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PROTOCOLO DE TESIS PROFESIONAL

Titulo de! Proyecto:

CONS1DERACIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO PROTESICO.
Area Especifica:

Atencibn Secundaria
Integrantes:

Araiza Alvarez Ma. de Lourdes.

Miyano Rodriguez Ricardo.

Asesor:

Dr. Jesfis Bernal Magaria.
Fundamentacién de la elecci6n del Tema:

La Odontologfa busca mantener un equilibrio funcional y es
tético a nivel oral, la pr6tesis es uno de los medios que la Odonto
logia utiliza para lograr este fin,

La prétesis nos ofrece un campo muy amplio de recursos que
Ilevan como principal objetivo, la restauracién de la Funcién perdi
da por la Falta de 6rg.inos dentarios.

Es de importancia tomar en cuenta que la pr6tesis no se en
cuentra aislada de las demds especial idades en Odontologfa, tales -
como la Endodoncia, Parodoncia, Exodoncia, Cirugfa, etc., sino que-
se relaciona y toma de cada una de ellas aspectos y consideraciones
que permitan su aplicacién. Por lo tunto es de suma importincia co-
nocer cuiles son esas cansideraciones con que cada especialidad - -
cuenta para discriminar entre la aplicacidn o no de un tratamiento-
protésico. Esta informacién mostrard al Odontdlogo los criterios ne
cesarios para tratar de llegar lo mas cerca posible a {as metas que
el procedimiento de eleccidn sea capaz de dar, tomando en cuenta el
alcance restaurativo que se pretenda obtener dentro del tratamiento
protésico. Asi mismo contard con una gufa adecuada para real izar un
diagnbstico tomando como base los métodos y técnicas utilizados en-

la profesién Odontoldgica,



La correcta utilizacién de los medios y métodos de diagnbs
tico, asi como el conocimiento de las consideracibnes previas al -
tratamiento de un paciente con necesidades protésicas, dard como re
-sultado ung mayor probabilidad de que é&ste paciente, tomando como ~
unidad Bio-psico~social, funcione de manera mis adecuada con su me-
dio ambiente, ya que se tratard de logar un equilibrio entre el as-
pecto funcional y el aspecto estético; que como se menciond ante- -

riormente, la prbtesis como una de las especialidades odontolégicas

busca mantener ese equilibrio,
- Planteamiento del Problema: )

:E8 el manejo adecuado de las técnicas de diagnéstico, jun -
to con el conocimiento de las consideraciones previas del tratamien

to protésico lo que aumentarén las probabil idades de éxito de dicho
tratamiento?

Hipbtesis del Trabajo:

E! manejo adecuado de las técnicas de diagnbstico, asi co-
mo el conocimiento de las consideraciones previas a un tratamiento~

protésico, aumentan las probabilidades de éxito del mismo.

Objetivo General:

Estab!gcer cuales son los procedimientos y en general las-
consideraciones previas a la elaboracibn de un tratamienfo protési-
co, asf como los materiales. y métodos para la realizacibn de los es
tudios pertinentes,

Objetivos Especificos:

1- Establecer la importancia de ta realizacién de un co- -

‘rrecto Estudio Clinico y Radiogrifico, asi como su estructura, to-~

mando en cuenta eximenes de laboratorio.

2~ Explicar los aspectos mis importantes que la metodoio--~
gla de la propedeutica médica y en general la Odontologia toman en~
cuenta para establecer un diagnéstico.

3= Enunciar y establecer cuales son las consideraciones g



' v
vias que las diferentes especial idades odontolbgicas aportan para -
el establecimiento de las condiciones adecuadas a la inplementacibn
de un tratamiento protésico.

4- Enunciar los materiales e instrumental que serdn necesa
rios durante la realizacibn del estudio clinico, sefialando sus ca--
racteristicas y propiedades.

MATERIAL Y METODO, -

Material:

Libros de texto especializados en el tema a desarrollar

Libros de texto que apoyen los temas,

]

- Revistas y folletos relacionados con temas odontolégicos

Dibujos y materiales de apoyo editados por la propia --

H

ENEP Zaragoza y por otras instituciones docentes.
Método Cicntifico.

El tema ser§ seleccionado en base al apoyo biblibgréfico -
pertinente, el cual se recopiiari para darle una primera lectura. -
Esta informacién se seleccionari de acuerdo a los siguientes crite-
rios; que sea tomada de revisfas existentes que traten temas odonto
l6gicos relacionados con el tema a desarrollar como tesis, asf como
la consulta de libros de texto, materiales de apoyo y folletos.,

Para las revistas y folletos se tomard en cuenta que la fe
cha de edicién y publicacién sea no mayor de 2 a 3 afos de antigiie~
dad, va que se tratari de manejar informacién reciente. 7
‘ En el casé de los |ibros de taexto y materiales de apoyo se¢
tomard en cuenta que sean las Gltimas ediciones que en el momento. -
se encuentren en circulacién.

En ambos casos se tomard en cuenta la amplitud de ia infor
maciéﬁ acercavdel tema, su accesibilidad, su relevancia y aporta- -

cién académica, su uso e importancia en la prictica diaria odontol$

gica,
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La informacién s%ré clasificada tomando en cuenta la espe-
cialidad a que se refieéa dando prioridad a la obtenida en revistas
y folletos la cual ser& complementada por |la obtenida en los |ibros
de texto para posteriormente darle una segunda lectura.

' La informacibén que después de la segunda lectura se haya -

considerado como necesaria e importante seraAorganiznda en base a -
la importancia de !os temas a tratar, considerindose para ello un =
orden por capfitulos, posteriormente esta informacibn ya organizada-
se analizard con respecto a los objetivos especificos con lo que se
tomaré la decisi6n de ampliar o modificar el trabajo.

Se tomard en cuenta que toda la informaci6én gue en todo mo
mento sea manejada se refacionard con el tema a tratar que es el co
nocimiento de las consideraciones previas al tratamiento protésico.

De acuerdo a los criterios de seleccién los capftulos que-

serin tomandos en cuenta y desarroliados son:

CAPITULO |

1) .~ Propedeutica y Semiologfa, su relacibn e ihportanc:a-
en odontologfa y su apltcac16n al estudlo de las constderactones -
previas al tratamiento protéslco. ;

2).- Expediente Clinico.~ Contenido e importancia en préte
sis as{ como su aplicacién a nivel general en la practica odontol é-
gica.

a).- Historia Clfnica.- Relacibn con los auxiliares -
de diagnéstico y el papel que representan para lograr un diégh6sti-
co de necesidades protésicas,

Consideraciones provias al tratamiento protésico por ramas de espe-

cial idad odontolégica.

CAPITULO -1} Consideraciones que en la Odontologla Preventi-

va deben ser observadas para la real izacibn da-
un tratamlento protéslco. } '
1}~ Importancia de la hlg»ene oral como fictor que lnd;--

que 8l realizar o no un tratamiento protés|co.-
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2) .- Mencionar las acciones mas importantes que deben ser -

|levadas a cabo por el paciente o por el odontéiogo para conservar -
una adecuada higiene oral preprotética, dando importancia al control

"de placa dentobacteriana y los recursos para tlevarla a cabo.

CAPITULO LIt Consideraciones en Operatoria Dental previas a ~

un tratamiento protésico.
1) .- Caracteristicas generales de los diversos tipos de res

tauraciones hechas en odontologfn por medio de la operatoria dental-
atendiendo a;

- La evaluacién de las restauraciones real izadas con ante-
rioridad,

- La deteccibn de las necesidades que en el momento de ia -
consulta pudierﬁn ser detectadas.

- Mencionar la importancia de la correcta utilizacibn de -~
los materiales dentales utilizados en odontologia preventiva como ~-
las amalgamas, resinas e incrustaciones, asimismo, relacionar las -
ventajas de estos materiales como ayuda para poder lograr condicio--

nes adecuadas previas a un tratamiento protésico.

CAPITULO 1V

Consideraciones endodénticas previas a un tratu-‘
miento protésicﬁ.

1) .~ Caracteristicas generales de un tratamiento endodbnti-
co, que puedan ser auxiliares en la indicacibn de un tratamiento pro
tésico.

2) .~ Evaluacibn de los tratamientos real izados con anterio-
ridad v evaluaci6n de las necesidades actuales en base a;

=~ Pruebas de vital idad

-~ Estudio radiogrifico, en donde se observardn las caracte-
risticas morfolbégicas de las estructuras tratadas endodénticamente,-
asf como las estructuras circundantes. Todo &sto para determinar si-
se encuentran en condiciones de servir como ayuda et c&so'dg que se-
indique un tratamiento protésico;

1)~ Papel de }a endodoncia en la prétesis dental.
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_CAPITULO y Consideraciones exodbnticas preprotésicas.
1) .- Evalbacibn de los procedimientos realizados anteriop--
_mente y deteccién de los necesidades actuales en bése a;
- Un estudio radicogrifico completo
- Anilisis de los modelos de estudio
2).~ Ventajas y caracteristicas generales que da la exodon-
cia para ser una de las especial idodes odontolbgicas que puede ayu--
dar a proporcionar condiciones adecuadas previas a ta implementacidn
de un tratamiento protésico.
3).~ Mencionar tas anomal ias que se encuentran mis frecuen-

temente y que la exodoncia se encarga de corregir (gereralidades),

‘CAP!TULO vl Consideﬁaciones parodontales’ a tomarse en cuents
k previas a la elaboracién de un tratamiento proté
sico. -
1).~ Evaluaci6n del paciente por medio de;
- Estudios radiograficos
~ Analisis de modelos.de estudio
- Examen parodontai {caracteristicas gencrales)
; 2}.~ Caracteristicas de las enfermedades parodontales que -
afecten la elaboracién de un tra#amiento protésico (generalidades).

‘ 3) .~ £structuras que deben tomarse en cuenta por ser direc-
tamente afectadas por un tratamiento protésico (caractehisticas qene
rales),

CAPITULO Vi I Consideraciones quirrgicas a tomarse en cuenta-
para la elaboracién de un tratamiento protésico,
1) .~ Evaluacibn de los tratamientos anteriormente realiza--
dos asi como la deteccibén de problemas existentes en el momento en -
base a; '
- Estudio radiogr&fico

~"Anslisis de modelos de estudio
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2).~ Caracteristicas generales de los més importantes pro--
cedimientos utilizados én cirugfa oral, previos al fratamiento proté
sico, Mencionando ias anomal ias que esos procedimientos pudieran co-
rregir,

Toda la informacién contenida en los anteriores capitulos -
serd revisada y podrd tener las modificaciones que sean necesarias -
tomando en cuenta la importancia,aportaciédn de conocimientos, su fi-
ci! entendimiento y claridad para poder presentaria en el texto,

Por Gitimo, en base a tode el trabajo realizado se llegari-
a la obtencién de resultados tomindo en cuenta la relacién con los -
objetivos generales y especificos. Posteriormente el texto serd ana-
lizado tomando como guia los puntos mas importantes de cada capitulo
en donde los resultados serdn complementados con la hipétesis y el -
planteamiento del problema para |legar a dar las conclusiones fina--

les, para en e! caso, sean didas las medidas superadoras pertinentes.
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INTRODUCCION.

La falta de dientes ha sido algo com(n deéde siempre, debi-
do & ue _ran parte de la poblacién pierde a través del tiempo, algu
nas de sus piezas dentarias; esto produciri que las personas que pre
senten el problema sean candidatos a que en el los se resliza un tra-

tamiento protésico.

La Prbtesis, como especialidad Odontolégica, ofrece al pa--
ciente una serie de procedimientos encaminados a restaurar las fun--
piones perdidas por la falta de 6rganos dentarios tales como el - ~

hablar, el masticar correctamente entre otras y en general afectando
el buen Funcicnamiento del aparato estomatognatico, ésto hace ﬁccesg

‘rio restablecer dichas funciones perdidas, incluyendo desde luego, -
la restouracibn estética que puede verse afectada de una u otra for-
ma, para esto, es necesario encontrar en el paciente las condiciones
adecuadas paré poder implementar el tratamiento protésico que necesj
te, por lo que es pertinente realizar un estudio concienzudo de las-
consideraciones p ra lograr el éxito deseado del tratamiento de elec
citn.,

Nunca se insistird demasiado en que debe formularse un pro-
grama global, amplio y en forma adecuada antes de comenzar cualquier
tratymiento protésico definitivo. Este proceso puede dividirse en --

tres etapas principales a saber:

1).- El examen, que incluye la historia clinica; inspeccién
visual, palpacién, estudio radiogrificos, anilisis de-
modelos, y en general un estudic que abarque las condi

- ciones generales y requisitos que debe tener el pacien

te previos a la implementacibén de un tratamiento proté .
'8i¢6, tomando en cuenta a las especialidades Odontol6-
- gicas, ) )
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2) .- La seleccién del tipo de prétesis que se prescribird,-

Yi

3).- La elaboraci6n del plan de tratamiento, la técnica a -

seguir y el control postprocedimiento.

La relacibn que éstas tres ctapas guardan entre si en el --
progréml global para fa construccion de una prétesis es de gran - -
importancia ya que no se pueden enumerar los tipos de tratamientos -
clinicos necesarios hasta que se haya determinado el tipo de préte--
8is o combinacibn de ellas, de la misma forma que no se puede pres--
eribir la aplicacibén de una prétesis hasta el momento de haber [levy
do a cabo un cxamen minucioseo y detallado de 1as condiciones que.~ -
guarda el paciente a tratar. De ésts Torma se explica la interrela--
ctdn inscparable y dependencia reciproca de éstas tres etapas del -
proceso de planeacidn para el éxito de un tratamientoe protésico.

Por otro lado, la infinidad de procedimientos y detil tes ~
clinicos asf como las consideraciones previas que deben ser observa-
dus de las demis especi il idades odontolbgicas constituyen factores -
que pueden aumentar o disminuir el éxito de los procedimientos que -
sea necesario realizar en un paciente que necesite algin tipo de pré
tesis.

Considerando todo lo anterior, &sta tesis se |imitari al es
tudio clinico y consideraciones previas a la implementacién de un -
tratamiento protésico tomando como base las condiciones qﬁe deben de
existir en el paciente desde el punto de vista de las especialidades

- odontolégicas,
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CAPITULO ) PROPEDEUTICA Y SEMIOLOGIA

(importancia en el Estudio Clinico),

INTRODUCCION,

La Semiologfa' y la Propedéutica son disciplinas que van a -
la par, es decir, que una requiere de la ayuda de la otra; desde épo
cas anteriores la relacibn entre ambas ha existido, aunque no esta--
‘ban totalmente definidas,

Actualmente se define a |3 Semiologfa como la disciplina -
que se ocupa de! estudio de los sintomas y signos de las enfermeda~--
des, asi como de las técnicas para la obtencién de datos o semiotec~
nia. Parte de la observaci6n de los hechos y utiliza un razonamiento
que va de lo general a lo particular, ’

Por médio de la Semiologia, el médico obtiene la informa- -
. cibn necesaria que lo lleva a dar un diagnéstico, seguir el curso de
una enfermedad as{ como apreciw los resultados de la terapéutica.

La Semiologfa estimula el hecho de observar al paciente en-
su lecho, con lo cual se deduce una connoticién vivencial muy parti-
cular. k

La reelevancia de los grandes clinicos de antaio se basaba-
an su agurado sentido dé observacién, mismo que les permitia reparar
en ciertos rasgos aparentemente intrascendente, y que pasaban desa--
percibidos para otros, El [lamado "ojo clinico” consistid precisamen
te en valorar en su justa medida esos pequeiios sintomas y signos que
constftuyen el lenguuje criptogr&fico de los 6rganos de los enfermos
y en aplicar adem8s, la experiencia y los conocimientos previos a la
solucién de lus situaciones enigniticas que enfrenta el internista.

Recordando al fil6sofo atomista Leusipo, se acepta que en -~
{a evolucibn natural de |a medicina nada se produce vanamente,sino -.

que se va creando a partir de una necesidad en virtud de una razén;-.
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(I
ésto es, que conforme surge la necesidad es imperativo buscar una -~

razén y plantear alternativas de solucibn.

La historia clinica ha experimentado profundas modificacio-
nes en su concepcibn y contenido especifice acordes con las corrien-
tes médicas de cada época.

Fue en Grecia, con Hip6erates, donde se plasmaron las pri--
meras historias clinicas con un enfoque precientifico.

La historia clfinica surge con les 42 relatos patogrificos -
de Hipbcrates, en donde describié enfermedades, cuadros clinicos y ~
‘recursos semielbgicos que dejaron huella del extraordinario poder de¥
observacibn que caracterizé a éste médico sabio de 12 isla de Cos, -
y que afin en ésta época previven,

; La patografia hipocritica se anticip6 a la Filosbfia aristo
télica. La medicina es somatista, es una experencia sensual de los -
sentidos, es &l trato con los cuerpos. .

En la edad media, la historia ¢linica pierde vigencia por--
que los Conciliums Medievales no constituyen en wverdad historias ~ -
clinicas.

La patograffa resurge durinte el renacimiento, de forma mas
opulenta y minuciosamente descriptivo, rico en detalles y con un - -
agregado importante: La observacibn agnatomopatolbgica del caso . reila-

tado.

La historia clinica de! Renacimiento es prbédiga en Jdetalles
de la individualidad; esto puede éonsiderarse natural ya que médico=
y paciente no son untes aislados ni inmunes a los conceptos de los ~
valores rainantes a los productos espiritualies de su tiempo,

El método anatomoclinico alcanza su mayor auge en la edad -
contemporinea. Durante los siglos XVIIl y XiX florece la patografia-

con mental idad corporalista.
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Las historias clinicas de Charcot y Broca, de Laennec y -~

Bright son ejemplo claro de esa concepcibn visiva y somatista de la-

medicina.

La fisiopatologia incorpora una nueva dimensién en medicina
pero la historia clfinica de Tanhauser, de Naunyn y Winderlich, agre-
ga cifras, mediciones y grificas logrando asi que se conviertan en -
enormes masas documentales, en uni simple acumulaciédn numérica, sin
transmitir el menor atisbo de la esencia dgil y Fluida de la persona
| idad humana. A

Un cambio trascendente en la historia clinica liega con ~--
‘Freud ya que se deja de lado el carécter puramente anatémico, bioquj
mico o fisiopatolbgico y se establece la unidad cuerpo-alma,

La medicina antropdlégica imprime un nuevo. giro a la histo-
ria clinica, ya que no solo interesa la enfermedad, éino’que se da -
importancia al hombre enfermo, su biograff y su realidad social,

Por lo gue respecta a la Propedéutica clinica, sabemos que=~
es aquella que estudia las causas e interpretacibn patoibgica de los
diversés sintomas y signos hillados, con el fin de establecer un ~~
diagnbstico primero de 6resuncé6n y después de certeza.

Etimol6gicamente proviene de fas rafces griegas Pro que sig

nifica antes y Paideygo ensedar.

- El método que utiliza es el examen fisico, y los instrumen-
tos de la prbpedéutica médica. ' '

e manera trédicional, el proceso se divide en etapas: ver=-
(inspeccibn), sentir (palpacfén), dar gofpécitos oygolpes (percu- ~-
cibdn) y escuchar (auscultacién).

Nuestros antecesores profesianales confiaban en elloifato -

y el gusto (sabor), perc cada vez pierde importancia en la medicina~
-occidental moderna.
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Fue hasta principios del siglo XIX cuando comenzé o compren
derse el potencial del diagnéstico fisico, Hubo razones complejas -«
para explicar ta aparicién tardia del coﬁocimicnto en la medicina =~
en general pero lo principal se relacionaba con la forma en que los-
médicos concebian la enfermedad.

Mientras el hombre consideré a las enfermedades como sobre-
naturales no hubeo necesidad de conocimientos anatbémicus o fisjolbgi-
cos.

Los Griegos estudiaron la naturaleza con recursos rudimenta
rios va que solo disponfan de dos instrumentos: La observacién y la-
racional izacién, Su tecnologia limitada se cjemplifica por la clépei
dra o reloj de agua que podfa utilizarse par contar el pulso,

Su método de ‘estudio fue en esencia igual af que se utiliza
hoy en la medicina clinica. El estudio de las enfermedades o la cabe
cera del enfermo se denoming aln en ocasiones método hipocritico, de
bido al nombre del que se considera padre de la medicina, v

El sistema griego tenfa un defécto ya que estaba destinado-
a limitar la propedéutica médica puesto gue de acuerdo 5 su Filoso~=
fia holfstica, los griegos teorizaron que todus las-enfermedades te-
nfan una causa comGn que eras un desequilibrio de las porciones 1fqyi
das del organismo, mis especfificamente de los cuatro humores: Bilis~
amarilla, bilis negra, sangre y flema; y es por ésto que los hipocri
ticos desarrol laron poco conocimiento de la anatomia y la patologia,

Para los médicos de la edad media y el renacimiento el diag
n6stico se centraba en la astrologfa,

Fue en Gsta &poca {1914~1564) que la anitomia humana |legd-
al nivel de ciencia debido a los trabajos de Andrés Vesalio, primer-

"médico cientffico verdaderamente grande después de Galeno,




Fue Giovanni Batista Morgagni (1682-1771) quién realizé --
“ouna Eecopilacién sistemtica de lo que hoy denominamos correlaciones
clinicopatolégicas, El primer paso fue la anotacién cuidadosa de - -
signos y sintomas que presentaban los pacientes en vida. La segunda-
fase clave se llevé a cabe en la mesa de necropsias en donde relacio
nbé los datos anatomopatolbgicos con las observaciones anteriores a -
{a muerte. ,

Leapold Auenbrugger (1922-1809) publicé un pequefio volumen-
danbminado_"Nuevo Invento”, el cuél fue el medio diagnbstico que lla
mamos percusibén, el cual se apoya en el hecho ffsico que los sonidos
que se-producen al golpear sobre estructuras huecas difieren de los-

de las sélidas.

“Algunos médicos del siglo XiX-fueron increfblemente exper--
tos en el arte de la percusibn, ‘ ‘

Jean Nicola Corvisart (1755-1821) capt6 el posible mérito -
de !a percusién y comenzé a probarla con ei*método que comprobé ser-

finalmente fecundo en manos de los clinicos franceses Yy que consis--
tfa en percutir, anotar y comprobar las conclusione§ en examees de ~
necropsias. »

La préctica de escuchar los sonidos colocando el 6fdo direc
famente‘en el férax de los pacientes, y la auscultaciéﬁ inmediata ~-
eran conocidas por los antiguos médicos griegos.

En 1816 Laennec inventd él estetoscopiv, con ol cual escy--
ché sonidos que nunca antes se habfan escuchado o descrito, y para -~
los cuales no habia definiciones dentro de la literatura médica. Fue
el creador de gran nGmero de términos que se utilizan hoy eﬁ dfa en-
la propedéutica médica, ‘

~ Se acepté de inmediato como un trabajo que hacfa fpoca y -~

pronto se propagb la auscultaci6én en la clinica médica de todo el ~=
~mundo. ‘
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El método se ha comprobado y se han reconocido sus limita~~
ciones, deduciendo que se necesita algo mis, como por ejemplo el - -
diagnéstico quimico; fa ciencia de la fisica contribuyé con innova--

ciones como los rayos X descubiertos por Wilhelm Rontgen en 1893,

ESTUDIO CLINICO,

Por todo |lo mencionado anteriormente podemos darnos cuenta-
de que para Ia.obtencién de un diagnbéstico acertado debemos apoyar--~
nos en la semiologfa y en la propedéutica, lo que servird para reali
zar un adecuado estudio clinico, el cuil lleva una cuidadosa valora-
cibn de la informacién que se obtiene del paciente a través de su --
historia clinica, examen Ffsico:general y local, auxiliares de diag-
nbstico como modelos de diagnéstico, radiografias, exameneskde { ho-
ratorio indicados, etc.

El estudio clfnico es la aplicacibn de un'conJunfo de proce
“dimientos que se efectlan para obtener informaciOGn acerca del estado
“'de salud de un individuo. '

La historia clfnica es el formato donde se registran los da

_tos que se obtienen é.lo largo del estudioc clinico y en donde se es-

tablecen las medidas terapéuticas que se aplicaran. El propdsito de-

ésta, es contar con una fuente Fidedigna y pérmanente de informacibn

mas confiable que fa memoria humana, y en la cual tengan acceso !es~

personas que integran el equipo multidisciplinario a través del - --
tiempo,

‘ Requisito§ de la historia clinica:

1) Incluir todos los datos importantes.

2) La informacién debe localizarse ficilmente. ‘

3) Que esa informacibn pueda ser utilizada por diversas - -
personasy

4) . Que sea clara y precisa..

8) Debe ser simplificada.
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La obtencibn de datos requeridos se va a realizar a través-
de la aplicacib6n de los métodos clésicos de la propedéutica que son:
}.~- El interrogatorio.
1.~ La exploracién fisica.

1.~ La utilizaciébn de auxiliares de diagnéstico,

l.- Interrogatorio: Procedimiento de exploracién clinica -~
por medio del lenguaje., Es una serie ordenada de preguntas que nos -
sfrven para orientarnos sobre la local izacién, principio y evolucién
esfado actual y terreno en que se desarrolla el proceso patolégiéo.

Este puede ser directo o indirecto:

a) Directo.- Es e} que se realiza al piciente mismo.

b) Indirecto.~ Es el que se lleva a cabo con otras personas
sol icitando informacién del paciente que por algln motivo no Lea ca-
paz de proporcionar.,

Por medio de! interrogatorio podremos determinar el estado-
fisico del paciente a nivel general y en ese momento, pero sin |iew-
gar a un diagnéstico definitivo.

B La secuencia adecuada para llevar a cabo un interrogatoric-

correcto . que nos de informacién necesaria es:

1.~ Padecimiento actual .
2.~ Interrogatorio por aparatos y sistemas
3.~ Signos y sintomas generales.
4.~ Terapéutica empleada. :
. 5.~ Antecedentes patolfgicos y ho patolégicos;b
.« Antecedentes hereditarios, '

.- Antecedentes personales.
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ll.~ Exploraci6n Fisica: Es el conjunto de procedimientos ~
de investigacidén clinica en los cuales utilizamos los &rganos de los
sentidos, ademds de instrumental especi:lizade con él fin de obtener
datos acerca del estado de salud del paciente.
k Los métodos de exploracidén fisica son:
1.~ La inspeccibn,
2.- La palpacibn.
.~ La percusibn,
.~ La auscultacibn,
5.- La puncibn explorndora.
1.~ Inspeccibn: Es un método de explorac:6n clnnuca que nos
;sum»nnstra datos. por medio de la vnsta y se dIV|de en;
a) Simple o 'directa.- Es la que realiza sin ayuda de apara=
tos. v
b) indirecta O'instrumeﬁtal.- Se requiere el uéo de -apara--
tos especiales.
Los factores para una Buena inspeccién son: buena ifumina--
cibn de preferencia fuz natural y cuando sea necesario luz artifi- =

cial; luz fria desechando la luz amarilla para evitar que pasen desa

percibidas algunas coloraciones,

Datos a'obtener: Aspecto generQ}, signos, forma, volGmen, -
actitud, coloracibn, movimiéntos, estado de la superficie y simetrfa

2.~ Palpacidn: Matodo de explioracifn que nos proporciona da
- tos por medio del tacto; puede ser: '
v a) Simple.~ Bimanuaf, monomanual y digital.

b) Instrumental .- Se hace con el auxilio de scndas o estile

’teé.

“Los factores para una buena palpacién son:! Buena ilumina~ -
cs6n, agradable temporatura (10° & 20° C).

Datos- a" ubtener: Consistencia, sens:bllldad, tcmperatura y=

IQOViIidad de -la piol sobre los p!ano; profundos, .
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3.~ Percusién: Procedimiento de exploracién que consiste en
gol pear metédicamente la regién explorada, con el objeto de producir
fenbmenos achsticos, localizar puntos dolorosos e investigar movi- ~
mientos reflejos tendinosos; puede ser:

a) Directa e indirecta.

b) Superficial y profunda.

Directa.- Se golpea la regibn sin que haya interposicién --
entre la regién percutida y el elemento percutor; &sta a su vez pue-
de ser:

Percusibn directa simple.- Cuando se golpea !4 superficie -
con los dedos. :

Percusién directa inétrumental.; Se reaiiza con la ayuda de
un instrumento, ‘ ‘

Indirecta.- Es aquélia en la que se coloca un cucrpo entre~

7la superficie percutida y el elemento percutor; se divide en simple-~
e instrumental,

Percusién indirecta simple,- Se le reconoce como digito di—.
gital, en ella el dedo de una mano golpea sobre los dedos de la otra
hacia la superficie a explorar,

Percusi6n indirecta instrumental.- Se realiza con un instry
“mento llamado plerimetro. ]

Superficial.~ Se dan golpes suaves (de pequeiia intensidad).

ProFunda.- Son golpes mds intensos para alcanzar wna mayor-—
profundidad. v

Los factores para una buena percusibn son los mismos que en
1a palpacién, pero aquf deberd establecerse ademis un absoluto silen
cio,

Datos a obtener: Dolor, movimientos y fendmenos aclsticos.

4.~ Auscultacibén: Método de exploracién que nos proporcions

datos por medioc dal 6fdo; se divide en inmediata, melliata y a distan

cia,
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Inmediata.- Es cuando se aplica directamente la oreja sobre
la regibébn por auscultar.

" Medinta.~ £s aquélla en la que hay interposicibén de apara--
tos entre el oido y la regibn por explorar.

A distancia.~ Se usa cuando hacemos el estudio de la tos y-
algunos ruidos que se perciben a distancia.

Los factores para una buena auscuitacibn son los mismos que
en la percusibn,

: Datos a obtener: Fenbmenos aclGstices, e;pecialmente del apa
rato Eespiratorio y circulatorio.

5.~ Puncién exploradora: Consiste en la introduccibén a tra-
vés de los tejidos de una aguja hueca o de un trocar fino, seguido -

- de aspiracibn por medio de uny jeringa, ésto con el objeto de saBer—
que en la regibn que se trata existe alguna coleccibn liquida.

I1{1.- Auxiliares de diagnéstico: Son medios por los cuales-
se puede recabar informacién mis amplia acerca del estado de salud ~
del individuo, -facilitando el diagnéstico.

Los auxiliares mbs utilizados son;

" 1.- Exfmenes de Laboratorio: Donds se obtienen las cantida-
des alteradas © no dentro de los niveles establecidos como par&me- «
tros normales,

2.~ Ex8menes fisiolbgicost: Funcionamiento irrégular del 6r-
géno o sistema en estudio (por ejemplo la vitalidad pulpar y el uso-
del vitalb6metro).

3.~ Estudic radiogrifico: Arrojs datos acerca de alteracio-
nes o no de forma, tamafio y volumen de 6rganos o siatemas en estudia

4+~ Modelos de estudio: Mediante el estudio tridimensional~
de jas estructuras que éstos modelos de diagnéstico nos dan podemos-

_obtenar informacién acerca de la simetrfa, malposiciones y crecimien

. to.anormal. de las estructuras en estudio.
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Todos lcs aspectos anteriores conforman un expediente clfnj
co el cual es de gran ayuda para emitir un diagnéstico.

Por lo que se refiere a la elaboracién de un diagnéstico, -
protésico, ademds de los pasos anteriores, se debe tomar en cuenta -
cuatro requisitos:

l.- La historia clinica debe incluir: Los datos personales~
del paciente, sexo, edad, estado civil, ocupacién, direccibn; los --
principales datos subjetivos y las observaciones objetivas mis nota-
bies. Para realizar ésto, se aplica el método cidsico de la propedéu
tica, que es el interrogatorio.

i11.~ Exploracién visual y de contacto: Se debe apreciar y -
evaluar en Forma continua, sirtem§tica y tranquila una aproximacién-
constante al diagnbstico protésico; debe realizarse con la observa--
cibn directa'y por contacto de las formas y estructuras integrales -
de la cavidad oral .y tejidos adyacentes; se |leva a cabo por medio -
de la exploracibébn fisica.

t1l.,~ Modelos de estudio: Deben utilizarse para todos los ~
casos de restouraci6n; los modelos deben ser montados sobre articul.a
dores ajustables, utilizando procedimientos estandar de transtercn--
cia; pueden elaborarse un andlisis de la oclusién para determinar -~
las necesidades de equilibraéién oclusal, y llevar a cabo ademas ob-
servaciones referentes al plano oclusal dientes extrufdos y sobre --

oclusibn anterior horizontal y vertical.

1¥.~ Estudio radiografice: Las radiograffas completas de la
boca proporcionan un caudal de informicibén necesaria para planear -
el tipo de prétesis que el paciente requiera.

Entre la informaci6n obtenida por medio de éstos estudios ~

cabe sefialar el tamafo de la pulpa; una evaluacién de las estructu--

ras de soporte, la morfologfa radiculur y la ausencia de patologfa,
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-CHPITULO 1 CONSIDERACIONES QUE EN LA ODONTOLOG!A PRE--

VENTIVA DEBEN SER OBSERVADAS PARA LA REALI-
ZACION. DE UN TRATAMIENTO PROTESICO.

INTRODUCCION,

Mantener el cuerpo en un estado de salud 6ptimo es la meta-
de cualquier especialista en ciencias de la salud, y desde luego el-
Cirujano dentista no es la excepci%n. El Cirujano Dentista prudente-
y cuidadoso debe proteger la salud bucal de sus pacientes en forma -
integral, en vez de fungir solo como un individuo que cura dientes -
dafiados, Por lo tanto el Cirujano Denti sta debe estar al tuanto de lo
que la Odontologfa Preventiva le ofrece para cuidar de la salud oral
de sus pacientes.

La literatura sobre medidas preventivas ha aumentado de ma-
nera considerable, ofreciendo al odontélogo recursos varios, que - -
puestos en practica diariamente y con todos los pacientes en el con-
sultorio dental, pueden dar como resultado una disminucién de logs -~
problemas en la cavid:d oral.

En un contexto adecuado, la Odontologfa Preventiva se con--
vierte en un concepto o filosoff i que comprende la adopcién de cual-
quier pregrama que pueda prevenir, eliminar o reducir los problemas-
o alteraciones en la cavidad oral. Asi mismo la Odontologia Preventi
va basa su actividad en los niveles preventivos de Levell y Clark -~
que son;

Nivel 1 - Promocibn de la salud.
Nivet 2 -~ Proteccibn espec?cha.
Nivel 3 - Diagnéstico precoz y tratamiento oportuno.
Nivel d ~ Limitacién del dafo, y;

Nivel § - Rehabilitacién.
Estéa niveles de atencidn encierran dentro-de ellos mismos-~

- una serie da actividades de orden preventivo gue entre otros se en--

cuantran:
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1°,~ Programas de salud odontolégicos a nivel individual -~

y comunitario siendo por lo tanto aplicables a todas y cada una de -
| as especialidades odontolbgicas.
2°.- La preparacibn adecuada de las cavidades,

3%, - Aspeétos preprotésicos, etc.

HIGIENE ORAL.

El odontblogo de prictica general asi como el especialista-~
eﬁ prbétesis deben conocer los procedimientos preventivos mis comun--
mente.utilizados dentro y fuera del consultorio dental para lograr -
que sus pacieﬁtes presenten una higiene oral adecuada. Para que la -
higiene oral sea eficaz deberi ser estimul ada, supervisada y revisa-

"da peribédicamente para poder evaluar sus resultodos en beneficio del
paciente. ’ ‘ )

EL 1HOS, (indice de higiene_oral simplificade), fue ideado-
para servir como un recurso epidemiolbgico y ha sido considerade co-
mo un método razonablemente sensible para evaluar el estado de higie
ne oral en grupos de poblacibn, pero se recomienda su utilizacién en
el consultorio dental como auxiliar en la determinacibn del estado =
de salud oral del paciente al |legar éste al consultorio por primera
vez. Al final del tratamiento real izado por el odontdéiogo se reco- -
mienda el levant miento nuevamente de otro fndice para compararlo --
‘can el realizado en la primer sesidn, ya que con ésto el odontblogo-
podrd evaluar los adelantos que hasto ese momento se hayan lograde -
en el paciente con respecto a su higiene oral,

La limpieza dentalrpuede realizarla el higienists dental o-
el odontélogo como procedimiento de consultorio o puede ser realiza-
da por el paciente, en el primer caso la técnica emplesa instrumentos
manuales y cepillos mecénicos o copias con abrasivos leves, a inter-

.valos de tiempe de tres a seis meses, on el segundo procedimiento se

incluye el uso de un cepiilo con cerdas y una paata dentrifica.
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Para que lo anteriormente mencionado sea posible de llevar-
a cabo, deben establecerse una serie de actividades dirigidas hacia-
el paciente que le permifqn lograr un adecuado control en su higiene
oral, con lo que se logrard que las caracteristicas de integridad y-

salud de los dientes y encias se conserven en buenas condiciones.

La introduccién del paciente a seguir un programa personal-
de higiene oral debe ser estructurado en base a la motivacién y edu-
cacién del mismo; también al conocimiento y a la correcta interpretq
ci6n de los resultados de los estudios que lleven 1 conocer |1 situg
¢ib6n actual de su salud oral, de esta forma los problemas encontro--
dou serén atendidos con oportunidad, previnicendo probfiemas mayores.-
Se tratard de lograr con lo anteriormente mencionado que se aumenten
las posibilidades de éxito de los tratamientos que se vayan a reali-
zar asi como mantener un adecuado estado de salud oral,

Es importante para el paciente que en cspecial tenga necesi
dades protésicas el entender que un buen control en su higicne oral-
reditGa en que los aparatos protésicos que se estén utilizando o que
se vayan a utilizar, puedan téner un soporte adecuado para ofrecer -

sus mdximas ventajas y funciones para los que fueron o serdn coloca-

dos.

Gran parte de fos problemas que la falté de higiene oral --
provoca, son causados por factores que en un momento dado pueden ser
correqibles y controlables evitando con ésto que las condiciones org

* les sufran cambios que perjudiquen la salud oral y que ssto repercu-
ta en la salud general del individuo.

PLACA DENTAL
Se destaca que la placa dental es el factor etiolﬁgicd prin:

cipalldc la caries dental, lu gingivitis y la enfermedad parodontal.

La placa dental es un depdsito amorfo blando granular que -
se acumula sobre las superficies dentarias, restauraciones y en al--
gunos c¢aso en los cllculos dentarios Euﬂﬁdo éatos se cncuentran - ~

prasentes en la boca. Esta placa se adhiere firmemente a - - ==
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las superficies subyacentes de los dientes, de las cuales se despren
de mediante la limpieza mecinica; a medida que se acumula se convier
te en una masa globular visible, con pequeias superficies nodulares=
cuyo color varfa del gris, y gris amarillento al amarillo.

La placa dental.es variable en su composicién fisica y qui-

mica pero por lo general se compone de elementos salivales como muci

na y células epiteliales descamadas y microorganismos. Es caracteris
tico que se forme en superficies dentales en las cuales no se efec=--

tGa adecu.damente el cepillado, se forma ademds en iguil proporcibdn-
en el maxilar superior y en el m xilar inferior aumentando su forma-
cidn enklas superficies |inguales anteriores y en las vestibulares -
superiores posteriﬁres. ast como en los espacios inferproximales.

Qtros de los factores que inducen a ta formacién de placa -
dental son los siguientes:

a) .~ impaccién de alimentos.

b).~ La mala utilizacidn del cepillo dental y de los auxi--

liares de limpieza.

c).- El factor dieta,

d).- La presencia de hébitos; etc.

Impacciébn de al imento .

Es la acunaciédn forzada de los alimentos en el parodonto --
por la fuerza de oclusibn, la carencia de un adecuado punto dé Cone=-
tacto entre los dientes predispone al aumento en la impaccifn de los
al imentos, asi mismo la impaccidn predispone a la formacibn de la -=
placa dental, mal al imento y problemis parodontales entre otros.

La mala utiiizacidn del cepillo dental y de los auxiliares de limpig
Zd. ‘

Como consecuencia del enérgico cepillado horizontal o rota-
torio aparecen en Ja encfa alteraciones y abrasiones en los dientes.
El ofecto deletereo del copillado abusivo se acentla cuando se usan-
dentrificos excesivamente abrasivos, Por otra parte el traumatiamo -

erénico del cepitlado tiene por consecuencia la recesibn gingival ==
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causando problemas tales como la denudacién de la superficie radicu~-

lar. El problema puede empeorar con el uso ' incorrecto de los acceso-

rios como el hilo dental, los pal iilos de madera que entre otros pue

den generar problemas debido a que favorecen la impaccién de al imen~
tos, formacibén de placa dental y los anteriormente mencionados pro--
blemis gingivales y parodontales.

El factor dieta.

El papel de la alimentacién y los factores nutricionales ne
recen una especial consideracién porque es frecuente observar dife--
rencias en la frecuencia de la caries y enfermedades parodontales en
pobiaciones con diferentes hibitos alimenticios.

" La naturaleza fisica de la dieta es uno de los factores que
influyé en la diferencia de problemas de caries y enfermedades paro=~
dontales entre él hombre primifivoky el moderno. La alimentacién del
primero consistfa por lo géneral en alimentos crudos no refinados --
que contenfan gran cantid:d de chscar® o salvado que {impiaban los -
dientes de los residuoa adherentes durante las excursiones masticato
rias, » .

En la dieta moderna los alimentos refinados blandos tienden
a adherirse fuertemente a los dientes y no son el iminados por la fal
ta general de dureza, la reduccibén de la masticacibén favorece la acu
mulacibn de los alimentos y por ende la formicibn de placa dental en
todas las superficies dentales.

' Contenido de carbohidratos.~ Ha sido aceptado universaimen-
te como uno de los Factores mis importantes en el proceso sobre todo
de cariés dental y uno de los pocos factores que pueden modificarse~.
"a voluntad como medida preventiva, El hecho de que la ingestibn de -
carbohidratos aumente 13 formacibén de placa es de gran importancia,~-
las b cterias forman dextran a partir de los carbohidratos, particu-

larmente de la sacarosa. _
La limitacién . de la ingustién de carbohidratos ayuda a dis-

mlnuur la formacién de placa y por o tanto hay que unstrunr al pa--
clente reapacto a allo.



Hibitos.

Otro aspecto que debe ser observado es el que se refiere a-
la presencia de hibitos que afectan a los dientes en su posicién e -
integridad fisica, factores también que pueden provocar dificultades
ﬁara la implementaci6n de un tratamiento protésico. lLos hibitos son-
Tfactores importantes en el comienzo y evolucidn de enfermedades como
las gingivales, maloclusiones y problemas parodontales; hay una gran
variedad de habitos y se clasifican de la siguiente forma:

1) .- Hibitos Neuréticos,~ Como el mordisqueo de los labios-
y carrillos, lo cual conduce a posiciones extrafuncionales de Ja man
dibula, mordisqueo de las uias, "emuje lingual”, asf como morder |&-
pices, boligrafos y las llamadas neurosis oclusales {bruxismo)

2).- Habitos Ocupacionales.- Como sostener clavos en la bo-
ca, segﬁn lo hacen los carpinteras y zapateros, cortar hilos o la -~

presibn de una boquilla al tocar determinados instrumentos musicales

3) .~ Hibitos Varios,- Como fumar pipa o morder cigarros, —-

masticar tabaco, respiracién bucal y succién del pul gar,
. Al modificar o corregir los fuctores anteriormente menciona
dos se debe recordar al paciente la forma de controlar éstos; para -
que no se vuelvan a presentar los problemas siguiendo las indicacio-
nes que el oaontélogo le proporcione, una de las formas de lograr lo
anterior es establecer permanentemente un adecuado control higiénico
para lo cual el odontélogo introducird al paciente a ejercer un con-
trol de placa dental, asi como a la correcta utilizacién de los mate
riales y métodos que le ayudarin a lograrlo. También se inducird a -
la erradicacién de los hibitos que puedan empeorar o dificuftar el -

programa de control de placa dental.
CONTROL DE PLACA
Es ta prevencidén de la acumulacibén de la placa dentaria y -
otros depbsitos que se encuentren entre los dientes y las superfi- -
e cies gingivales adyacentes. Para implementar un adecuado control de~
§ placa se tomardn en cuaenta los doa tipos ds pacientes que pueden pre

‘sentarse en el consultorio dental que son:
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‘1).- Los pacientes sin experiencia en el conccimiento de -
los materiales y métodos para un correcto control de placa dental, y;
2).- Los pacientes con experiencia previa.
Pacientes sin experiencia previa en control de placa,~ Se les motiva
rd déndoles a conocer que para poder establecer un correcto trata- -
miento integral, se deben buscar las condiciones adecuadas de limpie
za oral, para ello, serd necesario establecer un controt ‘de placa =-
dental de acuerdo a sus necesidades, todo &sto en una primer cita,
En una segunda sesi6n, se le dari a conocer la técnica de -
cepillado a seguir as? como los materiales que ha de utilizar; en ci
tas posteriores -se evaluaran los resultados, corrigiéndose las fa- -
llas que en cada cita se pudieran encontrar.
Pacientes con experiencia previa en control de placa.- lgualmente se
les motivaﬁé a poner en prictica nuevamente los hibitos higiénicos -
que ya manejaron con anterioridad, haciendo las consideraciores y mo
dificaciones necesarias de acuerdo a la situacién que presente el pa
ciente. '
El control de placa dental est3 dado por el uso de diferen-
tes procedimientos y materiales tales como:
1}.- La correcta utilizacién del cepillo dental y el hibito
de unra cotrecta técnica de cepillado.

2).- E} correcto uso de los auxiliares de limpieza como:
a}e= El hilo dental,

b).- Los limpiadores interdentarios de caucho, madera-
y plastico.
c) .~ Aparatos de irrigacibn, y;
d).~ Enjuagatorios bucales con soluciones especiales.
CEPILLADO DENTAL.

. E! cepillado dental elimina la placa y materia alba y al -
hacerlo reduce la instalacién y frecuencia de la caries y de las en-
fermedades gingivales y parodontales, las caracteristicas generales-

.que al cepillado dental ofrece son las siguientes:
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1) .- Barrer'y desalojar |a coneccién de al imentos, desechos .
y acumulaciones de microorganismos de todas las caras dentales en ge

neral, :
2).- Dar masaje suave a los tejidos gingivales, para favore

cer un buen suministro sanguineo, ‘ademis de buscar que se mantengan-

en buenas condiciones las papilas interdentarias y la encia en gene~

ral.
3) .- No deberd ser fuente de traumatismo, ni mucho menos de

be irritar ni lacerar los tejidos orales,
4).- Que el paciente pueda aprovechar los movimientos con -

los que realiza su técnica acostumbrada,: adecuindolos a fa técnica -

que sus necesidades requiera.
La interrupcidn del cepillado Ileva como consecuencia la --

predisposicifn a que nucvamente se forme placa dental y a que se ing

talen nuevamente los problemas que ya se habfan resuelto,
Hay diferentes técnicas de cepillado que pueden ser utiliza

das siendo el dentista el que escoja la que mis beneficios le repre-
sente al paciente. Desde luego con excepcién de los métodos abierta-
mente traumiticos,. es la minuciocidad, y no ta técnica, el Factor -~
que determina la eficacia del cepillado dental.

EL CEPILLADO DENTAL.

Los cepillos son de diversos tamafios, diseios, dureza de -
cerdas, longitud y distribucién de las mismas. Un cepillo debe lim-~
piar eficazmente y proporcionar accesibilidad de todas lus &réds de~
ia boca, Bass recomienda un cepillo de mango recto, de cerdas de - =
nylon de 0,17 mm de didmetro, de 10 mm de largo, con extremos redon-
deados, dispuestos en tres hileras de penachos, con seis penachos rg
gularmente espaciados por hilera, con 80 a 60 filamentos por penacha
LIMPIADORES INTERDENTARIOS.

Son eficaces para la |impieza
bles para los cepillos, por lo regular se utilizan inmediatamente

de las superficies inaccesi--

duspués de las comidas., Hay diferentes tipos de limpiadores interden

carios tales ¢como:



a).- puntas de caucho,
"b).- palillos de madera.
c).- puntas de plastico.
d).- puntas de palillos colocados en soportes especiales
(Charstem, Perio-aid).
HILO DENTAL.

La finalidad del hilo dental es la eliminacién de la placa~
denfal de entre los espacios y puntos de contacto interproximales --
asf{ como complementar la |impicza lograda después del cepillado den-
tal.

E! hilo dental deber ser usado con mucho cuidado ya que se-
pueden lacerar seriamente los tejidos gingivales, Como.se mencionb an
teriormente la finalidad del hilo dental es la de remover la plac. -
dental, pero en algunos casos con el se pueden remover algunos res~-
tos de alimentos pero definitivamente &sta no es su funcibn. La re--
tencidén de alimentos serd tratada corrigiende los contactos proxima-
fes y las cﬁspidés "émbolos”, que se presenten deFectuos.s.

APARATOS DE IRRIGACION,

Estos proporcionan un chorro de agua fijo o intermitente, -
bajo presifn, a través de una boquilla, La irrigacibn con agua es un
accesorio eficaz de 1a higiene bucal que cuando se utiliza ademas dd
cepillado proporciona ventajas mayores que las obtcnidas_mediante el
cepil tado solamente.

ENJUAGATOR10S,

Los enjuagatorios pueden ser usados como coadyuvantes del -
cepillado pero no como un éustituto, el uso de enjuagatorios solamen
te no es suficiente para mantener una buena higiene‘bucal.

Por Gltimo es necesario que el paciente colabore activamen-
te por el bien de su propta salud oral, adoptando todas y’cada ung -

de las indicaciones que el odont6logo le mencione como necesarias -
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para establecer permanentemente un control personal de placa dentat,

el objetivo es principalmente mantener la cavidad oral en condicio--

.'nes adecuadas de limpieza, integridad y estética previniendo cual- -

quier tipo de alteracibn dental o de sus estructuras relacionadas.

. Una boca timpia y libre de alteraciones es una boca en don-
de en el caso de tener necesidades protésicas, éstas, podran ser sa-
tisfechas mas facilwmente, ya que los tejidos guardarin sus caracte--
risticas normales y podr&n ser colocudos los aparatos protésicos que
se requieran, sobre el entendido de que los tejidos de soporte se en

cuentran en 6ptimas condiciones, y asf ser usados con mayor confiabi
I idad.
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CAPITULO 111 CONSIDERACIONES EN OPERATORIA DENTAL PRE- -
VIAS A UN TRATAMIENTO PROTESICO,

I NTRODUCCION.

La Caries se pucdv definir como "una enfermedad de los teji
dos calcificados de {os dienteé, caracterizada por a desmineral iza-
cidén de la porcién inorginica y la destruccidn de la substancia orgd
nica del diente”.

La Caries dental estd ampliamente diseminada, afecta a un -
98% ‘de la poblacién en un momento u otro y se¢ caracteriza por los my

chos factores que contribuyen a su fermacibn; se observa en todas

las edades, ambos sexos y todis lus clases econbmicas,

Por lo que el objetivo principal de fa Odonfo|og7a'0pevnpo-

ria es la conservacién de la denticién natural en un estado de salud

funcionamiento y estética bptimos.

Un adecuado diagnéstico par: el tratamiento restaurador, sc
obtiene mediante la utilizacidn de auxiliares de diagnd=iico como -
son la exploracién radiogrifica y andlisis oclusal.

La exploraci@n radiografica intraoral completa es indispan-
sable, va que los hallazgos radiogrificos se deben correlacionar con

ta informacidn obtenida del examen clinico y del anilisis oclusal; -
el objetivo del anilisis oclusal es descubrir que dientes o partes -
- de éstos, si existen, desvian ¢! cierre mandibular, originando fuer-
zas desfavorables sobre los dientes, traumas debidos 4 contactos pre

maturos, interferencias debido a restouraciones inadecuadas, etc.

La Odontelogia Restasuradora se divide en métodos de trat -~

miento mecAnicos y preventivos,
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Dentro de la terapéutica preventiva, la utilizacién del ~-

flGor en }a comunidad, {a atencién dental sistemitica y la mayor mo-
tivacibén del paciente para salvar sus dientes han provocado un cam--
bio en el tamafo, localizacién y frecuencia de las lesiones cariosas

El tratamiento por medios mecinicos es e! que constituye —-
la mayor parte de la practica y consiste en la eliminaci6n de la fe
sibn cariosa y la colocacibn de la restauracib6n indicada para cada -
diente en forma individual, con lo cual se evita el avance de la ca-
ries y se repara el tejido destruido, reintegrando al diente su nor-
mal idad biolbgica, transformando por medios mecdnicos y conservado--
res, la cavidad patolbgica en una cavidad terapéutica, capaz de rete

ner el material restaurador.

Se le llama cavidad patolbgica a la lesién o afeccibébn del -
diente antes de la operacidn,

Et disefio de la preparacién incluye margenes local izados en
zonas inmunes a la caries, que mantendrin los limites de la cavidad-

limpios, el soporte se logra dando forma de caja a ta preparacibn --

que se efectfia en el o los dientes.

Las cavidades suelen ser llamadas segGn la superficie anaté
mica en que se localiza la lesibn; éstas pueden ser simples, que 56n
aquellas que afectan a una sola superficie, suelen ser menos exten--
sas, con menor problema carioso requiriendo obturacibn menos compli-
cada; compuestas, son aquellas que abarcan dos caras sin mayor des--
truccibn, o bien complejas aquellas que afectan a tres superficies o
més, log ifimites de la restauracibn requieren ser extensos, presen--
tan mayor problema carioso y se requiere una restauracidn mayor,

El padre de |a Odontologfa Operotoria Moderna es G.¥. Black
sus primeros ascritos se relacionaron principalmente con la caries,~
erosién y patologfa bucal, establecié principios de preparacién de -

cgvidédes , clasificé la carios y -la preparacibn de cavidades, fij6-
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la nomenclatura e identificé los atributos de los diversos materia--

restauradores.,
La clasificaci6én de las cavidades son:

Clase | - Cavidades que se presentan en las fosetas y fisu-
ras y defectos de las superficies oclusiles de molares y premolares,
superficies linguales de los incisivos superiores y los surcos vesti
bulares‘& I inguales encontrados en las superficies oclusales de los-
mol ares,

Clase |l - Cavidades en las‘superFicies proximales de mola-
res y premolarcs,

Clase |1l - Cavidades en las superficies proximales de los~
incisivos y caninos que no requieren la eliminacién y restauracién -
del &ngulo incisal.

Clase IV - Cavidades en )as superficies proximalus de los =
incisivos y caninos due requieren la eliminacién y restauracién del-
dngulo incisal.

Clase V - Cavidades en el tercio gingival de! diente (no en
foseta) y abajo de Id_porciﬁn mas voluminosa o ecuador del diente, -
en las superficies labial, vestibular o lingual de las ptezas.

Clase VI - Cavidades en los bordes incisales y superficies-
lisas de los dientes encima de porci6bn mas veluminosa. -

Los principios de la preparacién de cavidades que estable~~

cié Black son:

1) Disefo de la cavidad.‘ Es la forma y contorno de la res~
tauracién que se hard sobre la superficie del diente.
2).~ Forma de resistencia.~ Estd dada por el grosor y la ==

forma'dada a la raestauracién para evitar la fractura de cualquisra -

de las estructuras.
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3) Forma de rétencién.- Propiedades dadas a la estructura -
dental para evitar la eliminacién de la restauracién.

4) forma de conveniencia.~ Métodos emp leados para preparqr—‘
la cavidad, para logrr el acceso, para insertr y retirar el mate--

rial de restauracién.

5) Eliminacién de caries.- Procedimiento que implica elimi-
nar el esmalte cariado y descalcificado; si es necesario, deberi ser
seguido por la colocacibén de bases intermedias.

6) Terminado de la pared de esmalte,- Procedimiento de ais-
lamiento, angulacibn y biselado de las parcdes de la preparacién.

7) Limpieza de la cavidad.- La limpieza de la preparacién -~
después de la instrumentacibn, incluye la eliminacién de particulas-
dentales y cualquier otro sedimento restante dentro de la prepara- -
cibn, ast como la aplicacibn de barnices y medicamentos para mejorar
las propiedades restauradoras o para proteger a la pulpa.

La preparacidn de las cavidades incluye no solamente lis --
paredes de la preparaciédn, sino también las &reas en que éstas se -
unen; la forma de cajo se emplea en todas las c¢lases que requieran -
preparacions intracoronarias.

La pared de la cavidad preparada que cubre la pulpa y que -
sirve como el piso de la preparacidn se encuentra en un plano en an-
gulo recto, con respecto al eje mayor del diente y se denomina pared
pulpar; la pared de la cavidad dirigida hacia las superficies axia--
les del diente , se llamy pared axial.

La pared preparada de la forma de caja puede ser dividida =
en partes que describan zonas diferentes; a las uniones de la pared-
que regulan la profundidad del corte les han sido otorgados nombres-
especificos:

- Margen Cavosuperficial: Es la zona formada por la pared -

de la cavidad y una superficie dental externa.
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Esta unibn puede ser localizada en el esmalte o en el cemento; rodea

toda la zona limitrofe de la preparaci6n de la cavidad.

- Pared del esmalte: Es la porcién'de la pared de la cavi--
dad preparada compuesta por esmalte. Se localiza entre ¢l margen cu-
vosuperficial y unién del esmalte vy la dentina. Su preparacion [ leva
una direccidn relacionada con las estructuras histolbgicas y en for-
ma paralela a los prismas del esmalte.

- Unién amclodentinaria: Es fa linea formadu por la unién -
del esmalte y la dentina, se emplea para juzgar la profundidad de 14
cavidad interna.

- Pared dentinaria: Puede ser una extensibn de la pared de-
la dentina y se encuentra en el mismo plano, Lo porcibén dentinaria -
de la pared es eldstica y contiene |la forma de retencidén que se coly
ca en el diente para obtener soporte adicional.

Todis |as paredes y dngulos de la caja se denominan en cada
tipo de preparacibén debido a que su localizacibn requiere ser descri

ta. .

Black menciona ciertas heglas para designgr los dnqulos:
l.- Todos los angulos linea se forma por la unién de dos pg
redes a lo largo de una Ifnea, y se denominan combinando [os nombres
de las paredes que se unen para formar el &dngulo. Por {o tanto lqs -
‘6ngu!os linea reciben el nombre de dos superficies anatémicas (angu-
los diedros}.
2.~ Todos los dngulos punta son formados por la unibén de --
tres paredes que hacen una esquina, como se nombran seg(n ias pare--
des de las superficies anatbmicas afectadas, su nombre estd formade-
por tres términos (Angulos triedros).
3.~ Todos los dngulos de la preparacidn para cavidades se -
nombran segin las parades especificas que se unen parag formar el - -

Snguio,
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El disefio de la cavidad se refiere a la forma del &rea mar-
éinal de |a preparacibn; los mirgenes deberin localizarse sobre es--
tructuras dentales tersas-que sean limpiadas por aparatos para la -
higiene., Al incluir &stas 4reas en el disefio se crea una curva suave
sobre la superficie del diente; deberd ser armoniosa y disefiada tan-

to para la estética como para la prevencidén de la caries recurrente,

El margen cavosuperficia('deberé ser biselado cuando se - -
empleen materiales mis resistentes que el mismo diente; si son ms -
débiles éste se refinard hasta un dngulo de 90 grados; las restaura~
ciones de metal colado son las Gnicas preparqciohes que exigen el bi
selado del margen cavosuperficial.

La preparacibn se extender§ a través de Adreas susceptibles-
a ta caries que hagan contacto con los bordes de la lesibn cariosa;-
las Sreas susceptibles incluyen los surcos primarios y secundarios -
mal unidos. sobre las superficies oclusales de los dientes posterio--
res, as? como las extensiones vestibulares y linguales de éstos sur-
cos y las fosetas sobre las superficies linguales de los incisivos -
superiores; las superficies proximales de todés tas piezas justamen-
te abajo del &rea de contacto. Debido a la extensién, el disefiado de
la cavidad o sus {fmites ocuparin una superficie mayor que |a caries
&sto es por la magnitud de esmalte afectado {generalmente descalcifi
cacibn), por la extensién, lateral de la caries a nivel de la unibn-
de fa dentina y del esmalte (grado de socavamiento) y a las &reas in
cluidas en la extensidn por prevencién (colocacibn de los margenes -
en rzonas inmunes); las dos primeras normas son determinadas por la -
lesibn y la Gltima por la anatomia de {a superficie afectada.

Por todo lo mencionado anteriormente la preparacibén de cavi
dades constituye el cimiento de la restauracibén y la minuciosidad de

la preparacifn determina naturalmente el éxito del procedimiento ope

ratorio.
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Cada preparacibn deberi hacerse en forma biolbgica para --

impedir la caries recurrente en el margen de la restauracién; son ng

cesarias ciertas profundidades y angulaciones en las paredes de la -

cavidad para apoyar y conservar ¢l ﬁaterial de restauracibn una vez-
que haya sido colocado en el diente.

Una vez obtenida la cavidad deseada se procederd a la obtu-

racién, es muy importante conocer cudl es el diseiio de cada cavidad,

dependiendo del material restaur.dor que se vaya a utilizar; con lo~

cual se podrd evaluar las restauraciones ya presentes o determinar -
si reduiere de algOn tratamiento.

Ei examen bucgl completo y el estudio radiografico se utilj
zan para estudiar la cavidad bucal y las estructuras adyacentes 'y - -
asi- obtener la evaluacidn de las condiciones que presentan las es- -
tructuras dentarias, pudiendo detectar lesiones a(in no restauradas,-
‘asf como determtnar si.las obturaciones presentes se encuentranh en =
buen estado o no ésto se logra como ya se mencioné anteriormente con
ayuda de ‘auxiliares de diagnéstico, as? como con ayuda de la inspec-
cibn, palpacibn y percusibn,brealizado con tnstrumental miscelaneo;-
por medio de la percusibn se obtienen datos muy impurtantes como son
la vitalidad pulpar de los dientes etec,

La seleccién del tipo de restauracién deberd basarse en la
necesidad de restauraci6n del diente individual y en su relaci6n con
la oclusibn y con la salud ora!l total del paciente.

De los muchos materiales restaurativosvdisponibles, la amal
gama dentail es la que con mayor frecusncia se utiliza; debido a la -
capacidad especial que tiene éste matarial para reducir la filtrae =
cibén inherente a todos los materiales reétaurativoa, ademis de que -
puede someterse a amplias variaciones en su manipulacién'y seguir --

proporcionando una restauracién aceptable.




36

AMALGAMAS.

Las caracteristicas generales que requiere una preparacibn-
de cavidad para amalgama, estd diseiiada para realzar las propiedades
fisicas de la amalgama de plata. La preparacibn proporciona el dise-
fio biolégico y de facil limpieza, y contiene una forma de ensamble -
para producir espesor axial y pulpar en la restauracibn.

Se coloca la masa en la preparacién, para emplazar un.espef
sor en dimensibn cervicooclusal, no se hacen ensanchamientos o bise-~
les en las paredes de fa cavidad porque producen bordes de pluma, --
susceptibles a fracturas; el espesor evita las fracturas generales -
ae la restauracién de ésta manera favorece la resistencia.

» Las paredes de la cavidad. deben ser convergentes hacia ociy
sal; la relacién de dngulo recto que se forma de las paredes inter--
nas con el piso produce retencién y forma de resistencia. para la -
restauracién. ) -

Podemos observar que la mayor cantidad de alteraciones o de
fectos que presentan las restaur:ciones se manifiestan como caries -
recurrente, fracturas, cambio dimensional © excesiva pigmentacibn y=-
corrosibn, .

Cada paso preparatorio desde el momento en que se talla la-
cavidad hasta que se pule la restauracién produce un efecta definido
en las propiedades fisicas y quimicas de la amélgama y en el éxito o
fracaso de la restauracibn.

Elf Factor que carga con '|a responsabilidad de la recidiva -
de caries y las fracturas es el disefio inadecuado def tallado de |a-

’

cavidad.

" Se bueden dividir los factores que rigen la calidad de una-

restauracibn de amalgama en dos grupos:
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Los regut ados por el Odont6logo que son:
1.~ Relaciones mercurio-aleacién;

2.~ Técnica y tiempo de trituracién;

3.~ Técnica de condensacibn;

4.~ Integridad marginal y caracteristicas anatémicas;

S5.- Terminacién final.
El fabricante controla:

1.~ La composicidn de la aleacibn;

2.~ La velocidad con que el mercurio reaccion: con la -
aleacibn;

‘3.~ El tomabo y la forma de las particulas y

4.~ La forma en que se provee la aleacibn.

Una amalgama dental se expande levemaente duranteye! endure~
cimiento; la expansibén excesiva puede producir i protrusién de fa -
restauracidén de la caviddd tallada.y ge puede afirmar que la contrac
Vcién indebida aumenta la filtracidén alrededor de la restauracién.

El propbdsito de la trituracién es proporcionar a cada parti-
cula de aleacién una capa completa de mercurio y al logrario produ-=-
cir una masa homogénea que puedi condensarse en la preparacién de la
cavidad;vla trituracibén insuficiente proveca una amalgamacién incom-
pleta con gran pérdida de fuerza de la restauracibn,

Et propbsito de la condensacibn es adaptar la amalgama a ~
{as paredes de 1o cavidad, eliminar desachos en la masa y émpacar -
tas particulas de aleacidédn lo mas juntas posible. a

Una vez condensada 1a amalgama en la cavidad, se talla la -
restauracién para reproducir la correspondiente anatomia dentaria; -
el tallado no debe ser demasiado profundo, especialmente en las zo--

nas marginales, ya que disminuye el volumen y podrfan fracturarse -
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por accibn de las fuerzas masticatorias; el brufiido correcto mejora-
ta adaptacién marginal de la amalgama; acrecienta la resistencia de-

la corrosién,

Algunas de las causas por las que puede fracasar la restau-

racidén son:

Causas de fractura Marginal.- Debido al alto contenido de -
mercurio en la amalgama; calentamiento del margen durante el bruiido
y el pulidoe; cbmposicién de la alcacibn y tamado de las particulas;-
dise o cavitario incorrecto, como por ejémplo margenes biselados, --
tallado incorrecto, la amalgama se extiende sobre los margencs y se-

fractura con facilidad.

Causas de fractura Total.- Por el incorrecto disefio cavita~
rio tal como un istmo poco profundo y ancho; la Falta de pulido - =
aumenta la posibilidad de fractura; contacto prematuro del diente --

antagonista sobre ta amalg'ma no endurecida.

Causas de Pigmentacibn y Corrosibn.- Esto es debido a efec=~
tos de la dieta (azufre de los al imentos provoca ennegrecimiento); -
exceso de gumma dos, debide a un alto contenido de estafio en la - -

aleacidn,

Causas de Porosidad.- Provocado por mala condensacién como- -
resul tado de una baja presibn, o una masa muy liquida; excesivo cone
_tenido de mercurio; poca plasticidad, debido a una insuficiente tri=
turaci6n o a un excesivo intervalo de tiempo entre la trituracién y-

la condensacibn,

, Al realizar cualquier tipo de preparacibn de cavidad siem--
pre deber§ considerarae al uso de dique de caucho como agente esen--
cial para controlar el campo operatorio. Su propfsito principal es -

mantener la sequedad mientras se estd colocando 1a restauracibn.
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RESINAS.

La cualidad estética de la restauracibébn con resina es su -
ma&or‘atributo; duran mis tiempo que las restauraciones de cemento‘-
de silicato, producen una superficie m&s lisa y mejor margenes.

Principalmente las resinas son utilizadas como material de-
restauracibn estético en dientes anteriores permanentes; fluorosis -
circunscrita; dreas hipoplasicas de dientes temporales y permanentes
anteriores; dientes fracturados; con pivotes para hacer muiones en -
dientes muy destruidos; en prétesis; coronas; lesiones de Clase I11-
grandes y pequeiias; restauraciones proximales defectuosas; lesiones~

gingivales; lesiones de Clase 1Y con pins; etc.

Las preparaciones de cavidad se diseiian para complementar -
las propiedades fisicas de la resina; es necesario el accese adecua-
do 5 la preparacién para insertar la restauraci6n y terminar los mdir
genes. ‘

La forma de! del ineado debe ser de extensién limitada, pero
debera colocarse en &reas inmunes del diente. En el diseiio de ta for
ma de delineado se prefieren los delineados redondeados para elimi--
nar la formicidn de bordes delgados del material.

Para obtener mayor resistencia las paredes de la cavidad de
ben ser de espesor y extensidn uniforme; el mnrgen‘cavosdperficial -
debe formar un dngulo agudo preciso sobre el esmalte.

La cavidad debe ser lavada con agua y secarse con aire ca--
liente, 6sta debe estar totalmente seca para permitir la polimeriza-
cibn de la resina.

Si la cavidad es profunda deber& recibir una base protecto-
ra para evitar el posible efecto téxico de la resina sobre la pulpa;

el mejor material como base es el hidréxido de calcio.
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Las alteraciones que se pueden encontrar o provocar en las-
restauraciones con resina son:

' Alteracién del color,- Se asocian generalmente con la pig~-
mentacién superficial mds que con un cambio de color general de la -
matriz; ésta alteracidn és producida generalmente por el relleno con
tenido que sobresale de la superficie de la restauracibn; las resi--

nas compuestas en pasta son en general de naturaleza mas porosa que-

las resinas acrflicas.

Pigmentaciébn interfacial.- La alteraci6n del color en los -
mirgenes de la restauracibn indica generalmente la presencia de una-
_microfiltracién. La penetracibén de |fiquidos puede en general ser re=-
ducida por el grabado 6Eido de' las paredes del esmalte de la prepara
cibn cavitaria.

Integridad Marginal.- Los dafoectos local izados o las cavida
des en los margenes de las restauraciones generalmente se deben q -~
burbujas-préducidas durante la mezecla. La porosidad tiene mis posibi
| idades de aparecer en los sistemas pasta-pasta que en los polvo-]1-
quido. '

Sensibil idad posoperatoria.~ Las resinas compuestas pueden-
provocar hiperemia pulpar, particularmente cuando estSn en contacto-
con grandes &reas de superficie dentinaria.

irregularidad superficial.~ Como la matriz de resina se des
gasta mas répido que el relleno silisico, éste Gltimo eventualmente-

sobresale de Ié superficie de la restauracién. Esty textura hspera o
gtanular puede scr eliminada temporalmente, por lo menos, recubriens

do la superficie con glaseador,
INCRUSTACIONES.

Otras de las restauraciones que se utilizan en operatoria -

dental son las incrustaciones, las cuales est&n indicadas para: Res-
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tauraciones de grandes lesiones cariosas o afecciones traumiticas -
que afectan gran cantidad de estructura dental; correccién dé proble
mas parodontales, ya que el moldeado restaurae fisioldgicamente el -~
area de contacto formando intersticios ideales, bordes marginales y-
drca real de contacto; réstduracién 6 creacibn oclusal ideal; mejora
estética ya que da la forma de delineado de la cavidad con'margenes-
exactos y rectos que se uniran con la pieza al darseles un contorno-
adecuado; restauracién permanente, ocasionalmente los pacientes con-
baja susceptibilidad a la caries desarrollan defectos de foseta y Fi
sura, la fuerzdq marginal suhariov proporcionard muchos afios de servi
cio al paciente que tiene buena salud dental; restauracién de Greas-
de tensibn, se usan en areas de tunsidn cxcesivas o en dientes de --

apoyo protético,

La Gnica finalidad de! procedimiento de colado. es proporcio
nar una reproduccidn metdlica de la estructura dent irid perdida, con

fa moyor precisibn posible.

Las incrustaciones usadas normaimente son las de Clase },'-
ItoV; las de’Clase V se aconsejan rara vez, excepto cuande la cavi
dad es demasiado grande para materiales de hoja de cre o de incrusta
cibn de ceramica. £n general las incrustaciones convencionales pue--
den estar contraindicadas, en cavidades grindes donde una gran cantj
dad de | a substancia coronarta total del diente estd ausente o debiw=
fi1tada, o en pacientes de edad avanzada donde la substancia dental -

restante pucde ser muy quebradiza.

Las caracteristicas de preparaciones para incrustaciones de
be ser: Lo preparacibn es mas extendida y tiene una Forma de del inea
do mas ancho que la preparaciédn para amalgama; la forma de retencibn

. . ‘ - k)
se desarrolla con colas de milano, aplanado de las paredes y orifi--
cios; a veces se usan surcos asi como recubrimiento cGspideo y reduc

‘c16n superficial para retener los moldeados de gran tamafio.




Se debe biselar el margen de la cavosuperficie de la prepa-
racién en el lugar donde el diente se acerca al ingulo recto; el mar
gen en forma de bisel reduce lu cantidad de recubridor de cemento --
que estard expuesta a los ligquidos bucales. . 4

La adaptacibn marginal se evalua usando un explorador y ra-
diograffas, obscrvando las aberturas marginales en diversas zonas, -
tsto es microscdOpicamente; en un estudio la abertura promedio en la-
cara oclusal fue de 2! micrones y de 74 micrones en la zona gingival,
innaceesible o fa vista. .

En los margenes de la restauracibn cementada siempre hay . -
una linea de cemento, aunque sea dificil verla; los cementos denta-=
les son solubles v se detertoran en la cavidad bucal; asi cuanto me-
nor es da Fidelidad del cofado y mayor la ¢ mtidad de cemento expues
to, tanto mayor e¢s la probabilidad de que fa restauracién falle, - -
Cuanto mais exacta es g aduptacién de la incrustacién en la cavidad-
‘tallada, menor es la probabiiidad de filtraciones y recidiva de ca=--

ries,
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CAPITULC- 1V CONS | DERACIONES ENDOﬁONTICAS PREVIAS X UN -

TRATAMEENTO PROTESICO.

INTRODUCC ION,

La Endodoncia es la parte de la Odentologfa que se ocupa de
la etiologia, prevencidn y tratamiento de | 1s enfermedades de la pul
pa dental asi como de sus complicaciones, Etimol6gicamente ta pala--

bra endodoncia viene del griego endon-dentro, odontos-diente y fa

terminacién ia que significa cualidad, occibn, condicibn.

£l tratamiento endodéntico puede ser definido como el proce

dimiento o precaucidn tomada para mwntener en funcibn dentro del ar-

co dentario a los dientes vitales, los moribundos y los no vitales.

Ninguna rama odontol6gica ha experimentado un progreso tan-
sorprendentemente rapido como la Endodoncia, tas técnicas endodbnti-
cas mas precisas, las técnicas bacteriolbégicas, entre otras cosas ==
han hecho que la Endodoncia sea reconocida como método terapbutico -
indispensable en el ejercicio de la profesién odontolbgica en su re-

lacibén con las demls especial idades en especial con la prétesis,

La Odontologia restauradora v la Endodoncia han flegado a ~
un punto de relacién muy amplio. £l odontélogo por o regular necesi
ta usar el tratamiento endodbntico para conservar dientes con lesio-
nes pulpares o periapicales. Después de ta terapéutica endodbéntica -
han de ponerse en practica métodos restauradores muy especificos - -
para preservar y protejer al diente tratado, pare asf poder tomarlo-
en cuenta en caso de que el paciente presente necesidades protési- -
cas.
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ACTITUDES HACIA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO-PROTESICO.

El punto de vista del paciente y del odontélogo han variado
en los Gltimos tiempos debido a que la Endodoncia y la prétesis se -
han complementado de manera mAs frecuente en el objetivo de preser--
var las mds unidades dentales posibles., Algunos de éstos puntos de -
vista son los siguientes;

1).+ El ideal qceptndo‘en la actualidad es el de tener la -
totalidad de los dientes naturales con soporte sano y aspecto estéti
co,

2),- Existe lo posibilidad concreta que un desdentado par--
ctal tarde o tomprano se convierta en un desdentado total.

3).- Cuda diente qué se pierde, por no habérscle tratudo en
dodéﬁticamcntc en sy oportunidad arfiade una carga masticatoria sobre-
los remanentes que cada vez acentla l‘sposibilidadeslde que se atec-
te otro diente.

4} .- Por los dos puntos anteriores todo odontGloye que brin
de atencibn completa debe incluir el tratamiento endodéntico y pro--
tésico en su practica con los pacientes que asi lo necesiten,

5) .- Dependiendo del diagnéstico inicial ¢l tratamiento cn-
dodéntico constituye una opecidn dentro del tratamiento integral de -
un paciente para que los 6rginos dentarios puedan ser salvados de --
una posible extraccibn, asf mismo, los mencionados dientes puedan ~-
ser aduptados para satisfacer las necesidades protésicaé indicados -
en el paciente.

DIAGNOSTICO CLINICO EN ENDODONCIA.

Los exlmenes que deberin ser incluidos para lograr un diag~
néstico de necesidades endodénticas actuales y para la evaluacién de
los procedimientos realizados con anterioridad son los siguientes:

1).~ Examen radiogré&fico.
2).- Determlnac16n de las reacciones a los cambios térmtcom_

3}.- Percusién y'palpaCtén.
4) ~ Pruebas pul pares eléctrlcas {pruebas de v:tnlndnd)
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5}.~ Pruebas con luz artificial (transluminacién).
1).- ESTUDIO RADIOGRAFICO.

La interpretacién correcta de las raliografias de! pacien--

te depende substancialmente del conocimiento que posca el dentista -

de lo normal y de la habilidad para apartar las referencias anatémi-

cas que podrian ser tomadas por lesiones periapicales y por lo tanto
fa radiografia debe incluir no solo los |imites de {a pieza dental -
a tratar sino también todas las estructuras normales que estan mas -
allad del &area inmediatamente afectada. El estudio radiogrifico nos -
dard a conocer:

- La posicibn del diente y su relacib6n con el alveolo en «-
donde se encuentra contenido, obteniendo con esto, un diagnbstico de
las olteraciones de los teji-ios duros de los dientes y estructuras -
periradicul ares.

~ Establecer la conformaci6n anatémica de las ralces, su ~-
forma, nlmero, tumaiic y direccibn para poder establecer alguna posi-
ble anomalfa come por ejemplo una dilaceracién,

-~ Conocer la anatomia de la cémara pulpar as{ como estimar-
y determinar la longitud de los conductos radiculares antes de la ~-
instrumentacién.

-‘Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy re- --
trafdu asf como localizar conductos calcificados o diffciles de en-w:
vcontrar e inclusi§e conductos radicul ares insospechados,

- Reabsorciones dentales intarnas ya sea s nivel cameral o-
a nivel de conductos radiculares.

~ Se podrd observar la relacién dental con estructuras de -
importancia como: |igamento parodontal, hueso alveolar, dientes adya
centes, senos maxilares, etc.

Aparte de {as consideraciones anhteriores, el estudio radio-
arifico puede aportar. informacifbn de pacientes tratados endodéntica-
mente con anteﬂ‘uridad, ¢n ellos ae puede observar:

-,Lﬂ correcta obturacion real izada en el diente,
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-El dismetro de la obturacibn y el desgaste que se realizé-
en el diente, el espesor restante y sus posibilidades en cuanto a la
implementacidn de un tratamiento protésico,

- La situacién actual de las restauraciones protésicas en -
" donde se haya realizado un tratamiento de endodoncia con anteriori--
dad.

- A nivel general de confirmacién y evaluacién del éxito o-
fracaso del tratamiento,

2) .- REACCION A LOS CAMBIOS TERMICOS.

Cuando los pacientes informan que un diente estd sensible -
al calor o al frio, su queja debe ser confirmada mediante el aisla--
miento del diente sospechoso y proceder a la aplicacidn en el, de -
las pruebas térmicas necésariqs.

La sensibilidad al frio puede ser leve o intensa a diferen-
cia de la sensibilidad al c¢alor, ia pulpa en este caso puede recupe-
rarse, pero en un diente con sensiblidad al calof que se alivia con-
el frio, la reversibén del! proceso es imposible,

Mé&todo.- Para provocar Ealor se puede utilizar una punta de
gutapercha cal iente aplicada al diente después de bonerlu cerca de -
una fuente de calor; para provocar frio se puede utilizar una barra-

de hielo hecha en forma de lapiz.

3) .~ PERCUSION Y PALPACION. ‘

La percusién y la palpacibén son el paso siguiente del examm
visual, si un diente duele intensamente cuando se ie mueve, hay que-
tocarlo nuy suavemente, La percusibn verdadera de dientes asintométi
cos se realiza mediante el uso del mango del espejo bucal, el cual -
por caso contrario no deberi ser usado si e! paciente tiene un =« ==
absceso apical agudo o una periodontitis apical aguda,

La palpacibn se real iza simultineamente con la percusibn y-
deben abarcarse todas las estructuras dentarias asf como las estruc-

turas circundantes como encia, fondo de saco, ete.
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Los sonidos poco comunes son benéficos en los procedimien--
tos de diagnbéstico, El yolpeteo de- tas piczas dentarias con el mango
de un espejo produce un ruido bastunte agudo en dientes normales, y-
un sonido bastante sordo en ciertas enfermedades dentales,

La percusibn de la corona de una pieza dentaria es una pruc
ba sencilla (percusiédn vertical) para determinar la existencia de al
-gGn absceso periapical si el paciente tiene inflamacidn aguda a ni-
vel de ta raiz, la percusibn vertical someterd a presidn la regibn -
inflamada y producird dolor. Asi mismo se debe realizar la percusibn
horizonta! ya que con ésta obtendremos indicios de alguna alteraci6n
a nivel periodontal que pucda relacionarse con g posible alteracién
pulpar que presente en ese momento el paciente.

Todos los hallazgos de! examen por percusién y bu]pqcién -
han de ser anotados en la ficha del paciente en estc momento ciertos
}ndicios sobre la naturileza de la lesién y sobre cual es el diente-
afectado deben comenzar a materializarse. '

4} .~ PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS (pruebas de vital idad).

£l pulpbmetro eléctrico o Qita!émetro utilizado con otros -
auxiliares es un dispositivo Gtil para determinar la vitalidad pul--
par de las piezas que estén bajo sospecha de alteracién pulpar. Los~
dientes examinados deben ser aislados y secados éon aire a presibn -
antes de colocar el electrodo sobre la superficie dentaria. Es buena
practica comparar el resultado obtenido en el diente examinado con -
los dientes adyacentes y también con los simétricos del lado opues--
to.

Se puede esperar una respuesta negotiva cuando los dientes-
examinados estén afectados por un granuloma, absceso o quiste alveo-

lar o cuando la pulpa se ha retirado de la corona dentaria. Es proba
ble que la respuesta se preste a errores de diagnbstico, cuando se -
ha producido IicueFécciﬁn de la pulpa o cuando hay restauraciones mg

t&licas muy grandes y profundas.



5).- PRUEBAS CON LUZ ARTIFICAL (transiuminaci6n).

Lta prueba requiere de colocar una luz briltante por palati-
no o lingual de un diente observindolo en una habitacién obscura. En
los dientes cor pulpas necrdticas la sombra del conducto pulpar apa-
recerd mas obscura que el resto del diente, debide a la destruccibn-
de eritrocitos., En dientes con pulpas vivas, no se observard diteren
cia alqguna.

Consideraciones generales pora el &éxito del tratamiento endodbntico:

1) .« Seleccionar los casos con gran cuidado.

2} o= Organizar v cuidar el desarrollo y evolucidn del trata

miento.

3) .= Determinar la longitud exacta de los dientes a tratar.

4) .= Utilizar instrumentos estandarizados ¢ indic.ados Je ~=

acuerdo a la morfologfa, sobre todo a la radicular.

5).- Realizar cirujia periapical solo cuando sea uxfremuda—

mente necesaria.

6).- Verificar la densidad de la obturacién apical.

7).~ Restaurar adecuadamente al diente despulpado para evi-

tar su fractura coronal o radicular.

8}.- Trabajar siempre con el miximo de l}mpie:a posible pa-

ra evitar cualquier tipo de contaminacién que eche o =
. perder el tratamiento, '
TRATAMIENTOS MAS COMUNMENTE UTILIZAPOS EN DIENTES QUE SERAN TOMADOS-
- EN'CUENTA DENTRO DE UN TRATAMIENTO PROTESICO ¥ QUE TENGAN-EXPOSICION
PULPAR O EN GENERAL NECESIDADES DE TRATAMIENTO ENDODONTICO.
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO,

En la prictica diaria goneralmente se proteje a la pulpa -
clinicamente sans a través de una capa remanente de dentina que alGn-
la cubre. La proteccidn pulpar indivecta esti indicada en la caries-
dent inaria no penetrante y en todos aquelios casos en que el aisla--
‘miento de la pulpa con el medio bucal se encuentre disminuido por la

Vpérdida de tejido duro del diente, se puede efectuar en dientes per-
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manentes y temporales,

El recubrimiento pulpar indirecto estd contraindicado en ==

presencia de un absceso agudo o erbnico, Fistula, necrosis pulpar, -

pulpitis y resorcibn interna del diente. Se realiza aplicando hidré-

xido de calcio en el fondo de

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO,

la cavidad en tratamiento.

La proteccibn pulpar directa tiene por finalidad mantener ~
la funcibn de la pulpa, accidental o intencionalmente expuesta y lo~
grar su cicatrizacién por medio del cierre de la brecha con tejido ~
calcificado (dentina secundaria). El procedimiento a seguir es senci
llo, se aplica anestesia local, se aisla el diente con dique de goﬁa'
se aplica hidréxido de calcio sobre el tejido pulpar expuesto y se -
‘proteje esta curacibn con una base provisional esperando de 4 a 9 se

manas para poder evaluar radiograficomente si el tratamiento di6 el~

resul tado esperado o no. Si el resultado es positivo se procede a -~

restaurar con materiales de obturacién permanentes el diente trata--
do.

Se debe aclarar que el recubrimiento debe real izarse solo -

en caso de exposiciones pequellas y recientes.
PULPOTOMIA.

La finalidad que persigue la técnica de la pulpotomia es la

eliminaci6bn del tejido pulpar cameral inflamado e infectado permi= ~

tiendo que el tejido vital de los conductos radicul ares permanezca -

en su sitio natural,

Estd indicado el tratamiento en dientes prim rios, dientes=

permanentes jSvenes, exposicibn pulpar traumitica, exposicidn pulpar
cariosa, presencia de algunos estados patolbgicos pulpares, cuando ~
no ha terminade el cierre del foramen apical.

Y estd contraindicada en dientes permanentes adultos, dolor
asponthneo, radiolucencia patoi6gica en la bifurcacién, hemorragia -

pulpar excesiva, 0 su ausencia, engrosamiento del |jgamento parodon-
tal y en la presencia de estados patolégicos pulpares intensos.



PULPECTOMIA.

Es la intervenci6bn endodbntica que tiene por objeto el imi--
nar o amputar la pulpa de la clmara pulpar y del conducto radicular.
Cuando la pulpa estd sana o inflamuda y se extirpa bajo anestesia se
realiza una biopuipectomia total, si por el contrario se desvitaliza
previamente ta pulpa y luego se elimina el tejido necr6tico, efectua

mos una necropul pectomia total,

En ambos casos la pieza intervenida es un diente sin vitalji
dad pulpar o despulpado cuyo cemento vivo se mantiene en intima co--
nexi&n con el paroddnto de cuyo estado de salud depende la resiston--
cia del diente en su alveolo, La parte apical de dicho parodonto in-
terviene actualmente en la reparacibn posterior al tratamiento depo-
sitando nuevo cemento aflin en el interior del Spice radicular.

. La pulpeétomia estd indicada en enfermedades irreversibles-
de la pulpa cuando el diagnbstice clinico-radiografico no permita ~--
_descubrir si la inflamacién e infeccibn estan localizadas en una Par
te de la pulpa gque pueda extirparse quirGrgicamente (pulpotomia); en
donde haya reabsorcién dental interna para evitar que el progreso de
ésta pueda comunicar la pulpa later:Imente con el parodonto perforan
do {a rafz, otra indicacibn es cuando un diente cuya rafz haya comn--
pletado‘su calecificaciébn hava sufride un traumatismo y su corona es-

té fracturada por lo gue solo pueda reconstruirse con un anclaje en-

¢l conducto radicular.,

Por otro lado puede realizarse una pulpectomia con caricter

profilactico en la preparacién de un diente pilar para una prétesis.



APICECTOMIA,

Se entiende por apicectomia la reseccién quirGrgica por --

via transmaxil

ar de un foco periapical y del dpice dentario.

La apicectomia se encuentra indicada en dientes que estén ~

dentro de las
1).-

2) .-

siguientes circunstancias:

Cuando ha fracasado el tratamiento radicular,

En dientes con dilaceraciones qgue hagan inaccesible el
dpice radicular,

En dientes que presenten varios conductos.

En dientes en donde se haya‘ulojado o fracturado un --
instrumentd de Endodoncia. )

En dientes particulares que fueron tratados con pivo--
tes, Jack Crowns u otras obturaciones que imposibili--
tan la remocibn de ellas para efectuar un nuevo trata-

miento radicular.

La reseccibn quirGrgica del Gpice puede realizarse en todos

"{os dientes pero en la mayorfa de los casos se efectfia {a apicecto-~

mia en dientes anteriores por el grado de dificultad menor ya que en

jos molares, dada la ubicacién de los mismos y de las raices, resul-

ta mis dificil poder realizar con la misma facilidad dichos tratas «

mientos.

Por otra parte la apicectomia se encuentra contraindicada -

en los siguientes casos:

1).-

2) .~

3).-

4) -
5).-

Procesos agudos.,

Dientes portadores de procesos apicales que han des~ -
truido e! hueso hasta las proximidades de la mitod de-
su rafz.

Parodontosis avanzadas con destruccibén o sea haafa sy~
tercio radicular,

Dthruccién masiva de la porcién radicular.

Proximidad peligrosa con el seno maxilar. .
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TECNICA DE AP ICECTOMIA

1).- Radiograf1a‘preoperatoria

2).~ Anestesia

3.~ lncisién
: 4)+- Desprendimiento del coigajo

5).- Osteotomia y Ostectomia

6) .~ Preparacién del conducto

7) .- Amputaci6n del &pice radicular

8) .- Raspado del proceso peri&pical (Marsupializacién)
“ Q) ,~ Obturacibn de!l conducto

10).- Obturacibn retrégrada del conducto (apical)
11) .- Sutura

12} .~ Radiografia de control

APECIFICACION:

CONCEPTOQ, iINDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

La apecificacién u biopulpectomia parcial puede definirse =
como la intervencién endodéntica que tiene por objeto eliminar parte
de ta pulpa dental coronaria y la proteccién de la pulpa radicuiar,-
{viva o necrética) con un material que permita o contribuya a la ci=
catrizacidn de la herida pulpar con tejido calcificado y al ciérre -

normal de &pices incompletamente calcificados antes de la interven--
cidn.

INDICACIONES:
1) .~ Bientes jbvenes.
2) .~ Pulpa radicular, presuntivamente sana.
3).- Pulpitis lncipiente

) 4) .~ Traumatismos con exposicién pulpar.
CONTRAINDICACIONES:
1) .- Pulpitis residual

2) .~ Gangrena de la pulpa radicular con inflamacibn radicu-
o far. * et
3) .~ Dientes adultos,

‘4);- Pulpas AtréFicas.
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TECNICA.

La técnica se redliza en una cita y siempre y cuando sea po

sible en el momento de la exposicién,

ALTERACIONES PULPARES MAS FRECUENTES.

La pulpa dental es un fejido conectivo delicade intercalado
con minQsculos vasos sanguineos, linfiticos, nervios mielinizados y-
conectives del organismo reacciona a !a infeccibén bacteriana o a - -
otros estimulos mediante la inflamacién o la hiperemia.

HIPEREMIA PULPAR,

"Es la acumulacidn excesiva de sangre en la pulpa resultado-

de una congestidn vascul i, que puede ser causada por:

1}.- Caries dentaria profunda.

2).- Enfriamiento inadecuado en la preparacién de una cavi-

dad.

3) .~ Proteccién deficiente de la pulpa al colocar restaura-

ciones,

4) .~ Inadecuada cementacibn de una corona, incrustacién o -

puente protésico.

CLASIFICACION: .

1),.- Hipereﬁia arterial, activa o reversible.

2) .- Hiperemia venosa, pasiva o rreversible

. 3.~ Hiperemia mixta.

Al dilatarse las arterias (hfperemia arterial) comprime las
venas io que reduce o impide la circulacibn de retorne (hiperemja ve
nosa) estableciéndose una extasis de sangre arterial y venosa (hipe-
remia mixtq). E} sfntoma caracteristice es el dolor provecado ya sea
pér agentes-Ffsicos o quimicos; frfio, calor, icido o dulice; el dolor

cesa al eliminar el irritante o agente agresor,’




PULPITIS (CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PULPAR).

La enfermedad pulpar de naturaleza inflamatoria ha sido --
clasificada de diversas mancras la mis simple es la divisién en agu-
da y crénica.

Por otro lado si el proceso inflamatorio esth confinado o -
‘una porcién de la pulpa come el {ocal izado en algln cuerno pulpar’ se
denomina pulpitis parcial o focal; y si la mayor parte de la pulpa -
estd enferma, se usa el término pulpitis total o generalizada.

El término de pulpitis abierta ha sido usado para describir
la forma en la cual hay una comunicacibn obvia entre !a‘pulpa y la -
cavidad bucal, en tanto que la que carece de tal comuhicacibn es de-
nominada pulpitis cerrada; ademis se clasifica en: '

PULPITIS lNCIPIENTE.

En wila podemos en ontrar células inflamatorias crénicas y-
linfocitos, presencia de macr6fagos y no hay exudado. Es propia de -
la caries profun'a donde hay una invagién bacteriana; es necesario -
para su tratamiento eliminar todo el proceso carioso y recurrir an -
caso necesario a la realizacibén de una pulpotomfa. En caso de que no

de resultado, se procede a real izar la pulpectomia,

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL.

Esta pulpitis es transitoria, leve y se localiza principal~-
mente en los extremos pulpares de los tGbulos dentinales irritados.-
Un diente con este problema es sensible a los cambios térmicos en -~
particular al frio, estos dientes reaccionan al vitalémetro acciona-
do a baja corriente ya que se encuentran muy sensibles, también puc-
den presentar caries profundas, restauraciones protésicas grandes --

<.con mirgenes defectuosos. Por lo tanto es preciso eliminar.caries -

<o reemplazar las obturaciones defectuosas lo antes posible,
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PULPITIS AGUDA TOTAL.

La inflamacion aguda general izada de la pulpa dental es una
secuela inmediata frecuente de la pulpitis reversible focal aunque -
también puede ocurrir como una exacerbacién aguda de un procese in--
flamatorio crénico. La pulpitis aguds suele producirse en dicntes -
con caries o restauraciones gr.andes, los cambios térmicos y en espe-
cial el frio y las bebidas frias generan un dolor relativamente inw-
tenso, el dolor es continuo y aumenta cuando el paciente estd acosta
do,

Para la pulpitis aguda que abarca la mayor parte del tejido
pulpar, no hay téntamicnto que sea capaz de censervar la pulpa.

Una vez que sobreviene este grado de lesibn el dafio es irre
parable ya que avanza rapidaments y en general el tratamicnto vs a-

pulpectomia.

PULPITIS CRONICA. .

La forma crénica puede,. a ;eces, originarse en. ta pulpitis-
aguda previa cuya actividad entré en Jlatencia, los sighos y sintomas
son apreciablemente m3s leves que en la aguda, ¢l dolor es intermi~-
tente y no continuo, en ocasiones es leve y apagado; hay una reduc--
cibn en Ja reaccibn a los cambios térmicos.,

Las caracterfsticas generales de la pulpitis crénica ho son
‘acentuadas y puede haber una lesidén grave de la pulpa en ausencia de
sintomas significativos, EI tratamiento no difiere mucho del de la ~
pufpitis aguda, la integridad del tejido pulpar tarde o temprano se-
pierde haciendo necesaria una pulpectomia,

PULPITES HIPERPLASICA CRONICA (POLIPO PULPAR).

‘ Es en escencia una proliferacidn exagerada y exhuberante -~
del tejido pulpar inflamado crénicamente se da casi exclusivamente -
an diehtes Jbévenes y en niflos cn»cavidades.abiehtas ¥ amp!ias que no-

han recibido tratamiento. La lesibn puede sangrar de acuerdo al gra-
do de irrigacidn,
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La pulpitis hiperplésica crbénica se presenta como un glébu~
fo rojo o rosado de tejido que sobresale de la cémara pulpar y suele
ocupar la totalidad de 'a cavidad,

Entre otra de sus caracteristicas estd la que se refiere a-
su duracidén dentro del diente, se ha comprobade que puede resistir -
como tal por muchos meses o hasta varios aflos, ésta alteracién debe-

ser tratada por extraccidn de! diente.

NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA.

La necrosis es la muerte de la pulpa con el cese de todo --
metabolismo y por o tanto de toda capacidad reaccional, se emplea -
el ﬁérmino de necrosis cuando la muerte pulpar es ripida y aséptibu;
“denom indndose necrobiosis cuando se produce lentamente como resulta-
- do de un proceso degenerativo o atréfico. .

Si la necrosis es seguida de invasibn de microorganismos. se
produce gangrena pulpar, en cuyo caso los gérmenes pueden alcanzar -
fa pulpa a través de la caries o fractura -via trasdental-; por via-
Vinfatica periodontal o por via hem&tica. V
Podemos encontrar dos tipos de necrosis:

1).~ Necrosis por coagulacibn en donde el tejido pulpar se-
transforma en una masa blanda de proteinas coaguladas,
grasas y agua. Se denomina coagulacidn caseosa encon--
trandosele muy frecuentemente.

2) .- Necrosis por ficuefaccibn que se caracteriza por la --
_traﬁsformacién del tejido pulpar en una masa semiliqui
da o casi liquida, como consecuencia de la accibn de -
!aa enzimas proteolfticas.,

A su ver la gangrena pulpar puede dividirse en gangrena se-

ca y gangrené hGmeda, segGn se produzca desecacibn o licuefaccibn -~
siendo en Gsta Oltima en donde podemos encontrar un penetrante y de-

sagradable otor debido a ta eucibn en masa de las bacterias sobre el
tejido pu!par‘necn6t3¢o y a la descomposicibn de las proteinas y su-
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putrefaccian.

CAMBIOS DENTALES DESPUES DEL TRATAMIENTO ENDCDONT I CO.

El contenido vital del conducto ha sido eliminade y ha que-
dado el diente sin pulpa. Se ha considerado que la manipulacién de ~
la cimara pulpar es lo que conduce a hacer mas débil un diente trata
do endod6nticamente; el techo de la cdmara puipar viva tiene la con-
figuracién de un arco que es una forma extremadamente resistente a -
las presiones y esfuerzos, cuando es eliminado se reduce la resistep
.cia instrinseca de!l diente tratade lo cual conduce a la necesidad de
crear un interior fuerte asi como de un soporte exterior,

El ensanchamiento del conducto el imina una porcién de la --
sustancia interna y reduce la dentina radicular. La obturacién del -
conducto aGn cuando se usen puntas de plata no puede devolver del to
do la fuerza a ésta jrea.

Los dientes con caries o restauraciones minimas no requie--
ren normalmente de terapéutica endodbntica solo son aquellos con - -~
grandes restauraciones, reéidivas de caries profundas, pilares de --
puentcs o problemas periodontales los que necesitan una preparaci6n-'
coronaria desusada y se convierten en posibles candidatos para el ~
tratamiento endodfntico. AGn cuando no quede pulpa viva, los tejidos

de sostén del diente tratado permanecen vivos y no perturbados por -

el tratamiento,

Por lo tanto tenemos un miembro excelente de la arcada den-
taria listo para ser tomado en cuenta, dado el caso, como Gtil en la

implementacién de un tratamiento protésico.
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CONSIDERACIONES ENDODONTICO-PROTESICAS.

Durante muchos afos fue filosoffa en Odontologfa protética-
el extraer cualquier diente con lesidn pulpar que se encontrara en -
la arcada, la base racional era que de cualquier forma el o los dien
tes afectados se perderian y que por ende era necesaria la confee- -
cibtn de una prbtesis para reempl izar dichos dientes ya que no se po-
dfa confiar del todo en el éxito del tratamiento endodéntico, porque
generalmente fracasaba.

Esto era debido a que la Endodoncia en sus incisos no conta
ba con los adefantos técnicos, materiales e instrumental con los que
actuilmente cuenta. A través del tiempo'ée desarrollaroﬁ nuevas téc-

“nicas, se encontraron, en base a investigaciones, materiales adecua~
dos e instrumental mejor diseiiado, . asf uﬁes, fa endodoncia gand su -
lugar como una rama de la Odontologice restauradora y por ende como -
una de las ramas a tomarse muy en cuenta por la relacién que existe-
eﬁtre ella, la prétesis y las demis ramas de la Odontologfa.

La restauvracién de la funcibn de los dientes despulpados ha
sido. objeto de creciente interés y atencibn, las expcrienéias recien
tes nos dicen qﬁe el o jos dientes tratados endodbnticamente pueden-~
ser (si las circunstancias lo permiten) restaurados para que acthen-
como miembros individuales del mecanismo dentario o para que sirva .
como pilar para uno prétesis fija o removible, por otro lado, para -
que el diente funcione satisfactoriamente se debe planificar cuidado

samente el procedimiento  restaurador,

E! diente tratado endodbénticamente deberd ser reforzado de-
tal manera que soporte las fuerzas verticales y laterales para evi--

tar el riezgo de fracturas radicul ares y coronales.

Por Gltimo, el fin del tratamiento endod6ntico con respecto
a le prétesis es el de contar con una mayor cantidad de piezas denta
“rias en ja bota que puedan ser tomadas en cuenta para la implementaw

~i6n de! tratamiento protésico.
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CAPITULO V CONS ! DERACIONES EXODONTICAS PREVIAS AL TRA-
TAMIENTO PROTESICO.

INTRODUCC | ON

Se considera la.extraccidn dental ideal como la extirpacibn

total de! diente o de fa raiz, sin dolor y con el minimo daiio de los
tejidos circundantes, para que la herida cicatrice sin complicacio-~
nes.

La extraccibén de los dientes naturales es el comienzo de la
cirugfa bucal preprotésica; el éxito final de la prétesis depende ~
del grado de destreza empleada en la extraccibn de los dientes; el -
manipuleo cuidadoso de los tejidos vitales es esencial, puesto que -
él traumatismo del hueso y el tejido blando pueden tener por conse--~

cuencia, dolor, retardo de la cicatrizaci6n, necrbsis e infeccién.

Basicamente existen dos métodos de extraccidn;

1.~ La-extraccibn intraalveolar, es el métode que se utili-
za en la mayorfa de los casos y es |lamado “extraccibn por forceps”-
consiste en la remocidn del diente o rafz mediante el uso de elevado

res, férceps o ambos; los bocados de estos instrumentos son forzados

apicalmente hasta la membrana periodontal, entre diente-rafz y pared
alvgoiar ninguna de las cuales es removida electivamente,

2.~ La extraccién transalveolar, es la diseccibn del diente
o de la raiz de sus inserciones 6seas; &sta separacién sé lleva a ca
bo mediante g remocién do cierta parte del hueso que recubre las --

ralces, las cuales se eliminan mediante el uso de elevadores, for- -

ceps o ambos,

Los principios Biomecdnicos de la extraccibn son:

1.~ La expansitn del alveolo 6seo para permitir la extirpa~
cion del diente,

2.~ EV uso de palanca y fulero para forzar al diente o - ~

rafz fuera del alveolo a to largo dal plano de menor re
siatencia. - '
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.- La insercién de una cufia o cuias entre la raiz dental y
la pared 6sea del alveolo.
La decisibén de restaurar o sacrificar un determinado diente,
un grupo- de dientes o incluso la totalidad de la dentadura se hard -

sobre la base individual con cada paciente.

Indicaciones generales para extraer fos dientes:

1.- Dientes con patologia pulpar aguda o crénica, con los -
cuales cs imposible consequir éxito en el tratamiento endodéntico, -
0 no es practicc o conveniente,

2.~ Dientes con caries dentales extensas en las gue ya no -
es posible su restauracibn, »

3.~ Cuando exista presencia de enfermedad periodontal avan-
zada que implique resorcidén 6sea dewasiado extensa.

4.- Dientes en maiposicién.y extruidos toda vez que su ex=-
trbcgién y reemptazo sea la forma mas préctica del tratamiento.

5.- Dientes retenidos en zonas de sopofte de prétesis.

) 6.- Dientes que han sido traumatizados mis alld de su capa-
cidad de reparacibébn, junto con el proceso alveolar, se les extraerd-
con cuidado evitando pérdida de hueso.

7.- Los dientes que se hallen en la |inea de fractura de --
los maxilares, par. reducir las probabilidades de infeccibn, retardo
de la consolidacibn o Falta de unibn de los fragmentos.

8.~ El tipo y el disefo de la prétesis dental puede impli-=
car el sacrificio de uno o mis dientes previo andlisis de posibles «
tratamientos que pudieran corregir anomalfas detectadas, y en conse-
cuancialchtcner rosultados protéticos mis convenientes.

9.~ Hay que considerar las denoninadas extracciones profi--
ldcticas; en las que lbs pacientes presentan fiebre persistente de -
bajo grodo o con determinadas formas de artritis o iritis; después -

de un examen médico minucioso puede requerirse la extraccibn de - -

FRNACES
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asi como los de vital idad dudosa, en--

intento por erradicar todos los focos potenciales de infeccibn,

10,- Los dientes de pacientes que se hallen bajo tratamien-

to radiocactivo debido a la presencia de tumores bucales, faringeos -

y regiones cervicales superiores, deben ser extraidos antes de! co--

mienzo del tratamiento,

Las
locales son:

1.~

2-"

'2-"

contraindicaciones pueden ser locales y organicas; las-

Cuande se presente una infeccidn dental con hinchazén -
local izada o difusa.

En infecciones periocoronarias agudas y abscesos apica-
les.

Tumores malignos; aGn localizados en un comienzo, ya --
que pueden pasar a la circulacifn general por el alvq05
lo de un diente extraido,

Cuando el tratamiento de radiacién sobre los maxilares-

ya fue implementado o se est§ ilevando a cabo.

orghnicas sony

Toda enfermedad no controlada, t-1 como la hipertensidn
enfermedad de la arteria coronaria, cardiopatias, ane--
mias graves, leucemia, y determinadas discracias sangui
neas, cono la hemofiiia, etc,

En personas muv ancianas que presenten problemas de nu-
tricibn, cicatrizacidn, reservas fisicas y cooperacibn-
minima.

Enfermedades crénicas como la diabetes nefritis y hepa-
titis no controladas.

Las neurosis y las psicosis son contraindicaciones rela

tivas que tienden a hacer el tratamiento dental bastan-
te diffcil., ‘
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- La buena evaluaci6n preoperatoria de las dificul tades que -
pueden hallarse o las complicaciones que pueden ocurrir son |a base-
del éxito de una adecuada técnico de extraccién.

En la valoracién preoperatoria del paciente, se debe exami-
nar en particular los dientes, el hueso y tejido blandos de soporte,
Los dientes desvital izados con caries profundas y con r.stauraciones
extensas son frégiles y se fracturan con facilidad. los dientes con-
erosién cervical son muy propensos a ta fractura durante la extrac--
cidn.

Se Jebe tomar en cuenta el tamaido, centorno y curvatura de-
las rafces, as? como t.ubién |as estructuras cercanas tales como los
5¢N0S mdxilnres, conducto mandibul ar, rebarde milohioideo, dientes -
adyacentes, ctc.

Los dientes desvitalizados suelen hallarse anclados con -~
firmeza en el hueso esclerbdtico; los caninos superiores ¢ inferjores
primeros molares superiores y terceros molares inferiores, cstﬁn i ti=
cluidos en hueso denso, provocando asi problemas al realizar la ox--
traccion.

Hay que tomar en cuenta las diferentes patologias o truaumae
tismos que se presenten, especialmente los abscesos, quistes, tumo--
res y tracturas, pues pueden afectar la extraccién Jde los dientes y~
la cicatrizacibén postoperatoria. ‘

Debe observarse la limpieza general de la boca del paciente
y la eficiencia de su higiene bucal.

Cuando sea necesario y cada vez que sea posible se deberd -
efectuar una profilaxis cuidadosa antes de la extraccién, especial--
mente en las bocas descuidadas, cuando menos una semana antes de lle
var a cabo la extraccion, Los célculos, estancamientos e inflamacién
crénica usualmente ocurren juntas, y el proceso de cicatrizaci6n pus
de retordarse, a menos que la boca se limpie meticulosamente antes -

de la extirpaci6n del diente.
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Las radiograffias aportan informacién diagnbstica valiosa y-
constituyen un registro pérmanente del estido dental del paciente en
el momento del examen; las radiografias seriadas intrabucales propop

cionan mayor claridad de .detalles que las radiografias de los maxila
res.

La informaci6n que nos van a aportar las radiografias es el
estado general de los dientes y el hueso alveolar y basal; la presen
cia de rafces retenidas y dientes no erupcionados, densidades intra-
6seas, zonas osteoliticas, cuerpos extrafos, etc.

Las rafces de los dientes deber&n ser estudiadas en rela- -

cidn con el conducto mandibular, la 1inea milohiocidea y los senos ~-~

maxilares,
Es muy importante tomar una radiograffa preoperatoria en-~~
cualquiera de las siguientes indicaciones:

1.~
2.~

Historia de extracciones diffciles o ya intentadas.
Un diente con resistencta ahormal a la extraccifén con -
- forceps.
3.~ Si después de un examen ¢f inico se ha decidido remover-‘
un diente por diseccibn,
4.~ Cualquier diente o rafz en cercanfa con el aseno maxilar
o con los nervios dentario inferior y mentoniano,
5.~ Todos los terceros molares inferiores y superiores, preg
molares retenidos o caninos en malposicibn,
6.~ Diéntes ampl i amente restaurados o despulpados.
7«- Cualquier diente afectado por enfermedad periodontal ==

acompaiiado de esclerosis del hueso de soporte.

Cualquier diente que haya estado sujeto a algln trauma.
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Un mol ar superier aislado, especialmente si no tienc ==
antagonista y estd sobreerupcionado.
10,- Cualquier diente parcialmente erupcionado o no erupcio-
nado, o rafz retenida. )
11.~ Cualquier diente cuya corona anormal o erupcibén retarda
da puede indicar la posiblidad de dilaceracién, gemina-
cién u odontoma dilata@o.
12.~ Cualquier padecimiento que predisponga anormalidad den=
taria o alveolar por ejemplo:
- Osteitis deformante en donde las rafces presentan hiper--
cementosis y hay predisposici6n a osteomiel itis crénica.
- Disostosis cleidocraneal, ya que cuando se presenta este-
t;astorho, provoca modificaciones en la anatomfa dental, tales como-
rafces en forma de gancho, seudoanodoncias, etc.

- Pacientes con radioterapia de la mandibufa y por fo tanto

con predisposicidén a la osteorradionecrosis,

- Osteopetrfsis que diﬁicuita la extraccibn y predispone a-

la osteomielitis crbnica.

Al examinar la o las radiograffas puede observarse lo si- =

guiente:

a) En la pieza a extraer se estudiard la corena o el rema--
nente coronario en caso de existir, con al objeto de evaluar su re-~
sistencia a la instrumentacibn.

Los dientes no vitales son generalmente mis fragiles a la -
instrumentacidn, asi como los dientes portadores de coronas de espi-
ga ¥y pernos muiones, por lo que deben extremarse las precauciones «-

para prevenir la fractura,
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Con respecto a las rafces se debe prestar atencién a la -~
cantidad, tamafio, forma, posicién y disposicibn, en relacidén a todas
las estructuras circundantes.

Cuanto mis grande sea una rafz, mayores dificultades podri-
presentar su avulsién, agravindose la situacibén de los dientes poli-
Eradiculares cuando todas sus rafces presentan gran volumen.

ta forma de una rafz puede implicar la intervencién cuando-
estas sean rectas o cbnicas; y complicarla seriomente, cuindo sean -
curvas o con dilaceractones en forma de trompeta, bayoneta o ingulo-
recto; al mismo tiempe que pueden encontrarse cementosis apicales en
forma de esfera, etc.

La disposicibn radicular simplificard en muchos casos la ~~
exodoncia cuando las raices sean paralelas entre s7; y la dificulta-
rd en caso de divergencia marcada, acentuandose cuando la raiz pre-

sente ademds variaciones de volumen o de form:.

En las estructuras reriapicales se puede observar fa pre-~-
sencia de abscesos, granulomad, quistes, etc.

b) Hueso de sostén, se debe observar la cantidad de hueso,-
es decir su altura, considerando que a mayor cantidad de tejido au--
mentard la resistencia a vencer; la calidad del hueso estari dada de
pendiendo del grado de calcificasidn que contenga, de la direccién -
del trabeculado, ast como del examen de las corticales cuya integri-
dad y espesor serin determinantes en el grado de implantacién de |a-

pieza.

El tigamente alveolo dentario, aumentado en espesor Facili-
ta el plano de anclaje y la profundizacién adecuada de los instrumen
tos; disminuido puede .:gnificar una firme implantacifn; y ausente -
nos indica la posiBilidad de anquilosis.

Los tabiques intralveolares (interseptum) al igual que los-~

interalveolares, ‘cuando son muy delgados facilitan | g extraccién por
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su elasticidad; cuande son muy -gruesos puede ser necesario recuryie-
a su’eliminacién‘por medio de¢ fresa,

c) Dientes vecines, se debe conocer su resistencia, a fin -
de prevenir su lesibn, y la relacién mds o menos intima ﬁuc pudieran

tener sus rafices con la pieza por extraer,

Se debe considerar la direccibn general de la rafz y de su-
atveolo para evitar impactarlo contra los dicntes vecinos,
d) Relaciones con las estructuras vecinas, como 11 fosa

pterigomaxilar, el seno maxilar, el conducto dentario inferior, el -

agujero mentoniano y la r ma ascendente del maxilar inferior.
‘Los modelos de estudio son de ayuda para el disgnbstica y -

la preparacibn del plan de tratamiento como yi se menciond en e} Ca-

pitulo |,

La articulacién de los modelos de estudio ayudari al exami-
nador a evaluar la funcién oclusal y permitird probar los desgastes-
a realizar y los resuitados obtenidos antes de efectuar el procedi--
miento en la boca. Son muy importantes para estudiar la preparacibn-

«de la boca que recibira aparatos de prétesis.

El exomen de los modelos sin montar, por medio de la inspeg
“cién visual y de un paralelfgrafo revela factores que interferirin -
con ta colocacibn de .los aparatos fijos y con la insercifn y remo- -
cidn de aparatos removibles; ayudando a lta decisi6n del asparato mis-
aprobiado y las modificaciones que deben hacerse durante {a prepara-
cidn de la boca para hacer mis efectivo el uso de un determinado ti-
po de prbtesis.
Les modelos de estudio ademds son una excelente ayuda vi- -
syal para informar al paciente de sus problemas dentales.
Cuando se opta por la extraccibn dental es importante tener

en cuenta lasposibles complicaciones que pudieran presentarse, algu-




nas pueden evitarse si el plan de tratamiento disefiado abarca las di

ficultades diagnosticadas a través de un cuidadoso examen preoperato
rio, siempre y cuando éste sea llevado a cabo apegado a los princi--

pios quirlrgicos adecuados dur inte fa extraccidn,

Compticaciones mas Frecuentes en Exodonci g

-~ Fracaso af asegurar la anestesia, debido generalmente a una
técnica deficiente o dosis insuficiente del 1gente unestési
co.

~ Fracaso en extraer el Jdiente, ya seq con clevadorss o for--
ceps, esto es debido a que sioel Jdiente se resiste a ba - «
aplicacién de una Fuerza razonable y) sea con elevadores o-
forceps, se debe dejar ese instrumento -y buscar ta razén de
La dificultad,

- Fractura de ta corona del diente ol ser extraido, debido o~
que si el diente estd debilitado, ya sed por caries, por --
una restauracién anptia, o por ta aplicacidn . inadecuada Jel
Forceps al diente.

- Fractura de raices del diente al ser extraida, los Factores
que ciusan la fr ctura de o corona tambidn pueden ser cau-
santes de ta fractura radicular.

- Fractura de hueso alveolar, es una complicacidn comGn, esto
es debido a la inclusidn accidental del hueso alveolar ehen
tre los bocados del forceps o la configuracién de las raf--
ces, {a forma del alveole, o a cambios patolbgicos del - -
hueso en si.

- Fractura de la tuberosidad del maxilar, se debe generalmen-

, te a la invisibn de la tuberosidad por el seno, gue es com~-

man cuando se presenta un mol ar superior aislado, especial~



mente si el diente estd sobreerupcionado.

Fractura de dientes adyacentes o aﬁtagonistas, ésta se pre-

senta si el diente adyacente al que va a ser extraido se --

encuentra muy cariado, ampliamente restaurado o en la linea

de extraccibn, ademds si el diente que se va a extraer es -
pilar de una prétesis; los dientes antagonistas pueden asti
{larse o fracturarse si el diente que se va a extraer cede-

de repente a una fuerza incontrolada y el forceps los gol--
pea,

fractura de la mandibula, esto ocurre si se emplea una fuep

za excesiva o incorrecta, o debido a ¢ wmbios patolbgicos

que hayan debil itado la mandfbula.

Disfocacién de un diente adyacente, las causas son simila-~

res a las de la fractura de un diente adyacente.

Dislocacién de la articutacién temporomandibul r, se presen

ta frecuentemente en algunos pacientes, que con anteriori--

-dad ta hayen presentado, puede ser también causada por el =~

uso incorrecto de los abrebocas; o a la aplicacién de fuer~

za excesiva sobre la mandfbula.

Desplazamiento de una raiz dentro de los tejidos blandos ge
neralmente sucede en el intento ineficaz de sujetar a ta ~-

rafz cuando el acceso visual sea inadecuado.

Desplazamiento de una ratz dentro del seno maxilar, general

mente es la de un premolar o malar superior y caai siempre-

es la rafz palatina, esto por lo regular es debido a fa pra

sencia de un seno maxilar grande,

El desplazamiento de la rafz en ambos casos se presenta mas

* frecuentemente bajo la anestesia general ene) aillén den--

taiQ



Hemorragia excesiva durante {a extraccién dentaria, esto -~
puede suceder si no se realiza un interrogatorio completo -
que fleve a averiguar si existe historia previa de sangra--

do, antes de realizar una extraccibn.

Daiio al tabto inferior; que puede presentarse por compre- -
sibn entre los mangos del forceps y los dientes anteriores-
al llevar a cabo la extraccidn dental; o en su defecto pue-
de suceder que el fabio sea quemado en caso de que }os ins-
trumentos no estén completamente frios después de haber si-

do esterilizados.

Daio a encfa, esto ocurre si se adhiere la encia al diente=
que se estd fiberando de su alveolo, &sta puede sor lesiong
da al no seleccionar y colocar inadecuadamente el forceps -

y no utilizar una buena téenica,

Dafio al nervio dentario inferior o cuslquiera de sus romas,
esto es si el diente o rafz estin en intima relacidén con --

éste.

Dafio al nervio lingual, puede ser daiado por una extraccidn
traumdtica de un molar inferior en el cual los tejlidos blun
dos }linguales son atrapados por el forceps, o biem con la -

fresa durante la remoci6n del hueso.

Daio a ia lengua vy e! piso de la boca, por la inadecuada ~~
apt icacion del férceps y el uso de elevadores, esto odurre-

m8s comunmente bajo anestesia general.

Dolor postoperatorio debido o traumatismo de los tejidos du
' ros, puede ser por machacamiento del hwso durante la ins~ -
trumentacién o por el sobrecalentamiento de la Fresa duran-

te la extraccibn del hueso. -
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Dolor postoperatorio debido a la presencia de osteomielitis

agudas de !a mandibula, o debido a la presencia de *

s5eco,

"al veolo

-~ Hinchazén postoperatoria, debido a: edema, formacion de ~ -

hematoma, infeccidn, etc,

Se pueden presentar otras complicaciones como urgencias de~

bido o la accidn del anestésico, sincope, parc respiratorio, paro ~-

cardiaco, trismo, la creacibn de una comunicacibébn bucoantral, etc.
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CAPITULO VY CONS IDERACIONES PARODONTALES PREVIAS AL --

TRATAMIENTO PROTESICO.

INTRODUCC! ON,

La Parodoncia es la ciencia que se encarga del estudio de -
los tejidos de soporte y estructuras que rodean al diente tales como
la encia, el ligamento parodontal, el hueso alveolar y el cemento es
tableciendo las condiciones de salud que deben tener para un buen -
funcionamiento, reFiriéndOSe también al tratamiento y en general al-
estudio de Ia-enfermedad parodontaf.

La enfermedad parodontal es una de |as causés mas importén-
tes que provocan pérdida dentaria en los adultos, por muchos afos la
Parodoncia fue como un conglomerado de técnicas terapéuticas con la-
finalidad de tratar de salvar los dientes cuya enfermedad era avanzg
da. k A

Gradualmente se fue haciendo claro que la enfarmedad paro--
dontal que causa pérdida dentaria en adultos, era la etaps Final de-
procesos que se habfan originado en la juventud haciendo mis frecuen
tes las necesidades profésicas en esos pacientes. Ly atencibn se des
plazé hacia el tratamiento temprano ya que &ste Gltimo produce resul
tados més previsibles y evita -en el paciente la pérdida innecesaria-

de los tejidos de soporte del diente que pueda ser utilizado en al--
.gan tratamiento protésico.

Los 6rganos dentales normales, las restauraciones que sean-

" necesarias,en caso de dienfes afectados y la salud parodontal estan-
relacionados de manera inseparable, la salud parodontal es necesaria
para el funcionimiento de &stos brganos dentarios y la estimulacién-
funciona! que proporcionan, la cual es esencial para Ja conservaciftn
de! parodonto. La enfermedad parodontal y gingival se debe el iminar~
antes de iniciar los procedimientos rqstauradavea ya que en el casoe

de que. no sean tratadas, provo

carin problemas més dificiles de solu~
cionar, : :
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SALUD PARODONTAL Y PROTECCION DEL PARODONTO.

Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuenta -~
sus efectos sobre el parodonto, la prevencién de la enfermedad paro-
dont1l debe ser tomada en cuenta para poder mantener en buenas condi
ciones todas las estructuras que componen ¢! parodonto, éi cual es -

considerado como el tejido de proteccidn y sostén del diente.

Los componentes de! parodonto son los siguientes:
1) La Encfa,

2) E1 !ligamento parodontal,

*3) Hueso alveolar y

4) Cemento.
LA ENCIA,

La encia es aquella parte de l'a membrana mucosa bucal que -
cubre los procesos alveclares del maxilar superior y |+ mandibula, -
rodeando también los cuellos de tos dientes. La encia se divide en -
papilar, marginal e insertada, refne ademis las siguientes caracte--

risticas:

1) Color- La encia varia en color tomando un aspecto que va
de rosa p&lido a rosa coral,

2) Forma- La forma de la encfa varfa considerablemente y de
pende de lta forma de los dientes y su alineacién en el arco, de la -
local izacién y tamano def area de contacto proximal y de las dimen--~
siones de los nichos gingivales, vestibular vy lingual, en general, «~
el terminado de ta encia en el contorno del diente debe ser de punta
de cuchillo, festoneando al diente en sentido mesiodistal.

3) VTextura- La encfa presenta una superficie finamente lobu
tada, como una chscara de naranja y se dice que es punteada. Desde -~
el punto de vista microscépico el punteado es producide por pratube-
rancias redondeadas y depresiones alternadas en la supeirficie gingi-

val provenientes de la encia. insertada compuestas de tejido conecti-



vo, La capa papilar del tejido concctivo se proyecta en |ais eleva -
ciones y tanto las partes elevadas como las hundidas estin cubiertas
de epitelio escamoso estratificado. Parece ser que hay relacibn en--

tre el grado de queratinizacién y la prominencia del punteado.

El puntcado es una forma de adaptacibn por especializacibn-
o refuerzo para |a funcibn, es ademds una caracterfstica de la encia
sana y ia reduccibn o pérdida del punteado es un signo comGn de la -
enfermedad gingival, cuando se devuelve a la encfa a su estado de sa
lud, después de un tratamiento, veapafcce el aspecto punteado.

1) Consistencia- La encla es firme y resilente (el&stica) y
con excepcién del margen libre de la encfa, esta fuertemente unida -

al hueso subyacente.

LIGAMENTO PAROQDONTAL.

Ligamento parodontal.~ Los elementos m&s importantes del Ii
gamento parodontal son las fibras colagenas dispuestas en haces y -
que siguen un recorrido ondulado. Los extremos de tas fibras princi~
pales, que se insertan en el cemento y huesq se denominan fibras de-
Sharpey,

Las fibras principales del 1igamento parodontal se distriby

ven en los siguientes grupos:

Girupo transeptal.~ Estas fibras se extienden interproximal-
mente sobre la cresta alveolar y se incluyen en ¢l cemento del dien-

te vecino.
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Grupo dentogingival.~ Estas fibras se extienden oblicuamen-
te desde el cemento, inmediatamente debajo de la adherencia epite- -

liat hasta la cresta alveotar.

Grupo horizontal,- Estas fibras se extienden en angulo rec~

to respecto del eje mayor det diente van del cemento hacia el hueso-
alveolar.,

Grupo oblicuo.~ Son el grupo de fibras mis grandes del 1iga
mento parodontal, se extienden desde el cemento en direccién carona-
ria, en sentido oblicuo respecto al hueso.

Grupo apical.- El grupo apical de fibras se extiende desde-

el cemento hacia el hueso, en el fondo del alveolo, &ste tipo de Fi-
bras no se observa en raices incompletas.

El

| igamento parodontal provee de elementos nutritives al -
cemento, hueso y encia mediante los vasos sanguineos y proporciona -
drenaje linfitico, La inervaciédn del ligamento parodontal confiere ~
sensibilidad propioceptiva y tictil que detecta y localiza fuerzas -

extrafias que actuan sobre los dientes.

HUESO ALVEOLAR.

£l hueso alveolar existe con la finalidad de sostener los-«
dientes, depende de la estimulacidn que reciba de la funcibn pora la
conservacibdn de su estructura. £1 hueso alveolar como unidad estd --
compuesto por hueso delgado compacto en su pared interna denominada~
hueso alveolar propiamente dicho (Lamina cribiforme) el hueso de sos
tén que consiste en trab&culas reticulares (hueso esponjoso) y las -
tablas vestibulares 9 palatinas de hueso compacto, ademds, del tabi-
que interdentario gue se compone de hueso esponjoso limitado por las
paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas corticales -~
vestibular y fingual. £l contorno 6seo se adopta a la prominencia de

las ralces y a las depresiones verticales intermedias que se afinan-
hacia el margen.
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La pared del alveolo est§ formada por hueso lamiﬁado parte-
del cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fasciculado. =
Hueso fasciculado es la denominaci6n que se da al hueso que limita -
el |ligamento parodontal, La porcién esponjosa del hueso alveolar tie
ne trabéculas que encierran espacios medularés irregulares, tapiza--
dos con una capa de células endbsticas,

Es muy importante observap que las fuerzas oclusales que se
transmiten desde el |iganento parodontal hacia fa parte interna del-
alveolo son soportados por el trabeculado esponjoso, que a su vez, -

es sostenido por las tablas corticales, vestibular y lingual.

CEMENTO.

El cemento es ¢! tejido mesenquimatoso calcificado que for-
ma la capa externa de la rafz anatémica, hay dos tipos de cemento: -~
acelular (primario) y celular (secundario). La distribucién del ce--
mento acelular y cefular varia., La mitad coronaria de la raiz se en-
cuentra, por lo general, cubierta por el tipo acelular y el cemento-
celular .es mas comGn en la mitad apical. Con la edad Ia mayor acumu-
lacibn de cemento es de tipo celular en la mitad apical de la raiz y
~en lo zona de las furcaciones.

El cemento que se halla inmediatamente debajo de la unién -
amelocementaria es de gran importancia clinica especial en+todos los
procedimientos en Odontologia en especial en prétesis ya que los cop
tes de las preparacione§ pueden llegar a ese lugar. En la unién ame-
locementaria hay tres clases de relaciones del cemento., El cemento -
que cubre el esmalte 60 a 65% de los casos, en un 307 la unién es --
borde con borde y de un 5 a un 104 el cemento y el esmaite no se po-
nen en contacto.

Se incluye el cemento como parte del parodonto porque junto
con el hueso sirve de soporte a las fibras de la membrana parodon- -
tal: el parodonto estd sujete a variaciones morfolbgicas y~Fﬁnciona-'

las normales,




Las al teraciones del parodonto més all§ del lfmite de las variacio--
nes normales constituyen la enfermedad parodontal.

Enfermedad paradontal es un término amplio que se refiere o
todas las alteracioncs patolépicas a que estd sujeto el parodonto y-
que por lo tanto pueden impedir el éxito del tratamiento protésico -
que se¢ pretenda impfementar., ‘

Es de gran importincia que el parodoncista y el prostodon--
cista instruyan al paciente respecto a lo que débc hacer en casa pa=
ra-mantener fa salud de su boca ya gue de ésto dependeri que los elg
mentos parodontales se encuentren en condiciones de aceptar una pré-
tesis,

Hay indicaciones higiénicas que deben ser tomadas en cuenta

{las cuales son explicidas en el CAPITULO 1) que on general son;

1} Control de placa
2) Téenica de cepillado
3) Uso de dentrificos y enjuagatorios

4) Uso de los auxiliares de higiene oral.

ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL.

Gingivitis.,- €3 la inflamacién de la encia, es fa Forma mds
comn de enfermedad gingival, se divide en:

1) GINGIVITIS AGUDA.- Dolorosa, se inst.ala repentinamente =
y es corta duracién.

3) GINGIVITIS SUBAGUDA.~ Una fase menos grave que la afec--

cibn aguda,

3) GINGIVITIS RECURRENTE.~ Enfermedad que reaparcce después
de haber sido el iminada mediante tratamiento o dque desaparece espon-
tAncamente y reaparaece.

4) GINGIVITIS CRONICA.- Se inatala con lentitud, es de lar-
ga duracién e indélora, salvo que se complique con exacerbaciones --

agudas. o subagudas. La Gingivitis crénica es una lesidén fluctuante -
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en la cual las zonas inflamadas persisten o se tornan normales y =-

las zonas normales se inflaman.

La Gingivitis se distribuye de {a siguiente forma:

1) Gingivitis locilizada,- Se limita a la encia de un solo-
diente o un grupo de dientes;

2) Gingivitis General izada.~ Ab:rca todo la boca.

3) Gingivitis Marginal.- Afecta ol margen gingival pero pue
de incluir una parte de la encfa insertada contigua.

4) Gingivitis Papilar.~ Abarca las pupilas interdentarias y
con frecuencia se extiende hacia la zona adyacente de! morgeh gingi=-
val. ‘ ‘

5) Gingivitis Difusa.- Abarca la encfa marginal, encla in~-"

sertada y papila interdentaria,.

ENFERMEDAD PARODONTAL,

Periodontitis.— Inflamacién y destrucciébn de los tejidos --
m5s profundos de soporte del diente, ésta enfermedad es una secuel a-
de la gingivitis crénica, se divide en dos:

1) Simple o Marginal.- Su caracteristica principal es que -
§e puede observar, al examen radiogrifico resorcibn 6sea
horizontal, no provoca dolor a menos que haya una inFcé-
cidn, to cual produce irradiacién del mismo, se presenta-
por lo general en personas adultas, otra alteracibn es -
la formaciébn de bolsas suprabseas.

2} Compuesta.~ Hay migracién de la adherencia epitelial, --
boisas infrabseas y su principal caracteristica es que -
al examen radiogrifico se puede observar resorcidén 6seca-
vertical y horizontal, se puede encontrar dolor irradia-
do asi como sensibilidad a los cambios térmicos, por lo~
regul ar se puede encontrar junto con un trauma de oclu-~

si16n y gran movilidad dentaria.
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flamaci6n es de etiologia desconocida pero se puede p

sencia del trauma de oclusibn, aparece ademés en paci
siendo de evolucibn rapida, hay migracibn patolbgica
acompafiada de gran moviltdad de los mismos, se puede

cibn 6sea angular con bordes crateriformes.

Atrofia Parodontal .- Se divide en dos:
1) Por desuso.- Se presenta por no usar un |

" da.
2) Presenil.- Se presenta en pacientes adult

“a"ba edad avanzada del paciente; al no us

Periodontosis.,- Destruccibn o degeneracidén d
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Otras anomalias importantes son:
Pericoronitis.- Es un estado inflamatorio de
otros tejidos de soporte que rodean la corona de un d
o incompletamente erupcibnado se observan solo cambio
dos blandos por lo que no habri hallazgos radiografic
medad no o5 tratada o si se presentan complicaciones,
puede llegar a los tejidos bucsles, por {o tanto se d
que la pericoronitis sca tratada desde su inicio ya g
las ronas de sostén de los dientes adyacentes hard qu
ficiles de ser tomados en cuenta en caso de que haya

tlsicas.

Caracteristicas clinicas;

Los sitios mis comunes de pericoronitis son
molares inferiores parcialmente erupcionados o reteni
entre la corona del diente y ¢l colgajo de la encia ¢

una zona ideal para lo acumulacifén de residuos de alj

e

la encfa y de-
iente completa-
s en los teji-~
ba, si la enfer
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coronitis puede ser aguda, subaguda y crénica. Siendo I més trauma-
tizante la Pericoronitis Aguda en la que encontramos un cuadro clini
co muy compl icado; se puede observar una lesién supurativa, hincha--
da, muy roja y extremadamente sensible, con dolores irradiades al -
ofdo, garganta y piso de la boca, ademds del dolor, el paciente estd
muy incbémode por el desagradable sabor y la incapacidad de cerrar --

bien la boca.

ABSCESOS.

Un absceso dental es una inflamacién purulenta, circunscri-
ta y localizada en los tejidos que rodean l'os dientes. Hay tres ti--
pos de abscesos dentales:

1) Abscesos gingivales

2) Abscesos parodontales y

3) Abscesos beriapicales.

ABSCESO GINGIVAL.
£s una lesién Jocatlizada, dolorosa, de expansidén répida que
‘ por lo regular se instala rapidamente, se limita al margen gingival-
o papila interdentaria, es un foco purulento en el tejido conectivo,
rodeado de infiltrado difuso de leucocitos polimorFonucleares, teji-
dos edematizado, el epitelio presenta grados variables de edema ine-

tracelular y extracelular, invacién de leucocitos y Giceras,

ABSCESOS PARODONTAL.,

El absceso parodontal es una inflamacién purulenta localiza
da en los tejidos parodontales se e conoce como absceso lateral o -
parietal’; pueden ser agudos o crénicos. El absceso parodontal agudo-
aparece como una elevaciédn ovoide de la encfa en la zona lateral de~
la raiz, la encfa es edemdtica y roja; con una superficie lisa y brj
ltante presenta sfntomas como dolor irradiade pulsitil sensibilidad«

a la, palpacifn lateral y a la percusién, movilidad dentaria y males-

tar en general,



El absceso parodontal crénico se presenta como una fistufa-
que se¢ abre en la mucosa gingival en alguna pértc de la rafz, por lo
general &sta afeccidén es asintomitica, el paciente sucle registrar -
ataques que se caracterizan por dolor sordo, leve elevacién del dien

te y el deseo de morder y fortar el diente,

ABSCESO PERFAPICAL.

Un absceso periapical proviene de una infeccién de tejido -

pulpar debida a una caries en la mayoria de los casos, asi wmismo, sc
~originan por la irritacion de los tejidos periapicales por la mnnipg
laci6n mecdnica o por aplicacibn de substancias quimicas durante pro
cedimientos endodbnt icos. Hoy dos tipos: agudo y crénico; el absceso
pertapical agudo es una lesibn de avance ripido o diferenciag del - -
‘absceso periapical crénico que es mds lento por otro lado este tipo-

de afeccidn puede convertirse en un grenulomae periapical.

Por lo anteriormente descrito, los abscesos pucden parecer-
se uno g otro desde el punto de.wvista clinico ya que poseen caracte-
risticas muy semejantes, lo Gnico que los diferenciaria soria cono---
cer el lugar en que se originaron, asi como su via de infeecidn, por
otro lado, a pesar de que fos abscesos se presentan solos pueden upg

recer asociados haciendo mas dificil la resolucibdn de problema,

BOLSAS PARODONTALES.

Una bolsa parodontal es la profundizacién patolégica del ~-
surco gingival; es una de las caracteristicos importahtcs de la ciw=
fermedad parodontal, el avance progruéivo de la Golso conduce a la ~
destruccién de los tejidos parodontales de soporte, aflojamiento v -

exfoliacién de los dientes. Las bolsas parodontales se clasifican se

ghn la morfologia Jde su relacién con las estructuras adyacentes como

sigue:
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Bolsa gingival (relativa).- Una bolsa gingival estd formada
por el agrandamiento gingival, sin destruccién de fos tejidos paro--
dontales subyacentes., El surco se profundiza a expensas del aumento-

de volumen de la encfia.

Bolsa parodontal (absoluta).- Este es el tipo de bolsa que-
se produce en la enfermedad parodontal. La encia enferma y el surco-
se profundiza; hay destruccién de los tejidos pirodontales de sopor-

te. A las bolsas absolutas se les clasifica de la siguiente forma:

1) Supfaésea {supracrestal).- En la cual el fondo de la bof

‘ sa es coronal al hueso alveolar subyacente,
2) Infrabsea (subcrest:! o intraalveolar).- En la cual el -
fondo de 1a bolsa es apical al nivel del hueso alveol ar-
adyacente, en &ste tipo de pared lateral de la boisa - -

estd entre la superficie dentarta y el hueso alveolar,

La clasificacién de la bolsa parodontal seglin el némero de-

caras afectadas es la siguiente:

1) Simpte.~ Una cara de! diente,

2) Compuesta.- Dos caras del diente o m%s; la base de las -
bolsas esti en comunicacibn directa‘con el margen gingi-
val en cada una de las caras afectadas o superficies del
diente.

1) Compleja.~ Hay una bolsa espiraiada quenace en una super
ficie dentaria v da vueltas alrededor del diente y afec-

~ta a una cora adicional o mis. La Gnica comunicacibdn con

¢l margen gingival es en la cara donde nace |1 bolsa.

En general las bolsas paredontales son eriginadas por irri-
tantes locales que producen alteraciones patolbgicas en los tejidos-

y prdFundi:an el surco gingival.
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GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA,

En un sentido literal limitado, la gingivectomfa significa-
excisibn de la encia; en realidad es una operacién de dos tiempos —-
que consiste en la eliminacién de la encfa enferma y el raspaje y

alisado de la superficie radicular,
La gingivectomia obtiene su eficacia de lo siquiente:

1) Al eliminar la pared enferma de la bolsa que oculta la -
superficie dentaria, proporciona fa accesibilidad y visi
bilidad fundamental para la remosién completa de los ~ -

irritantes y el alisado radicular y;

2) Al eliminar el tejido enfermo y los irritantes locales,~
crea un medio ambiente favorable para la cicatrizacibn -
gingival y restauracibn del contorno gingival fisiolbgi-

co ésto Gltimo de gran importancia en prétesis.

INDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA.

La gingivectemia es un procedimiento definitive para el imi-
nar bolsas suprabseas profundas, bolsas supradseas con paredes fibro
sas, agrandamientos gingivales, lesiones de furcacién, abscesos paro
dontales, capuchones pericoronarios y determinados. criteres gingiva-

les interdentarios y determinadas bolsas infrabseas.

GINGIVOPLASTIA,

Es lag remodelacidn artificial de la encia para crear contor
nos fisiolégicos. La enfermedad gingival y parodontal con frecuencia
produce deformaciones en la encia que éntorpece la excursidn normal-
de Ios.alimentos, colecciona placa dentobacteriana y residuos de alj
mentos etc., &sto hace indicada la gingivoplastia por otro fado la -~
gingivoplastta se hace como procedimiento complementario cuando el -
remode ! ado no se incluye en el tratamiento inicial o cuando fa cica=-

trizacibén inesperadamente produce anormalidades gingival es.
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ENFERMEDAD PARODONTAL, SU RELACION CON PROTESIS.

Es necesario realizar en el paciente un examen minucioso --

de su boca para poder detectar cualquier problema parodontal y solu-

cionarlo

antes de realizar un tratamiento protésico por las siguiuen-

tes razones:

]

La movilidad dentaria y el "dolor que originan la impaceidn-
de los alimentos en las bolsas parodontales entorpecen la -

masticaci6n y la funcibén de la prétesis.,

La inflamacibn y degeneraci6n del parodontoaminoraban fa ca
pacidad de los dientes pildrés para satisfacer las Jdemandas
funcionales de la prétesis, las restauraciones confeeciona-
das para que proporcionen estimulacién funcional favorabic-
a un parodonto sano y se conviertén en influencias destruc-
tivas cuan.io se superponen a‘la enfermedad parodontal exis-

tente y acortan la vida de los dientes y de la protesis,

Es frecuente que en la enfermedad parodontal la posicién de
los dientes se modifique planteando dificultades para el -
tratamiento protésico por lo tante la implantacién Je un -
adecuade tratamiento debe tener como objetivo el evitar que

éstos dientes se muevan nuevamente de su lugar,

Las prétesis disciadas antes del tratamiento del parodonto-
pueden generar tensiones y presiones sobre el parodonto trg
tado; las prétesis parciales confeccionadas sobre modelos -
hechos con impresiones en encfa y mucosa desdentada enfep--
mas no tendran buena adaptacidn, una vez restablecida la sa

lud' parodontal.

Al eliminar la inflamacién se altera el contorno de {a - -
encfa y la mucosa adyacente, la retraccidn crea espacio por

debajo de los pbnticos de puentes Fijos y sillas de las pré
tesis. removibles, ’
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La acumulacién de los al imentos que ahi se produce conduce-
a la inflamacién de la mucosa y la encin de los dientes pi-

lares,

- Las metas del tratamiento parodontal no se limitan a la eli
minaci6bn de las bolsas y a la restauracibn de la salud gin-
gival sino que también debe crear el medio ambiente necesa-
rio para la funcibén adecuada de prétesis fijas y removibles
por lo que la zona que serd preparada para obtener entre --
otras cosas: Un parodonto en buenas condiciones asf como de
Jar una base. de mucosa firme en donde poder instalar los --

efementos que componen una prbétesis.

ASPECTOS PARODONTALES DE LA PROTESIS.

Ademas de la estética, iQS final idades de las préfesis fiam
Jas y removibles incluyen el mejoramiento de la eficiencia masticato
ria y prevenir la inclinacibn y extrusién de los dientes, y por en--
de, la alteracibn de la oc[usiéﬁ y la impaccibn de alimeﬁtos. Sin ~=
embargo, la finalidad mis importante de la prétesis es proporcionar-
‘ta estimulacién funcional esencial para la preservaci6én del parodon-

to de la dentadura natural remanente,

Tiene, por otro lado poco sentido que el cirujano dentista-
utilice el tiempo en diselar, preparar y retocar las restauraciones-
dentales v no haga un esfuerzo equivalente por preveer el cuidado --
previo y posterior de fa prétesis a usar en la boca del paciente. -
£n general las restauraciones protésicas funcionan tanto tiempo y «=

tan satisfactoriasmente como lo permita el estado de! paradonto.
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CAPITULO VII CONS1DERACIONES QUIRURGICAS A TOMARSE EN -
CUENTA PARA LA ELABORACION DE UN TRATAMIEN-
TO PROTESICO. '

INTRODUCCION.

La cirugia Bucal se define como aquella especialidad de la=
Odontologfa, la cual incluye ademis de las extracciones con aneste--
sia local y general, e} diagn6stico y el tratamiento de los pacien--
tes con Infecciones, Lesiones de la cavidad bucal, Quistes, Tumores,
etc.; ast como la preparacién quirGrgica de la boca para el uso de -
cualquier tipo de prbtesis; la remociédn de dientes reteﬁidos; el cui
dado y la reduqcién de fracturas compiejas de la mandibula y otros -
huesos faciales; reparaciones plasticas de la boca, labio y deformia
dades mandibulares; el tratamiento de desordenes en las glandulas --
salivales; el diagnbstico y tratamiento de disturbios de la artiéulg
cibn temporomandibular y la cirugfa de los nervios dentro y alrede--
dor de la boca, '

Con el fin de obtener |os mayores beﬂeFicios posibles de la

¢irugia se deben observar ciertas reglas que comprenden:

I Ef diagnbéstico del problema.
1l La evaluacién del paciente.
111 El tiempo propicio para los procedimientos quirGrgicos.
1V Una bu?na técnica quirdrgica, :

V Y un cuidado postoperatorio diligente.

Debe hacerse un diagnéstico apropiado, después de haber ob-
tenido una historia clinica de! paciente adecuada, y de llevar a ca-
bo un examen clinico completo y de utilizar medios auxiliares de « «
.diagn6stico importantes., El examen clfinico debe incluir una inspec--

cibn y palpacién completa de la cavidad oral y las zonas adyacentes.



94

Para obtener un diagnéstico completo y exacto se debe reali
zar un examen radiogrifico oral completo, el cual nos mostrard si --
existen rafces retenidas, dientes impactados, espiculas éscas, enfer
medades de los huesos, cuerpos extrafios o sugestiva evidencin de le-
siones que exigirin la biopsia o la intervencibén quirlirgica, asi co-

mo otras anormal idades,

La perfecta preparacibébn bucal es fundamental para que cl. -

tipo de prétesis indicada actue y brinde un exitoso servicio,.

Los criterios de un reborde ideal, total o parcialmentc des

dentado son:

I Sostén b6seoc adecuado para cualquier tipo de prétesis.
11 Hueso cubierto por tejido blando adecuado,
11} Ausencia de socavados y protuberancias colgando,
IV Ausencia de rebordes afilados.
V Surcos bucal y lingual adecuados.
V1 Ausencia de cintas de cicatrizacién, que evitan. que la -
protesis se siente o ajuste normalmente.
Vit Ausencia de fibras musculares o Fréniilos que movilicen~
fa periferia de la prétesis., o
VIl Relacién satisfactoria de los recbordes alveolares supe~--
rior e inferior,
IX Ausencia de repliegues tisulares blandos, redundancias o
hipertrofias de los rebordes en los surcos.

X Ausencia de enfermedad neoplasica.
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Para poder lograr los requisitos antes mencionados existen-
un gran nmero de procedimientos quirfirgicos, los cuales deben ser -
Iltevados a cibo lo mas precozmente posible en el paciente que va a -
ser portador de un determinado tipo de prétesis.

Algunos de los casos mas comunes en los que la intervencién
quirlrgica esti indicada como una ayuda para el disefio y la confec--
ci6n de los tipos de prétesis que se conocen hasta la fecha, para -

asi lograr su funcionamiento satisfactorio y contribuir alin més a la

salud y al bienestar del paciente son los siguientes:

- Eliminacibn de restos radiculares.- Generalmente todas -
las rafces retenidas o los fragmentos radiculares, deben ser extrai-
dos antes de la rehabilitacibn protética, La eliminacién de Spices -
radicul ares puede efectuarse por.!as caras vestibular o palatina, --
sin que se produzca una reduccibédn de la altura del reborde o se pon-

gan en peligro los dientes adyacentes.

~ Dientes retenidos.- Todos los dientes retenidos deben --
considerarse para su extraccidn, especialmente en los j6venes para =
evitar la posible ftransiciébn a un quiste dentigero y diferenciacibn-
posterior en ameloblastoma; los dientes incluidos deberan ser extfai '
dos .cuando existan pruebaS pato!6gicas relacionadas y ésto sea evie-
dente en la radiégrafia; cuando la pared folicular se encuentra muy-

cerca de o haya perforado la placa alveolar cortical, etc,

Suelen conservarse cuando haya alguno permanecido asintomi-~
tico durante aftos, adembs cuando el diente se encuentre rodeado por-
hueso trabecular o de aspecto normal y se encuentre en un sitio en ~
el que su extraccién dejarfa un gran defecto quirdGrgico, como es el-

hueso compacte y porose de la mandibula.
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- Quistes y Tumores Odontégenos.- Deben investig&rse todas
las zonas de radiopacidad o radiolucidez que se observen en los maxi
tares, &sto puede realizarse mediante la biopsia enviada al patédlogo

‘pdra su examen microscdpico, y as? poder realizar su extirpacién o -
no, sin que ésto provoque alguna otra alteracibn, y asi nos ayude a-

que el tipo de prétesis requerida cumpla sus funciones adecuadamenta

- Exostosis y Torus.~ La existencia de agrandamientos - -
6seos anormales no deben dejarse de modo que comprometan el diseno -
de la pr6tesis, en algunas ocasiones, déﬁendiendo del tipo de préte-
sis requerida puede acomodarse a la exostosis pero frecuentemente -~
ésto da lugar a cargas adicionales sobre los elementos de soporte y-

afectar la funcién de ésta.

Las ventajas que se obtienen al eliminarse las exostosis y-
torus son grandes en contraste con el efecto deicterco que puede ord

ginar su presencia continua.

- Tejidos hiperplasicos.- Se observan en ta forma de' tube-
residades fibrosas, rebordes abultados y blandos, pliegues de exce--
dentes de téjidos en el vestibulo y en el piso de ta boca, y como -
papflomatosis fibrosa; al ser eliminados proporciona a la prétesis -
una base mis firmesy estable, reduciendo las cargas y tensiones so--

bre los tejidos y dientes de soporte.

- Inserciones musculares y frenillo.~ Los mésculos pueden-
insertarse sobre o cerca de {a cresta alveolar, tales como los mGscuy
los milihioideo, buccinador, mentoniano y geniogloso. Ocasionalmente
el mentoniano y el buccinador producen protuberancias 6seas que puc-

den interferir en el disefio.de fa prétesis.




.97

[ ]

Los frenilios iabial superior-y [ingual son probablemente -
los mas frecuentes de interferencia con la prétesis; hacer la exére-
sis del frenillo labial, est§ indicado cuando éste sc inserta dema--
siado cerca de la papila incisiva o encfa marginal, provocando.un in
debido jal6n en la mucosa oral, o cuando interfiere con la coloca- -
¢ibén de una prétesis, por estar demasiado cerca de la cresta alveo--
lar , Si el vestibulo es de suficiente profundidad, la operacién se-
limita al frenille, pero a menudo se precisa profundizarlo para pro-

porcionar espacio para la reposicibn del frenillio,

- Espinas 6seas y rebordes afilados.~ Las espinas 6scas de
ben ser el iminadas y las crestas agudas deben ser {igeramente redon-
deadas, ésto debe f{levarse a cabo cen la minima pérdida de hueso; si
a pesar de ello la correccidn de una cresta alveolar afifada, trae -
como consecuencia un insuficiente soporte alveolar para fa base pro-
tética;entonces debe recurrirse a |a profundizacibén vestibulfar para-

corregir la deficiencia,

- P6lipos, papilomas y hemangiomas.- Todas las lesiones --
que presentan tejidos blandos anormales, deben ser incididas y some-

tidas a examen patoibfgico antes de la confeccién de la prétesis,

-~ Hiperqueratosis, Eritoplasia y Ulceraciones.- Son algu--

nos otros trastornosg que se pueden presentar.

Los procedimientos correctivos necesarios para preparar al-
reborde total o parcialmente desdentado para la colocacién de la pré
tesis requerida pueden dividirse en dos grupos bésicos, en relacibn-

con el momento en que se opera.

A) Preparaciones iniciales.~ Se realizan inmediatamente des
pués de la realizacibn de las extracciones dentales, y antes de la -

primera insercidn de la prbtesisa; &ste grupo se aubdivide en prepara
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ciones que corrijan el tejido blando y deformaciones del tejido du~-
ro.

- La preparacién del tejido blando comprende: La correc- -
cibn de deformaciones del tejido blando, como inserciones musculares
altas y frenillos, ésto por lo general se encuentra en casos en ques
fa atrofia excesivy haya disminuido fa altura alveolar, ademas se --
pueden encontrar cicatrices provocadas por una inadecuada cirugia

periodbntica, o a causa de un trauma.

~ Las preparaciones de tejido duro; incluyen procedimien-~
tos par: alveolopastfa, extirpacibn de Torus, y eliminaci6n de rebor

des afilados, 1o que incluye reduccibn lingual del borde alveolar.

La alveoloplastia o alveolectomia, es la eliminacibn quirar
gica de una porcidn del proceso alveolar,ésto puede ser necesario -~
cuando se producen proyeccciones 6scas muy agudas después de extrac-

ciones individuales, extracciones mGitiples o en presencia de cresta

6seas irregul ares.

- Eliminacién de Torus.- Son proyecciones 8seas que no tie
nen importincia patol6gica, &stos serdn extirpados si interfieren ~-
con la conatruccién del aparato protésicot/dcbido a que al ejercer -
presién son fuentes de dolorosa irritacidn crénica que puede hacer -
que se produzca una infeccibn o faile la prbétesis o ambas cosas, e -

incluso volverse un factor etioldgico de proceso maligno bucal.

La extirpacibén del Torus del maxilar superior podria dar {u

gar a la produccion de una abertura buconasal iatrédgena.

Las indicaciones son en Torus grande y lobulade con delgada
cubierta mucoperiostica, extendiéndose hacia atris a la |inea vibra-
til del paladir que evita que |3 protesis se asiente sobre la masa,-

ast como el sellade ulterior de las depresiones palatinas.
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Los Torus del maxilar inferior se producen principalmente -
en el Grea lingual aproximadamente a nivel de los premolares, son --
generalmente bulbares, pueden ser simples o mGltiples y ocasionalmen
te hacen coalescencia para formar una gruesa exostosis Jingﬁal que -

se extiende hacia atrds desde el canino hasta el segundo molar,

-~ Eliminacién de reborde afilado.- Una de las causas comu-
nes de molestias en Ia dentadura, son los rebordes desdentados en -~
forma de sierra y afilfados. El reborde gencralmente se va obscure- -
ciendo por tejido redundante movible sobre la cresta. La reduccidn -
del borde alveolar cémprunde una cresta 6sea afilada en el lado }in-
gual del hueso alveolar del maxilar inferior y la cresta milohioiden

del mismo.

La correccién de las deformidades combinadas, blandas y du-
ras incluyen procedimientos para alteracién y reduccién de la tubero
sidad,‘éstos procedimientos se realizan en su mayor parte para lo- -
grar soporte y éstos pueden ser: Las tuberosidades agrandadas del --
maxilar superior pueden acompafiar a casos de hiperplasia submucosica
o pueden ser resultado de auténticos agrandamientos 6scos que inter-
fieren en el asentamiento de la prétesis, debido s algin socavado --

excesivo a choque en el espacio intermaxilar,

Tuberoplastfa.- Esth disefada para aumentar la profundidad-
entre el gancho del ala interna de |a apb6fisis pterigoides del esfe-
noides y el lado distal del maxilar superior. Especialmeﬁte Gti! pa-
ra crear espacio en un maxilar superior plano, en el‘que la atrofia-

extrema ha provocado la pérdida completa de la tuberosidad.

B) Las preparaciones secundarias del reborde, sc producen -
después de un perfodo de uso de fa prétesis en proteccidn, durante -
el cual, cicatrizacibn, atrofia o lesidén excesivas han causado un -~

cambio notable del hueso basilar vy los tejidos que lo cubren, Esta -
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preparacibn incluye, la eliminacién de epul is con fisuras y cicatri-
ces, ‘correcci6n de hiperplasia inflamatoria reactiva del paladar, ex

tensibn del reborde y aumento del reborde en maxilar superior e infe

rior,

- El tejido blando atrapado entre la aleta de una préte--

sis ajustada y el hueso subyacente llevard a fibrosis tisular y cica

trizacién del surco, lo que se conoce como epulis de fisura, otra -~

causa podria ser la oclusidén traumbtica de los dientes naturales ~ -

opuestos a una dentadura artificial.

La correccién de los epulis de fisura se logra cortando el-
pliegue, si -es pequeio, o haciendo una diseccién submucésica cortan-
te para desarrollar un colgajo y entonces hacer una diseccibn submu-
cosica de los tejidos de cicatrizacibn, el colgajo se sutura al peri

ostio a manera de no perder la altura vestibular,

En casos de cicatrizacibn grave de herida por abulsién. o --
ambos se debe cortar el epulis, se extienden el vestibulo supraperi-

osticamente y se coloca un injerto palatino mucosico |ibre.

Hiperplasia papilar inflamatoria reactiva del paladar; -
se asocia comunmente al uso prolongado de prétesis, mal ajustadas o-~
a revestimiento o remodelacién de la dentadura sobre una papi|omat04
sis pree;istente, asi como a lo higiene bucal inadecuada. La afec- -
cibn se reconoce como excrecencias enrojecidas nodulares o papilares
‘elevandose de la mucosa palatina, a veces se encuentra sobre el re--

borde y en los surcos bucal o labial.

- Extensi6n del reborde.- El objetivo de extender un rebor
de es descubrir quirGrgicamente hueso basal de loa maxifares, vol- -
“viehdo a colocar la mucosa suprayacente, inserciones musculares y --

mGsculo on una posicibn mis baja en sl maxilar inferior o mas alta -

en el superior,
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La ventaja resulitante es poder acomodar una aleta mayor de la préte-
sis, contribuyendo asi{ a lograr mayor estabilid:d y retencién de ~ -

esta.
Procedimientos para maxilar superior:

- Vestibuloplastia submucésica.- Se aconseja para pacien-
tes con un reborde clinico y mucosa sana sobre el mismo, sin fibro-

sis submucbsica, hiperplasia ni cicatrizacién excesiva,

- Vestibuloplastia de epitelizacién secundaria.- Es el pro-
cedimiento de eleccién en pacientes con cicatrizacién excesiva o - -
epulis de fisura en el surco, o que poseeen cubierta de mucosa de -~

buena calidad disponible pero sin altura suficiente,
Procedimientos para maxilar inferior:

- Vestibuloplastia cod injerto de mucosa bucal .~ Est) indi
cada en pacientes con surco obliterado por altas inserciones muscula
res, extensa cicatrizacidén local, extensa atrofia 6sea del maxilar -
inferior con los nervios mentoniano, emergiendo en la cresta del re-
borde, o con extensidn del surco normal de canino a canino, resulta-

do de la pérdida denta! prematura causada por enfermedad periodontal.

~ Vestibuloplastia con injerto de piel bucal y descenso =~
completo del pisa de la boca.- El maxilar inferior atré6fico pero no-
demasiado delgado, con buccinador, frenillo e inserciones milohioi--
deas altas, cubiertas por mucosa no queratinizada, delgada, atréfica

y mbvit.

En casos en que la atrofia o lesibn de los maxilares hays -
sido tal que, aungue se ha logrado extensién de reborde mixima por -
medio de sulecoplastia, el reborde sea aln inadecuado para dar margen
a la prétesis fyncional, habré de pensarse en realizar procedimientog

-
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que aumenten el reborde, tradicionalmente se han usado para aumentar
la altura de los maxilares ‘la cresta del hueso iliaco y las costi~ -
Ilas, pero mis recientemente Boyne ha descrito un método de regenera
cibn 6sea, en que se usa una bandeja de malla de Vitalio conten}endo
médul a de hueso hemopoyético, incluido en un Filtro Millipore refor-
zado con nylon, el fFiltro parece favorecer la generacidn 6sea en el-
lugar quirGrgico con exclusidén de elementos celulares de tejido co~-

nectivo del defecto en donde se desee curacibn 8sea.

Los procedimientos antes descritos, pueden ser utilizados -
para la preparacidén quirGrgica del paciente, ya sea total o parcial-
mente desdentado, para dar asf un buen Funcionamiedto en el uso de -~
cuatquier tipo de prétesis, ya sea fija, removible, total o inmedia-

ta.
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CAPITULO  VIII ' CONSIDERACIONES PROTESICAS.
INTRODUCC ION.

Debido a la extensa vériedad de combinaciones de dientes --
perdidos y remanentes, de las numerosas clases de aparatos. proteti--
cos disponible y la diVersidad de requerimientos individuales, la -~
eleccién de Ia'prbtesis mas adecﬁada‘puede ser a ménudo un proceso =
extraorainariamente complejo; tanto para el paciente que hard uso de
ella por vez primera como pok el paciente que ha tenido ekper?éncias

previas en el uso de prétesis,

_ De cualquier manera deberemos tomar en cuenta |as éonsiderg
ciones que las especialidades odontolbgicas establecen~coﬁo necesa--
rias para la implementacibn de un trataﬁiento protésico, tomando an-
cuenta adicionalmente,!las condiciones clementales de los diferentes
tipﬁs de pr6tesié gue pueden ser'utilizados depﬁndiendo de las nece-

sidades que se presenten en cualquiera de estos tipos de pacientes.

ESCALA DE DESDENTAMIENTO.

Para elegir las prétesis o la combinacién de ellas més ade-
cuada, debe situarse al paciente dentro de una escala, la cual repre
senta en uno de sus extremos una boca totalmente desdentada & en el-
otro una boca con todos los dientes naturales. En la escala se repre
sentan entre estos dos extremos, diversas etapas de desdentamiento -
que requiera prétesis parcial Fija; prétes}s removible parcial o -« -
prétesis total, 4 o

La representaci6n de la escala serfa la siguiente:




ESCALA DE DESDENTAMIENTO

DENTICION NATURAL
COMPLETA
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DESDENTAM IENTO
TOTAL .

Ningln Dentadura
Tratomiento parcial

protético Fija

Protesis Protesis

parcial parciales
removible removible

superiore

inferior

FACTORES EXTRABUCALES QUE TIENEN RELACHON

CON'EL TIPO DE APARAT

0 PROTETICO DESCRITO,

Protesis
compietas completas
con

protesis

parcial

removible

Existen numerosos factores gue pueden tener importancis en-

la elabor .cidén de una decisidn en aceptar uno u otro tipo de préte--

sis, algunos de ellos relacionados directamente con tas condiciones-

bucales y
Estos factores son:
1) La edad
2) El estado

3y 21

31 sex0

4) Las consideraciones socioeconémicas

5) Factores

6) Deseos y la actitud del paciente,

Todos estos
clinica del paciente

nales no prtolbgicos

de salud general

ocupacionales y

y otros descritos mads exactamente como factores extrabucales

factores deben ser contemplados en la historia~’

en }a parte referente. a los - antecedentes -perso-

{mencionados en el Capltulo 1),
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CONDICIONES ELEMENTALES DE LA PROTESIS PARCIAL FlJA.

La prétesis fija es probablemente lo mas cercano a la préte
sis ideal, es pequeiia por lo que raras veces se nota, Cuando se - -
emplea el retenedor con corona completa, brinda gran proteccibn con-

tra la caries, la estética suele ser excelente y su fractura suele -

no ser un problema frecuente.

Se encuentra firmemente unida a los dientes y no se puede -
desplazar o‘estvopear, por lo tanto, no tiene anclajes que se muevan
sobre las superficies del diente durante los movimientos. funcionales
evitandose el consiguicnte desgaste de los &rganos dentarios, por --
otra parte, debido a su estructura en la masticacidn, es tdeal tomar
cn‘cuenfa desde el punto de vigta mecanico qué las fuerzas ejercidas
se dirigen principalmente 31 través del eje longitudinal de los pila--
res. Las principales desventajas que tiene la prétesis fijo son las
siguientes: Se deben real izar cortes extensos en los dientes, citas-
mGltiples y pvolongddas ¥ un excesivo costo ademis de ser menos - -

higiénica que la prbétests parcial removible.

Las indicaciones mis importantes para la cologacidn de 1o -
prétesis Fija son las siguientes:

Espacios cortos.- La prétesis parcial fijo suele estar indi
cada en espacios unilaterales donde falta uno o dos dientes v ademds

cuando ta longitud de 'a brecha no es extensa.

Restituci6n Jde dientes anteriores.- En términos generiles -

los dientes anteriores s¢ restituyen en mejor forma con una prbtesis
fija.
Como férula.- En algunos casos puede emplearse para restau-

rar un espacio desdentado pequeio actuando como férula sobre los

disntes en que van anclados protegiendolos de Fuerzmperjudicidles, -
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Pacientes incapacitados.~ Bajo circunstancias similares el-
paciente con impedimento de importancia, tales como pérdida de un -
brazo, cumplirén en mejor forma sus necesidades con una prétesis par
cial fija, que no requiere manipulacién para ser introducida o reti-

rada de la boca.

Trastornos nerviosos.- Tales como la epilepsia, que suelen-
predisponer al paciente a espasmos muscul ares no controlados. £n es-
te caso se les colocard una prétesis parcial FiJa'por el peligro Jde-
que aspiren o traguen la prbétesis removible durante alguna de las --

crisis combulsivas.

Satisfacci6n de {a Ley de Ante.~ Esta ey establece gue pa-
ra que la prétesis parcial fija esté apoyada correctamente debe ~ --
existir una cantidad de ligamento parodontal alrededor del diente --

pilar, igual o mayor que !a que rodea a los dientes que van a reempla

zarse.

CONTRAINDICACIONES MAS IMPORTANTES
DE LA PROTESIS FIJA,

Edad del paciente.- Pacientes de edad muy avanzada pucden -
tener disminuida la salud parodontal. Asi como también pacientes de-
edades cortas en las cuales todavia no ha terminado de completar el-
crecimiento del maxilar y de la mandfbula,

Pacientes con oclusién anormal.- Cuando la oclusibn es anor
mal, se producen fuerzas biolégicamente adversas s los tejidos de so

porte.
- Tamario de la rafz.~ Una rafz cOnica y pequeila disminuye la-

estabilidad del diente.

Espacios largos.— Debido a la sobracarga que van a suFrnr -

ios dientes pilares, puedan comprometer la salud de éstos.
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Pacientes diabéticos.- AGn y cuando se encuentren controla-
dos los pacientes diabéticos sus mucosas y estructuras 6seas bucales
son susceptibles de alteraciones y en este caso una prétesis fija po

dria acelerar estos problemas, debido a la sobrecarga en los dientes

y encias del paciente.’

En pacientes con mala higiene oral .~ Ya que el acumulamien~
to de la placa bacteriana va a provocar inrflamacibén de las encias y-

puede !legar a afectar a los dientes pilares que sostienen la préte-

sis fija.

Con enfermedad parodontal .- Debido a que estos dientes tie-

nen un pronbstico desfavorable para la prétesis fija.

CONDICIONES ELEMENTALES DE LA PROTESIS
PARCIAL REMOVIBLE.

En términos generales 1a prétesis parcial removible est§ in
dicada cuando no puede emplearse la fija o cuando ofrece ventajas ba
jo determinadas circunstancias. las ventajas que csta prétesis brin-

da sobre la fija son las siguientes:

1) El menor nGmeros de citas que requiere.
© . 2) La.menor cantidad de instrumentacién intrabucal necesa=—
ria. »
3) Su bajo costo y

4) La posibilidad de una mejor higiene.
Las indicaciones mas importantes son:

En extensiones distales.~ Aungue un péntico pequeiio puede -
apoyérse distalmente en la corona de un diente pilar terminol, la ma
yor parte de los espacios desdentados no se encuentran | imitados en-

ambos extremos por diente como sucede con los pilares de un puente -

“ fijo por lo que se restauran ‘con prétesisﬂrémovfble.
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Espacios largos o pilares dffehentes.—~0uando el espacio -~‘
desdentado es tan extenso. que no satis?ace la regla de Ante estd in-
dicada la prétesis parcial removible asi como en los casos en que el
espacio desdentado da la vuelta a la esqﬁina del arco, por ejemplo -

de premolar a incisivos.

‘Niflos ¥ adolescentes.~ Estd indicada en pacientes muy jéve-
nes en donde {a clmara pulpar es por lo general amplia y hor lo tan-

to vulnerable a dafios por instrumentacibn.

Espacios bilaterales.~ Cuando los dos lados de la prétesis-._ .
se unen por medio de un conector encontrando ademis que el espacio - '~

por restaurar de un lado y del otro es amplio.

Obturacibn de hendidura palatina.~ Cuando existe ‘una hendi=
dura palatina que se comunica.con la cavidad nasal puede cerrargse --
con la base de la dentadura o valiendose de! conector prlncvpal de 2°

la prétesis parcial remov'ble.

Prétesis provisional.~ Es ideal para el paciente que por la
“edad o por algln padecimiento general carece de vigor. fisico para --
sobrellevar el trauma operativo que produce las restauraciones fijas

o la cirugfa bucal que requiere una prétesis completa.

Pacientes diabéticos.~ La prétesis produce menos daiio a la=
mucosa de modo que ta irritacién es menos frecuente y grave como en-

los demis tipos de prbétesis.

Pilares integros.- Hay pacientes inmunes a la caries, estos
pacientes suelen oponerse a la mutilacién de sus dientes solo para -
que se les utilice como pilares en prétesis fija, en estos casos, --

‘ia prétesis parcial removible es la indicada,
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CONTRAINDICACIONES DE LA PﬁQTESiS
PARCIAL REMOVIBLE.

a) Brechas cortas
b) Cuando los puentes Fijos pueden mejorar la condicibn. pa~".
rodontal como ferulizadores .

c) Alteraciones mentales, epilepsias, etc.

CONDICIONES ELEMENTALES DE LA PROTESIS COMPLETA. ;V'<-

La prétesis total consiste en el reemplazamiento artiFiciab 7
*de la dentadura en los SUJetos pienamente desdentados, que consta de *ﬂ
»dos prétests, una para ei maxilar superlor y otra para la man%:bu'a,
. descansa sobre los proceses-alveolares edentulos, y en los tejidos -
préxjmos en cuanto unos y otros sean apropiados'para satiéFacer las~
exigencias implicadas; procurando’ la conservacién de la salud, lo -~
chaf,tiéne por objeto restaurar masticacibn, estética, fonética, y =~
‘ademésvdeficiencias qqé'provocad él desdentamiento. Las indicaciones

mas importantes son:

" Pilares deficientes,~ La prétesis complety suele ser fa pré
tesis de eleccién cuando los dientes remancntes, a pesar de estar en
buen estade de salud, no constituyen pilares adecuados para sostener
una pr&tesis parcial debido a pérdida 6sea excesiva, movilidad o mor

fologfa deficiente.

Higiene bucal deficiente y caries rampante.~ Cuando el pa-=-
ciente presenta caries rampante y muestra hdbitos deficientes de -« ~
higiene ‘bucal, adem§s de que no desea modificar su estado, la préte~

8is completa suele ser la mds adecuada.

Dientes anteriores antiestéticos.~ Cuando los dientes rema-

nentes se encuentran en la parte anterior de la boca'y debido a ca-~
ries o malposicibn ofrecen aspecto poco agradablo de modo que no « =
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acept=n restauracién, estd indicada la pré6tesis total.

Negativa ante la preporacién bucal.~ Por motivos personales
el paciente puede rehusarse a aceptar las modificaciones dentales ne
cesarias para la prétesis parcial, Bajo estas circunstancias suele -
ser mas conveniente eléborar una prétesis completa que una parcial.
Desde luego se debe hacer un esfuerzo por educar a ese tipo de pa= =
cientes exponiendo segln sea el caso las ventajas del tratamiento ~-

que realmente est8 indicado. Sin embargo es el paciente quien debe -
tomar la decisif Final.

Alineacidn incorrecta.~ Cuando los escasos dientes restan--
" tes estln alineados irregularmente y distribuidos en forma poco con-
veniente en la arcada, la prétesis parcial queda sujeta a desniveles

anfirquicos; por lo que la prétesis de eleccibn es la total.

RELACIONES INTERMAXILARES Y OCLUSION,

Es de gran importancia el llegar a conocer las caracterfst]
cas generales de oclusié que deben ser consideradas para poder aumeg’
tar las posibilidades de éxito o fracaso del tratamiento prétésico -
de eleccidén, tomando en cuenta la relacién intermaxilar existente -~

en el paciente aﬁtes y después del tratamiento.

E! objetivo del estabiecimiento de !a oclusién para los

tres tipos de prétesis (parcial removible, parciatl fija, y total) es

el mismo; crear una relacién con respecto a los dientes opuestos,

que armonise con los movimientos mandibul ares con el fin de propor--
cionar afl pacienfe un mecanismo masticatorio que sea al mismo tiempo
eficaz, cbmodo y estéticamente agradable. La oclusién armoniosa con-
tribuiri notablemente a la regulacibn de dalos y fuerzas que soporte

la pré&tesis, la oclusién deFiciente combinard los efectos destructi-~

vos de dichas fuerzas,

Una prStesis con ocluaibn armoniosa es muella en la cual -~
tas fuerzas funcionales se distribuyen entre todos los dientes que -

ocluyen, y no existen ‘en ella contactos deflectivos al movarse |a =-
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man#ibufa durante el ciclo masticatorio, ai al colocarse en relacién

intercuspidea.

Si la dimensibn vertical de oclusién es exce;iva el resulta
do puede ser cansancio muscular e irritacién de la mucosa acompaia--
dos por una ripida resorcibn 6sea, Si es muy pequefia sueie pergerse-
la eficacia y con frecuencia origina una apariencia de desequilibrio
facial pudiendo existir sfntomis en {a articulacién temporomandibu-~
far. La dimensi6n vertical se encuentra en relacién intima con [a re
lacién herizontal; ambas deben ser determinadas en forma exacta, si-

se desea que el paciente recupere su eficacia masticatoria inicial.

Por otra parte el término "dimensidn vertical” se emplea -~
para designar una medida vertical de la cara entre dos puntos arbi--
trarios uno por encima y el otro por debajo de la boca; existen dos

tipos ‘de dimensiones verticales :

1) Dimensi6n vertical de oclusibén.- Constituida por ta di--
mensi6én vertical de fa cara cuando los dientes se encuentran en con-
tacto.

2) Dimensibn vertical de descanso.- Formada por la dimen=---
sifén vertical de la cara, cuando los dientes se encuentran separados

y ta mandfbula en posicién de descanso.

‘A la diferencia entre estas dos dimensiones se le conoce co
mo el espacio interoclusal o espacio libre que suele ser aproximada-

mente de 2 a 4 mm.

RELACIONES HORIZONTALES.

Una vez determinada la relacién vertical de la mandibula -~
y los maxilares, es necesario establecer la relacibn horizontal ades
cuada. Existen dos relaciones horizontales importantes para el esta-

blecimiento de {a oclusién;
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1) Relaci6n céntrica, y
2) Oclusibn céntrica

Reltacibn Céntrica.- Es la posicibn mis posterior, superior-
y media del -céndilo en la cavidad glenoidea, es una rclacibn bsea; -
se mantiene constante a través de la vida, excepto en el caso de - -

traumatismo o inflamacib6n de la articulacién temporomandibular,

Oclusibdn Céntrica.~ Es la refacibn intermaxilar en la cual~

existe mayor contacto intercuspideo entre los dientes, es una rela--

cibén diente a diente:

RELACION ENTRE OCLUSION CENTRICA
Y RELACION CENTRICA.

En ta oclusidn ideal’la relacién céntrica y ia oclusién cén
trica coinciden, Es decir, cuando las arcadas se encuentran en posis
cibn de‘reiacién céntrica, los dientes, al mismo tiempo se encuen- -
tran en posicidn de oclusibn céntﬁica. Por desgracia estas dos enti-

dades clinicas coinciden raras veces en la denticién natural.
FACTORES DE OCLUSION,

Existen dos tipos de factores de la oclusibn:

1) Los factores de oclusién fijos e inalterables que son:

a) La armania de las arcadas

b) Relaci6n Céntrica

¢) Eje intercondilar

d) Curvaturas de las trayectorias condfleas
¢} Angulo de la eminencia articular '

f) Transtrusibén.
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Estos factores no pueden ser modificados por el operador, -
a menos de que este, utilice procedimientos quirGrgicos o que reali-

ce una expansién ortopédica en el maxilar superior; y

2) Los factores de oclusién modificables que son:
a) Inclinacién del plano oclusal

b) Curvatura anteroposterior

¢} Curvatura transversa

d) Caracteristicas de las cGspides

e) Relaciones dento-labiales

f} Sobremordida vertical y horizontal.

ilMPORTANCIA DEL CRITERIO CLINICO CORRECTO.

La eleccibn incorrecta en la prescripcién del tipo del apa-
rato protético, ademis de revelar un juicio clinico déFicionte, pue~
de constituir un perjuicio grave para el paciente que se encuentra -
a’expensas de! criterio clinico del dentiéta para la conservacibn de

su salud bucal.

No importa cuan minucioso haya sido el tratamiento equivoca
do, el hecho es que no es el correcto. Por ello, es sumamente necesas
rio reunir todos los datos importantes y poner en juicio el criterio
clinico mas adecuado en la prescripcién del aparato protético que -

servird mejor al paciente por mas tiempo.

Por Gltimo para poder establecer que se eligié el criterio-
adecuado, la prétesis que sc haya elegido debe de reunir tres caraé-
terfsticas principales que son:

1} El soporte

2) La estabilidad y

3) La retencién.

Para poder lograr un equnllbrlo funcional y estét«co que re

en la salud oral y general dal paciente.
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CAPITULO = I

RESULTADOS.

A través del tiempo la Semiologfa y la propedéutica han si-
do utilizadas en la prictica médica, y es hasta tiempos més recien--
tes que se ha logrado que éstas sean definidas como auxiliares de la

Odontelogia.

La Semiologia es un disciplina que se ocupa del! estudio =
de los signos y sintomas de las enfermedades; la propedéutica clini-
ca es aquella que estudia las causas e interpretacidn patoldgica de-
los diversos signos y sintomas hallados, con el Fin de establecer un

diagnbéstico de presuncibn y asf llegar a un diagnbstico certero.

€l estudio clinico es definido como la aplicacibén de un con
junto de procedimientos que se afectlGan para obtener informacibn - -
acerca del estado de salud de un individuo, utf!i:andc para ello una
historia ¢linica la cual nos oF;ece un formato ideal para registrar-
todos los dntecedenteé y datos de un paciente, determinandose asi mis -

mo sus necesidades, planes de tratamiento y evolucién.

CONCLUS10NES.,

Se ha observado que desde tiempos ancestrales ha habido una
evoluciéon en la forma de atender a los pacientes, ésto en un princi-
pio se realizaba en forma totalmente desorganizada atendiendo solo a
aparinncias fisicas o a las referenciais que los mismos pacientes da~
ban,

En ta mayorfa de los casos toda ésta informacién se perdia-
ya que en ese momento no habfa forma de registrarlo, por lo que se -
hizo necesaria la elaboracién de auxiliares que permitieran que esa-
informacibn tuvferé Qna me jor inteﬁpratacién y que al mismo tiempo -

sirviera como antecedente en la aparicifn de alguna otra enfermedad,
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y es debido a esto que tanto la Semiologia como fa Propedéutica sur-
gen como tales, la primers atendiendo al estudio de los signos y sin
tomas de t-s enfermedades, complementindose con la segunda, la cual-
estudia las causas que dieron origen a la enfermedad mediante 1a in-

terpretacién de lo datos obtenidos por la Semiologia,

A partir de aguf, y con el tiempo, se fueron perfeccionando
las técnicas de reconocimiento de |las enfermedades, logrindose incre
mentar las posibilidades de establecer diagndésticos mas certeros, Es
en este momento en donde la Odontofogia toma de cada una de ellas -
sus métodos, técnicas e interpretaciones para establecer sus diagnés
ticos auxiliéndose de modelos de registro de informacién tales como-

el expediente clinico, ofreciendo por medio de la historia clfnica -

"un registro para la interpretacién de todes los datos de un pacien~-
Vte.

PROPUESTAS.

Que todo cirujano dentista debe tener conocimiento y reali-
zar correctamente unahistoria clinica, as{ como manejar adecuadamen-

te los métodos y técnicas que la Propedéutica clinica, y la Semiolo-

gla nos aportan.

£s importante para todo Cirujano Dentista investigar mas ==
amp! i amente acerca de métodos v técnicas nuevos que nos ayuden a ia-

obtenci6n de diagnbésticos mis acertados.

Que todo Cirujano Dentista maneje y tenga siempre presente-
la utilizacién de una historia clinica que nos aporte ditos concre-~
tos para que nos ayuden a detectar cualquier problema y asf poder -~

darie una corpecta interpretacibn y solucidn.
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CAPITULD 11

RESULTADOS.

La higiene oral es uno de los factores mas importantes que-
debe ser tomado en cuenta previamente a la indicaciédn de cualquier -

tratamiento que requiera la cavidad oral.

Dentro de fas acciones mas importantes se destaca el cepi-~~-
llade dental como factor de desorganizacibén en la formacibn. de 1a -
placa dento-bacteriana, debido a que por la acciébn mecénicn del cepi
llo dental y aunado a una técnica correcta avuda a evitar la forma~-
ci6n de la misma. Esta placa dento-bacteriana es tomada como un fac-
tor etiolbgico principal de caries y enfermedad parodontal, las cua-

les pueden principalmente dificultar la indicacibén de un tratamiento
protésico.

Por otra parte el uso de los diferentes accesorios de limpic
<a aunados con el cepilfjado dental ayuda a la prevencién de diferen-

tes enfermedrdes de los dientes y de tejidos blandos.
CONCLUSIONES,

Se debe inducir al paciente a realizar un control de higie-~
ne oral previo y posterior a la implementacidn de cu:slquier tratas =
miento con fo cual se evitari al méximo la formacién de placa dental,
teniende lo anterior una gran importancia ya que con esto lograremos
que el tratamiento a realizar o ya realizado tenga posibilidades de
ofrecer sus ventajas al miximo durante més tiempo,

PROPUESTAS.

Establecer en la prictica diaria con los pacientes un diag-
nbstico de higiens oral para determinar las condiciones que en ese¢ =
momento pregsenten y motivarlos a qQue sigan un control de higiene = =

oral antes y.después d

e cualquier tratamiento que se efect@e ‘en Odon
tologia. o ' ' '
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RESULTADOS

Es de gran importancia conecer las caracterfsficas de los -
miteriales y los tipos de restauraciones utilizados en operatoria --
dental, asf como las técnicas de manipulacibn y dosificacién de cade
una de éstas, relacicnando las ventyjas que dichos materiales y ti--
pos de restauraciones ofrecen para poder restituir la funcién o fun-
ciones perdidas por la pieza o piezas dentarias a tratiwr obteniendo-
a nivel general la restitucién de las Funciones perdidas en la cavi-

dad oral.

CONCLUSIONES.

De la forma en que se le dé importancia a la manipulacidn--
y dosificacibn, primero, de los materiales dentales y segundo de la-
forma en come se encuentren aplicados dentro de la cavidad oral, to-
mando en cuenta que dichos materjales sean los indicados, aumentarin
lus posibilidades de éxito de los tratamientos en operatoria dentals-

que el paciente requfera.
PROPUESTAS.

£l Cirujano Dentista conozca mas a fondo las propiedades, -
ventajas y desventajas, asf como las técnicas de manipulacién y apli
cacibn de los diferentes materiales de restauracidén utilizados en --
operatoria dental, para poder elegir cual de ellos es el que puede ~
beneficiar mis al paciente que asf lo requiera; asf mismo poner mis-
atencién a las restauraciones anteriormente realizadas en &1, diseri
minando si son de utilidad en ese momento o né, y1 que en ol ciso de
qUe tengan que ser cambiadas se utificen en ese paciente los materia
les indicados para lograr restaurar a nivel general de operatoria -

las funciones y poder continuar en caso necesario con cualquier otro

tratamiento que -esté indicado realizar,
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CAPITULO 1V -

RESULTADOS.

Antes de implementar en un paciente un tratamiento endodén~
tico se debe conocer la anatomfa y la fisiologfa de los 6rganos den-
tarios, relacionarlas con problemas como la caries y otras enfermeda
des pplpares que los afectan, asf mismo podef obae}vér si estos dien

- tes pueden ser tomados en cuenta en cualquier tratamiento dental.

~ CONCLUS!ONES.

Cada'grupo de dientes (incisivos, caninos, premolares. y mo-
lares) tienen di ferentes funciones y formas, tanto en lo exterior --
como en lo interior, principalmente en sus cémaras pulpares, esto --
implica que deben ser estudiadas con detalle, anatémica y fisilbgica
mente; esto nos lleva a conocer si estos dientes pueden ser tratados
con técnicas convencionales o si se da el caso de realizar dentro de
la téenica las modificaciones que sean pertinentes dependiendo del -

tratamiento indicado con el que serén restaurados dichos dientes.
'PROPUESTAS.

Infundir en e! paciente el hecho de que un tratamiento endo -
déntico es aquél en el que se busca mantener en funcifn al diente o-
grupo de dientes que servir&n de una u otra Forma para poder resta--

blecer las funciones perdidas,




CAPITULO v

RESULTADOS .

No en todos los casos es posible conservar los 6rganos den
tarios afectados por alguna enfermedad o problema de cualquier tipo-
por lo que en estos casos la exodoncia o extraccibn dentaria es nece
saria, por lo que es importante conocer todos los principios bisicos
que !a misma exodoncia tiene para establecer o no la indicacién de: -
una extraceidn dentaria-que pueda beneficiar o facilitar el o fos -

tratamientos indicados.

CONCLUSIONES.

£l manejo correcto de la técnica exodontica, asf como el ~"
uso del criterio adecuado de tomar a la extriccibn dental como dlti-
mo récurso en el tratamiento dental, redituari en que se podri con--
tar con mas piezas dentales dentro del arco ¥ que podrin ser utiliza

das en los tratamientos protésicos indicados.

PROPUESTAS.

Real izar en la prictica diaria un adecuado examen de las --
piezas dentarias que buedan ser candjdatas seguras a ser extraidas,-
obsérvando su disponibilidad a ser utilizadas o no al implementar --

cualquier tratamiento.
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CAPITULO Vi

RESULTADOS.

La enfermedad parodontal es una de las causas principales -
de la pérdida de dientes, afecta de manera importante a las estructuy

ras que rodean al diente mismo.

CONCLUSIONES.

De fa forma en que la enfermedad gingival y parodontal sean
prevenidas o tratadas con oportunidad, el tratamiento protesico o --
cualquier otro tipo de tratamiento ofrecers las ventajas que de el -

sean esperadas.

PROPUESTAS.

Profundizar en el conocimiento acerca de la fisiologia 'y -
morfologia de 1as estructuras gingivales y parodontales, asi como de'
- sus enfermedades principales, con el objeto de poder detectarlas ~ -
oportunamente y evitar que se conviertan en contraindicaciones de -

cualquier tratamiento.



CAPITUHLY VI

RESULTADOS.

A partir del diagnéstico inicial se descriminari si es o no
necesario |levar o cabo unoc o mas de los diferentes procedimientos -
quirGrgicos pertinentes, y asi poder modificar lis condiciones que -
presente el paciente, previas al tratamiento que sc desee implemen~-~

tar,

CONCLUSIONES,

El descriminar de acuerdo al problema qﬁe un pdcienée pre--
sente, previo a la colocacibn de la prétesis indicada, entre !a rea-
lizacibdn previa de un tratamiento quirﬂrgico'o ta colocacién inmédig
ta de la prétesis, determinar$ el éxito o fracaso del tratamiento —--

protesico de eleccién,

PROPUESTAS.

Manejar téorica y practicamente la mayoria de los tratamien
tos pre-protésicos can el objeto de poder ofrecer una solucibn ade~~_

cuada al paciente previa a la colocacién de una prétesis.
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CAPITULY Vit

RESULTADOS,

€s indispensable e} conocimiento de las caracteristicas y -
condiciones elementales de los diferentes tipos de prétesis existen-
tes y de uso mas generalizado, as{ como sﬁs ventajas, desventajas, ~
indicaciones y contraindicaciones y estabfecer si pueden ser coloca-

dos o no en la cavidyd orai.

CONCLUSIONES.

El conocimiento de las caracteristicas generiles de los ti-
pos de prétesfs existentes y su relacién con las condicidnes que pre
sente -la cavidad oral del paciente, asf como el criterio del Ciruja-
no Dentista dard como resultado Ja indicacibn de la prétesis idecua-
da y asi satisfacer lais funciones perdidas del paciente debidas a I3

pérdida dental.

PROPUESTAS.

Integrar en la practica diaria un estudio detailado de las-
condiciones generales que guarda el paciente desde el punto‘de vista
de las necesidades odontolégicas, no solo considerando sus necesida-
des protésicas sino considerando también la restauracién en general-

de ‘sus funciones dentro de un contexte bio-psico-social,
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