. 

Tratamiento.- Aquí ya no se emolea la vieja tera-­

peútica del reooso orolongado en una armazón; sino que tiene 

un enfoque más activo, incluyendo el ataque quirúrgico de la 

lesión extirpando todos los tejidos blandos y óseos, enfermos_ 

y muertos. 

Otras infecciones.- Hay otros dos grupos de gérme­

nes que algunas veces causan infección del raquis, éstas son -­

las brucelas y salmonelas. 

Tratamiento.- Es el mismo que oara las infecciones 

piógenas, exceo"o que los antibióticos de elecci6n son: el - -

cloramfenicol o la ampicilina, ésto es oara la infección de -­

salmonelas; para la brucelosis se recomienda una combinaci6n -

de estreotomicina y dósis crecientes de tetraciclina. 

No especfficas.- En éste grupo de enfermedades se 

incluye a la artritis reumatoide Y.similares. 
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Artritis reumatoide.- La atritis reumatoide de ti­

po generaliz~do ~rave, puede afectar las articulaciones sinovia 

les del raquis; cuando ésta se presenta en la región cervical, 

puede llegar a provocar una subluxaci6n. 

En un paciente gravemente afectado, la osteoporo-­

sis raqufdea, que aparece manifiestamente como· parte de la en­

fermedad, empeora con el reposo en cama y la administración de 

corticoesteroides. 

Por lo tanto suele ser difícil distinguir la verd~ 

dera causa del dolor de espalda. 

Tratamiento.- Aparte del posible consejo de un - -

corsé de sostén, el tratamiento se dirigirá contra el trastor­

no generalizado. 

Espondilolitis 'anquilosante.- Está justificado di! 

tinguirla de la artritis reumatoide clásica, por la virtud de_ 

su naturaleza característica, y la imoosibilidad de demostrar_ 

el factor reurnatoide circulante. 

Tratamiento.- Se recomienda hacer ejercicios post~ 

rales y respiratorios; también es recomendable la radioterapia, 

corticoesteroides, o una aspirina (o fenilbutazona ). 

5.- Enfermedades óseas generalizadas.- Son las ocasionadas por 

transtornos metabólicos. 

como ejemolo de éstas enfermedades tenernos a: La 

a).- Osteoporosis, b).- Transtornos end6crinos, c).- Enferme-­

dad de Paget. 
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Osteoporosis.- Se le llama así al proceso de rare­

facción y aligeramiento de la trama interna del hueso, que se 

hace más poroso en su interior, y por consiguiente más ligero, 

sutil, frágil, fracturable y deformable. 

En años recientes se ha prestado gran atención, a_ 

ésta forma generalizada de atrofia esquelética, en la cual - -

está disminuida la masa de tejido normal, en cualquier volúmen 

del esqueleto. 

La osteoporosis.- Suele presentarse como una com-­

plicación de trastornos endócrinos. 

Los síntomas que presentan la mayor parte de los -

pacientes osteoporóticos es el dolor lumbar, que algunas veces 

se irradia a zonas glúteas y extermidades inferiores. 

Tratamiento.- Reposo en cama, o analgésicos para -

molestias leves; como analgésicos más utilizados en éste pade­

cimiento está la aspirina. 

Enfermedad de Paget.- La causa de esta enfermedad 

sigue siendo obscura, pero puede considerarse entre las de - -

transtornos metabólicos. 

Afecta el raquis bajo más frecuentemente que nin-­

guna otra parte del esqueleto. 

Tratamiento.- Sigue siendo empírico, a base de - -

analgésicos para el dolor, pero recientemente se han ensayado_ 

1 os fl uoruros. 

6.- Neoplásicas.­

Esqueléticas 

De índole Espinal 
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Esqueléticas.- Estas generalmente se deber. a tumo_ 

res del raquis lumbar. Los tumores nacidos en el hueso, son -

algo más frecuentes que los nacidos en el interior del conduc­

to raquídeo. 

7.- Dolor Referido.-

Estructuras Retrooeritoneales 

Organos Pelvianos 

Las estructuras Retroperitoneales, de vez en cuan­

do, y los órganos Pelvianos muchas veces, son asiento de proc~ 

sos patológicos que pueden causar dolor de espalda. 

Todos estos tipos de enfermedades que se describif 

ron anteriormente noc van a hacer adoptar malas posturas que -

no van a poder corregirse voluntariamente, o van a presentar -

dificultad al querer ser corregidas. 

Otras de las causas que nos obligan a presentar -­

malas posturas son las ocasionadas por traumas, efectos secun­

darios ambientales o por enfermedades. 

Los traumas son cambios estructurales, que se pre­

sentan como resultado de accidentes y lesiones. 

~stas lesiones la mayoría de las veces nos impiden 

flexionar o extender algún miembro de nuestro cuerpo. 

Estos traumas se pueden clasificar de la siguiente 

manera: a).- Ruptura de tendones y músculos, b).- Heridas de -

las partes blandas que sufran alguna deformación o contracción 

del tejido cicatriza], e).- Separaciones de la epffisis, d).-_ 
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Dislocaciones de las articulaciones; e).- Fracturas de los - -

huesos. 

Las' comptttaéioke~ que se derivan de las fracturas 

y dislocaciones, son deformaciones de reducción o acortamiento, 

que debilitan a l9s músculos que se han sometido a una inmovi-

1 ización prolongada. 

Efectos secundarios ambientales.- En el organismo_ 

se presentan cambios estructurales, debido a una mala posición 

adoptada por largos períodos de tiemoo, llegando muchas veces_ 

a modificar la posición normal de los huesos. 

Esta alteración o modificación, algunas veces hace -

que se desarrollen mayores esfuerzos, en comparación con el -­

estado normal donde se desarrollaría la misma actividad, con -

un mínimo de energía. 

Esto lo observarnos muy frecuentemente en personas_ 

ancianas, que al caminar, describen una curva tal, que pareci~ 

ra que tienen una pierna más corta que la otra. 

Existe un desequilibrio tal, en el cual el sujeto_ 

necesita hacer un esfuerzo al caminar, mayor que el que hada_ 

una persona normal. 

O sea, ésta oersona al, caminar, describe una cur-

va lateral con un inclinación lateral de la pelvis, lo cual -

hace que el peso del individuo, caiga a un solo lado de la co­

lumna vertebral, provocando un mayor esfuerzo en el sujeto -­

para desarrollar ésta actividad, que en condiciones normales -

la harf a sin ningún esfuerzo. 

Enfermedades.- También encontramos prQblemas post~ 
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rales provocadas por algún tipo de enfermedad. 

Como ejempl-0 de una enfermedad que nos oblige a 

adoptar malas posturas tenemos a la osteocondrosis, la cual -­

es por ahora una de las más conocidas. Esta enfermedad afecta 

el centro de crecimiento de muchos huesos; o sea que existe -­

una falla ~arcial del crecimiento; en este caso de la epffisis 

vertebral especialmente en sus márgenes anteriores, donde el -

esfuerzo postural es mayor. 

Este tipo de enfermedades de los huesos, limita el 

movimiento en las articulaciones. 
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SINTOMATOLOGIA DE LOS DEFECTOS POSTURALES 

Los síntomas de los defectos posturales son princi 

palmente dos: FatJgabilidad y dolor. 

Por otro lado los signos pueden sér: asimetría y -

alteraciones músculo - esqueléticas. 

Las causas del dolor en los defectos posturales, -

han sido ampliamente analizados y en la actualidad se ac~ptan_ 

dos factores principales que son: La tensión y la Presión. 

La tensión.- Actúa sobre la parte final de los ner 

vios sensitivos; como los ligamentos, tendones y músculos. 

( La tensión es una de las causas del dolor ). 

Los sitios más frecuentes donde se local iza el do_ 

lor son: La'parte superior de la espalda, el cuello y el hom-­

bro; lo cual está relacionado con las raíces y nervios cervic~ 

les. Puede encontrarse también dolor en la parte baja de la -

espalda, en la pierna, o directamente en la rodilla o pie. 

La intensidad del dolor es variable, pudiendo lle­

gar a ser tal, que a veces es necesario el diagnóstico diferen 

cial; en otras ocasiones, el dolor puede ser mfnimo y concret!t 

se a una molestia ligera. 

La calidad del dolor también puede ser variable, -

pudiendo ir desde el tipo ardoroso, hasta el punzante o desga­

rrante, pero en general el dolor es más bien difuso, diffci1 -

de ubicar en ocasiones. 

El dolor puede ser constante y ser ex~cerbado por 
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el sostenimiento de una postura defectuosa, o bién, sólo pre-.­

sentarse, cuando se adoptan éstas posiciones. 

Cuando el dolor es más o menos constarité1 eT.>'clefe.s_ 

to de postura, se hace más ostensible y a veces se complica -­

con una actitud de defensa. 
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El dolor generalmente, se calma con el reposo, y -

con la terapeútica especifica, que tiende a cotr:egireldefec­
, · .. ~ ·.- ·· .. (.';' L:,~.~::/:>·:\ ;_. __ ·.->~:~~; 
·.~·;;·:;;)--:~~~:~·: '... ., ,, .. : :-·, ',,. 

. .... ,. ,,.,, 
to ~ostural que lo está produciendo. 

La fatigabilidad, puede ser éo'J~as{o~~{; el único 

un ·defecto de postura, que en. J;,,·h,~/ci~~ia·de las ve-síntoma ae 

ces, el médico no la relaciona con tal ci¿sa''{s;'no con padecí-
-~ ,, .. :-.: ~ ',' ~ 

mientas de índole general. 

Es imoortante oor lo tanto, siemprt que se encuen­

tre la fatigabilidad, censar en un defecto postura!. 

La asimetrfa de la ~estura, puede ser fisiológica. 

ya aue cualauier aersona normal puede adootarla, oero, sief!'~~e 

está caoacitada cara volver con facilidad a la oosición nor~!1 

o simetríca; en cambio en los defectos oosturales, la simetrfa 

es más ostensible y su corrección vo: .. ntaria ouede ser difícil, 

y en ocasiones solamente se logrará con un entrenamiento sost~ 

nido. 

La asimetría varía en cuanto al sitio en que se p~e 

senta, en intensidad y extensión de la deformación. 

En general, está íntimamente relacionada con el de 

sequilibrio de la mecánica músculo - esquelético. 

El desequilibrio de ésta mecánica, es debido prin-

cioalmente a dos causas: 

1.- A las alteraciones de la elasticidad muscular 

y tejidos blandos ( como ligamentos, cáosulas, etc. ). 

2.- Al desequilibrio mismo de las fuerzas muscula-

res. 

Las alteraciones de la elasticidad pueden ser de -
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dostioos: 

a).- Acortamiento que trae como consecuencia dismj_ 

nución de l~s ar2os de movilidad. 

b) . .:. 0°aumento de los arcos de movilidad. 

El desequilibrio de las fuerzas musculares es debi 

do a la debilidad de ciertos grupos musculares, pudiendo ser -

de diferentes magnitudes. 

En la exploración de la postura se señalarán, cua­

les son aquellos músculos que se encuentran más frecuentemente 

debi 1 ita dos. 

En ocasiones, el desequilibrio puede ser debido, _ 

no a una debilidad propiamente dicha, sino a la hioertrofia de 

determinados grupos rnuscul ares, tal es el caso del músculo es­

ternocl eidornastoideo, ya que la actitud forzada a la que es so 

metida la cabeza, produce un acortamiento de dicho músculo, lo 

cua 1 provoca 1 a tortícolis. 

Tortícolis.- Es la deformidad a nivel de cuello, 

1 a cual ouede ore sentarse en tres formas: 

A).- Aguda 

B).- Crónica 

C).- Espasmódica 

Tortícolis aguda.- Este tipo de deformidad, suele_ 

presentarse en adultos, como manifestación de un espasmo muscu 

1 ar. 

La causa subyacente, es por lo general, una 1es16n 

discal cervical¡ y con menos frecuencia, un proceso infeccioso 

como una osteítis piógena o tuberculosa, 
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En -niños,,·el .tortícol-iséagudo, puede•ser,secunda--
.·_ --,, .-. ' '",_.;:,' __ ·::_·-

rio a un traú~~-tis~~-cérvJcal, .o auna inflaníaci6n nasofarin--
. ,- '-'_~-;:,'± 

gea a m i g da 1 Tt i s\::.:·it<:E~_,y;: -
,-_::., .. _ _ ;- .. -

',El;¡m·~cani.snfo de producción del tortícolis.- Consi! 

te en la dist'~'~siori de etiología inflamatoria de los ligamen--
- . -; <; 't- ;~ 

tos. Lo cuál.permite, que ocurra cierto grado de sub l uxaci 6n_ 

de una vértebra sobre la inmediata subyacente. 

Tratamiento.- Uso de un collar cervical. 

Tortícolis crónica.- Se debe a la contractura del 

músculo esternocleidomastoideo de un solo lado del cuello. 

Esta anomalía se desarrolla en el período neonatal, 

y con frecuencia, está en relaci6n con la presencia de una tu­

moración en la masa muscular del músculo esternomastoideo. 

Se cree que el mecanismo de esta deformidad consis 

te, en un traumatismo en el momento del nacimiento, que lleva 

a la formación de un hematoma, el cual sufre en los días subsi 

guientes un oroceso de fibrosis y contractura. 

En casos en los que esta deformidad, ha estado pr~ 

sente durante muchos años, se puede observar una marcada asime 

tría facial y hasta craneal, a consecuencia de un crecimiento 

asimétrico por el continuo efecto de la contractura del múscu­

lo esternocleidomastoideo. 

Tratamiento.- En este tipo de tortícolis cr6nica,­

cuando es posible un tratamiento precoz, los ejercicios de di~ 

tensión suaves y frecuentes, pueden ser suficientes para la CQ 

rrecci6n de la deformidad; pero en· los casos en que el tortfcQ 
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lis está ya bien establecido, el método más simple y efic~z .de 

tratamiento consiste, en la tenotomía de l~s ins~rcf~nes ester. 

nal y clavicular·.del músculo afectado. 

Si hay una gran masa muscular fibrosada o la contraf_ 

tura es muy grave, hay que proceder a la escisión de la totali 

dad del músculo. 

Después de la operación, el cuello es mantenido en 

una posición de corrección exagerada, es decir, inclinado ha--

ci a el 1 ado opuesto por medio de vendajes. 

Tortícolis Espasmódica.- En algunas ocasiones se -

puede observar, una rotación lateral de tipo espasmódico y re-

cidivante como manifestcición de un " Tic " habitual. 



BIBLIOGRAFIA 

Thohen Zamudio Alfonso 

Medicina Fisica y Rehabilitación 

2da. Edi ci 6n 

México, 1970. 

Manual de Ortopedia 

Editorial Cientffico - Médica 

\ol. A. Crabbe 

Madrid, 1970. 



50 

CAPITULO IV 

EL SILLON DENTAL ERRONEAMENTE PROGRAMADO 



EL SILLON DENTRAL ERRONEAMENTE 

PROGRAMADO. 

sr. 

Si se comparan las preparaciones y ensayos de un -

complicado programa para cohetes espaciales, con los esfuerzos 

de algunos dentistas, desde finales de los años 20 hasta nues­

tros días, para conseguir una mejoría de las penosas condicio­

nes de trabajo, considerando el factor tiemr:io, como condición_ 

indispensable para una reducción de los tiempos de trabajo, se 

han eliminado procedimientos, aparatos, instrumentos y métodos 

convencionales suoerfluos, dando paso a nuevos sistemas, como 

la introducción del primer sillón dental confortable, con po~i 

bilidad de poner en posición horizontal al paciente,hecho por_ 

John Anderson. 

Con éste sillón dental, que fue ideado según el mQ 

delo de un asiento de piloto, de un bombardero de largo alcan­

ce, se pudieron resolver importantes problemas, sobre todo, -­

una más cornada posición horizontal del r:iaciente, que facilita_ 

de esta manera al odontólogo con la posición de sentado y rel-ª. 

jado, una visión di recta sobre el campo de trabajo en l.a cav i­

dad bu ca 1. 

Otra nueva inovación, fué dada por Elbert Thomson_ 

al desarrollar un nuevo método de trabajo no interrumpido por_ 

el frecuente escupir y por los enjuagues, introduciendo poten_ 

tes instalaciones de aspiración. 

Al principio el nuevo sillón dental fué rechazado 
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por los odont6l~gos, debido a su desacostumbrada forma, y so-­

bre todo por la posición horizontal del paciente, ya que se 

temía que hubiera el peligro de la aspiración o tragado, de 

cuerpos extraños. 

Un odont6logo lleg6 a escribir en un informe, que_ 

debido a la pos i e i ón horizontal en los trabajos de larga dura­

c i6n, se podrían formar decúbitos, así como estrangulaciones -

de los grandes vasos del hueco popítleo. 

Entre tanto, se ha demostrado que ésta y otras pr~o 

cupaciones son infundadas. 

Esto viene confirmado, por las experiencias prácti 

cas de un gran número de Odontólogos de todo el mundo; y hoy 

en día la industria y el comercio especializado, sólo lanzan 

al mercado múltiples variantes de sillones dentales para el -­

tratamiento horizontal. 

El viejo sillón dental, casi ya no es canjeable; 

ha desaparecido de la mayoría de los consultorios dentales. 

El nuevo sillón dental, cumple en el consultorio -

todas las funciones indispensables. 

Se ha comprobado, que para llegar a la posici6n hQ 

rizontal del paciente, deberá realizarse a partir de la posi-­

ci6n de sentado, mediante una especie de movimientos de mece­

dora en conjunto, sin apertura del ángulo entre el tronco y -

el muslo. 

Esta posici6n horizontal en decúbito supino del P! 

ciente, se puede señalar como la posición más óptima. 
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La inclinación en bloque como acción primera, no -

la encuentra desa:9radable
0

nfngúl1 padent-~. 

En,ésta"~~siéión se pueden 

tervenciones enelc~axilar inferior. 

in-

Para las intervenciones en el maxilar superior y -

en paladar, se coloca debajo del paciente, un.cojín en forma -

de media luna en la región de la nuca y de los hombros. 

Un cojín en forma de cuña, da un resultado equivo­

cado, ya que la parte central de la columna vertebral debe de_ 

quedar libre, y en cambio la nuca y los hombros deben de que--

dar apoyados. 

Vigilar que la cabeza no quede sobre el mismo co -

jín, sino más allá de éste; o sea apoyada en la parte del cabe 

zal del sillón, situada oor encima del cojín, 

Si se utiliza la técnica de la posición horizontal 

en decúbito supino, quedan excluidas no tan solo las quejas de 

los pacientes por sensaciones desagradables durante las manio-

bras, sino que simultáneamente se ahorra tiempo; ya que el pa­

ciente se encuentra en una posición correcta para realizar 

cualquier intervención dental. 

Se ha estado insistiendo en la posición correcta a 

la que debe de llegar finalmente todo sillón dental. ( o sea 

que debe de contar con cambios mecánicos, que le permitan ir -

de la posición inicial de 90º, a la inclinación final de 135º, 

con una ligera flexión en las articulaciones de rodillas y ca­

deras; para lograr ésto se debe combinar la coordinación de -­

los movimientos del asiento y el respaldo). Ya que si conta-
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mos con un sillón dental que solo tenga movimientos para el -­

respaldo,.o con un sillón dental completamente plano como una 

tabla de planchar, es sumamente desagradable para la mayoría -

de los pacientes. Ya que si contamos con un sillón dental que 

solo tenga· movimientos para el respaldo al querer inclinar la 

parte superior del respaldo hacia atrás y dejar la parte infe­

rior en la posición inicial, o sea con las piernas del pacien­

te colgando; éste se haya entonces en la peligrosa oosición -­

del reflejo de deglución; que debida a la apertura de la fari~ 

ge causada por la caída de la leng. hacia adelante, riuede - -

traer consigo el peligro de la deglución o aspiración de cuer­

pos extraños; y habiendo una correcta oosición en decúbito su­

oino, el reflejo de deglución queda prácticamente excluido, -

ya que la lengua cae hacia atrás y oor consecuencia el cerrado 

de la faringe es comoleto. 

Otros motivos de conveniencia para llegar a una PQ 

sición horizontal, es la relajación que proporciona a los pa-­

cientes ooco cooperativos, pacientes miedosos, hipertensos, -­

en mujeres embarazadas, etc., esta posición. 
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CAPITULO V 

EL SILLON DENTAL COMO ELEMENTO CENTRAL DE UN CONSULTORIO 
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EL SILLON DENTAL COMO ELEMENTO CENTRAL DE UN CONSULTORIO 

Hoy eri la actualidad, existen infinidad de casas -

comerciales que presentan gran variedad de equipos dentales, 

de los cuales nos muestran sillones, desde el más económico -­

de fibra de vidrio que sólo cuenta con diferentes diseños, · -

hasta un hermoso sillón dental eléctrico. 

Es muy importante la selección que se debe hacer -

de la unidad dental, ya que debe proporcionar comodidad tanto 

para el paciente como para el operador. 

Muchas vecei no se toma en cuenta ésto último, y_ 

al adquirir la unidad dental se deja uno llevar porsu aspecto 

decoroso, o simplemente por ser más económico, sin tomar en -­

cuenta si reúne o no las condiciones necesarias para un buen -

trabajo Odontológico. 

La adaptación del equipo en un consultorio dental. 

debe hacerse para satisfacer totalmente los requisitos ergonó­

micos individuales de cada local. 

Por lo tanto al valorar los elementos en forma in­

dividual, es absolutamente necesario tomar en consideración, -

su capacidad para realizar el trabajo requerido. 

El elemento central de un consultorio dental, es -

el sillón, y es sobre este mueble donde se concentran las nece 

sidades fisiológicas de trabajo, y las características ffsicas 

y mentales del paciente ante un tratamiento dental. 
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El sil 16n dental, debe ser capaz de satisfacer las 

necesidades fisiol6gic'as y psicológicas tanto de los'pacfentes 

como de los operadores. 

Es por esto que la disposición funcional en la di~ 

tribuci6n de los muebles y equipo de un consultorio dental, -­

deberá basarse entonces, en el papel central ~ue ejerce el si-

1 lón dental; ya que de lo contrario, si este se coloca de for­

ma arbitraria, podrán obtenerse resultados no muy funcionales. 

Ahora en los últimos años, los fabricantes de equl 

pos dentales, han puesto un mayor interés en el diseño de éstos 

sillones dentales, tomando en consideración las necesidades de 

los pacientes en el transcurso de sus tratamientos Odontol6gi-

cos. 

Al parecer, los diferentes factores que intervie--

nen en su diseño, tienden a darle una apariencia final, seme--

jante a cualquier sillón tapizado. A pesar de ésto, existe un 

número importante de pacientes, que se sientan en ellos con di 

ficultad, además como se señal6 anteriormente, hay tratamien-­

tos que no se pueden efectuar con facilidad y eficacia en un -

sill6n cualquiera; por lo tanto, no es únicamente el precio -­

ascendente de los sillones dentales el único factor por consi­

derar ante una decisión de compra, sino también se deben tomar 

en cuenta, sus requerimientos y características óptimas, que -

deben estar siempre presentes en las mentes de los diseñadores 

y fabricantes durante la producción y en la de los Odontólogos 

al hacer su adquisición. 

Concluyendo.- Las características mfnjmas que debe 
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reunir un sill6n dental, para que se considere como elemento -

óptimo donde se realice el trabajo Odontol6gico son las sigui~n 

tes: 

1.- Debe tener un respaldo angosto, corto, debe de 

tener movimientos independientes de asiento y respaldo que per 

mitan colocar al paciente en una posición de ~n sentado hori-­

zontal correcto o decúbito supino. 

2.- Debe contar con una lámpara colocada en el te­

cho ( ésta es la ideal ) , o con la que está adaptada directa-­

mente al sillón dental que cuenta con luz fría blanca. 

3.- Debe contar con un eyector de saliva, para evl 

tar pérdida de tiempo innecesario. 

4.- Debe de disponer de una rieza de mano de alta_ 

y una de baja velocidad. 

5.- Debe de contar con una jeringa de triple efec_ 

to: Agua, aire y spray. 

6.- Debe contar con una escupidera ( éste receptá­

culo no deja de ser importante aún usando el sistema de suc- -

ción, oero su uso se ha restringido ya que atrasa el acto ope­

ratorio ). 

La escupidera es el receptáculo a un lado del si-­

llón dental a donde el paciente escupe el agua y medicamentos­

líquidos, que durante el acto operatorio se utilizan. (Actual 

mente en desuso ) . 

7.- Debe contar con un brazo desplazable montado -

a la izquierda del sillón dental para la localización del 1ns­

trumental ( éste es el más usual ), aunque también puede la ·-
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charola con instrumental estar montada. en un gabinete m6vi 1, 

la cual puede estar colocada a la derecha, izquierda o por - -

detrás del sillón dental; también el instrumental puede encon­

trarse en un gabinete fijo, colocado por detrás de la cabecera 

del sillón dental a la altura de la cabeza del paci~nte. 

Todo lo anterior es con respecto al sillón dental; 

en cuanto al equipo dental, se debe contar con: 

Un equipo de fabricación sencilla, duradera y con 

una gran resistencia al desgaste y descomoosturas, evitando -­

aquellas que tienen infinidad de accesorios que muchas veces -

no se utilizan ( o sea las de esoecialidad, ejemolo; un orto-­

doncista requiere de otro tipo de aditamentos en su equipo de~ 

tal que un protesista, que un Cirujano maxilofacial, etc.). 

Actualmente los equipos de especialidad, decorati­

vos o complementos que simplemente dan comodidad al paciente -

o al Odont6logo, tienden a desaparecer del mercado. Algunos -

están preparados para recibir adaotaciones según las necesida­

des del Odontólogo y según sus posibilidades. 

Los llamados " equipos simplificados " son los -­

que tienen simpleza en sus adaptaciones, mecanismo, volúmen, -

dimensiones y partes; éste tipo de máquinas ha permitido aba-­

tir costos. 
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Por de~gracia, la mayoria de los sillones dentales 

que se encuentran en el mercado hoy en día, no llenan los re-­

quisitos indispensables para una buena posición del paciente. 

Existen casos extremos donde los diseñadores, han llegado a -­

dificultar la posición de los hombros, cuello y cabeza de los 

pacientes. 

Unos sillones carecen de la capacidad de ajuste su 

ficiente, para lograr el reclinamiento fisiológico adecuado 

oara cada persona; ya que se van a encontrar personas que pre-

sentan regiones, donde se muestran grandes diferencias anatómi 

cas entre uno y otro individuo, y los cuales se deben atender 

con la misma eficacia que como se hace con un individuo normal. 

La posición de las caderas y piernas de los pacie~ 

tes, requieren de una atención similar que la que se le da a -

la cabeza y cuello. 

El permanecer en una posición totalmente horizon-­

tal no es conveniente para todos los pacientes, aún a pesar de 

que su cabeza y cuello estén bien posicionados. 

Una ligera flexión en las articulaciones de rodi--

llas y caderas, har~ que la posición reclinada se logre con -­

mayor grado de relajación y confort en cada paciente. 
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La flexión insuficiente de las p.iernas, puede ori­

ginar tensiones musculares en la parte posterior. de >los muscu­

las; que en pacientes de edad avanzada se.man1Jiest~ como do-­

lar y los obliga a esforzarse para poder ~rguirse, desde una -

posición h"orizontal. 

Al faltar ésta ligera flexión en las articulacio-­

nes de rodillas y caderas, la mayoría de los pacientes se en-­

centrarán incómodos al someterse a tratamientos prolongarlos. 

Además de éstos factores fisiológicos, deben tomar 

se en cuenta los factores psicológicos; ya que muchos pacien-­

tes al sentarse o reclinarse en el sillón dental, creen que 

van a ser sometidos a un procedimiento que les cause dolor; lo 

que les va a impedir que se relajen, adoptando posturas de de­

fensa con contracción de músculos de cuello, hombros y brazos. 

En varias pruebas se ha demostrado, que el proveer 

a los pacientes de una sensación de estabilidad, dada por la -

ligera flexión de las articulaciones, se logra un mayor nivel 

de relajación generai 

El diseño de un sillón dental, supuestamente se h~ 

ce oara aue este sea confortable, a cualquier tipo de pacien-­

te ( incluyendo los que padecen de algún impedimento físico, -

lo: obesos, delgados, niños, adultos, etc. ) , para que lama-­

yoría de ellos, ouedan sentarse facilmente y con toda comodi-­

d ad. 

Es por ésto que se insiste que el sillón dental, -

debe tener una posición inicial semejante a una silla convencfo 

nal ( 90ª ) , para que el paciente pueda sentarse en ella sin -
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la ayuda del Odontólogo o ~e.1 asistente. 

Este muebTe debe también.poder asumir. cambios mee! 

nicos, que le per~itan:ir d~ la posicióninic{al de;90º a la -

inclinada de J3~º;:,:iebe t~mbién tener una ligera fl~~i~n para_ 

las articulaciones de rodilla y cadera. 

El mejor método para lograr ésto, es combinar la -

coordinación de los movimientos del asiento y el respaldo. 

Este orincipio debido a la comodidad que proporciQ 

na, ya ha sido incorporado a varios sillones de descanso dispQ 

nibles en el mercado. 

Una de las funciones adicionales que deben ser in­

corporadas al sillón, es su capacidad de poder colocarse como 

una sola unidad a alturas diferentes. 

( En el capítulo siguiente se dan más detalles de 

todo lo necesario con lo que debe contar todo sillón dental). 
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USO Y MANEJO DEL EQUIPO DENTAL 

ser directo sillón, uni--

dad y lámpara deAt~;,·), e indirecto ( compresor y equipo de - -

vacío ) . 
-:-:/ ~:: : ... _, 

é' ~ ,. 

El sHlón dental debe de tener cuatro movimientos, 
,):: .:·:.'~:·.: .. , ·, 

los cuales son:·-.<-'::~:),>··, 

1.- 'As~enso y descenso 

2, ~ Giro 

3.- Reclinaci6n de respaldo 

4.- Posición de trendel Hemburg 

Aqui en México, éstas operaciones pueden realizar­

se mecánica o eléctricamente, pero predominan las de tipo ma- -

n ua l . 

El respaldo de éste sillón puede ser corto o alto; 

el corto generalmente era el usado para trabajar de pie, el 

alto es el más accesible para trabajar en posición sentada; 

éste último es el utilizado en la técnica a cuatro manos. 

Unidad dental.- Consta de accesorios como: Pieza -

de alta y baja velocidad, jeringa de triple efecto ( ésta sólo_ 

la encontramos en los aparatos modernos ), eyector de saliva, -

escupidera y llena vasos ( éstos últimos actualmente en des - -

uso ) . 

La jeringa de triple efecto.- Sirve para proporciQ 

nar agua, aire y spray ( éste último se obtiene presionando los 

dos botones juntos ) . 
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Pieza de mano de alta velocidad.- (Antes un poco_ 

de h is to ri ª ) ~-c asYona.i ~~nt: .~.e ;t,'.enA·.1 a!bH?'rXufü ~ª~~. :de· ób.s erv ª r. 

a q u e 11 as anti 9_U~{J~'~i~~·~·~~~0~'~ff ~~~~J·~~'.·~~'.?:~~1~g.~;~~:~~ ~r~?ll~~;~~;./? o- -

leas y Pieza d,e man;\ Ol~S 'parecidú a'\i'~~·j~.~·~,i~,ª!i,~f:C:~ser O -­

a un taladro industrial que a un instrllníentó~'mécifc:d> Aquellas_ 

unidades, por sus características y bajas revolucio.nes, limita­

ban en mucho las posibilidades del Cirujano en su lucha por cu­

rar a sus pacientes eficientemente y sin dolor. Sin embargo la 

gran importancia de éstos aparatos, reside en que iniciaron una 

larga carrera tecnológica, que fue ganada en 1957 cuando se in-

tradujo al mercado la pieza de mano Borden de turbina neumáti-­

ca, que superaba con mucho la hasta entonces difícil barrera de 

los 50 000 r. p.m. 

En 1958 se presentó la pieza de mano Midwest Ameri 

can y poco después la Star-dental, todas ellas con velocidades 

mínimas de 150 000 r. p, m. 

Estas empresas realizaron orobablemente el más - -

grande avance técnico del siglo en los instrumentos dentales, -

al grado que al hablar de la práctica Odontológica se dice an-­

tes y después de la pieza neumática. 

El eslabón entre aquellas antiguedades y la nueva_ 

pieza, fué lo que ahora se conoce como el motor de violín con -

su pequeño motor, su pedal y su juego de brazos, poleas y banda 

que proporcionan a la pieza velocidades máximas de 30 000 r. p. 

m., aproximadamente. Límite que no podía superarse por botarse 

la banda o cordón. 
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Las modernas piezas de mano de'hoygfrana m~sde_ 

400 000 r. p. m. con potencia y bajo niveLd~ ruidÓ'.. 

'la.pieza de mano de alta velocidad requ'i~re de un_ 

mínimo de 300 000 r· p. m .• para tener un buen funcionamiento, 

a 30 libras de p~esi6n. Consume dos pies cúbicos de aire por -

minuto. Para filtrar ése aire, se requiere de una bujfa de 20_ 

micrones. ( Ese aire se filtra para que sea lo más puro posible 

y no se vaya a tapar la pieza con alguna partícula ). 

Entradas o conectores de una pieza de mano.- Se puede usar una 

pieza de mano de una marca en una unidad de otra -

marca, sólo basta especificar el tipo de entrada -

deseada, por ejemplo: Si se tiene una unidad cuyas 

mangueras y conectores son de dos orificios y no_ 

está diseñada para usar mangueras de cuatro, es 

obvio que al adquirirse una nueva pieza se debe de 

especificar que es de dos orificios la entrada de 

ésta pieza de mano. 

Generalmente las unidades nacionales, aceotan pie_ 

zas con entrada de dos orificios; y las importadas 

aceptan de 2, 3 ó 4 orificios. Por lo regular_ 

una pieza de mano cuesta lo mismo, sin importar el 

número de entradas que tenga ). 

Según el número de entradas las piezas de mano ha­

cen los siguiente; Ejemplo: 

Entrada Borden.- Se le llama asf por el nombre de_ 

su diseñador. Cuenta con dos orificios: uno grande y otro pe·-

queño. El orificio grande lleva aire para la turbina, y el pe-
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queño lleva agua de enfriamiento. ( Este es entrada Borden 2 

Entrada Borden 3.- Tiene lo mismo que la anterior_ 

más un tercer orificio pequeño, que conduce aire con un doble 

propósito: lro.- Sale a un lado del agua que enfría la fresa, -

atomizando el agua j dirigiéndola pulverizada al lugar adecuado 

evitando que el agua salga desviada. 2do.- .Cuando la unidad -

tiene en el pedal un botón extra ( rociador ) y éste se oprime, 

la pieza funciona como jeringa de aire para sopletear sin que -

operen la fresa y el agua, ésto ayuda a trabajar más rápido y -

confortablemente. 

Entrada Midwest.- Tiene los mismos orificios que -

la anterior, más un cuarto orificio que conduce el aire utiliz! 

do, para regresarlo por la manguera a la unidad y tirarlo ahf ,_ 

en lugar de salir por el conector como sucede en el sistema de 

dos y tres orificios. 

Ventajas.- La pieza es un poco más silenciosa al -

eliminar el ruido que hace el aire al salir y evitamos respirar 

ese aire que generalmente no viene muy limpio. 

Entrada Midwest fib~a óptica.- Es igual a la ante­

rior pero con un quinto orificio, que conduce luz por medio de_ 

una fibra óptica, luz que finalmente sale a un lado de la cabe­

za iluminando a la perfección el área de trabajo. 

Es conveniente hacer notar que: para utilizar una_ 

pieza de mano con entrada de 3, 4 y 5 orificios, hay que estar 

seguros de que la unidad esté diseñada para aceptarlas. 

Nunca se debe de utilizar la fuerza para acoplar -

una pieza a su conector, pues puede trasroscarla y destruir las 
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cuerdas de una dec las dos (~ya sea de. la p.ieza o del éonector ). 

Estas deben acoplarse librement~ .. 

la pieza de mano de altá):~ºi,~hi;~~~:·~/¡;'n'~'~~eJ~:nta lo_ 

que el bisturí para el cirujano, si no se t1~n~,,~ii''ciori.¡Úcioes -

óptimas el resultado del corte es malo. 

Todas las piezas de mano, están diseñadas para op~ 

rar a una determinada presión. Esta se mide en Kg/cm2 en el 

sistema métrico, y en el sistema inglés se mide libras/plg2. 

Una de las razones por las que se suele exceder la 

presión, es por creer que la pieza va a ser más ootente; y ésto 

es erróneo porque al exceder la presión sí se obtiene mayor ve­

locidad, pero no mayor momento de torsión que ésto es lo más im 

portante. 

Una pieza de mano de alta velocidad.- También debe 

de tener aire limpio y seco. 

Aire limpio.- Porque las tolerancias de los bale-­

ros y la turbina son tan pequeñas que cualquier partícula las -

dañará. Incluso si el aceite que utiliza el compresor llega a 

la pieza junto con el aire, la dañará µor su alta viscosidad y_ 

por el carbón que contiene, desgastando rápidamente los baleros. 

Aire seco.- Porque si llega aire hfimedo a los bal! 

ros, se mezclará con el aceite de mantenimiento y deteriorará -

sus cualidades lubricantes. 

Una pieza de mano de alta velocidad.- Debe de con­

tar también con agua limpia. la razón es obvia, ya que se sabe 

que los conductos del agua son muy pequeños y pued~n llegar a -

obstruirse con alguna impureza del a9ua, Por lo tanto se debe 
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de contar con un buen filtro en la línea de agua en cada unidad. 

Para que ·Una persona evalúe las diferentes caract~ 

rísticas de una pieza de alta torsión.- Deberá probar que pote~ 

cia tiene la pieza; pero si no se dispone de aparatos para me-­

dirla, se prueban diferentes piezas contra algún diente o metal, 

ésta experiencia demostrará las grandes diferencias que existen 

entre pieza y pieza. 

El atomizado del agua debe de caer en el lugar ade 

cuado; un rocío fino enfría mejor que un chorro parejo. 

La pieza de mano debe de parar generalmente de 2 a 

3 segundos; cuando se observa que la pieza para muy rápido, hay 

que revisarla, ya que puede ser el primer síntoma de falta de -

lubricación o baleros desgastados. 

Los baleros.- Son las partes que soportan los es-­

fuerzas y revoluciones de la turbina, que generalmente hay que_ 

reemplazar completa cuando han sufrido un desgaste los pequeños 

balines. El desgaste puede presentarse en forma natural, des-­

pués de un determinado tiempo de servicio que es difícil esti-­

mar, pero que en condiciones óptimas de operación y mantenimie~ 

to debe ser mínimo de un año. 

La turbina debe de lubricarse con grasa, atomiza-­

doro líquido; si usa forma de rocío o líquido, se recomienda -

hacerlo diariamente. El lubricante que se debe de utilizar es 

desde luego el que recomienda cada fabricante en particular. 

La razón principal es el diferente grado de viscosidad de algu­

nos de ellos y el porcentaje o ausencia de silic6n. Sólo el -· 
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fabricante puede determinar el aceite de viscosidad ideal para_ 

sus baleros. Porejemp.lo: Sic:a:una'forbina.sele aplica un lu-
. ·: ,.;:· 

bricante de viscosidad alta, a fresa)e senti.rá lenta y pesa-­

da; existen alguno~· qüe•·s; son compati.bl~J·s .cbn varias marcas, -

sin embargo siempre es;pr~ferible consu~'tarcon el proveedor. . . . 
-- . . -

La tu r b i na t am b i é r1 puede fa 11 ar por exceso de pre -

sión de aire; o sea si se aumenta Ja presi.ón, se incrementarán 

también las revoluciones y se acortará en mucho la vida de los 

baleros. 

En forma equivocada, se cree que el aumentar la -­

presión de aire se incrementa el momento de torsión o potencia 

de la oieza, pero no es así, porque la torsión depende del dis~ 

ño particular de los álabes ( es la paleta de una rueda hidráu­

lica ) de la turbina, y su ounto óptimo se logra a la presión -

predeterminada por el fabricante. 

La turbina también puede fallar por aire sucio, 

húmedo o por aceite del compresor; este problema es el más co-­

mún y el más difícil de detectar. 

Las principales causas de aire inadecuado son las 

siguientes: 

a).- El compresor.- ( En éste caso fuente.de aire 

contaminado ) , la mayor parte de los compresores "dentales" me-

xicanos, son del tioo de refrigerador o industrial, ambos lubrj_ 

cadas por aceite. Los primeros o de tioo refrigerador.- por su. 

diseño pasan aceite al tanque, y los segundos o industriales.-_ 

aunque en un oorcentaje muy pequeño también pasan aceite al -­

tanque; éstos últimos pueden recomendarse para uso dental, siern 
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pre y cuando cuenten con un regulador de presión, un filtro ti­

po industrial y un sec~dor de aire en la descarga. 

El compresor ideal en éste caso es el de anillo de 

carbón, grafito o teflón, por no requerir aceite ni este tipo -

de mantenimiento. 

b) .- No purgar el compresor.- n compresor succio­

na el aire del ambiente y lo envfa a presión al tanque. Este -

aire tiene humedad que se condensa en agua y por su peso se va_ 

al fondo. El aire que está entrando con los impulsos del pis•­

tón crea una turbulencia con el agua, de tal manera que, aunque 

la válvula de salida esté alta, al abrirla saldrá una mezcla de 

aire con agua, aceite y smog. 

Es conveniente purgar semanalmente el compresor y_ 

así se eliminaran problemas tanto de la pieza de mano como de -

la unidad. 

c).- Filtros saturados.- Un filtro con su elemento 

saturado no ouede cumplir su próposito; se recomienda cambiarlo 

con la frecuencia recomendada por el fabricante. 

d).- Unidad sin filtros.- En ausencia de un filtro 

que impida el oaso del aceite, la cabeza de la oieza de mano em 

pieza a oler a aceite quemado y en ocasiones hasta a gotear. La 

alta viscosidad del aceite industrial crea fricción en los bal~ 

ros y se carboniza, obstruyendo con el polvillo el movimiento -

de los balines. En algunas ocasiones se está a buen tiempo de_ 

corregir todo y limpiar los baleros sin necesidad de cambiar la 

turbina, sobre todo cuando está obstruida por el polvillo,· 
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Lámpara dental.- En el consultorio dental deben ob 
. . - ' -·_ -º ' ~-----e 

tenerse varias normas en relaci611 con'•)a ltiz, y sin embargo po-

cos profesionáles presentan debida.aten'cJón a.: ella. Algunos 

pecan por lumináción poÚed; ~·tfg~ ~()y.::~Jl1a exagerada. 

Las•, pt}ncJpa le~ 'cara~·teri~ticas de una 1 ámpara den 

de rayos ~oricentrad~s. 

~~zfria.- Esta es para que ni el paciente, ni el 

operador't~nga Ja molestia del calor. 

Cromáticas.- O sea que no o~oduzca cambios de co--

lor. 

Rayos concentrados.- Estos rayos concentrados los 

obtenemos de nuestra lámpara dental, pudiendo estar sujetos al 

respaldo del sil l6n dental, a la pared, al techo, etc., o sea -

que deben de ser los que se concentren en el área de trabajo. 
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CORTE DE LA CABEZA DE UNA PIEZA DE MANO DE ALTA 

VELOCIDAD. 

1 

B 

5-----r~ 

TAPA 6.- AIRE A PRESION 
ANILLO DE HULE 7.- SALIDA DE AIRE 
BALEROS 8.- TURBINA 
CHUCK 9.- AGUA 
FRESA 
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PARTES DE UNA PIEZA DE MANO 
· DE ALTA VELOCIDAD' 

. . 
.· ': ·,' " ' 

·j~.~~" ·;,f 

1.- TAPAS DE LA CABEZJ\( en éste caso son 2, 
ralmen.te s6lo<tienen la superior ) 

2.- TURBINA 

3.- CHUCK 

4.- EXTREMO Y ABRAZADERA DEL ROCIADOR DE AGUA 

5.- CUERPO DE LA PIEZA 

6.- CONECTOR DE LA PIEZA Y TIPO 3E ENTRADA 

7.- INSERTO DEL ADAPTADOR 

8.- EMPAQUE DE HULE 

9.- TUBO DE AIRE PARA TURBINA 

10.- TUBO DE AGUA PARA ENFRIAR 
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gen.¡_ ___ i 

\ :5 

~---'.2 

LUB CACJON CON JERINGA PARA GRASA DE UNA PIEZA DE MANO 



ORIFICIOS DE ENTRADA DE UNA PIEZA DE MANO DE ALTA VELOCIDAD 

Entrada de Aire para la Turbina 

Entrada Borden.­
( 2 orificios ) 

Entrada Midwest.­
( 4 orificios ) 

Entrada Borden.­
( 3 orificios ) 

Entrada Midwest.-
( con fibra 6pt1ca ·) 
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PARTES DE UN COMPRESOR 

l. - FILTRO OE ADMISION 
2.- CABEZA 
3. - VALVULA CHOCK 
4. - MANOMETRO DEL TANQUE 
5. - TANQUE 
6. - VALVULA OE CAMBIO DE 
7.- TAPON NIVEL DE ACEITE 
8.- MOTOR 
9.- PRESOSTATO 
10.- VALVUL~ DE SALIDA 
11.- VALVULA DE PURGA 

ACEITE 
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TRATAMIENTO CON EL PACIENTE SEDENTE O 

SENTADO 
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Cualquier posición en que se coloque el paciente,_ 

debe de proporcionar bienestar, relajamiento muscular máximo,--

1 ibre de tensiones musculares que provoquen incomodidades. 

En cualquier oosición que se establezca, la boca -

del paciente debe de quedar a una altura no mayor del codo del 

operador, favoreciendo con ello las maniobras y evitando al má­

ximo el cansancio del mismo. 

La posición que se considera ideal para el pacien­

te en el sillón dental en operatoria, es en posición sentado h.Q_ 

rizontal o decúbito suoino. Sin embargó algunas veces es nece­

sario tratar a los pacientes en una posición perpendicular sen­

tado o sedente por ser ésta oosición la más adecuada para algu­

nos pacientes, o para realizar ciertas maniobras. 

A continuación se enuncian algunas de éstas raza -

ne s: 

a).- No todo~ los pacientes pueden permanecer re-­

clinados durante un tratamiento dental. Estas causas pueden -­

ser oor alteraciones en su estado de salud, como sería el caso_ 

de la oresencia de alteraciones cardiovasculares, asma, deform! 

e iones de la columna vertebral, algunas enfermedades como: Ar-­

tritis o artrosis, parálisis, algunas mialgias, etc. 

b).- Las posiciones inclinadas, algunas veces no -



son adecuadas para elaborar algunos tratamientos dentales 

son: Los trat~m~~nto¿ ortod6ncicos y gnatol6gicos. 
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cL'.i'~c),:.: La, posición sentada también es conveniente 

adoptarla p~~,a la fomá de impresiones con materiales blandos 

que pueden escurrir hicia la faringe, como lo es el alginato. -

También es múy útil adoptarla en mujeres que están en su última 

semana de embarazo. 
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POSICIONES DEL SILLON DENTAL 

SEDENTE O SENTADO 

DECUB ITO SUP !NO 

O SENTADO HORIZONTAL CORRECTO 

POSICION INCORRECTA 
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CAPITULO IX 

POSTURA DE SENTADO DEL OPERADOR 
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POSTURA DE SENTADO DEL OPERADOR 

Un beneficio inesperado ha surgido de la aplica- -

ción del sistem~ de trabajo sentado y de la Odontologfa a cua-­

tro manos. 

Hoy en día la mayoría de los Cirujanos Dentistas,_ 

han adoptado esta posición al realizar sus tratamientos denta-­

les. 

Los motivos por los cuales se han inclinado a tra­

bajar en ésta posición son: porque aóoptando la misma se requi~ 

re de menos energía muscular, ahorran movimientos, tiempo y prQ 

longan su vida profesional. 

Con ésta posición, el trabajo muscular se reduce a 

un mínimo, en cambio en la posición de pie hay mayor gasto de 

energfa, ya que aquf actüan un mayor nGmero de ruüsculos, como -

son los de la pierna, cadera, espalda y cuello. 

Los frecuentes cambios de posición son importantes 

para prevenir la fatiga. 

Requisitos necesarios para adoptar una buena post~ 

ra de sentado: La silla del operador deberá permitir movimien-­

tos, más que restringirlos en una posición dada; el asiento de­

be ser amplio, cómodo, a una altura en que los pies no queden -

colgando , y quede perfectamente sentado favoreciendo con ello_ 

que la circulación no se interrumpa, de lo contrario puede ocn­

sionar problemas vasculares en extremidades inferiores, 



92 

El respaldo debe ser tál que permita a la espalda_ 

descansar en una posición dorsal baja, no debe de haber presio­

nes sobre los tejidos blandos, ya que ésto afecta a los múscu-­

los, vasos sanguíneos y nervios produciendo adormecimiento de -

la región presionada. 
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CAPITULO X 

POSICION DE TRABAJO DE PIE DEL C, D. Y SUS CONSECUENCIAS 



95 

POSICION DE TRABAJO DE PIE DEL C. D. Y SUS CONSECUENCIAS 

Al habJa,rde)ap6sici6n rle trabajo de pie prácti­

camente es hablar de los 'inicios de la Odontología, ya que hoy_ 

en día son muy P.Ocos los profesionales que siguen con éste méto 

do, por la introducción del sistema de trabajo en posición sen­

tada. 

En los inicios de la Odontología, ésta era ejerci­

da por el Cirujano Dentista de pie, siendo imposible poderse -­

sentar, debido a los muebles rústicos con los que contaba. Al­

gunas veces se utilizaba una silla sin respaldo ( que hacia las 

veces de una silla dental ), o una silla doméstica, lo cual 

hacía que el 11 profesionista 11 adoptara diferentes posiciones 

para poder realizar su trabajo, 

Poco después fue cuando se empezaron a diseñar las 

primeras sillas dentales, las cuales fueron planeadas primera-­

mente para trabajar de oie. La introducción de éstas si 11 as -­

dentales ayudó un poco a que éstas condiciones de trabajo fueran 

un poco menos penosas, pero no solucionó totalmente el problema. 

Es muy común que el Cirujano Dentista que trabaja_ 

de pie, tenga dolor de espalda o ardor en la planta del pie, -­

debido a la mala oosición que adopta estando parado durante - -

largos períodos de tiempo. 

En algunas ocasiones, la fatiga es el único sfnto­

ma de un defecto de postura. 
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Los padecimientos más comune~~del Cir~jano Dentis-
'.':·,.;·· 

a).-. Desviaci6n anterior del·¿Jello 
. : ,. ' - -,- ' . ' ' - : - _. ~ _ .. , ·. '-' .' 

b).- Cifosis dorsal y lordosis lumbar 

c).- Desviación lateral de la columna vertebral o_ 

escoliosis 

d) .- Defectos del pie. 

Estas alteraciones que el Cirujano Dentista adqui~ 

re, frecuentemente llevan a una escoliosis, presentándose 1 a caí 

da del hombro hacia un lado, mientras que el lado contrario exis 

te una elevación del hqmbro. 

La escoliosis funcional está caracterizada, por -­

una posición asimétrica del tronco y la espalda, característica 

en el Cirujano Dentista. 

El estar constantemente de pie o parado solamente_ 

en un solo pie, puede predisponer al aplanamiento de los arcos 

Los pies y las piernas de los dentistas, tienen -­

particular tendencia a ser afectados. 

Los primeros sintomas pueden ser dolor en los mús­

culos de las piernas, del arco longitudinal, o de la parte más 

prominente del pie. 

Algunos de los transtornos que sufren los dentis -

tas en sus pies, indudablemente resultan de una combinación de 

peso excesivo y largos perfodos de trabajo estando de pie. 

Se ha comprobado por estudios que se han hecho, 

que cuando un dentista pasa mucho rato parado, sufre tensiones 

que no existen $f el trabajo lo efectúa sentado. 
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CAPITULO XI 

MODALIDADES PARA LA LOCALIZACION DEL INSTRUMENTAL 
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Las autoridades en materia de utilización de auxi­

liares dentales, han puesto gran atención a Jos más pequeños d! 

talles que puedan ayudar a los Cirujanos Dentistas. 

Para disminuir la tensión, y aumentar la eficien -

cia de un consultorio dental, se han diseñado sistemas para la_ 

transferencia de instrumentos, determinándose también la posi-­

ción que debe tener el equipo y el personal de un consultorio -

dental. 

Estos principios que están relacionados con el uso 

de auxiliares dentales, han sido estandarizados y adoptados con 

mínimas variaciones, siendo hasta la fecha los métodos más efi­

cientes para proporcionar servicios dentales adecuadamente. 

La única excepción de esto, es la localización del 

instrumental dinámico, usado por el operador para llevar a cabo 

los procedimientos restaurativos. 

Se ha determinado la existencia de cuatro modalid! 

des, o distribuciones distintas para éste tipo de instrumental, 

y son las siguientes: 

1.- El equipo debe de estar montado a la izquierda 

del sillón dental, y debe tener un brazo desplazable que manten 

ga el instrumental por enfrente del paciente. 
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2.- El equipo debe de estar montado en un gabinete 

móvil, y debe de estar colocado a la-derecha, á la izquierda, o 

por detr's del sillón dental. 

3.- El equipo también puede estar montado en un g~ 

binete fjjo, y éste puede estar por detrás de la cabecera del -

sillón dental, a la altura de la cabeza del paciente. 

4.- El equipo también puede estar montado sobre el 

mismo sillón dental, con un brazo desplazable, que mantiene los 

instrumentos, por enfrente de la cavidad bucal del paciente. 

Cada una de éstas modalidades, representa la conti 

nuación de una corriente; misma que actualmente sirven de base 

al desarrollo de los conceptos más modernos, para el uso de au­

xiliares dentales. 
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ODONTOLOGIA A CUATRO MANOS 

La Odontologfa a cuatro manos, implica más que la_ 

simple presencia de un ayudante de tiempo completo al lado del 

sillón dental. 

La Odontologfa a cuatro manos, implica más que la 

transferencia de instrumentos. 

La Odontología a cuatro manos, es la estructura b! 

sica sobre la que se construye el método de practicar la Odonto 

logía en equipo. 

El objetivo original de las investigaciones reali­

zadas, en el campo de la Odontología a cuatro manos, consistió_ 

en determinar el efecto de la productividad del Cirujano Oenti~ 

ta con 1 par adicional de manos, al lado del sillón dental todo 

el tiempo. 

La Odontología a cuatro manos, es la amalgamación_ 

de muchas ideas y conceptos diferentes ( o sea que como se dijo 

anteriormente, implica más que una simple transferencia de ins­

trumento ); es una forma de vida en la práctica dental moderna. 

Este sistema de trabajo ha surgido,por la demanda 

creciente de servicios dentales, lo que obliga a una utiliza- -

ción cada vez mayor de personal auxiliar para tratar de aumen-­

tar la producción. 

Con éste tipo de necesidades, el dentista se ha -­

visto envuelto en el proceso de obtener, contratar y capac1tar_ 

auxiliares según sus necesidades. 
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Los propósitos fundamentales para la pr§ctica de • 

la Odont~1ogfa a cuatro manos son los siguientes: 

~P~rmitir al Odontólogo un aumento de productividad 

de servicios; con la utilización adecuada del asistente con - -

ahorro de tiempo y movimientos, y con ellos de fatiga física. 

Obtener máxima ventaja del tiempo disponible, con 

la asignación de tareas al asistente, que permitan al Odontólo­

go, concentrar su atención y energía en el diagnóstico y trata­

miento del paciente. 

Los principios más importantes en Ta economía de -

movimientos de la Odontología a cuatro manos, son los siguien-­

t es: 

1.- Utilizar movimientos del cuerpo que empleen_ 

menos tiempo. 

2.- Reducir los movimientos del cueroo 

3.- Reducir la duración de los movimientos 

4.- Movimientos continuos y suaves, son preferi-­

gles a movimientos en zig zag. 

5,- Siempre se debe de ubicar de antemano, los i~s 

trumentos y materiales que se van a utilizar. 

6.- Colocar los instrumentos y materiales, tan cer 

ca al lugar donde van a ser usados. 

7 .- Prepararse oara lo normal, no para lo anormal 

a.- Las superficies de trabajo y bandejas, deben_ 

estar situadas a una altura de dos pulgadas -

abajo de la línea del codo, de las personas -

que las va a usar. 
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9.- Tanto los banquillos, como el resto del equi­

po, debe ser de un tipo y diseílo que permitan 

una buena postura. 

10.- La buena iluminación es un requisito indispe~ 

sable, para tener una visión satisfactoria. -

La luz debe de ser de una intensidad suficie~ 

te, para eliminar sombras y contrastes de luz. 

II.- Evitar fijar repetidamente la mirada en un --

Entre estos principios fundamentales para la Odon­

tología a cuatro manos, se cuenta con una clasificación de movi 

mientas, los cuales se clasifican en cinco categorías, ( van -­

desde el más sencillo hasta el más complejo ) y son los siguie~ 

tes: 

Clase I.- Son los movimientos de los dedos unica-­

mente. 

Clase II.- Son movimientos de dedos y· muíleca. 

Clase III.- Son movimientos de dedos, muíleca y -­

codo. 

Clase IV.- Movimientos completos del brazo, empe-­

zando desde el hombro. 

Clase V.- Movimientos del brazo y torsión del cuer 

po. 

Los movimientos de las clases IV y V son los que -

más fatigan, y los que m~s tiempo consumen porque requieren - -

gran actividad muscular, reenfocamiento y reacomodaci6n de los 

hombros. 
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Los movimientos de las clases I, II y III, son - -

preferibles a los movi~ientos de las clases IV y V. 

Esta regla es aplicable tanto al Odont6logo como -

al asistente. 

Intercambio de instrumentos.- Se mencionarán prim~ 

ramente los pasos utilizados para: la pieza de mano, explorador, 

excavador, curetas, empacador, recortador, alisador, cincel y -

espátulas. ( Todos éstos instrumentos se toman como lápiz y -­

lápiz invertido ). 

Para transferencia de instrumentos se hace lo si-­

guiente: El asistente toma el instrumento a utilizar por su 

parte posterior, empleando los dedos pulgar, índice y medio de_ 

la mano izquierda. ( Esto es para los dtestros, pero si se es_ 

zurdo se toman los instrumentos con la mano contraria ). 

La punta del instrumento se orienta a la direcci6n 

en que va a ser usada, ya sea superior o inferior. 

Etapa de señales.- Sin quitar el dedo medio de su_ 

posición, el Odontólogo retira un poco el instrumento que está 

utilizando. Por su parte el asistente extiende sus dedos anu-­

lar y meñique para recibirlo. 

Etapa de pre-intercambio.- El asistente toma fir-­

memente con sus dedos anular y medio, el instrumento que le en­

trega e1 Odont6logo. 

Etapa media de intercambio.- El instrumento por -­

utilizar es puesto en la mano del Odont61ogo, en la d1recc16n -

en que va a ser usado. 

Etapa final de intercambio.- El Odo~t61ogo ha recl 
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bido éste instrumento y entrega el anterior al asistente, éste_ 

lo deposita en la charola y prepara el siguiente que necesitará 

el Odont6logo. (ya sea que éste le indique el siguiente instrumen­

to que necesitará, o que el mismo asistente sepa cual es el que 

sigue, debido a la perfecta coordinación que existe entre Odon­

t6logo - asistente ). 

Para el intercambio de instrumentos que se tomarán 

con la palma de la mano o dígito palmar como son: Portagrapas,_ 

portaamalgama, tijeras, pinzas de curaci6n, forceps, elevadores 

y jeringa, se ·hace lo siguiente: 

El asistente toma el instrumento a utilizar, ( en_ 

éste caso ) por su parte anterior, empleando los dedos pulgar,_ 

índice y medio de la mano izquierda ( como en el caso anterior, 

para los zurdos se tomarán con la mano contraria ). 

La punta del instrumento se orienta en la direc- -

ci6n en que va a ser usada, ya sea superior o inferior. 

Etapa de señales.- Sin quitar el ,dedo medio de su_ 

posici6n, el Odontólogo retira un poco el instrumento que está 

utilizando. Por su parte el asistente extiende sus dedos anu-­

lar y meñique para recibirlo. 

Etapa de pre-intercambio.- El asistente tóma firm~ 

mente con sus dedos anular y medio, el instrumento que le entr~ 

ga el Odontólogo. 

Etapa media de intercambio.- Un movimiento de reti 

rada hecho por el antebrazo del Odont61ogo, deja a su mano'en -

posici6n para recibir con la palma el siguiente instrumento. 
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Etapa final de intercambio.- Con otro movimiento -

de dedos, mu~eca y ¿~do deja el instrumento en posición de tra­

bajo. 
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RELACION ODONTOLOGO ASISTENTE 

La relación que debe guardar el Odontólogo en su -

área de trabajo. con respecto a la de su asistente, serán las 

siguientes: 

Areas de actividad.- El área alrededor de la boca 

del paciente, está dividida en áreas de actividad, descritas en 

términos similares a las de la carátula de un reloj sobrepuesto 

sobre la cara del paciente. 

Las áreas de trabajo inclufdas en la técnica a - -

cuatro manos son las siguientes: 

Area del Odontólogo.- El área de actividad prima-­

ria del Odontólogo, será de las 8:00 a 11:00 hrs. 

Area estática.- En ésta área se colocan los instr~ 

mentes poco usados; por ejemplo el amalgador; ésta área se en-­

cuentra ubicada entre las 11:00 a 2:00 hrs., considerfodo la -­

carátula de un reloj. 

Area del asistente.- Ei el ~rea de actividad prim! 

ria para el asistente, en ésta área se ubican los instrumentos_ 

que son usados más frecuentemente, lo más cerca del paciente, y 

comprende de las 2:00 a las 5:00 hrs. 

Area de transferencia.- En ésta área es donde tie_ 

ne lugar el intercambio de instrumentos, cerca de la boca del -

paciente, y se ubica. de las 5:00 a las 8:00 hrs. 
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POSICION DEL OPERADOR Y SU ASISTENTE 

TOMANDO COMO RELACION LAS MANECILLAS DE UN RELOJ 

área estática 
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El equipo necesario para ejercer la Odontología a_ 

cuatro manos debe de contar con una unidad simplificada, un si-

116n dental, banquillos para el operador y su asistente, y una_ 

buena iluminaci6n. 

La unidad incluye.- Aspirador de saliva, pieza de 

mano de alta, pieza de mano de baja velocidad, jeringa triple,_ 

receptáculo de desechos. 

El sillón dental.- Deberá proporcionar apoyo com-­

pleto para el cuerpo, cabeza, brazos y piernas del paciente en 

posición supina. 

Debe de permitir que al sentar al paciente, se le_ 

pueda despedir de cualquier lado de la silla dental. 

Debe tener un respaldo de una sola pieza; el res--

paldo debe ser delgado y angosto. 

Debe tener controles empotrados a uno o ambos la-­

dos del respaldo, cerca de la porci6n superior. 

Debe tener controles de pie, para subir y bajar el 

sil16n. 

Debe de tener una base baja totalmente ~otorizada, 

( la silla debe estar a 35 cm. del piso o menos ). 

Básicamente una silla dental, seleccionada para el 

trabajo de Odontología a cuatro manos, deberá dar al paciente,-
' 

el máximo de apoyo y comodidad, a la vez que per~1ta al opera--
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dor y a su asistente, trabajar comodamente y con eficacia. 

El respaldo angosto de la silla dental, permite al 

operador y a su asistentt sentarse más cerca, de la cabeza del 

paciente. 

El respaldo delgado en la silla dental, permite al 

operador sentado, tomar una posición cómoda con sus piernas ba­

jo el control de la silla, con una posición erguida y con los -

hombros relajados. 

Las piernas deben estar paralelas al piso, y las -

rodillas ligeramente elevadas. 

Deberá haber controles de pie, para elevar y bajar 

la silla dental y así obtener la posición vertical final del 

paciente. Con ellos el operador podrá ajustar la silla, sin de 

pender del juicio de la asistente y sin tocar controles de mano 

estériles. 

La silla dental deberá estar apoyada en una base -

baja, cuando sea completamente motorizada. 

La base deberá permitir bajar al paciente hasta 35 

cm. del piso o menos. 

Es deseable poseer una base totalmente motorizada, 

la cual eliminará el desplazamiento hacia abajo, causado por el 

peso del paciente y oermitirá una posición más exacta. 

Banco del operador.- Debe de ser completamente mó­

vi 1 independiente de la silla ) ; debe de tener una base esta­

ble con cuatro ruedas, dentro de la circunferencia de la silla. 
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La silla debe de ser acojinadá; con una base am- • 

::ilia y con un tornillo' que lo ha~a,'giraWi-16,para ajustarlo a -

la altura del odontólogo,,' '":\;~;,~:'f'.t~±;'~~t;\f~\:L; :: 
·.·,.• ;··;·.· 

Deberá de ten~r' un afuste vérti ca 1, que 1 o haga 

subir a una altura máxima de 54 cm., y una mínima de 35 cm., 

del piso. 

Al señalar que debe ser completamente móvil e in -

dependiente de la silla dental, es para permitir su colocación_ 

libre y sin limitaciones alrededor de la silla del paciente, -

ya sea en la oosición operatoria para la mano derecha o para la 

mano izquierda. 

Una base con cuatro ruedas grandes dentro de la 

circunferencia, ofrece suficiente estabilidad para el operador_ 

y permite cambiar fácilmente de posición sobre cualquier tipo -

de superficie. 

Las ruedas grandes tienden a atascarse menos en SQ 

perficies desiguales o acojinadas. 

Cuandc las ruedas se encuentran dentro de la cir--

cunferencia de la silla, es poco posible que el operador pueda_ 

hacer contacto con sus talones con las ruedas; o las mismas pu~ 

dan hacer contacto con otros objetos de la sala durante los ca~ 

bios de posición. 

El banco del operador debe de ser acojinado para -

una mayor comodidad de éste durante los procedimientos largos. 
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El banco del operador debe tener soportes para la_ 

espalda, con ajustes verti.cales y horizontales .•. de tal forma -­

que se pueda aplicar presión posi.tiva a la porción inferior de 

la espalda del operador. 

El respaldo óptimo es el circular. Un soporte cor 

poral que se ajuste alrededor de la cintura de un operador sen­

tado, puede interferir en la posición de los hombros cerca de -

los lados, u obligar a los hombros a proyectarse hacia arriba. 

Un soporte corporal, también puede interferir en -

la localización favorable de la silla cerca del paciente, si el 

paciente se encuentra en posición supina encima de las piernas 

del opefador. 

Los ajustes verticales para la silla del operador, 

dEberán permitir bajar ésta hasta un mfnimo de 35 cm., sobre el 

nivel del piso. 

Banco del Asistente.- El banco que utilizará el a­

sistente deberá ser: Completamente móvil e independiente del 

sillón dental. 

Debe tener una base amplia y estable, con cinco 

grandes ruedas fuera de la circunferencia de la silla. 

La si] la del asistente deberá ser acojinada. 

Deberá tener soportes para el cuerpo con ajustes -

verticales y horizontales. ( para una posición cómoda ). 

Deberá ser fácilmente ajustable en altura, teniendo 

un rnfnimo de 43 cm,, y un máximo de 54 cm. 
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El banco del asistente dental, deberá ser complet~ 

mente m6vil, para permitir ( al mismo tiempo que se encuentra -

al lado del sillón ), la búsqueda de la posición más cómoda du­

rante los procedimientos dentales. 

Una base con cinco ruedas grandes fuera de la cir­

cunferencia de la silla ofrece al asistente dental, una superfi 

cie estable cuando se cuencuentra sentado encima del nivel del 

ojo de operador. 

Cuando se encuentra sentado de 7. 5 a 10 cm., por -

arriba del nivel del ojo del operador, el asistente podrá obser 

var el campo operatorio por encima de las manos e instrumentos_ 

que esté utilizando el operador. 

Las ruedas grandes facilitan el movimiento del - -

banco sobre superficies desiguales o acojinadas; y los bancos -

de cuatro ruedas tienden a perder su estabilidad, cuando las -­

ruedas se encuentran alineadas y paralelas al eje mayor de la -

silla dental, y el asiste se encuentra inclinado hacia el pa- -

ciente desde una posición elevada. 

Luz dental.- La luz denta 1 no deberá interferir en 

los patrones de tránsito del paciente o del personal, o en la -

disposiciór. para sentar y despedir a los pacientes de cualquier 

lado de la silla dental. 

qui sitos: 

La luz dental debe de contar con los siguientes r~ 

a).- Debe estar fija en el techo. 

b).- Debe poder ser ajustada fácilmente por el 

operador o su asistente. 
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c).- Debe proporcionar suficiente i l um i na c i ó n sin -
molestias para el >paciente. 

' 
d). - No debé de proyectar , sombras definidas. 

, e .- , ·• •. ~--,' ~ • ''.: 

e). - Debe de permitir el cafilbi ¿ de focos con faci-

l i dad. 

Una luz montada en el techo, no obstaculiza con el 

equipo ni con los pacientes, y se encuentra situada convenient~ 

mente, permitiendo su ajuste durante los procedimientos operat~ 

ri os. 

La luz deberá poder ajustarse a cualquier lado de_ 

la silla dental, para po.der servir tanto a los operadores dies­

tros como zurdos, y para el trabajo conjunto o i ndi vi dua 1. 

La i l umi nación de 1 a 1 uz denta 1 es muy alta, apro~i 

madamente de 1200 bujías pie, y salvo que pueda controlarse la 

anchura del rayo de luz y que pueda limitarse éste, principal--

mente a la cavidad bucal, el paciente dejará de experimentar --

gran molestia ocular. 

La luz dental proyectada hacia la cavidad bucal, -

no deberá ser caliente, ya que ésto también podría provocar mo­

lestias al paciente. 

Una luz dental con un gran namero de prismas de vi 

drio, suministrará suficiente luz a diversos ángulos, y reduci­

rá la posibilidad de formar sombras definidas cuando se emplean 

los instrumentos dentales, dentro de la cavidad bucal. 

Cuando la fuente de luz, suministra solamente luz 

paralela, las sombras formadas son m~s definidas. 
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La iluminación que debe tener la habitación donde_ 

se está trabajando, de,berá ser lo suficientemente intensa, - -­

para reducir la fatiga ocular del operador. 

Las si9uientes características sirven para que se_ 

pueda contar con una iluminación adecuada. 

a).- Deberá contarse con una iluminación de un mí_ 

nimo de 300 bujías pie. 

b).- La iluminación que se elija, no debe de provQ 

car molestias al paciente. 

La iluminación de 300 bujías pie, seda lo mínimo ne­

cesario, cuando la luz dental tiene una intensidad de 1200 bu-­

jías pie. 

La iluminación de la habitación, no deberá dar - -

como resultado, la formación de sombras definidas, ya que ésto_ 

también exige reacomodación del ojo, debido a las diferencias -

en el contraste de luz. 

Al planear la iluminación del consultorio dental, 

conviene recordar, que el paciente se encontrará mirando al - -

techo, cuando adopta la posición en decúbito supino. 

Entre el equipo necesario para ejercer la Odontolo 

gía a cuatro manos mencionado anteriormente, también se debe de 

incluir; Los contactos eléctricos ( mínimo 2 ); debe contar con 

un negatoscopio ( éstos son pequeños y pueden venir incorpora-­

dos a la unidad dental, fijado a la pared, techo o al piso con_ 

un pedestal movible a base de ruedas ); también debe de tener -

como mfnimo otra pieza de mano bajo la superficie de trabajo -­

(por si llegara a dañársele una); debe contar con un lavabo,_ 
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el cual ocupa un lugar muy importante en el consultório dental, 

éste debe 'de cumplir con ciertos requisitos para que sea funci.Q_ 

nal, y son lo que se enumeran a continuación: 

A). - El lavabo deberá estar en el 1 ado donde se e!! 

cuentra el operador y su asistente. 

B).- El lavabo deberá ser lo suficientemente bajo, 

para poder ser utilizado estando en la posi-­

ción sentada, ésta al tura será 65 cm., por -­

encima del piso. 

C).- Deberá proporcionar una operación a manos li­

bres. 

O).- Deberá tener una profundidad que sea fácilme~ 

te limpiable ( mínimo 15 cm., para evitar sal 

picaduras ). 

Cuando el lavabo se encuentra a 65 cm. por encima 

del piso, el operador o su asistente podrán lavarse cómodamente 

mientras se encuentran sentados. 

Utilizando un control de rodilla, el agua puede ser 

activada ya sea del lado del operador o de su asistente. 
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ERGONOMIA DE LAS POSICIONES 

Ergonomía es definida como las normas que tratan 

de conducir ( en éste caso al dentista ) al éxito profesional;_ 

otra definici6n sería: Ergonomía en Odontologfa es el estudio -

de los diversos medios y métodos para la administración del con . -
sultorio dental, para obtener como resultado un buen servicio -

profesional y beneficio personal dentro de un marco ético. 

Esto significa que el dentista de hoy, debe ser una 

persona de negocios cabal, para poder ser un Odontólogo eficien-

te. 

El dentista hoy en día, debe poseer las cualidades_ 

tanto de verdadero administrador, como de clínico competente. 

Como administrador, debe de realizar cinco funcio--

nes básicas, las cuales son las siguientes: 

1.- Planeación 

2.- Organización 

3.- Integración 

4.- Dirección 

5.- Control 

Se dice que el consultorio dental es un " santua- -

rio " dando a entender que es un lugar de respeto a donde se -­

acude para curación o prevención de enfermedades bucales. 

Lugar en donde se pasará gran parte del dfa y ma·­

yor parte de la vida, atendiendo pacientes; es por ésto que el 

consultorio dental deberá ser un sitio organizad~, acogedor 
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:; atractivo. 

Planificar a largo plazo es importante, ya que de-­

ben contemplarse las amplificaciones futuras y no restringirse_ 

con limita~iones que pueden disminuir su capacidad. El factor 

económico generalmente constituye la limitación, pero ésta debe 

permitir desarrollarse a un futuro, para cumplir en forma ade-­

cuada ~us funciones. 

l.- Planeación.- A través de ésta se establecen los 

objetivos que desean lograrse. 

2.- Organización.- Esta determinará el trabajo que 

ha de ser realizado. Es un proceso a través del cual se desig­

nan tareas, se asignan atribuciones, etc., es por ésto que la -

organización es la que determina el trabajo que se ha de reali­

zar. 

3.- Integración.- Consiste en obtener y articular -

los elementos materiales y humanos. O sea que a través de ésta 

se recluta, selecciona y adiestra al personal. 

4.- Dirección.- Comprende las funciones de guia, -­

instructor y supervisor del oersonal, con el fin de lograr un -

trabajo eficiente. 

5.- Control.- Determina si los objetivos fueron lo­

grados tal como fueron planeados, tomando medidas correctivas -

cuando sea necesario. 
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Otra de las definiciones que se le han dado a la -­

ergonomfa en Odontologfa es " como el arte de racionalizar el -

trabajo, para atender a un mavQr número de pacientes con un mf­

nimo de esfuerzo ". 

Es por ésto que aprovechando la movilidad que se -­

tiene del equipo dental, será más fácil para el operador obte-­

ner una visibilidad máxima con fatiga mínima, consiguiéndose -­

una visión directa siempre que se desee. 

Con el uso del espejo dental, se logra tener una P.Q. 

sición adecuada y una mejor visibilidad de las superficies denla 

les que son estudiadas. 

Existen en la actualidad muchos dentistas que reall 

zan todos sus procedimientos operatorios en la posición de las_ 

11:00 hrs., lo cual habla en su favor, aunque en la mayoría de_ 

los casos, el dentista deberá ajustarse a la posición que le -­

sea más cómoda. 

El advenimiento del trabajo en la posición sentada_ 

no eliminó totalmente los problemas posturales, sino que elimi­

nó la mayoría de ellos, e introdujo otros problemas menores y -

más fáciles de solucionar. 

Uno de éstos problemas menores consiste en: Ejemplo 

Cuando el dentista trabaja en la posición de las --

11:00 y 12:00 hrs., presenta una abertura muy grande de las - -

piernas, provocando distensiones dolorosas en la parte inferior 

de la espalda. 

También los hombros pueden quedar en una pos1cf6n -

anormal cuando el dentista, trata de lograr tenet una mejor Vf!1 
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bilidad en el campo de trabajo. 

El simple hecho, de tener la vista fija en un lugar 

determinado, durante largo tiempo, sobre todo si ya ha empezado 

el cansancio y se está un poco agachado o inclinado se provoca_ 

dolor en la espalda y en el cuello. 

Así mismo, la posición sentada doblando la espalda_ 

puede acabar en la aparición de un abdomen abultado y fofo. 

El sistema cardiovascular, también va a sufrir me-­

nos durante las operaciones llevadas a cabo por un dentista en_ 

la posición sentada, que durante las operaciones llevadas a 

cabo por un dentista en la posición de pie. 

Así pues, todavía subsiste cierto potencial, para -

trastornos músculo-esqueléticos y cardiovasculares en la OdontQ 

logia que está siendo practicada en una posición sentada, pero_ 

éstos trastornos son mínimos, comparados con los que se obtie-­

nen trabajando de pie. 

O sea que el grado de peligro ha disminufdo. 



BIBLIOGRAFIA 

Clínicas Odontológicas del Norteamérica 

" Protección ambiental en el Consultorio Dental " 

Vol. III 

Editorial Interamericana 

México, 1978. 

Quintaesencia 

Edición Española 

Chicago, Illinois 

1979. 

Prácticas Ergonómicas en Odontología 

Edmundo Ba~res Ledón.- Jefe del departamento de Odontología 

( ISSSTE 

Compañía Editorial Continental, S. A. de C. V. México 

lra. Edición, Julio de 1982. 

128 



CAPITULO XV 

CONDICIONES OPTIMAS DE TRABAJO 

129 



130 

CONDICIONES OPTIMAS DE TRABAJO 

Este capítulo se refiere a 1as condiciones postura­

les, que debe seguir todo Cirujano Dentista, con el fin de obt! 

ner una forma óptima y eficaz de trabajo con el menor esfuerzo­

posib1e; así como una correcta manipulación del paciente, redu­

ciendo el cansancio producido por una mala posición al estar -­

trabajando. 

La técnica que debe seguir un operador para elegir_ 

su posición de trabajo, en relación con el paciente y su asist!n 

te dental, consiste en tener una buena distribución, o un buen_ 

diseño de su área de trabajo, para que halla una buena fluidez 

en la adquisición del instrumental, y medicamentos que est6n -­

siendo utilizados en el momento de la práctica dental. 

Esta distribución también es muy importante para la 

correcta posición postural. 

Como tantas veces se ha mencionado anteriormente -­

empleando un reloj como relación, el operador deberá trabajar -

sentado en la zona de las 11 :00 hrs., aproximadamente siempre -

que ésto sea posible, desplazándose en ocasiones, hasta la posl 

ci6n de las 8:00 6 las 10:00 hrs. 

Sus caderas deber~n encontrarse ligeramente más ab! 

jo de sus rodillas, y sus pies deber~n estar planos sobre el -­

piso. 

Su espalda deber~ estár recta, y descansando suave-
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mente sobre el respaldo de la silla. 

La base de la silla del ayudante o asistente, debe­

rá ser pesada, y permitir el descanso de los pies sobre la mis­

ma, lo que a su vez permite, que el auxiliar se incline sin te­

mor a girar la silla. 

Las pantorrillas del asistente, deberán estar para­

lelas ,a la posición convergente superior de silla dental. 

El nivel ocular del asistente, deberá encontrarse -

aproximadamente 15 cm., más alto que el del operador. 

Se logra mejor visibilidad, cuando el asistente es 

capaz de inclinarse encima del campo operatorio. 

También debe tomarse en cuenta el cuello del pacien 

te, ya que éste nos sirve de articulación universal, permitien­

do colocar su cabeza, en la posición que proporcione mayor visl 

bilidad al operador y a su asistente. 

Como ejemplo de ésto tenemos: al tratar la arcada -

superior, el dentista coloca al paciente en posición supina en_ 

la silla, con el cuerpo de éste ( del paciente ), en posición -

horizontal con respecto al piso; y para tratar la arcada infe-­

rior, la posición posterior de la silla dental se levanta, y la 

base de la silla se baja, hasta que el respaldo de ésta quede -

nuevamente encima de las piernas del operador. 

Como norma general, ésto coloca la boca del pacien­

te aproximadamente a 85 cm., del piso, ésta distancia varfa le­

vemente según la altura del operador. 

El único factor limitante para bajar al paciente lo 

más cerca del codo del operador sentado, es la d1stanc1a del 
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piso a la porción superior de las rodillas del operador; la m~­

xima variación de ésta dimensión, en particular de la anatomfa_ 

humana, solo varía aproximadamente 8 cm. del individuo que mide 

1.56 Mts., de altura a un individuo que mide 2 Mts., de altura; 

así que los cambios que se requieren son pocos. 

Por ejemplo cuando un dentista que mide 1.77 Mts., 

de altura ha terminado su procedimiento terapeútico, su auxi- -

liar que mide 1.56 Mts., de altura, puede ocupar su lugar para_ 

terminar su trabajo, sin necesidad de cambiar la posición ini-­

cial de la silla dental. 
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- La mala posición que adopta el Cirujano Dentista_ 

al ejercer su trabajo Odontológico, tiene gran importancia con_ 

el sfndrome "espalda dolorosa y dolor lumbar bajo ". 

- Algunas enfermedades causan las malas posiciones_ 

que son adoptadas por el Cirujano Dentista al desempeñar el tr! 

bajo dental. Esto ya no es debido a un mal diseño del equipo -

dental u Odontológico; sino que al haber dolor, se trata de bus 

car alivio apoyándose sobre el lado sano, provocando una mala -

postura. 

- Los fabricantes de sillones y equipo dental en gt 

neral, no toman en cuenta que el equipo Odontológico, debe de -

ser práctico y funcional. Estos fabricantes toman en cuenta 

unicamente el aspecto estético o agradable a la vista. 

- Las malas posiciones que presenta el Cirujano Oen 

tista al estar desarrollando su trabajo Odontológico, al pasar_ 

los años le darán sintomatologfa; ésta se presentará en forma -

de fatiga y dolor. 

- El sillón dental, es el elemento central en el -­

consultorio Odontológico. 

- Un sillón dental ideal es el que posea una posf-­

ción inicial, semejante al de una .silla convencional. 

- En el consultorio dental se presentan problemas -
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con respecto al mobiliario que se comprará. 

- Las continuas innovaciones que han ido sufriendo 

aparatos y equipos dental, ha beneficiado mucho al Cirujano - -

Dentista. 

- La Odontología a cuatro manos es otra inovación -

que logró contrarrestar la fatiga y cansancio físico del Odontó 

logo. 

- El dentista de hoy, debe ser una persona capaz de 

desempeñar el trabajo de verdadero administrador, como de clíni 

co competente. 
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e o N e L u s I o N E s . --------------------------

- Esta mal~ posicf6n es debido a la mala selección 

del equipo dental, y~ la mala distribución de cada uno de - --

e 11 os. 

- Al presentarse afguna enfermedad, existe dolor; -

al haber dolor hay una reacción, en éste caso esta reacción, --

será relajarse apoyándose sobre el lado contrario donde existe-

la molestia. Estas malas posiciones, no pueden ser corregidas-

voluntariamente, éstos padecimientos regularmente son heredita-

ríos, congénitos o causados por algún traumatismo. 

- A los fabricantes de sillones y equipo dental, --

les interesa particularmente, el aspecto estético, ya que éstos 

están en continua competencia con otros fabricantes, sin tomar_ 

en cuenta las condiciones con las que debe contar, que son pri~ 

cipalmente comodidad, seguridad y eficacia. 

- Al paso de los años, y al adoptar esa mala postu-

ra repetidamente, llega a estructurarse presentando una deform~ 

ción, que no podrá ya ser corregida voluntariamente. Esto trae 

como consecuencia que el trabajo desarrollado sea deficiente. 

- Al sillón dental se le considera el elemento cen-

tral de un consultorio Odontológico, ya que en él se desarroll~n 

la mayoría de los procedimientos dentales. 

- El sillón dental debe de tener una oosici6n ini--

cial al de una silla convencional, para que el paciente pueda -

sentarse facilmente en él, sin la ayuda del asistente o del -
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profesional. 

Al adquirir el equipo dental inadecuadamente, se_ 

presentan problemas como son: pacientes que no podrán colaborar 

para el tratamiento dental; como son los pacientes con proble-­

mas en columna vertebral, ya que no podrán adoptar la posición_ 

supina; al igual que no podrá tampoco trabajarse en pacientes -

asmáticos, en pacientes embarazadas, en pacientes con alteraciQ 

nes cardiovasculares, o simplemente al querer tomar impresiones 

con algún material blando. 

- Las continuas innovaciones que han ido sufriendo_ 

los aparatos y equipo dental, le ha permitido al dentista rela­

jarse, y desarrollar su trabajo clfnico con un ahorro de ener-­

gía. Con la introducción del banquillo para el operador se lo­

gró disminufr la fatiga y el cansancio físico del operador; 

ésta relajación y ahorro de energfa, es debido a que ya no ten­

drá que desplazarse continuamente, ya que todo lo tendrá al al­

cance de sus manos. 

- La Odontología a cuatro manos ha logrado contra-­

rrestar la fatiga ffsica del Odontólogo; ésto es debido a que -

habrá un par adicional de manos a un lado del sillón dental, -­

que ahorrarán tiempo, con un mfnimo de esfuerzo, aumentando asf 

la productividad y fluidez, en cada maniobra que se realice. 

- El profesional de hoy debe de ser capaz de ser un 

buen clínico, como un buen administrador, o sea que podrá él 

plaPear, organizar, integrar, dirigir y controlar. 
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- El Cirujano Dentista d~be de tomar en cuenta va-­

rios aspectos antes de adquirir su equipo dental. Este debe de 

brindarle comodidad, tanto para él como para sus pacientes;brirr 

darle seguridad y ser eficaz, ahorrando energía y menor pérdida 

de tiempo. No debe adquirir un equipo lujoso con accesorios ·· 

poco usuales que sólo asustarán al paciente al ver tanto apara­

to sofisticado. Por lo tanto sólo se debe contar con el equipo 

necesario. 

- Cuando se presente una lesión o enfermedad, el m~ 

dico indicará el tratamiento a seguir para cada lesión; evitan­

do que se adopten malas posiciones que al ser adoptadas por lar 

gos periodos de tiempo llegan a estructurarse, y ya no podrán -­

ser corregidas por voluntad propia. 

- Antes de comprar el equipo dental, se deben de ver 

varias casas comerciales, para así comparar y ver lo que mejor ·· 

convenga a cada persona, teniendo muy presente que el equipo que 

se elija, deberá ser práctico, cómodo y sencillo, ya que lama-­

yor parte de la vida del Cirujano Dentista será en el consulto-· 

rio dental. 

- Al adquirir el Cirujano Dentista un equipo adecua­

do, no caerá en el peligro de adoptar malas posiciones pero s1 • 

aún teniendo el equipo apropiado, tiene la tendencia a desarro-­

llarlas, debe tratar de corregirlas lo antes postble, porque al 
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desarrollar su trabajo en malas posiciones hay mayor número de 

movimientos innecesarios, lo que le producirá un cansancio ffs! 

co que al paso de los años se presenta en forma de dolor. En -

cuanto a la postura que adopte frente a sus pacientes, debe de_ 

ser siempre a.lerta y erecta, porque una buena postura da confian 

za y seguridad en los pacientes; de ésto dependerá su éxito prQ 

fesional. 

- Como en el sillón dental se desarrollarán lama-­

yor parte de los procedimientos dentales, éste deberá ser con-­

fortable y cómodo para cualquier tipo de paciente: obeso, delg~ 

do, niños, adultos, o para cualquier paciente que oadezca de -­

alguna enfermedad física o metabólica. 

- Para que a un sillón dental oueda llamársele - -­

ideal, debe de contar con cambios mecánicos que el profesional_ 

pueda manejar facilmente; éstos cambios mecánicos del sillón 

dental, son los que le permitan ir de la posición inicial de 

sentado a la posición final de acostado o supina; también debe 

de tener una ligera flexión para las articulaciones de rodilla 

y cadera: debe también tener la capacidad de poder colocarse a 

alturas diferentes. 

- Los problemas que llegan a surgir en el consulto­

rio dental, debido a la posición que deban adoptar algunos pa-­

cientes, se eliminan al contar con un sillón dental adecuado, -

que tenga los movimientos de giro, ascenso y descenso, reclina­

ción de respaldo, y posición de trendel hemburg. 

- Para que todo consultorio dental, funcione adecua 

damente, deben de tomarse en cuenta los requisitos ergonómicos_ 

con que cuenta cada consultorio; tomando ásto como base se - --
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procurará rodear de todo el instrumentil y material necesario,_ 

para evitar pérdidas de tiempo y movimientos innecesarios. 

- Siempre que sea posible, se debe de contar con un 

asistente dental, para ahorrar la fatiga ffsica del ·adont6logo. 

Este asistente, podrá ser capaz de realizar las maniobras meno-

res. 

- El profesional que también desempeñe el papel de_ 

clfnico competente y de verdadero administrador, tendrá ganado_ 

su éxito profesional. 
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