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PROTOCOLO DE TESIS PROFESIONAL 

Titulo del Proyecto: 

CONSIDERACIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO PROTESICO. 

Area Especifica: 

Atención Secundaria 

Integrantes: 

Asesor: 

Arai:a Al vare: Ma. de Lourdes. 

Miyano Rodrfguez Ricardo. 

Dr. Jesús Bernal Magaña, 

Fundamentación de la elección del Tema: 

11 

La Odontología busca mantener un cquil ibrio funcional y e~ 

tético a nivel oral, la prótesis es uno de los medios que la Odont2 

logia util i:a para lograr este Fin. 

La pr6tesis nos ofrece un campo muy .1mpl io de recursos quu 

1 1 e van como pr i ne i pa 1 objetivo, 1 a restaurac i 6n de l ,1 función pcrdj_ 

da por la falta de 6rg1nos dentarios. 

Es de importancia tomar en cuenta que la prótesis no se e~ 

cuentra aislada de las demSs especialidades en Odontologla, tales -

como la Endodoncia, Parodoncia, Exodoncia, Cirugla, etc., sino quc­

se relaciona y toma de cada una de el las aspectos y consideraciones 

que permitan su apl icaci6n, Por lo t.1nto es de suma import1ncia co­

nocer cuáles son esas consideraciones con que cada especialidad 

cuenta para discriminar entre la apl icaci6n o no de un tratamiento­

protésico, Esta información mostrará al Odontólogo los criterios n.!)_ 

cesarios para tratar de 1 legar lo más cerca posible a las metas que 

el procedimiento de elección se,1 capa: de ddr, tomando en cuenta el 

alcance restaurativo que se pretenda obtener dentro del tratamiento 

protésico, Así mismo cont<1rá con una guía adecuad,1 p,ir¡¡ real i:.:ir un 

diagnóstico tomando como base los m6todos y técnicas util i:ados en­

la profesión Odontol6gica. 
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La correcta ut i 1 i zac i 6n de 1 os medios y métodos de di ·1gn6_l! 

tico, así como el conocimiento de las consideraciones previas al 

tratamiento de un paciente con necesidades protésicas, dará como r~ 

sultado una mayor probábil idad de que éste paciente, tomando como -

unidad Bio-psico-social, funcione de manera m&s adecuada con su me­

dio ambiente, ya que se tratar& de logar un equilibrio entre el as­

pecto funcional y el aspecto estético; que como se mencionó ante- -

riormente, la pr6tesis como una de las especialidades odontológicas 

busca mantener ese equilibrio, 

Planteamiento del Problema: 

¿Es el manejo adecuado de las técnicils de diagn6stico, ju!! 

to con e 1 conocimiento de 1 -Js consideraciones previas de 1 tratam i e!!. 

to protésico lo que aumentarán las probabilidades de éxito de dicho 

tratamiento? 

Hipótesis del Trabajo: 

El manejo adecuado de 1.as técnicas de dia9n6stico, así co­

mo el conocimiento de las consideraciones previas a un tratamiento­

protésico, aumentan las probabilidades de éxito del mismo, 

Objetivo General: 

Establecer cuales son los procedimientos y en general las­

consideraciones preví is a la elaborac:i6n de un tratamiento protési­

co, así como los materiales y métodos para la real i:aci6n de los e~ 

tudios pertinentes. 

Objetivos Específicos: 

1- Establecer la importancia de la reali:Jci6n de un co- -

rrecto Estudio C11nico y Radiográfico, asf como su estructura, to--· 

mando en cuenta ex6menes de laboratorio. 

2- Explicar los aspectos más importantes que la metodolo-­

g1a d~ la propedeutica mGdica y en general la OdontoL091a toman en­

cuenta para establecer un diagn6stico, 

3- Enunciar y establecer cuales son las consideraciones¡:r'2 
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vias que lns diferentes especialidades odontol69icas aportan para -

el establecimiento de las condiciones adecuadas a la implementación 

de un tratamiento protésico. 

4- Enunciar los materiales e instrumental que ser~n neces~ 

rios durante In real izaci6n del estudio cllnico, seílalando sus ca-­

racterlsticas y propi~dades. 

MATERIAL Y METODO.-

Mater i al: 

- Libros de texto especia 1 iza dos en e 1 tem,1 a desarro 11 ,ir 

- Libros de texto que apoyen los temas, 

- Revistas y folletos relacionados con tem,1s odontológicos 

- Dibujos y materi,1les de apoyo edit.idos por• li! propi;1 

ENEP Zaragoza y por otras i nst i tuc iones docentes. 

Método Cicntlfico, 

El tem,1 ser5 seleccionado en bi!se al apoyo bibliográfico -

pertinente, el cual se recopil~r& para darle una primera lectura. -

Esta información se seleccionar5 de acuerdo a los siguientes crite­

rios; que sea tomada de revistas existentes que traten temas odontg 

lógicos relacionados con el tema a desarrollar como tesis, asf como 

la consulta de 1 ibros de texto, materiales de apoyo y folletos. 

Para las revistas y folletos se tomartí en cuenta que la f.!: 

ch..i de edici611 y publ ic .. ci6n se.:i no m.wor de 2 .:i 3 aiios de ,111ti!llie­

dad, ya que se tratará de manejar información reciente. 

En el caso de los 1 ibros de texto y materiales de apoyo so 

tomar5 en cuenta que sean las Gltimas ediciones que en el momento -

se encuentren en ci~cul.:ici6n. 

En ambos c.:isos se tomará en cuenta la amplitud de la info! 

maci6n acerca del tema, su accesibilidad, su relevancia y aporta- -

ci6n académica, su uso e importancia en la pr~cticíl diaria odontol~ 

gic,1, 
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La informaci6n s~rá clasificada tomando en cuenta la espe­

cialidad a que se refiera d~ndo prioridad a la obtenida en revistas 

y fol fetos la cual será complementada por la obtenida en los 1 ibros 

de texto para posteriormente darle una segunda lectura. 

La informaci6n que despu6s de la segunda lectura se haya -

considerado como necesarin e importante será organiznda en base a -

la importancia de los temas a tratnr, considerfindose para ello un -

orden por capftulos, posteriormente esta inform~ci6n ya organizada­

se anal izará con respecto a los objetivos específicos con lo que se 

tornará la decisi6n de ampliar o modificar el trabajo. 

Se tom.ará en cuenta que tod.1 1 il i nformac i 6n que en todo m_2 

mento sea manejada se rel '1Cionará con el tema <l tr·1tar que es el c2 

nacimiento de las consideraciones previas al tratamiento prot6sico, 

De acuerdo a los criterios de selecci6n los capítulos que­

serán tomandos en cuenta y desarrollados son: 

CAPITULO 

1).- Propedeutica y Semiología, su relaci6n e importancia­

en odontologla y su apl (caci6n al estudio de las consideraciones -­

previas al tratamiento protésico. 

2).- Expediente Clfnico.- Contenido e importancia en pr6t~ 

sis ast como su apl icaci6n a nivel general en la práct.ica odonto16-

gica. 

a).- Historia Cl1nica.- Relaci6n con los auxiliares -

de dia9n6stico y el papel que representan para lograr un dia9n6sti­

co de necesidades protésicas, 

Consideraciones previas al tratamiento prot6sico por r•amas de espe­

cialidad odontol69ica. 

CAPITULO 11 Consideraciones que en la Odontolog!a Preventi­

va deben ser observadas para la real i:aci6n de­

un tratamiento protésico, 
1),- Importancia de I~ higiene oral como fictor que indi--

que el real izar o no un tr•atamiento protésíco, 
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2).- Mencionar las acciones más importantes que deben ser -

llevadas a cabo por el paciente o por el odont61ogo para conservar -

una adecuada higiene oral preprot6tica, dando importancia al control 

de placa dentobacteriana y los recursos para llevarla a cabo. 

CAPITULO 111 Consideraciones en Operatoria Dental previas a -

un tratamiento protésico. 

1).- Características generales de los diversos tipos de re1 

tilurac iones hechas en odonto 1 ogl il por medio de 1 a oper.ator i a denta 1-

atendi endo a; 

- La evaluaci6n de las restauraciones real i%adas con ante-

rioridad. 

- La detecci6n de las necesidades que en el momento de la -

consulta pudierjn ser detectadas. 

- Mencionar la importancia de la correcta util i%aci6n de 

los material·es dentales util i:z:,1dos en odontologia preventiva como 

las amalgamas, resinas e incrustaciones, asimismo, relacionar las 

ventajas de estos materiales como ayuda para poder lograr condicio-­

nes adecuadas pr~vias a un tratamiento protésico. 

CAPITULO IV Consideraciones endod6nticas previas a·un trata­

miento prot~sico, 

1).- Cáracterlsticas generales de un tratamiento endod6nti-

co, que puedan ser auxiliares en la indicaci6n de un tratilílliento pr2 

tl.sico. 

2).- Evaluaci6n de los trat¡¡mientos real i:ados con anterio­

ridad y evaluaci6n de las necesidades actuales en b<lse a; 

- Pruebas de vitalidad 

- Estudio radiogr~fico, en donde se observarin las caracte­

rfsticas morfol69icas de las estructuras tratados endodónticamcnte,­

ast como las estructuras circundantes. Todo ésto para determinar si­

se encuentran en condiciones de servir como ayuda en caso de que se­

indique un tr<ltamiento protésico. 

3),- Papel de la endodoncia en la pr6tcsis dental• 
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CAPITULO V Consideraciones exod6nticas prcprotésicas. 

1).- Evaluaci6n de lo~ procedimientos realizados anterior--

mente y detecci6n de las necesidades actuales en base a; 

- Un estudio radiográfico completo 

- An&I is is de los modelos de estudio 

2).- Ventajas y caracter1sticas generales que da la exodon­

c i il para ser una de l ,1s especia 1 i dades odontol 6g icas que puede ,1yu-­

d.:ir a proporcionar condiciones adccu.Jdas previas a la implementación 

de un tratamiento protésico. 

3).- Mencionar las anomal ias que se encuentran más frecuen­

temente y que 1 a exodonc i a se enc<1rga de corregí r ( gcr.eral i J¡¡dcs), 

CAPITULO VI Consideraciones parodonta 1 es' a tomarse en cuent.1 

previas a la elaboración de un tr.1tamiento prot! 

sico. 

1).- Evaluaci6n del paciente por medio de; 

- Estudios radiogr[if icos 

- Anal is is de modelos.de estudio 

- Examen parodontal (características generales) 

2),- Características de las enfermedades parodontales que -

afecten la elaboraci6n de un tratamiento protésico (gcner,11 idadcs), 

3) .- Estructuras que deben tom,irse en cuenta por ser direc­

tamente afectadas por un tratamiento protésico (caractcr'istic<1s gen!:_ 

ral es), 

CAPITULO VII Consideraciones quirQrgicas a tomarse en cuent<1-

para 1 a e 1.aborac i 6n de un tratam i cnto pro tés i co, 

1). - Eva 1uaci6n de 1 os tratamientos <Jnter í ormcnte i·ea I i :.1-­

dos as.1 como 1 a detecc i6n de probl em.is ex í stentes en e 1 momento en -

base a; 

- Estudio radiogr6f ico 

- An&l isis de modelos de estudio 
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2).- Caracteristicas generales de los más importantes pro-­

cedimientos util i:ados en cirugfa oral, previos al tratamiento prot~ 

si co, Mene i onando 1 as a noma 1 i us que esos proced im i en tos pudieran co­

rregir, 

Toda la informaci6n contenida en los anteriores capítulos -

ser& revisada y podr& tener las modificaciones que sean necesarias -

tomando en cuenta la import.:rncia,aport.:ici6n de conocimientos, su f.J­

ci I entendimiento y claridad para poder presentnrl.:i en el texto, 

Por Qltimo, en base a todo el trabajo real i:odo se 1 legar.J­

a la obtenci6n de resultados tomindo en cuenta la relaci6n con los -

objetivos generales y específicos. Posteriormente el texto será ana­

l izado tomando como guía los puntos m&s importantes de cada capítulo 

en donde 1 os res u 1 ta dos ser.ln comp 1 ementados con 1 a h ip6tes is y e 1 -

planteamiento del problema para llegar a dar las conclusiones fina-­

les, para en el caso, sean d,d.:is las medidas superadoras pertinentes, 
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INTRODUCCION. 

la falta de dientes ha sido algo comGn desde siempre, debi­

dc ,, •,t•·.· ~•·an parte de.1.:i poblaci6n pierde,, tr•JYés del tiempo, c1l9):! 

nas de sus pi e zas dentarias; esto produc i r.l que l ,1s personcis que pr~ 

senten el problema sean c.indidatos a que en el los se re"!I i::.<l un tr.i­

tamiento protésico. 

la Pr6tesis, como especialidad Odontol6gic~, ofrece al pa-­

ciente una serie de procedimientos encamin.:idos a restaurar las fun-­

ciones perdidas por la f,1lta de 6rganos dentt1rios tules como el 

hablar, el masticar correctamente entre otras y en general afectando 

e 1 buen func ionam i en to de 1 aparato estomatognnt i co, ésto lrnce ncccsQ 

·río restablecer dich<Js funciones perdidas, incluyendo desde luego, -

1 a restilurac i6n estética que puede verse afectada de una u otr.1 for­

ma, para esto, es necesario encontrar en el paciente las condiciones 

adecu,1das para poder imp 1 emcntar e 1 tratamiento protés ico que neces..!, 

te, por lo que es perti11ente re.:il izar un estudio concien::.udo de l,lS­

cons i der¡¡c iones p r,1 1 ograr e 1 éxito dese-Jdo de 1 tr.:itam i ento de e 1 es:, 

ci6n. 

Nunca se insistir& demasi9do en que debe formul~rse un pro­

gr.:im.i g I oba 1, ampl i o y en forma adecuada antes de comen::.lr cua 1 quier 

tr~t.:imiento protésico definitivo. Este proceso puede di~idirse en -­

tres etapas principales a saber: 

1).- El examen, que incluye la histori<1 el fnic.i; inspecci6n 

visual, palp~ci6n, estudio radiogr6ficos, anSI isis de­

modelos, y en general un estudio que abarque las condl 

cionos generales y requisitos que debe tener el pacien 

te previos a la implementoci6n de un tratamiento prot! 

sico, tomando en cuenta a las especialidades Odonto16-

gicas. 
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2).- La selecci6n del tipo de pr6tesis que se prescribirá,-

y¡ 

3).- La elaboraci6n del plan de tratamiento, la t6cnica ~ -

seguir y el control postprocedimiento. 

La relaci6n que 6stas tres etapas guardan entra si en el -­

program 1 global para la construccion de una pr6tesis es de gran 

irnportanc i a y,1 que no se pueden enumerar 1 os tipos de tr,1t.líll i en tos -

cllnicos necesarios hasta que se h¡¡ya determinudo el tipo de ¡.ir6tc-­

sis o combin.1ci6n de ell.1s, de la misma forma que no se puede prcs-­

cribir la .1pl ic<lci6n de un.1 prótesis hnsta.el momento de h,1ber llev.:.! 

do,, c.1bo un ex,1111en minucioso y detulludo de l . .is condiciones. que - -

guarda el paciente a tratar. De ést·1 forma se cxpl ica la intcrrela-­

ci6n inseparable y dependencia reciproca de 6stas tres etapas Jel 

proceso de plane.1ci6n para el éxito do un tr,1t.imicnto protésico. 

Por otro lado, la infinidad de procedimientos y det1l les 

c 1 í ni cos así como 1 as cons i der,1c iones prev i .is que deben ser obscrv.1-

clas de 1 ilS demás es pee i ti ida des odonto l 6gi cas constituyen f<Jctor•cs -

que pueden aumentar o disminuir el éxito de los procedimientos que -

sea necesdrio real izar en un paciente que necesite algGn tipo de prQ 

tesis. 

Considerando todo lo anterior, ésta tesis se 1 imit.ir1í ,ti e~ 

tudio cl1nico y consideraciones p~evias a la implementaci6n de un 

trat,1m i ento protés i co tom'.lndo como b·Jse 1 ,1s condiciones que deben de 

existir en el paciente desde el punto de vist<1 de las especialid,1des 

odonto16gicas, 
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CAPITULO 1 

INTRODUCCION, 

PROPEOEUTICA Y SEMlOLOGIA 

(importancia en el Estudio Cllnico), 

4 

La Semiologfa y la Propedéutica son disciplinas que van o -

la par, es decir, que una requiere de la ayuda de la otra; desde ép.!?_ 

cas anteriores la relaci6n entre ambas ha existido, aunque no estd-­

ban totalmente definidas. 

Actualmente se define a I~ Semiologla como la disciplina 

que se ocupa del estudio de los sfntomas y signos de las enfermeda-­

des, asl como de las técnic.:is para l.i obtenci6n de datos o serniotec­

n i <1, Parte de 1 a observ.:ic i 6n de los hechos y ut i 1 i Z.:J un ra~onam i en to 

que va de lo general a lo particular. 

Por medio de la Semiología, el médico obtiene J,1 informa- -

ci6n necesaria que lo lleva u dar un diagn6stico, seguir el curso de 

una enfermed,1d .:is f como .Jprec i ir 1 os res u 1 t,1dos de 1" terapéut i c<1. 

l.:i Semiologl.:i estimula el hecho ~e observur al paciente en­

su lecho, con lo cual se deduce una connot1ci6n vivencia! muy parti­

cular. 

La reelevancia de los grandes clfnicos de antario se bas,1ba­

en su aguzado sentido de observac i 6n, mismo que 1 es permití a rep.1r.1r 

en ciertos rasgos .:iparentemente i ntrüscendente, y que p.:is.1ban dcs,1-­

perc i b idos para otros. El 1 Jamado "ojo clfnico" consistid precisamen 

te en valorclr en su justa medida esos pequeños síntomas y signos que 

constituyen e 1 1 engu.ije cr i ptogr~f i co de 1 os órganos de 1 os enfermo~ 

y en aplicar adem~s, la experiencia y los conocimientos previos a la 

solución de las situaciones enign6ticas que enfrenta el internista. 

Recordando al fíl6sofo atomista leusipo, se acepta que en -

la evoluci6n natural de la medicina nada se produce vanarnente,sino -

que se va creando a partir de una necesidad en virtud de una ra:i:6n;-, 



ésto es, que conforme surge la necesidad es imperativo buscar una 

raz6n y plantear alternativas de soluci6n. 
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La historia clínica ha experimentado profundas modificacio­

nes en su concepci6n y contenido específico acordes con las corrien­

tes médicas de cada época. 

fue e·n Grecia, con Hip6crates, donde se pl.1smaron las pri-­

meras historias clínicas con un enfoque precientífico, 

La historia cl'lnica surge con los 42 relatos patogr5ficos -

de Hip6crates, en donde describi6 enfermedades, cuadros clínicos y -

recursos serniol6gicos que dejJron huclb del extraordinario poder de­

obst:rvaci6n que caracterizó a éste médico sabio de I~ isla de Cos, -

y que aún en ésta época previven. 

La patografía hipocrática se anticip6 a la filosofía •Jf'ÍSt_2 

tél ica. la medicina es somatista, es una experiencia sensual de los -

sentidos, es el trato con los cuerpos. 

En la edad medi3, la historia clínica pierde vigencia por-­

que los Concil iums Medievales no constituyen en verdad historias - -

clínicas, 

La patografía resurge dur1nte el renacimiento, de forma más 

opulenta y minuciosamente descriptivo, rico en detalles y con un 

agregado importante: La observ;ic i 6n an.1tomopatol 6gi ca de 1 caso re 1 a­

tado. 

La historia clínica del Renacimiento es pródiga en detalles 

de la individualidad; esto puede considerarse natural ya que médico­

>' paciente no son t:ntes aisl,1dos ni inmunes a los conceptos de los -

valores reinantes a los productos espirituales de su tiempo, 

E 1 método anatomoc 1 f ni co a 1 canz<1 su mayor auge en 1 a ed-Jd -

contemporánea, Durante los siglos XVIII y XIX florece la patografía­

con mentalidad corporal ista. 
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Las historias clfnicas de Charcot y Broca, de Laennec y 

Bri9ht son ejemplo claro de esa concepción visiva y somatista de la­

medicina. 

La fisiopatologla incorpora una nueva dimensión en medicina 

pero la historia clfnica de Tanhauser, de Naunyn y Wllnderl ich, agre­

ga cifras, mediciones y gr6ficas logrando asl que se conviertan en -

enormes m,1sas document.d es, en un·1 s imp 1 e acumu 1 ación nurnér i ca, sin 

tr,rnsmltir .,1 menor atisbo de la esencia ágil y fluida de lil person!)_ 

1 idad humana. 

Un cambio trascendente en la historia clínica 1 lega con --­

Freud ya que se deja de lado el carácter puramente anatómico, bioqu1 

mico o fisiopatológico y se establece la unidad cuerpo-alma. 

La medicina antropológica imprime un nuevo giro a la histo­

ria clfnica, ya que no solo interesa la enfermedad, sino que se da 

importanci.1 ul· hombre enfermo, su biograff.1 y su re.il idad soci.11. 

Por lo que respecta a la Propedéutica clínica, sabemos que­

es aquella que estudia las causis e interpretación patoiógica de los 

diversos slntomas y signos h~I lados, con el fin de establecer un 

diagnóstico primero de presunción y después de certeza. 

Etimológicamente proviene de las rafees griegas Pro que sis 

nifica antes y Paideygo enseñar. 

El método que uti 1 iza es el examen flsico, y los instrumen­

to5 de la propedéutica médica. 

De manera tradiciondl, el proceso se divide en et~pas: ver­

( lnspecci6n), sentir (palpación), dar golpecitos o golpes (percu- -­

ci6n) y escuchar (auscultación), 

Nuestros antecesores profesionales confiaban en el olfato -

y el gusto (sabor), pero cada vez pierde importancia en la medicina­

occidental moderna, 
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fue ht1sta principios del siglo XIX cu<H1do cornen:ó J compre_!] 

derse el potencial del diagn6stico f1sico, Hubo ra:ones complejas 

para explicar lu aparici6n tardfa del conocimiento en Id medícin.1 

en genera 1 pero 1 o pr i ne i p.1 I se re l ,1c i onaba con 1 a fornu en que 1 os­

méd i cos conceb1t111 la onfermedad. 

M ientr<.1s e 1 hombre cons i dcr6 ¡¡ l ,1s enfer111ed.1d<!s como sobre­

n,1tur,, 1 es no hubo neces i d,1d de conocimientos an.it6m i cos o f i si o l 6u i -

cos. 

Los Griegos estudiaron l ,1 ni1tura 1 e :!:<1 cori recursos rud imcnt!l 

ríos y,1 que solo disponfan de dos instrumentos: L1 obsen .. 1ci611 y la­

r..icion,il ización, Su tecnolog1a 1 imit,,d;i se cjcmpl ific:.1 por la clépc_i 

dra o reloj de agua que pod1a utilizarse pari cont¿¡r ul pulso. 

Su método de estudio fue en esencia igual di que se util i:a 

hoy en l<.1 medicind clinic.:i. El estudio de las enfermed.:ides .1 l,1 cabl'_ 

cera del enf<!rmo se denomina •lÓn en ocasiones método hipocr.íticu, dE_ 

bido ,¡I nombre del que se considera padre de Id rnedicin.1. 

E 1 sistema griego ten1" un defecto ya que est . .iba dest in.ido­

d 1 imitar la propedéutica médica puesto que de acuerdo,, su filoso-­

fía holtstÍcit, los griegos teori;.,1ron que tod,1s l¡¡s enferrncd,,dcs te­

nían un;¡ causa comú.n que er.i un desequilibrio de L1s porciones líquj_ 

di!S del organismo, mSs espccfficamente de los cu.itro humores: Bilis­

amaril la, bilis negra, s.:ingre y flema; y es por ésto que los hipocr.:1 

ticos desorrol lilron poco conocimiento de la nnotomfil y la potolog1d, 

Par.:i los médicos de la edad media y el renacimiento el did~ 

n6stico se centraba en la astrología. 

fue en ésta ¡poca (1914-1564) que la onitomla humana 1 le96-

al nivel de ciencia debido o los trabajos de Andrés Veaal io, primer­

' médico científico verdaderamente grande después de Galeno. 
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Fue Giovanni Batista Morga9ni (1682-1771) quién real iz6 

una recopilaci6n sistemática de lo que hoy denominamos correlaciones 

cl'inicopatol69icas, El. primer paso fue la anotJci6n cuidadosa de - -

signos y s1ntomas que presentaban los pacientes en vida, La segunda­

fase clave se 1 lev6 a cabo en la mesa de necropsias en donde relaci2 

n6 los datos anatomopatol6gicos con las observaciones anteriores a -

1 a muerte. 

Leopold Auenbrugger (1922-1809) publ ic6 un peque~o volumen­

denominado "Nuevo Invento", el cual fue el medio diagn6stico que 11.Q 

mames percusi6n, el cual se apoya en el hecho ffsico que los sonidos 

que se producen al golpear sobre estructuras huecas difieren de los­

de las s61 idas. 

Algunos médicos del siglo XIX fueron incre1blemente exper-­

tos en el arte de 1~ percusión, 

Jean Nicola Corvisart (1755-1821) capt6 el posible mérito -

de 1 a percus i 6n y comenz6 a probar 1 a con el ·'·:nétodo que comprob6 ser­

f i na l mente fecundo en manos de los clinicos franceses y que consis-­

t'ia en percutir, anotar y comprobar las conclusiones en examees de -

necropsia. 

La práctica de escuchar los sonid~s colocando el ó'ido dire~ 

tamente en el t6rax de los pacientes, y la auscultaci6n inmediata -­

eran conocidas por los antiguos médicos griegos. 

En 1816 Laennec inventó el estetoscopio, con ol cual escu-­

ch6 sonidos que nunc~ antes se habf an oscuchado o descrito, y para -

los cuales no hab'ia definiciones dentro de la 1 iteratura médica. fue 

el creador de gran nGmero de términos que se utilizan hoy en dfa en­

la propedéutica mádica. 

Se aceptó de inmediato como un trabajo que hacfa época y 

pronto se propag6 la auscultaci6n en la clfnica 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 mSs, como por ejemplo el - -

diagn6stico qufmico; la ciencia de la ffsica contribuy6 con innova-­

ci ones como 1 os rayos X descubiertos por W i 1he1 m Rontgen en 1895, 

ESTUDIO CLINICO. 

Por todo 1 o mene ionado anteriormente podemos d.Jrnos cuent.:i­

de que p<.Jr,1 1 a obtenc i 6n de un di agn6st i co acertado debemos .:ipoy.w-­

nos en la semiologfa y en la propedéutica, lo que servir~ p<.Jra reall 

:ar un adecuado estudio clfnico, el cuil I leva una cuidadosa VJlora­

ci6n de la informaci6n que se obtiene del pJciente a través de su -­

historia el foica, ex<1men físico general y local, auxi 1 iarcs de di,19-

n6stico como modelos de diagn6stico, radiogr.1fías, ex.'.lmenes de 1 '>o­

ratorio indicados, etc, 

El estudio clfnico es la aplicaci6n de un conjunto de proc~ 

dimientos que se efectúan para obtener informilci6n acerca del est.1do 

de salud de un individuo, 

la histof'ia clínica es el formato donde se registran los d!! 

tos que se obtienen a lo largo del estudio clínico y en donde se es­

tablecen las medidas terapéuticas que se apl icar&n. El prop6sito dc­

ésta, es contill' con una fuente fidedigna y perm.Jnente de ,inform.ici6n 

mas confiable que la memoria humana, y en la cual tengan acceso •~s­

personas que integran el equipo multidisciplinario a tr¡¡vés del 

tiempo, 

Requisito.s de la historia clfnica: 

1) Incluir todos los datos import¡¡ntes. 

2) La informaci6n debe local izarse fácilmente. 

3) Que esa i nform.1c i 6n pueda ser ut i 1 izada por di vers.1s - -

personas .. 

4) Que sea clara y precisa. 

5) Debe ser simplificada. 
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la obtenci6n de datos requeridos se va a realizar a través­

de la apl icaci6n de los métodos clásicos de la propedéutica que son: 

1.- El interrogatorio, 

11 ,- La exploraci6n física. 

111.- La util izaci6n de auxiliares de diagnóstico, 

1,- Interrogatorio: Procedimiento de exploración clfnica -­

por medio del lenguaje, Es una serie ordenada de preguntas que nos -

sirven para orientarnos sobre la local izaci6n, principio y evoluci6~ 

estado actual y terreno en que se desarrolla el proceso patol69ico, 

Este puede ser directo o indirecto: 

a) Directo.- Es el que se real izu al p1ciente mismo. 

b) Indirecto,- Es el que se lleva a cabo con otras personas 

solicitando información del paciente que por algún motivo no ~e.J c.1-

paz de proporcionar. 

Por medio del interrogatorio podremos determinar el estado­

ffsico d~I paciente a nivel general y en ese momen'to, pero sin _lle-­

gar a un diagn6stico definitivo. 

La secuencia adecuada p<1ra llevar a cabo un interrogatorio­

correcto que nos de i nform.:ic i 6n necesaria es: 

1,- Padecimiento actual, 

2.- Interrogatorio por aparatos Y.sistemas 

3.- Signos y síntomas generales. 

4,- Terapéutica empleada. 

5.- Antecedentes patol6gicos y no patológicos, 

6.- Antecedentes hereditarios, 

7 .- Antecedentes personales, 
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11.- Exploraci6n Física: Es el conjunto de procedimientos -

de investigación cl1nica en los cuales utilizamos los 6rganos de los 

sentidos, adem.Js de instrumenta 1 espec i , 1 i ::ado con e 1 f í n de obtener 

datos acerca del estado de salud del paciente. 

Los métodos de exploraci6n física son: 

1,- La inspecci6n, 

2.- La palpac i6n. 

3.- La percusi6n. 

4.- La auscultaci6n. 

s.- ln punci6n explori'!dora, 

1,- lnspecci6n: Es un método de exploraci6n clínica que nos 

. suministra datos por medio de la vista y se divide en: 

a) Simple o ·directa.- Es la que real i::a sin ayuda de apara­

tos• 

b) Indirecta o instrumental.- Se requiere el uso de apara-­

tos especiales. 

Los factores para una buena inspecci6n son: buena ilumina-­

ci6n de preferencia luz.natural y cuando sea necesario lu:: artifi- -

c i a 1; 1 u:: fría desech¡;¡ndo 1 a 1 u:: amar i 11 a p.:ira evitar que J)_asen des!!_ 

percibidas algunas coloraciones, 
'-

Dutos a obtener: Aspecto gener<'ll, signos, forma, vollimen, -

actitud, coloración, movimientos, estado de la superficie y simetrJ~ 

2.- Pal pile i ón: Método de expl oraci6n que nos proporciono dQ 

top por medio del tacto; puede ser: 

a) Simple,- Bimanu1I, monomanual y digital. 

b) Instrumental.- Se hace con el auxilio de sendas o estil~ 

tes, 

Los factores para una buena palpaci6n sonr Buena ilumina- -

ci6n, agradabl~ tempocatura (10~ a 20° C). 

D<itos a obtener1 Consistenci•1, sensibi 1 idad, temperatura y-

1111ovi.I idad de la piel sobre los pl.:inos profundos,, 
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3.- Percusi6n: Procedimiento de exploraci6n que consiste en 

golpear met6dicamente la regí6n explorada, con el objeto de producir 

fen6menos acGsticos, local izar puntos dolorosos e investigar movi- -

mientos reflejos tendinosos; puede ser: 

a) Directa e indirecta, 

b) Superficial y profunda. 

Directa,- Se golpea la regi6n sin que haya interposici6n -­

entre la regi6n percutida y el elemento percutor; fista a su ve: pue­

de ser: 

Percusi6n directa simple,- Cuando se golpe~ IJ superficie -

con 1 os dedos. 

Pcrcus i 6n di recta instrumenta 1. - Se re.JI i Zil con l.1 ayud.i de 

un i nstrumcnto, 

Indirecta.- Es aqü&lld en la que se coloca un cuerpo entrc­

la superficie percutida y el elemento percutor; se dividt~ en simple­

e instrumenta 1 , 

Percusi6n indirecta simple,- Se le reconoce como dígito di­

gital, en el la el dedo de un.1 mano golpe..i sobr•e los dedos de l.i otr.1 

hacia la superficie a explorar. 

Percusi6n indirecta instrumental.- Se real iz,1 con un instr~ 

mento llamado plerímetro. 

Superficial.- Se dan golpes suaves (de pequetta intensidad). 

Profunda.- Son golpes mi!s intensos para .alc.inz.ir un,1 m,1yor­

profundidad. 

Los factores para una buena percusi6n son los mismos que en 

la palpaci6n, pero aquf deberá establecerse además un absoluto sile~ 

cio. 

Datos a obtener: Dolor, movimientos y fen6menos acústicos. 

4.- Auscultaci6n: Método de exploraci6n que nos proporcion.1 

datos por medio del 6fdo; se divide en inmediata, moUiat~ y a dista~ 

cía. 
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Inmediata,- Es cuando se aplica directamente la oreja sobre 

la regi6n por auscultar; 

Medi~ta.- Es aqu61 la en la que hay interposici6n de apara-­

tos entre el o~do y la.regi6n 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 auscultaci6n son los mismos que 

en la percusi6n, 

Datos a obtener: Fen6menos acústicos, e~pecialmente del aP2 

rato respiratorio y circulatorio, 

5.- Punci6n exploradora: Consiste en la introducci6n a tra­

vl:s de 1 os tejidos de una aguja hueca o de un trocar fino,· seguido -

de aspiraci6n por medio de un1 jeringa, ésto con el objeto de saber­

que en 1 a región que se tr<Jta existe alguna colecci6n 1 fquida. 

111,- Auxiliares de diagnóstico: Son medios por los cuales­

se puede recabar i nformac i 6n más amp 1 i a acerc,1 de 1 estado de sa 1 ud -

del individuo, facilitando el diagn6stico. 

Los auxiliares más utilizados son: 

1.- Exámenes de Laboratorio: Donde se obtienen las cantida­

des alteradas o no dentro de los niveles·establecidos como pardme- -

tros normílles. 

2.- Exámenes fisiol6gicos: Funcionamiento irregular del 6r­

gano o sistema en estudio (por ejemplo la vitalidad pulpar y el uso­

del vital6metro). 

J.- Estudio radiográfico: Arroja datos acerca de alteracio­

nes o no de forma, tamaño y volumen de 6rganos o sistemas en estudia. 

4.- Modelos de estudio: Mediante el estudio tridimensional­

de las estructuras que éstos modelos de diagn6stico nos dan podemos­

obtenor informaci6n acerca de I~ simetrfa, malposiciones y crecímie~ 

to anormal de las estructuras en estudio. 



Todos los aspectos anteriores conforman un expediente clfnl 

co el cual es de gran <1yuda para emitir un di,<19n6stico. 

Por lo que se refiere a la el<1bor<1ci6n de un diagnóstico, -

protés ico, adem::is de los pasos anteriores, se debe tom.1r en cuenta -

cuatro requisitos: 

1.- la historia clfnica debe incluir: Los datos personales­

del paciente, sexo, edad, estado civi 1, ocupaci6n, direcci6n; los -­

principales datos subjetivos y las observaciones objetivas m5s nota­

bles. Para real izar ésto, se aplica el m6todo cl~sico de la proped6~ 

ti ca, que es e 1 interrogatorio. 

11.- Explor<1ci6n visual y de contacto: Se debe apreciar y -

evaluar en forma continua, si.temática y tranquila una <lproximaci6n­

constante al diagnóstico protésico; debe real izarse con la observa-­

e i 6n di recto y por cont,1cto de 1 as form,1s y estructur.1s i ntcgral es -

de la cavidad oral y tejidos adyacentes; se 1 leva a cabo por medio -

de la exploración f1sica. 

111 , - Modo 1 os de cstud i o: Deben ut i 1 izarse p,1r J todos 1 os -

casos de restauración; los modelos deben ser montados sobre articul2 

dores ajustables, utilizando procedimientos estandar de tr~nsfcren-­

c i <1; pueden e 1 aborarse un an.11 is is de 1 a oc 1usi6n p,1r.1 determinar --

1 as necesidades de cquil ibraci6n oclusJI, y llevar J cabo además ob­

servaciones referentes a! p 1 ano ocl usa~ di entes extruf dos y sobre -­

oc l us i 6n anterior horizontal y vertical. 

IV.- Estudio radiogrifico: Las radiograffas completas de la 

boca proporcionan un caudal de inform1ci6n necesaria para planear 

el tipo de pr6tesis que el paciente requiera. 

Entre la informaci6n obtenida por medio de éstos estudios -

cabe se~alar el tamaílo de la pulpa; una evaluaci6n de IJs estructu-­

ras de soporte, la morfologfa radicuL1r y h ausencia de p,1tolo9l.1. 
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Cf.P 1 TULO 11 CONSIDERACIONES OUE EN LA ODONTOLOGIA PRE-­

VENTIVA DEBEN SER OBSERVADAS PARA LA REALl­

ZACION DE UN TRATAMIENTO PROTESICO. 

INTRODUCCION, 

Mantener el cuerpo en un est~do de salud 6ptimo es la meta­

de cualquier especialista en ciencias de la salud, y desde luego el­

Cirujano dentista no es 1<1 excepción. El Cirujano Dentist.1 prudente­

y cu i d<1doso debe proteger 1 a sa 1 ud buc.:i 1 de sus pacientes en Forma -

integral, en ve: de fungir solo como un individuo que cur.1 dientes -

dañados, Por 1 o tanto e 1 Cirujano Dent í sta debe estar ,1 I t .. into Je 1 o 

que 1 a Odontol ogfu Prevent i Vil 1 e ofrece pilril cu i d<1r Je l '1 s.:i 1 ud ora I 

de sus pilcientes, 

lil 1 i ter<1tUril sobre medidas preventivas ha c1ument.1do Je 111.1-

nera considerable, ofreciendo al o.dont61ogo recursos v.wios, que 

puestos en pr.íctica di.Jriamente y con todos los p·1cientcs en el con­

sultorio dent<1I, pueden dar como resultddo un.:i disminuci6n de los -­

problemas en la cavid'd oral, 

En un contexto adecuado, la Odontologfa Preventiva se con-­

vierte en un concepto o filosoff 1 que comprende la adopci6n de cual­

quier programa que pueda prevenir, el imin;Jr o reducir los problemas­

º alteraciones en lil cavidad or<1I, Asf mismo la Odontolo~fa Preventl 

v.1 basa su actividad en Jos niveles preventivos de levell y Cla~k --

que son: 

Nivel - Promoci6n de la salud, 

Nivel 2 - Protecci6n especf fica. 

Nivel 3 - Diagnóstico preco: y tratamiento oportuno. 

Nivel 4 Limitación del da~o, y; 

Nivel 5 - Rehabil itaci6n. 

Estos niveles de atenci6n encierran dentro de ellos mismos­

una serie do <1ctividades do orden preventivo que entre otros se en~­

cuentran: 
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1°.- Progrümas de salud odontol6gicos .:i nivel i.ndividual -­

y comunitario siendo por lo tanto apl ic.:ibles a todas y cada u~a de -

las especialidades odontol6gicas. 

2°.- La preparaci6n adecuada de l~s cavidades. 

Jº,- Aspectos preprotésicos, cte. 

HIGIENE ORAL. 

El odont61ogo de pr&ctica general as1 como el especialista­

en pr6tesis deben conocer los procedimientos preventivos m&s comun-­

mente ut i 1 iza dos dentro y fuera de 1 consultorio dental p.1r<1 1 ogror -

que sus pacientes presenten una higiene or<1I adecuada. P<1ra que la -

higiene oral sea eficaz deber& ser estimulada, supervisada y revisa­

d.:i peri6dicamente p1ra poder. evaluar sus result.idos en beneficio del 

poc í ente. 

EL IHOS, ('indice de higieneoral simplifíc<Jdo), fue ideado­

para servir como un recurso epídemiol6gico y ha sido considerüdo co­

mo un m6todo razonüblemente sensible para evaluar el estado de higi~ 

ne oral en grupos de poblaci6n, pero se recomienda su util izaci6n en 

el consultorio dental como auxiliar en la determinaci6n del estado -

de salud o~al del paciente al 1 legar 6ste al consultorio por primera 

ve:. Al final del trat<1miento real izado por el odont61ogo se reco- -

mienda el levant,miento nuevamente de otro Indice parü comp¡¡rarlo -­

·con el real iz<1do en la primer sesí6n~ ya que con 6sto el odont61ogo-

podrS evaluar los adelantos que hasta ese momento se hayün logrado -

en el paciente con respecto n su higiene oral, 

La limpie:.a dental puede realiz,1rl11 el higienist-1 dent,11 o­

e 1 odont6 I ogo como procedimiento de consu 1 torio o puede ser re.1 I iza­

da por el paciente, en el primer caso la t6cnica emplea instrumentos 

manuales y cepillos mec&nicos o copias con abrasivos leves, a inter­

valos d~ tiempo do tres a seis meses, en el segundo procedimiento se 

incluye el uso de un cepillo con cerdas y una pasta dentrffica, 



Para que lo anteriormente mencionado sea posible de 1 levar­

a cabo, deben establecerse una serie de actividades dirigidas hucia-

el paciente que le permitan lograr un adecu,1do contPol en su higiene 

oral, con lo que se lograr& que l~s caracterfsticas de integridad y­

sa 1 ud de 1 os di entes y encfc1s se con"erven en buen°1s conJ i c iones. 

La i ntroducc i 6n de 1 p-ic i ente a s'egu ir un prom•..im·1 person.1 l -

de higiene ora 1 debe ser estructu'r,1do en base a 1 a moti v JC i 6n y edu­

C'1C i 6n de 1 mismo; también a 1 conocimiento y ,, 1 .1 corr<•cta i ntcrpret!..!. 

ci6n de los rcsult,1dos de los est.udios que 1 lcven t conocer l 1 situ!.)_ 

ci6n °1ctunl de su salud orul, de est<J form.1 los proble11h1:; encontril-­

do"' ser&n atendidos con oportunidad, previniendo µroblemos mayores.­

Se tr,1L1r.l de 1 ograr con lo ,mter i ormente mene ion.ido que se .rnmentcn 

1 as po;; ¡ b i 1 i d.1des de ¡;,.¡to de 1 os tr<1t,1m i entos que se v.1yú11 ,1 re.ti i-

Z1i.1r 
, 

1)51 como m.:intcncr un adecu,1do estado de ª" 1 ud or.i 1 , 

Es importante par,1 e 1 puc i ente que en cspec i ,1 I tcn~J•l ncccsj_ 

d.1des protés í CdS e 1 entender que un buen contro 1 en su hin i ene oP.i 1-

reditúa en que 1 os uPuratos pro tés i cos qt•e se estén ut i 1 i ::.Jndo o que 

se vayan a util i::ar, puedan tener un soporte adecuado p~ra ofrecer -

sus m&ximas ventajas y funciones para los que fueron o ser.ln coloca­

dos. 

Gran parte de los problemas que la falta Je higiene oral -­

provocd, son cousados por factores que en un momento dado pueden ser 

corregibles y controlables evit;1ndo con .!sto que las condiciones or!! 

les sufran cambios que perjudiquen la salud oral y que Asto reporcu­

t.:i en la SiJI ud generdl del individuo, 

PLACA DENTAL 

Se destaca que Id placa dental es el factor etiol6gico ori~ 

cipal do la caries dental, Id gingivitis y Id enfermeddd pdrodont.11. 

La plac<l dental es un Jep6sito amorfo bldndo granulJr que -

se dCUmula sobre las superficies dcntari~s, restauraciones y en dl-­

gunos c.1so en 1 os cál cu 1 os dentarios cu,mdo éstos se cncuentr,111 

presentes en lo boca. Esta placa se adhiere firmemente d -
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las superficies subyacentes de los dientes, de las cuales se despre~ 

de mediante la 1 impie:a mecSnica¡ a medida que se acumula se convie~ 

·te en una masa globular visible, con pequeñc1s superficies nodul;ires­

cuyo color varía del gris, y gris amarillento al amarillo. 

La placa dental ·CS variable en su composición física y quí­

mica pero po~ lo general se compone de elementos salivales como mucl 

na y c&Julas epiteliales descamadas y microorganismos, Es caracteri! 

tico que se forme en superficies dentales en las cuales no se efec-­

tGa adecu1damcnte el cepillado, se forma adem~s en iguil proporci6n­

en el maxilar superior)' en el m xi lar inferior aumcnt<1ndo su form.:i­

ci6n en l<1s superficies 1 inguales anteriores y en las vestibulares -

superiores posteriores, as! como en los espacios inierproximales. 

Otros de los filctores que inducen a la form.ici6n de placJ -

dental son los siguientes: 

a).- lmpacci6n de alimentos. 

b),- la mala util i:aci6n del cepillo dental y de los auxi--

1 iares de 1 impie:.:i, 

c).- El factor dieta, 

d).- La presencL3 de h&bitos, etc, 

lmpacci6n de alimento • 

Es la acunación forzada de los alimentos on el parodonto -­

por la fuer:a de oclusión, la carencia de un adecuado punto de con-­

tacto entre los dientes predispone al aumento en la impacci6n de los 

ill imentos, <1SÍ mismo la impacci6n predispone ü la formación de la 

p 1 .:ic.1 dental, m.:i 1 .l I imento y prob 1em1s p.,rodonta 1 es entre otros. 

La mal u utii izaci6n del cepillo dental y de los auxiliares de 1 impi~ 

Como consecuencia del enérgico cepillado horizontal o rota­

torio aparecen en la encía alteraciones y abrasiones en los dientes. 

El efecto deletereo del cepillado abusivo se acent6a cuando se us.ln­

dentrfficos excesivamente abrasivos. Por otra parte el traumatismo -

crónico del cepillado tiene por consecuencia la recesión gingival --
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causando problemas tales como la denudaci6n de la superficie radicu­

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

rios como el hilo dental, los palillos de madera que entre otros pu~ 

den generar problemas debido a que favorecen la impacci6n de al imen­

tos, formac i 6n .de p 1 aca denta 1 y los anteriormente mene i onados pro-­

b l em 1s gingivales y parodontales. 

El factor dieta. 

El papel de la al i~entaci6n y los factores nutricionales m~ 

recen una especial consideraci6n porque es frecuente observ~r dife-­

rencias en la frecuencia de la caries y enfermed;:ides pi1rodont.1les en 

poblaciones con diferentes hábitos alimenticios, 

La naturale:a ffsica de la dieta es uno de los factores que 

influye en 1 a diferencia de problemas de caries y enfermed·1des paro­

dontal es entre el hombre primitivo y el moderno. La al imen.taci6n del 

primero consist1a por lo general en alimentos crudos no refinados -­

que contentan gran cantidid de c5scara>o salvado que 1 impiaban los -

dientes de los residuos adherentes durante las excursiones masticat2 

rias, 

En la di~ta moderna los alimentos refinados blandos tienden 

a adherirse fuertemente a los dientes y no son eliminados por la fal 

ta general de dureza, la reducci6n de la·masticaci6n favorece l.J ac!:! 

mulaci6n de los alimentos y por ende la form 1ci6n de placa dental en 

todas las superficies dentales. 
Contenido de carbohidratos.- Ha sido aceptado universalmen-

te como uno de los f1ctores mSs importantes en el proceso sobre todo 

de caries dental y uno do los poco~ factores que pueden modificarse­

ª voluntad como medida preventiva. El hecho de que la ingesti6n de -

carbohidratos aumente 1, formaci6n de placa es de gran importancia.­

las b .cterias forman dextran a partir de los carbohidratos, particu­

larmente de la sacarosa. 

La 1 im i tac i 6n de 1 a i ngest i 6n de carboh i dratos ayuda a di s­

m i nu ir la formación de placa y por lo tanto hay que instruir al pa-­
ciente respecto a.el lo. 
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Hábitos, 

Otro aspecto que debe ser observado es el que se refiere a­

la presencia de hábitos.que afectan a los dientes en su posición e -

integridad ffsica, factores también que pued?n provocar dificultades 

para la implementación.de un tratamiento protésico, Los h~bitos son­

factores importantes en el comienzo y evolución de enfermedades como 

las gingivales, mal oclusiones y problemas parodont~les; hay una gran 

variedad de h~bitos y se clasifican de la siguiente forma: 

1).- Hábitos Neuróticos,- Como el mordisqueo de los labios­

Y carril los, lo cual conduce a posiciones extrafuncionales de la man 

dlbula, mordisqueo de las u~as, "emuje 1 ingual", asf como morder lá­

pices, bolfgrafos y las llamadas neurosis oclusales (bruxismo), 

2),- Hábitos Ocupacionales,- Como sostener clavos en la bo­

ca, según lo hacen los carpinteros y zapateros, cortar hilos o la -­

presi6n de una boquilla al tocar determinados instrumentos musicale& 

3).- Hábitos Varios.- Como fumar pipa o morder cigarros, 

masticar tabaco, respir1ci6n bucal y succión del pulgar, 

Al modificar o corregir los f<1ctores anteriormente menciono!! 

dos se debe recordar al paciente la forma de controlar 6stos; para -

que no se vuelvan a presentar los problemas siguiendo las indicacio­

nes que el odontólogo le proporcione, una de las formas de lograr lo 

anterior es establecer permanentemente un adecuado control higiénico 

p~ra lo cual el odontólogo introducirá al paciente a ejercer un con­

trol de placa dentJI, así como a la correcta util izaci6n de los mat~ 

riales y m6todos que le ayudarán a lo9rarlo. También se inducirS a -

la erradicaci6n de los hSbitos que puedan empeorar o dificultar el -

programa de control de placa dental. 

CONTROL DE PLACA 
Es la prevenci6n de la acumulaci6n de la placa dentaria y -

otros depósitos que se encuentren entre los dientes y las superfi- -

'\¡;,,, c i es g i ngi val es adyacentes. Para imp 1 ementar un adi;icuado contro 1 de­

' placa se tomarán en cuenta los dos tipos de pacientes que pueden pr~ 

sentarse en el consultorio dental que son: 
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1),- Los pacientes sin experiencia en el conocimiento de 

los m~teriales y métodos para un correcto control de placa denta~ y; 

2).- Los pacie~tes con experiencia previa. 

Pacientes sin experiencia previa en control de placa,- Se les motiv.!! 

rá dándoles a conocer gue pnra poder establecer un correcto trata- -

miento integral, se deben buscar las condiciones adecuadas.de 1 impi~ 

:a oral, pard el lo, seri necesario establecer un control ~e placa -­

dental de acuerdo il sus necesidades, todo ésto en una primer cita. 

En una segunda sesi6n, se le dará il conocer la técnica de -

cepillado a seguir así como los materiales que ha de utilizar; en el 
tas po.steriores se evaluarán los resultados, corrigiéndose las fa- -

llas que en cada cita se pudieran encontrar. 

Pacientes con experiencia previa en control de placa.- Igualmente se 

les motivari a poner en práctica nuevamente los hibitos higiénicos -

que ya manejaron con anterioridad, haciendo las consideraciones y m2 

dificaciones necesarias de acuerdo a la situaci6n que presente el P.!! 

ciente. 

El control de placa dental est) dado por el uso de diferen­

tes procedimientos y materiales tales como: 

1).- la correcta util izaci6n del cepillo denttl y el hábito 

de una correcta técnica de cepillado. 

2).- Et correcto uso de los auxiliares de limpieza como: 

a).- El hilo dental, 
b).- Los 1 impiadores interdentarios de caucho, madera­

Y plástico. 

c).- Aparatos de irrigaci6n, y; 

d).- Enjuagatorios bucales con soluciones especiales. 

CEPILLADO DENTAL. 

El cepillado dental elimina la pl~ca y materia alba y al -

hacerlo reduce la instdlaci6n y frecuencia de 1~ caries y de las en­

fermedades gingivales y parodontales, las caracter1sticas generoles­

que el cepillado dental ofrece son las siguientes: 
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1).- Barrer·y desalojar la conecci6n de alimentos, desechos 

y acumu 1 ac iones de mi croorg,rn i srnos de todas 1 as caras dentd 1 es en 9!:. 

neral. 

2}.- Dt:tr masaje suave a los tejidos gingiv,1les, para Lwor~ 

cer un buen suministro sanguíneo, ademils de buscar que se· mJntengan­

en buenas condiciones las papilas interdentarias y IJ encía en gene-

ral. 
3) • - No deber.'.! ser fuente de traumatismo, ni mucho menos d!:. 

be irritar ni IJcerar los tejidos orales. 

4).~ Oue el paciente pueda aprovechar los movimientos con -

los que realiza su t6cnica acostumbrada, adccu~ndolos J la t6cnica -

que sus necesidades requiera. 

La interrupci6n del cepillado lleva como consecuencia la -­

predisposici6n a que nuevamente se forme placa dental y a que se in.o! 

talen nuevamente los problemas que ya se.hJbían resuelto, 

Hay diferentes técnicas de cepillado que pueden ser uti 1 iz!! 

das siendo el dentístc1 el que escoja IJ que m.'.is be1.1cficios le repre­

sente .:J 1 pJc i ente, Desde 1 uego con excepc i 6n de 1 os métodos ,1b i crtu­

mente traumilticos, es la minuciocidad, y no la t6cnicJ, el factor --

que determina la eficacia del cepillado dental. 

EL CEPILLADO DENTAL. 
los cepillos son de diversos tamaños, diseílos, dureza de 

cerdas, longitud y distribución de las mismas, Un ccpil lo debe 1 im-­

piar eficazmente y proporcionar uccesibi 1 idad de todas l.1s .Jre.Js 1.fo­

ld boca, Bass recomienda un cepillo de mdngo recto, do cerdus 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 r_!! 

gu 1 armente espaciados por h i 1 er ,, , con 80 a 60 f i 1 amentos por pon.ichu. 

LIMPIADORES INTERDENTARIOS. 
Son eficaces para la 1 impieza de las superficies ínaccesi-­

bles para los cepillos, por lo regular se utilizJn inrnediat.:imentc 

<;Jespués de las comidas. Hay diferentes tipos de 1 impiadores interdc!! 

tarios tales como: 



a).- puntas de caucho, 

b).- palillos de madera. 

c).- puntas de plástico, 

d).- puntas de palillos colocados en soportes especiales 
(Charstem, Perio-aid). 

HILO DENTAL. 
La finalidad del hilo dental es la el iminaci6n de la placa­

dental de entre los espacios y pun,tos de contacto intcrproximales -­

asf como comp 1 ementar 1 a 1 irnp í ez:a 1 ogrdda despulis de 1 cep i 11 ado den­

ta I. 

E 1 h i 1 o denta 1 debe1• ser usado con mucho cuidado ya que se­

puedm lacerar seriillllente los tejidos gingivales, Como.se mencion6 ª!! 

teriormente la finalidad del hilo dent.il es la de remover la pl.:ic.1 -

dental, pero en algunos casos con el se pueden remover algunos res-­

tos de alimentos pero definitivamente ésta no es su funci6n. La re-­

tenc i 6n de a 1 i mentos serfi tratada corr i g i cndo 1 os cont,1ctos prox i ma­

l es y las cúspides "émbolos", que se presenten defectuosos. 

APARATOS DE IRRIGACION, 
Estos proporcionan un chorro de agu.:i fijo o intermitente, -

bajo presi6n, a tra116s de una boquilla, La irrigación con agua es un 

accesorio eficaz: de la higiene buc.11 que cuando se utili:::a .idem;ís dd 

cepillado proporciona ventajas mayores que las obtenidas medidnte el 

cepillado solamente, 

ENJUAGATOR tos. 
Los enjuagatorios pueden ser usados como coadyuvantes del -

cep i 11 ado pero no como un sustituto, e 1 uso de enju¡¡gator i os sol .1me.!! 

te no es suficiente para mantener una bu~na higiene bucal. 

Por 61timo es necesario que el paciente colabore activamen­

te por el bien de su propiü salud oral, adoptando todas y cada una -

de las indicaciones que el odontólogo le mencione corno necesArias 
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para establecer permanentemente un control personal de placa dental, 

el objetivo es principalmente mantener la cavidad oral en condicio-­

nes adecuadas de 1 impie:a, integridad y estética previniendo cual- -

quier tipo.de altcraci6n dental o de sus estructuras relacionadas, 

Una boca limp"ia y libre de alteraciones es unu boca en don­

de en el caso de tener necesidades prot&sicas, ~st~s. podr~n ser sa­

tisfechas más fácilmente, ya que los tejidos guurdarSn sus caracte-­

risticas normales y podrán ser coloc~dos los aparatos protésicos que 

se requieran, sobre el entendido de que los tejidos de soporte se e2 

cuentran en 6ptimas condiciones, y as1 ser usados con mayor confiabl 

1 idad. 
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CAPITULO 111 

1NTRODUCC1 ON. 

CONSIDERACIONES EN OPERATORIA DENTAL PRE- -

VIAS A UN TRATAMIENTO PROTESICO, 

La Caries se pucd.: definir como "un<1 enfermedad dt.! los tc.i_i. 

dos calcific,"Jdos de los dientes, car.:icteri:ad..i por lú Jesmirwrali:.1-

ción de la porción inorg:lnica y la destrucción Je l,1 subst,rnci.i 01·9:1 

nrc..i del dienteH, 

L.1 C<Jries dcnt,11 estil ,1mpl iamente disemirh1d.i, .11'cct.<1 -i un -

9S5l de 1 a población en un momento u otro y se car.:ictcr i :.1 por 1 os "'.!! 

chos f actor•es que contri buyc n ,, su for11i.1c i ón; se ohscrv·.1 en tod,1s 

l<ls eJ.:idcs, ambos sc~os y tod1s las clases econórnic.is. 

Por lo que el objetivo ¡:wincip<JI de l.1 OdontoloHÍ.l Oper'.1to­

ri,1 es l.1 conservación do la dentición n.1tur<ll en un est,,do d,• ~ .. ilud 

funcionamiento y cst6tica óptimos. 

Un ,1ductMdo di,1gn6stico pdr • el tr.1t<1111iento rcsL1uP 1dor, se 

obt i t!nc 111cd i ,11\te 1 ,1 ut i 1 i :.ic i ón de .1U.'< i 1 i .wcs de Ji ..i~111ús t 1 ""' como 

son la cxplor.1ci6n r<ldiogr?1f1c'a y ,111(,lisis oclus.:il. 

La cxplor<lci6n radioyrilfica intrdOr<ll completa es indispcr~ 

sab 1 e, Y<l que 1 os h,1 l I uzgos rddi o~¡r;if i cos se deben corre l ,1c i 011,w c1111 

la informaci6n obtenida del exdmcn c11nico y del un~I is is ocluso!; -

el objetivo del <1n~I isis oclusal es descubrir que dientes o p.:irtes -

de 6stos, sf existen, desvían el cierre rnundibulur, origtn~ndo fuur­

%ilS desfavorables sobre los dientes, traum<1s debidos a cont,1ctos pr!: 

moturos, interferencias debí do a restaurilc iones i n.1decu..id,1s, ntc, 

La Odontologfa Restauradora se divide en m~todos dB t~~t•-­

miento mecánicos y preventivos. 
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Dentro de la terapéutica preventiva, la util izaci6n del 

flúor en la comunidad, Ja atenci6n dental sistem&tica y la mayor mo­

tivaci6n del paciente para salvar sus dientes han provocado un cam-­

bio en el tamaño, local izaci6n y frecuencia de las lesiones cariosas, 

El tratamiento por medios mec&nicos es el que constituye 

la mayor parte de la prSctica y consiste en la el iminaci6n de la I~ 

si6n cariosa y la colocaci6n de la restauraci6n indicada para cada -

diente en forma individu,I, con lo cual se evit.1 el avance de la ca­

ries y se repara el tejido destruido, reintegrando al diente su nor­

mal id~d biol6gica, transformando por medios mec&nicos y conservado-­

res, fa cavidad patol69ica en una cavidad terapéutica, capaz de ret~ 

ner el material restaurador, 

Se le llama cavidad patol69ica a la lesión o afecci6n del -

diente antes de la operaci6n, 

El diseño de la preparaci6n incluye m.1r9enes local izado~ en 

zonas inmunes a la caries, que mantendr&n los 1 imites de la cavidad-

1 impios; el soporte se logra dando forma de caja a la preparación 

que se efectúa en el o los dientes. 

Las cavid~des suelen ser llamadas según la superficie anat2_ 

mica en q~e se local i:a la lesl6n; éstas·pueden ser simples, que son 

aquellas que afectan a una sola superficie, suelen ser menos exten-­

sas, con menor problema carioso requiriendo obturaci6n menos compl i­

cada; compüestas, son aquellas que abarcan dos caros sin mayor des-­

trucci6n, o bien complejas aquellas que afectan a tres superficies o 

m&s, los limites de la restauraci6n requieren ser extensos, presen-­

tan mayor problema carioso y se requiere una restauración mayor, 

El padre de la Odontolo91a Operatoria Moderna es G,V. Block 

sus primeros escritos se relacionaron principalmente con la caríes,­

erosi6n y patolo9fa bucal, estableci6 principios de preparaci6n de -

cavidades , clasific6 la caries y la prcparaci6n de cavidades, fij6-
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la nomencla~ura e identific6 los atributos de los diversos materia-­

.restauradores. 

La clasificación de las cavidades son: 

Clase 1 - Cavidades que se presentJn en las fosetas·y fisu­

ras y defectos de las superficies oclus~les de mofares y premolares, 

superficies 1 inguales de los incisivos superiores y los surcos vestl 

bulares y 1 inguales encontrados en las superficies oclusales de los­

molares. 

Clase 11 - Cavidades en las superficies proximales de mola­

res y premolares. 

Clase 111 - Cavidades en las superficies pro~imales de los­

incisivos y caninos que no requieren la el iminaci6n y restauración -

del ángulo incisa!. 

Clase IV - Cavidades en las superficies proximalus de los~ 

incisivos y caninos que requieren la eliminación y restauración def­

ángulo incisal. 

Clase V - Cavidades ~n el tercio gingivaf del diente (no en 

foseta) y abajo de fa porción más voluminosa o ecuador del diente, -

en las superficies labial, vestibular o 1 ingual de las piezas. 

Clase VI - Cavidades en los bordes incisales y superficies­

! isas de los dientes encim.> de porción m.Js voluminosa. 

Los principios de la preparación de cavidades que estable-­

ció Black son: 

1) Diseño de la cavidad,- Es la forma y contorno de la res­

tauración que se hará sobre la superficie del diente. 

2).- Form.1 de resistencia.- Está dada por el grosor y la -­

forma'dada a la restauración para evitar la fractura de cualquiera -

de las estructuras. 
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3) forma de r~tenci6n.- Propiedades dada~ a la estructura -

dent~I para evitar la el iminaci6n de la restauraci6n. 

4) forma de conveniencia.- M6todos empleados para preparar­

la cavidad, para logr•r el acceso, para insert 1r y retirar el mate-­

ria! de restauraci6n. 

S) El iminaci6n do caries.- Procedimiento que implica el imi­

rHr el esmalte c,wi<1do y descalcificado; si es necesario, deber.'i ser 

seguido por la colocnci6n de bases intermedias, 

6) Termincido de la pared de esmulte,- Procedimiento de .1is­

lamiento, angulaci6n y biseludo de las parudes de la preparaci6n. 

7) Limpieza de la cavidad.- la 1 impieza de la preparaci6n -

después de l-:1 instrumentaci6n, incluye la el imin.ici6n de partfculas­

denta 1 es y cua 1 quier otro sed ime11to restante dentro de 1 u prepara- -

ci6n, asl como la apl icaci6n de barnices y medicamentos para mejorar 

19~ propiedades restauradoras o para proteger a la pulpa. 

La preparac i 6n de 1 <1s cavidades i ne 1 uye no so 1 amente 1 .is 

paredes de la preparaci6n, sino también las Sreas en que istas se 

unan; la forma de caja se emplea en todas las clases que requieran -

preparftcionm intracoronar~as. 

La pdred de la caviJad preparada que cubre Id pulpa y que -

sirve como el piso de la preparacibn se encuentra en un plano en &n­

gulo recto, con respecto al eje mJyor del diente y se denomina pared 

ptilpar; lil pared de la c.ivid,~d dirigida h1cia las superficies cllda-­

les del diente, se llarn..i pared ª"ial. 

La pared prepar.ida de Id forma de cajd puede ser dividida -

en portes que describan zonas diferentes; a las uniones de la pared-

4u1> regul cln la profundid<1d del corte les han sido otorgados nombres­

especí f icos: 

- Mürgen Cavosuperficial: Es la zona formad<1 por la pared -

de la cavidad y una superficie dental externa. 



Esta uni6n puede ser local izada en el esmalte o en el cemento; rodea· 

toda la zona 1 imltrofe de la preparaci6n de la cavidad. 

- Pared del esmalte: Es la porci6n.de la pared de lu cavi-­

dud prcpuruda compuestd por •?Smd 1 te, Se 1oca1 i ;:¿¡ entre e 1 m,1rger1 c,1-

vosuperf i c i a I y uni6n del .esmalte y la dentina. Su preparación 1 leva 

una direcci6n relacionuda con las estructuras histol6gicas y en for­

ma paralela a los prismus del esmalte. 

- Uni6n amelodentinariu: ~s la llnea formadu por lu unión -

de 1 esmu 1 te y 1 a dent i n.i, se emp 1 ea para ju;:9,1r 1 d profund i d·1d de l .1 

cavidad interna. 

- P ,1red dent i n .. ir i .i: Puede ser una extens i 6n de l .1 p.1rcd de­

l a dentinu y se encuentra en el mismo plano. La porción dentinaria -

de la pared es el~stica y contiene la forma de retención que se col~ 

ca en el diente para obtener soporte adicional. 

Tod.1s 1 ,1s paredes y Sn9u 1 os de l ,1 caja se denom i lldn en c.1J.i 

tipo du pr•cparac i 6n debido a que su 1ocn1 i z,1c i 6n rcqu i ere ser Je ser l. 
ta. 

Black menciona ciertds reglas par.:1 designar los .'.rn!]ulos: 

1,- Todos los ángulos lfned se forma por L1 unión de dos I'!! 

redes a 1 o 1 .¡rgo de una 1 i nea, y se .denominan combinando 1 os nombres 

de 1 as paredes que se unen para form,1r e 1 Sngu 1 o. Por 1 o t,1nto 1 os -

.íngulos linea reciben el nombre de dos.superficies anat6micas (.ínuu­

los diedros), 

2.- Todos los Sngulos punta son formados por la unión de -­

tres paredes que hacen una esquina, como se nombran segGn l~s pnr~-­

des de las superficies anat6mlcas afectadas, su nombre estl formado­

por tres t&rminos (lngulos triedros). 

3.- Todos los .íngulos de la preparaci6n par,,i cavidJdes se -

nombran según 1 as paredes específicas que se unen par.:i form<1r e 1 - -

íinguio. 
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El diseño de la cavidad se refiere a la forma del área mar­

~inal de la preparaci6n; los márgenes deberán localizarse sobre es-­

tructuras dentales tersas que sean 1 impiadas por aparatos para la 

higiene, Al incluir éstas áreas en el diseño se crea una curva suave 

sobre la superficie del diente; deberá ser armonios~ y diseñada tan­

to para la estética como para la prevenci6n de la caries recurrente, 

E 1 ni-1r9en cavosuperf i e i u 1 deberii ser bise 1 ado cuando se - -

empleen materiales más resistentes que el mismo diente; si son más -

déb i 1 es éste se refinará hasta un ángu 1 o de 90 grados; 1 as restaura­

ciones de metal colado son las 6nicas preparaciones que exigen el bl 
selado del margen cavosuperficial. 

La preparación se extenderá a través de úreas susceptibles­

ª la caries que hagan contacto con los bordes de la lesión cariosa;­

las áreas susceptibles incluyen los surcos primarios y secunddrios -

mal unidos sobre las superficies oclusales de los dientes posterio-­

res, así como las extensiones vestibulares y 1 inguales de éstos sur­

cos y las fosetus sobre las superficies 1 inguales de los incisivos -

superiores; las superficies proximales de todas las piezas justamen­

te abajo del área de contacto. Debido a la extensión, el diseñado de 

la cavidad o sus lfmites ocuparán und superficie mayor que la caries 

ésto es por la magnitud de esmalte afectado (generalmente descalcifi. 

caci6n), por la extensión, lateral de la caries a nivel de l.1 uni6n­

de la dentina y del esmalte (grado de socavamiento) y a las Sreas i!!. 

cluidas en la extensi6n por prevención (colocaci6n de los margenes -

en zonas inmunes); las dos primeras normas son determinadas por la -

lesi6n y la 6ltima por la anatomfa de la superficie afectada. 

Por todo 1 o mene i o nado antcr i ormente 1 a prep<Jrac i 6n de cavl, 

dades constituye el cimiento de la restaurJci6n y la minuciosidad de 

la preparación determina naturalmente el éxito del procedimiento op~ 

ratorio. 
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Cada preparación deber~ hacerse en forma biológica para 

impedir la caries recurrente en el margen de la restauraci6n; son n~ 

cesarías ciertas profundidades y angulaciones en las paredes de la -

cavidad para apoyar y conservar el material de restauraci6n una ve:­

que haya sido colocado en el diente. 

Una vez obtenida la cavidad deseada se procederá a la obtu­

raci6n, es muy importante conocer cuál es el disefio de cada cavidad, 

dependiendo del material restaurJdor que se vaya a utilizar; con lo­

cual se podrá evaluar las restauraciones ya presentes o determinar -

si requiere de algún' tratamiento. 

El examen bucal completo y el estudio radiográfico se uti ll 

zan para estudiar la cavidad bucal y las estructuras adyacentes y 

as1 obtener la evaluaci6n de las condiciones que presentan las es­

tructuras dentarias, pudiendo detectar lesiones aún no restauradas,­

asf como determinar si las obturaciones presentes se encuentran en~ 

buen est1do o no ésto se logra como ya se mencion6 anteriormente con 

ayuda de auxiliares de diagnóstico, asf como con ayuda de la inspec­

ción, palpaci6n y percusión, real i·:i:ado con instrumental miscelaneo;­

por medio de la percusi6n se obtienen datos muy importantes como son 

la vitalidad pulpar de los dientes etc, 

La selecci6n del tipo de restauraci6n deberá basarse en la 

necesida~ de restauración del diente individual y en su relaci6n con 

la oclusi6n y con la salud Ordl total del paciente, 

De los muchos materiales restaurativos disponibles, la arnal 

gama dent1I es la que con mayor frecuencia se u~il iza; debido a la -

cctpacidad especial que tiene éste material para reducir la filtra- -

ci6n inherente a todos los materi~les restaurativos, ademls de que -

puede someterse a amplias variaciones en su manipulaci6n'y seguir -­

proporcionando una restauraci6n aceptable, 
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AMALGAMAS. 

Las caracter1sticas generales que requiere una preparaci6n­

de cavidad para amalgama, está diseñada para realzar las propiedades 

ffsicas de la amalgama de plata. La preparaci6n proporciona el dise­

ño biol6gico y de fácil 1 impieza, y contiene una forma de ensamble -

para producir espesor axiol y pufpar en la restauraci6n. 

Se coloca la masa en la preP,araci6n, para emplazar un espe~ 

sor en dimensi6n cervicooclusal, no se hacen ensanchamientos o bise­

les en las paredes de la cavidad porque producen bordes de pluma, -­

susceptibles a fracturas; el espesor evita las fracturas generales -

de la restaul'aci6n de ésta maner<1 f,JVorece la resistenci.a. 

Las paredes de 1 a c·.JV i dad. deben ser convergentes h.ic i a oc 1.!! 

sa 1; 1 a re 1.ici6n de <lngu 1 o recto que se forma de 1 as p<1redes i ntcr-­

nas con el piso produce retenci6n y forma de resistencia paril la 

restauruci6n. 

Podemos observur que l ,1 mayor cant id.id de a 1 ter<:1c iones o d~ 

fectos que presentan las restaur1ciones se manifiestan como caries -

recurrente, fracturas, cambio dimensiona 1 o excesiva pi gment . .1c i 6n y­

corros i 6n. 

Cada paso p!'eparatorio desde el momento en que se talla la­

cavidad hasta que se pule la restauración produce un efecto definido 

en las propiedades ffsicas y qu1micas de la amalgama y en el éxito o 

fracaso de la restauración. 

El factor que carga con 'la responsabilidad de la l'ecidiva -

de caries y las fracturas es el diser'io inadecuado del tul lado de la­

cavidad. 

·Se pueden dividir los factores que rigen la calidad de una­

restauraci6n de amalgama en dos grupos: 



Los regulados por el Odont6logo que son: 

1.- Relaciones mercurio-aleaci6n; 

2.- T6cnica y tiempo do trituración; 

3.- T&cnica de condensación; 

4.- lntegrid<ld marginal y caracteristicas anat6micas; 

S.- Terminación final. 

El fabricante controla: 

1.- La composición de la aleilción; 

2.- Lil velocidad con que el mercurio reoccion1 con la 

al e.:ic i 6n; 

·3,- El tamafto y la forma de !.:is partlcul.:is y 

4.- La forma en que se provee la aleaci6n. 
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Una amalgama dental se expande levemente durante el endure­

cimiento; I~ expansi6n excesiva puede producir I~ protrusi6n de la -

rest.:iur.:ic i 6n de 1 il cav id.:id t.:i 11 üdcl y se puede ..if i rmilr que 1 d contra.s_ 

ci6n indebida -1urnenta la filtración alrededor de lu rest.:iuraci6n. 

E 1 p•op6s i t.o de ! ¡¡ tri turac i 6n es proporc i OfüJr il cada partí­

cu la de .:ileaci6n una capa complet.:i de mercurio y di lograrlo produ-­

cir una masa homogAnea que pueJ.1 condensarse en la preparación de la 

cavidad; lo tritur.:ici6n insuficiente provoca una am~lgamaci6n incom­

pleta con gran p6rdida de fuerza de la restauración, 

El propósito de la condens.:ici6n es adaptar la amalgama a 

las paredes de la cavidad, el imin.:ir desachos en la masa y empacar 

las partfcul~s de aleación lo más juntas posible. 

Una ve: condensada la <lmalgama en la cavidad, se tal la la -

restaur.:ici6n para reproducir la correspondiente anatom!a dentaria; -

el t~llado no debe ser demasiado profundo, especialmente en las :o-­

nas marginales, ya quo disminuye el volumen y podrtan fracturarse 

.. 
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por acci6n de las fuerzas masticatorias; el bruñido correcto mejora­

la adaptaci6n marginal de la amalgama; acrecienta la resistencia de­

la corrosi6n, 

Algunas de las causas por las que puede fracasar la rcstau­

raci6n son: 

Causas de fracturn Marginal.- Debido al alto contenido Je -

mercurio en 1 d .1ma ! gama; cd I ent.Jm i,ento de 1 margen dur,1nte e 1 bruii ido 

y el pul ido; composici6n de la alcaci6n y tama~o de las partlculas;­

dise 10 cavitario indorrecto, como.por ejemplo margenes biselados, -­

t.dl,Hfo incorrecto, la <Jmalgama se extiende sobre los m.:irgencs y se­

fr.:ictura con facilidad. 

Causas de fractura Tot.11.- Por el ínc<.>rrccto diseño c<ivít,1-

rio tal como un istmo poco profundo y ancho; la falta de pul ido 

aumenta la posibilidad de fractura; contacto prematuro del diente -­

anta'gonista sobre la dm<Jlg•rn.:i no endurecid.:i. 

C,1us,1s de Pigment<Jci6n y Corrosi6n.- Esto es debido a ..ifec­

tos de 1 a di eta (azufre de 1 os a 1 imentos provoca' cnne9rec irn i cnto); -

exceso de g~mma dos, debido a un alto contenido de estauo en la 

alct.lCión. 

Causas de Porosidad.- Provoc·ido por mala condensaci6n como­

resultado de un<J baja presi6n, o una masa muy liquida; excesivo con­

tenido de mercurio; poca plasticid<Jd, debido a una insuficiente tri­

turaci6n o a un excesivo intervalo de tiempo entre la triturací6n y­

la condensaci6n. 

Al renli::ar cualquier tipo de prepüraci6n de c..ivid.id siem-­

pre deberS considerarse el uso de dique de caucho como agente esen-­

ci<d para controlar el campo operatorio, Su propósito principal es -

mantener 1 a sequedtld mientras se está colocando 1 a restaur,1c í 6n. 



39 

RESINAS. 

La cualidad estética de la restauraci6n con resina es su 

mílyor ,atributo; duran m5s tiempo que las restauraciones de cemento -

de silicato, producen una superficie más 1 isa y mejor mdrgenes. 

Principalmente las resinas son utilizadas como material de­

restauraci6n est6tico en dientes anteriores permanentes; fluorosis -

circunscrita; Sreas l1ipoplSsicas de dientes temporales y permanentes 

anteriores; di entes fracturados; con pi votes para hacer mu1iones en -

di entes muy destruidos; en pr6tes is; coronas; 1 es iones de C L1se 111-

grandes y pequc~as; restauraciones proximales defectuosas; lesiones­

gingivales; lesiones de Clase IV con pi ns; etc, 

Las preparaciones de cavidad se diseílan para complementar -

las propiedades ffsicas de la resina; es necesario el acceso adecua­

do a la prepar,1ci6n par.:i insertar la rest.JUr.ici6n y terrnirrnr los m.."1r. 

genes, 

La forma de 1 de 1 i ne,1do debe ser de ex te ns i 6n 1 i 111 i t,1J,1, pero 

deberü colocarse en áreas inmunes del diente. En el diserio de l.1 for. 

ma de de 1 i neado se prefieren 1 os de 1 i nea dos redonde.1dos pura e 1 im i-­

nar la form1ci6n de bordes delgados del material. 

Para obtener mayor resistencia las paredes de la cavidad d~ 

ben ser de espesor y extensi6n uniforme; el margen cavosupbrficial -

debe formar un Sngulo agudo preciso sobre el esmalte, 

La cavidad debe ser lavada ~on agua y secarse con aire ca--

1 iente, 6sta debe estar totalmente seca para permitir la poi imeri:a­

ci6n de la resina. 

Si 1 a cavidad es profunda deb"rá recibir un.3 base protecto­

ra para· evitar el posible efecto t6xico de la resina sobre la pulpa; 

el mejor material como base es el hidr6xído de cilicio. 
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Las alteraciones que se pueden encontrar o provocar en las­

restauraciones con resin 1.son: 

Alteración del color,- Se asocian generalmente con la pi9-­

mentaci6n superficial mAs que con un cambio de color general de la -

matriz; ésta alteración es producida generalmente por el relleno con 

tenido que sobresale de la superficie de la restauración; las resi-­

nas compuestJs en pasta son en general de naturaleza m&s porosa que­

las resinas acríl icus. 

Pigmentación interfacial.- La alteración del color en los -

m5rgenes de la restauración indica generalmente la presencia de una­

microfiltración. La penetraci6n de líquidos puede en general ser re­

ducida por e 1 gr.:ibado Se ido de· 1 as p.:iredes de 1 esma 1 te de 1 u prepar2 

ci6n cavitaria. 

Integridad Marginal.- los defactos local izados o las cavid,!! 

des en los margenes de las restauraciones generalmente se deben a -­

burbujas producidas durante la mP.zcla. La porosidud tiene m<ls posibl 

1 idades de aparecer en los sistemas pasta-pasta que en los polvo-li­

quido. 

Sensibilidad posoperatoria.- Las resinas compuestas pueden­

provocar hiperemia pulpar, particularmente cu.:indo están en contacto­

con grandes áreas de superficie dentinaria. 

Irregularidad superficial.- Como la matriz de resina se de~ 

gasta más rápido que el relleno sil isico, éste último eventualmente­

sobresal e de la superficie de la re&tauración. Est1 textura fispera o 

granular puede ser elimin.:ida temporalmente, por lo menos, recubrien­

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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tJuraciones de grandes lesiones cariotiaS o afec~iones traum&ticas 

que afectan gran cantidad de estructura dental; correcci6n de probl~ 

rnas parodont<iles, yd que el moldeddo rest,lUrd Fisiol69ic,1mcnte el 

~rea de contacto formando intersticios ideales, bordes marginales y­

f1rea rc.:i 1 de cont.:icto; restduruc i 6n 6 cre<Jc i ón oc lusa 1 i de,1 I ; nwjor 1 

cst6tica ya que da la forma de del incado de la cavidad con·margenes­

exactos y rectos que se un i riin con 1 a pi c:,i u 1 J~1rse 1 es un contorno­

adecuado; rcst cJUrac i 611 permanente, ocas i ori.:i 1 mente 1 os p,1c i entes con-

lrnj,1 susceptibil idud ,, l.J caries dcsarroll,111 defectos dt> fosct,1 y fj_ 

sur,,, lu t'uer:u mctrHin,11 superior proporci~>nilr;, muchos .,l\os de scrvj_ 

e i o <ÍI p.:ic i ente que ti ene buen u sa 1 ud dent:a l; res t,nw,1c i 6n de .'irc,1s-

de tensi6n, se usan en [ireas de tunsión excesivas o on dientes de --

()poyo protético, 

la 6nicu finalidad del procedimiento de colado es proporci2 

nJr una reproducci6n mct.'il ica de la estructuril dent1ria perdida, con 

la m~yor precisión posible. 

Lils incrustaciones usadas normalmente son las de Clase 1, -

11 o V; 1 <JS de C l iJSe V se aconsejan rara ve:, excepto cuiJndo 1 a cav.!. 

dad es demasiado grande para materiales de hoja de oro o de incrusta 

ci6n de ~cr6mica. En gonerdl las incrustaciones convcncionules pue-­

den estar contra i ndi cudns, en cav i dados gr ;ndes donde unc1 gran c.rntj_ 

dad de 1 a substanciu coronaria total del diente está ausente o debi-

1 it<tda, o en pacientes de ed,1d aV·)n:aJa donde la subst;,ncid dental -

rostante puede ser muy quebradi:d. 

Las car.:icter~sticas de preparaciones parn incrustaciones d,!1. 

be sor: Lo prepar.Jci6n es mfH> e'<tcndid.1 y tiene una Forma de .del ine!!_ 

do más uncha que la prcp¡1r<1ci6n pc1ra amalgama; la form-.1 de retención 

se desarrolla con colas de milano, aplanado de las p~redos y orifi--

cios; .i veces so us<rn surcos así como recubrimiento cúspidüo y rcdus_ 

ci6n superficial p<1ra rcte11er los moldeados de !J''Jn t.1maño. 
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Se debe biselar el margen de la cavosuperficie de la prepa­

ruci6n en el lugar donde el diente se acerca .:il )ngulo recto; el m'1!: 

uen en forma de bisel reduce 1 ¡¡ cantidad de recubr i dor de cemento -­

que estar~ expuesta a los líquidos bucales. 

L<l aúapt<lci6n marginal se evalua uoando un explorador y ra­

úiogr<lffas, observando las aberturas m.1ruinales en diversas :onas, -

ésto es mi crosc6p i Cilmente; en un est.ud i o 1 a abcrtur.1 promedio en 1 .1-

cc11·.i oclus.11 fue de :U micrones y Je 74 micrones en la =011<1 qin~iival, 

int111cccsil,Jc \l I~ vista. 

En 1 os m<1r~1cncs Je 1 ,1 rcstaur,1c i 611 cementad~ si empre IHy 

u1i.1 1 í ne.1 de cemento, .1unque sea di fíe i 1 ver l .1; 1 os cernentos dent.1-­

l 0s son ,,oJublcs y se dct<orior.:m en la C.Jvidad buc,il; así cu<Jnto me­

norº" la fidtd id,Jd J,,¡ col.ido y m,wor 1.i e :ntidad de cemento e~pu<o-'! 

to, tinto mayor es la prohJbi 1 iddd de que la restauraci6n falle. - -

Cuanto rn:1s ª'"1ct,1 es 1 <1 ad.1pt.:ic i 6n Je 1 <1 . i ncrust.i~: i 6n en 1 ,, cav i d,1J­

t.i I l<1di1, menor es l,1 prol.1<1bi l íd,1d de fj ltrJciones y recídiv.1 de c,1-­

rics. 
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CONSIOERACIDNES EN006DNTICAS PREVIAS ~ UN -

TRATAMIENTO PROTESICO. 

La Endodoncia es la parte de la Odontologfa que se ocupa de 

1 a et i ol o~¡f <.1, prevención y tr,1tilm i ento de 1 lS e111'crmcd<1des de 1 ,1 pu! 

p,1 dentul ,1sí como de sus compl ic,1ciones, Etimol6gic.uucntc lu p,1L1-­

br<1 cndodo11cia viene del grie~¡o 7ndon-dentro, odontos-dicnte y la 

termin<1ci6n ia que significa cualidoJd, acción, condición. 

El tr<1tamiento endod6ntico puede ser definido como el proc!! 

dimiento o precaución tomada pard m •lltener en función dentro del dr­

co "fonturio i1 los dientes vit.iles, los moribundos y los no vit.:iles. 

Ningunu rama odontológica ha experimentado un progreso tan­

sorprendentementc r~pido como la EndoJoncia, las técnicas endod6nti-

cus m~s precisas, las técnicils bacteriológicas, entre otras cosds -­

han hecho que la Endodoncia sea reconocida como método terapéutico -

indispensable en el ejercicio de la profesión odontológica en su re­

lación con las dem~s especialidades en especial con la prótesis, 

La Odontoloyia restauradora y la Endodoncia han 1 legado a -

un punto de re 1.ici6n muy ,¡mp 1 io, E 1 odont6 I ogo por 1 o re9u 1 ar necesJ. 

ta usar el tratamiento endod6ntico para conservar dientes con lesio­

nes pulpares o periapicales. Dospu6s de la terapéutica endod6ntica -

ban de ponerse en pr&ctic<l métodos restauradores muy especlficos - -

par u preservilr y protejer <11 di ente tratado, p<1r¿¡ as f poder tomar 1 o­

cn cuenta en caso de que el paciente presente necesidades protisi- -



ACTITUDES HACIA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO-PROTESICO, 

El punto de vista del puciente y del odont6logo han v~ri<ldo 

en los 61timos tiempos debido a que la Endodonciu y 1~ pr6tcsis se -

hun complementado de manera m~s frecuente en el objetivo de prcser-­

vur las m~s unidades dentales posibles, Algunos de 6stos puntos Je -

visto son los siguientes: 

1).~ El ideul uceptado en lu actualidud es el Je tener l.1 -

tot,11 id,1d de los dientes naturales con iioporte s;1no y ,1specto estét_i. 

co, 

~), - Existe 1 ¡1 pos i b i 1 i d<.Jd concreta que un dcsdcntddo fi,1r-­

c i ,1 I t<.Jrde o tunpr,ino se conv i ert<l en un dcsdent,1do tot.1 I • 

3) .- CdJa diente que se pierde, por no hubérsele tr,1t.ido e!.!. 

dod6nt i c,wmnte en su oportunidad a1'íadc una cut'\l•I rn<1st i c<1tor i .i ,;obrc-

1 os rcrn.1nentes 4ue c.1du ve:: ,1cent6u l.s pos i b i 1 ida des de que se .i fcc­

te otro diente, 

4).- Por los dos puntos .:interiores todo odont.ólo\JO que l>rÍ!,! 

Je .1t.cnci6n completa debe incluir el tr •. 1t.:imiento endod6nt.ico y pro--

tésico en su pr~1cticd con los p,1cientcs que usí lo nt•ce8itc11, 

5).- Dependiendo del diagnóstico inicidl el trutamicnto cn­

dod6ntico constituye unu opción dentro del trdt,1miento i11te!1r•,1I de -

un pJciente paru que los órg~nos dentarios puedan ser salvados do 

u~a posible extr<.Jcci6n, asf mismo, los mencionudos dientes pued~n 

ser Jdaptudos para satisfacer las necesidJdes prot6sicas indicJdaY -

en el paciente, 

DIAGNOSTICO CLINICO EN ENDODVNCIA. 

Los ex&mencs que deber~n ser incluidos para logrur un diJy­

n6stico de necesidades endod6nticas actuales y para la evaluación de 

los procedimientos real i:ados con anterioridad son los siguientes: 

1).- Examen radiogr6fico, 
2) • - Determ i nac i 6n de 1 LIS reacciones il 1 os Cillllb i os térmicos. 

3).- Percusi6n y palpación. 

4),- Pruebas pulpares el6ctricas (pruebas de vitul idad). 
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5).- Pruebas con lu: artificial (transluminaci6n), 

1).- ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

La i nterpretac i 6n correcta de 1 as ra·I i ografí as de 1 PuC i en-­

te depende substancialmente del conocimiento que posea el dentista -

de lo normal y de la habilidad para apartar las referencias anatómi­

cas que podrían ser tomadus por lesiones periapicales y por lo tanto 

la radiografla debe incluir no solo los límites de la pie:a dental -

a tratar sino tambi&n todas las estructuras normales que están más -

.11 lá del área inmediatamente afect.1d.:i. El estudio radiográfico nos -

dará .:i conocer: 

- La posición del diente y su relación con el alveolo en 

donde se encuentra contenido, obteniendo con esto, un di19nóstico de 

1 as a 1 terac iones de 1 os tej i ·:os duros de 1 os di entes y estructuras -

periradiculares. 

- Establecer la conformaci6n anatómica de las raíces, su -­

forma, número, t·.1rnaño y dirección para poder establecer alguna posi­

ble anomalía como por ejemplo una dilaceración, 

- Conocer la anatomía de la c6mara pulpar asl como estimar­

Y determinar la longitud de los conductos radiculares antes de la -­

instrumentación. 

- Ayudar a locali:ar una pulpa muy calcificada o muy re- -­

traída así como local i:ar conductos calcificados o difíciles de en-­

contrar e inclusive conductos radiculares insospechados, 

- Reabsorciones dentales internas ya se.:i a nivel camera( o­

n nivel de conductos radiculdres, 

- Se podrA observar la relación dental con estructuras de -

irnportc1ncL1 como: 1 igamento p<Jrodontal, hueso alveolar, dientes ady~ 

centes, senos maxilares, etc. 

Aporte de las consideraciones anteriores, el estudio radio­

grH i co puede aportar informac i 6n de pacientes trato dos endod6nt i ca­

mente con anterioridad, en ellos ae puede observar: 

- La correcta obturocion real i:ada en el diente, 
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-El diámetro de la obturaci6n y el desgaste que se real iz6-

en e 1 di ente, e 1 espesor restante y sus pos i b i 1 ida des en cuanto a 1 il 

implementación de un tratamiento protésico, 

- La situaci6n actual de las restauraciones protésicas en -

donde se haya real izado un tratamiento de endodoncia con anteriori-­

d.:id. 

- A nivel general de confir~aci6n y evaluaci6n del éxito o­

fracaso del tratamiento, 

2).- REACCIONA LOS CAMBIOS TERMICOS. 

Cuando los pacientes informan que un diente cst~ sensible -

al cdlor o al frlo, su queja debe ser confirmada mediante el aisla-­

miento del diente sospechoso y proceder a la aplicación en el, de 

las pruebas t6rmicas necesarias. 

La se ns i b i 1 i dad a 1 fr'i o puede ser 1 evc o i ntens,1 ;¡ di fcrcn­

c i a de la sensibilidad al calor, la pulpa en este caso puede recupe­

rarse, pero en un diente con sensibl idad al calor que se alivia con­

el frfo, lu reversión del proceso es imposible, 

Método.- Para provocar calor se puede util i:ar una punta de 

gutapercha ca 1 i ente ap 1 i cada a 1 di ente después de poner l ,1 cerc,1 de -

una fuente de calor; para provocar frlo se puede utilizar una bdrra­

de hielo hecha en forma de l&piz. · 

3),- PERCUSION Y PALPACION. 

La percusión y la palpaci6n son el paso siguiente del examm 

visual, si un diente duele intensamente cuando se le mueve, hay quc­

toc,1r 1 o .. uy suavemente, L.1 percus i 6n verdadera de di entes así ntomát.i 

cos se real iza mediante el uso del mango del espejo bucJI, el cual -

por casQ contrario no deber& ser usado si el paciente tiene un 

absceso apical agudo o una periodontitis apic.il aguda. 

La palpación se re..:il i:a simultSne,1mente con l,1 percusión y­

dcben abarcarse todJs las estructuras dentarias asf como l..:is estruc­

tul'as circundantes como encfa, fondo de saco, cte. 



49 

Los sonidos poco comunes .son ben6ficos en los proccdimien-­

tos de diagnóstico, El golpeteo de las pi~:as dentarias con el mango 

de un e1pejo produce un ruido bastante agudo en dientes normales, y­

u11 sonido bus tante sordo en e i ertas en!' ermed,1des den tu 1 es, 

la percusión Je l ,1 coronc1 de una pi e::a dentar i ,¡ es una pru~ 

bu sencilla (percusión vcrtic<.d) p.1rd dctermin.ir l.1 e!o;istenci.1 de ,1J_ 

gGn .ibsceso periapical si el p.iciente tiene inflam.ici6n agudu a ni­

vel de la raí::, lu percusión vertic.il sometcr.'i d presión l,1 región -

inflamuda y producirS dolor, As1 mismo se debe reuli:ur la percusión 

hori:ontdl y~ que con Gsta obtendremos indicios de ulguna alteraci6n 

u nivel periodontul que pu~da relacionarse con lu posible alteración 

pul par que presente en ese momento el pucientu, 

To dos 1 os ha 1 1 a::gos de 1 c.,amcn por percus i 6n y pa) puc i6n -­

han de ser anotudos en la ficha del paciente en ~ste momento ciertos 

indicios sobre la natur1le::a de la lesi6n y sobre cuQI es el diente­

.if ect,1do deben comen:ar o materia 1 i ::ar se, 

.. p.- PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS (prueb,1s de vital id.Jd). 

El pulp6metro eléctrico o vital6metro uti 1 i:ado con otros -

uu~i liares es un dispositivo 6ti 1 para determinur la vitalidad pul-­

Pdr de las pie:us que estén b.:ijo sospecha de alteración pulpar. Los­

d i entes exum i n.:idos deben ser ¡¡is 1 udos y secados con aire a pres i6n -

antes de colocar el electrodo sobre la superficie dentaria. Es buena 

prficti~a comparar el result.:ido obtenido en el diente examinado con -

1 o:o di entes <1dy.:1centes y también con .1 os simétricos de 1 1 ado opues-­

to. 

Se puede esperar una respuesta negativa cuando los dicntes­

examinados estén afectados por un granuloma, ubsccao o quiste alveo-

1 ar o cuando 1 o pu 1 pd se lrn retirado de 1 a coronu dent,1r i a. Es probQ 

ble que lo respuesta se preste a errores de diogn6stico, cuando se -

ha producido 1 icuefacci6n de la pulpa o cuando hay restauraciones m2 

t&licas muy grandes y profundas, 
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5). - PIUJEBAS CON LUZ ART 1 F !CAL ( tro11s 1 um i n.:ic i 6n) • 

la pruebo requiere de colocar unJ lu:: bril lnntc por Pul.:iti­

no o 1 i ngu,il Je un di ente observéindu 1 o en uru li 1b i t.Jc i ón ohscur,1, En 

1 os di entes con pu 1 p,1s necrót i c,1s 1 a so111b1•a de 1 conducto pu 1 p.ir .i¡>.1-

recer.'.i m.'.is obscura que el resto del diente, debido .i 1.i dostr•ucci6n­

de eritrocitos. En dientes con pulpas vivas, no se obscrvc1r:1 di'""'"" 

C Í a ,¡ f ~JllllO, 

Consideraciones gencr·oles p,ir 1 el éxito del tr.:it.1111il!nt.o c11dod6nt1co: 

l) • - Se 1 ecc i OlhW 1 os cc1sos con ~¡r,111 cu i lfodo. 

2).- Or9.1ni::.ir y cuidur el dcsc1rrol lo y evolución del t.1•.it:.!! 

miento. 

3).- Detcrmin.11' la lon9ituJ cx.1cto.1 de los dlentos ,1 t:r.ir:,ir • 

. O.- Util i::or instrumentos cst.inJ,1ri:.ido:; e indic.1dos de 

ucuerdo oJ la morfolo9fa 1 sobre todo ,1 1<1 r,1Jit:uldr. 

5) .- Realizar cirují<1 peri.:ipicul solo cuando se<l c~trem.id.1-

mente ncccsariu. 

6).- Verificar loJ dcnsid<1J Je 1<1 obtur'<1c.ión ,1pic.:il. 

7).- Rest<1urar adecuudJmente ul diente despulpado p~ra e•i­

tar su fr.:icturoJ coronal o roJdicular. 

S).- Trabu.i<ir siemprl.! con,,¡ méi>.imo de 1 impi,,::,1 po;;ihl,, p,1-

ra evitur cudfqui1ir tipo de cont.i111in..1ci6n que ccht· d -

perder el trc1ta111icnto, 

TRATAMIENTO.$ MAS COMU~MENTE UTILIZADOS EN DIENTES QUE SERAN TOMA00S­

EN CUENTA OE~TRO DE UN TRATAMIENTO PROTESICO Y OUE TENGAN·EXPOSICION 

PULPAR O EN GENERAL NECl:SIDAOES DE TRATAMIENTO ENDOOONTICO. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

En Id pr~ctica dioJrioJ gonoralment~ se proteje a la pulpa -­

el tnicamcnte san.:i d través de un.i c,1p.:i remanente de denti11<1 que atín­

la cubre. LoJ protección pulp¡¡r indirecta est5 inJicadoJ en la caries­

dentinaria no penetrante y en todos aquellos cusos en que el aisla--

·míento de fa pulpa con el medio bucal se encuentre disminuido por la 

pGrdida de tejido duro del diente, se puede efectuar en dientes por-
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manentet' y tempora 1 es, 

El rccubrimiento·pulpar indirecto está contraindicado en -­

presencia de un absceso agudo o cr6nico, ffstula, necrosis pulpar, -

pulpitis y resorci6n interna del diente. Se real iza aplicando hidr6-

xido de calcio en el fondo de la cavidad en tratamiento. 

RECUBR IM 1 ENTO PULPAR DIRECTO. 

La protecci6n pulpar directa tiene por finalidad mantener -

la funci6n de la pulpa, accidental o intencionalmente expuesta y lo­

gr1r su cicatri::aci6n por medio del cierre de la brecha con tejido -

cJlcificado (~entina secundaria). El procedimiento a seguir es sencl 

llo, se aplica anestesia local, se aisla el diente con dique de goma 

se aplica hidróxido de calcio sobre el tejido pul par expuesto y se -

proteje esta curaci6n con una base provisional esperando de 4 a 9 s~ 

manas para poder evaluar radiográficamente si el tr.itamiento di6 el­

rcsultado esperado o no, Si el resultado es positivo se procede a -­

restaurar con materiales de obturación permanentes el diente trata--

do. 

Se debe aclarar que el recubrimiento debe real izarse solo -

en caso de exposiciones pequeñas y recientes. 

PULPOTOMIA. 

La finalidad que persigue la técnica de la pulpotomfa es la 

eliminaci6n del tejido pulpar cameral inflamado e infectado pcrmi- -

tiendo que el tejido vital de los conductos radiculares permanezca -

en su sitio naturnl, 

Estii indicado el tratamiento en dientes prim rios, dientes­

permanentes jóvenes, exposici6n pulpar traumdtica, exposición pulpar 

cariosa, presencia de algunos estados patológicos pulpares, cuando -

no ha terminado el cierre del foramen apical. 

Y está contraindicada en dientes permanentes adultos, dolor 

espontáneo, radiolucencia patol6gica en la bifurcación, hemorr<Jgia -

pulpar excesiva, o su ausencia, engrosamiento del ligamento parodon­

tal y en la presencia de estados patol6gicos pulpares intensos, 
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PULPECTOMlA. 

Es 1 tl i ntervenc i 6n endod6nt i C•l que ti ene por objeto e 1 i 111 i--

0<1r o amput<1r 1 tl pu I p.:i de l ,1 c<írn.:ira pu 1 p.:ir y de 1 conducto r¡HJ i cu 1 ar, 

Cutlndo la pulptl est5 Sdna o infl.:imadtl y se extirpa bajo tlncstesitl se 

re.:iliz.:i una biopulpcctomfo tot.:il, si por el contrario se dcsvitali:J 

previamente 1 a pu 1 pa y 1 ucgo se e 1 imí n.:i e 1 tejido necr6t i co / e fcctu.!! 

mos una necropulpectomía tottll, 

En tlmbos c.:isos la pieza intervenida es un diente sin vitall 

d.Jd pulp.:ir o despulp.ido cuyo cemento vivo se mantiene en íntima co-­

nexilncon el p.:irodonto de cuyo cst.ido de salud depende l.1 resistl•11-­

ciJ del diente en su alveolo, La parto apical de dicho parodonto in­

terviene .Jctualmente en la rcparaci6n posterior al triltJ111icnto dcpo­

sit.:indo nuevo cemento aún en el inter•ior del .'.ípice r,Hiicul,ir. 

La pulpectomla est5 indic.:ida en enfermedades irrcvcrsiblus­

de la pulp.i cuand~ el diagn6sticp clfnico-radiogr6fico no pcrmitil --

.descubrir si la inflamaci6n e infecci6n cst.'.ín locali:adJs en una pi~ 

te de la pulpd que puedtl extirp.irse quirúrgictlmente (pulpotomíd); en 

donde h<1ya reabsorc i 6n dent<11 i nt ern.i para evitar que e 1 pro~ireso de 

lista pueda comunic.1r Id pulp,1 l.:iter· lmente con el p,11•odonto perfora!! 

do 1 a r,1í:, otrtl i nd i cae i 6n es cu,1ndo un dí ente cuy.i 1•af; h.1)'.J cor11-­

p l etado su calcificación h<1ya sufrido un traumatismo y su coron<1 es­

té fracturada por lo que solo pueda reconstruirse con un anclaje en­

el conducto radicular. 

Por otro lado puede re<1I izarse un.i pulpectomfa con car;1cter 

prof i 1 ác't i co en 1 d prcparac i 6n de un dí ente pi 1 ar pilril una pr6tes is. 
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APICECTOMIA. 

Se entiende por apicectomla la resección quir6rgica por 

vla transmaxilar de un foco periapical y del ilpice dentario, 

La apicectomla se encuentra indicada en dientes que est6n -

dentro de las siguientes circunstancias: 

1).- Cuando ha fracasado el tratamiento radicular. 

2).- En dientes con dilacerJciones que ha~¡.:in in.iccesiblc el 

ilpicc rudicular. 

3), - En di entes que presenten v,1r i os conductos. 

4). - En di entes en donde se haya · ,d oj..ido o fr,1ctur,1do un --

instrumento Je Endodoncia. 

5).- En dientes particul.ires que fueron tratados con pivo-­

tes, J.:ick Crowns u otrils obtur,1ciones que imposibi 1 i-­

t.:111 fil rcmoc i6n de e 1 f ils para e fectu<ir un nuevo tr,¡t,1-

m iento radicular. 

La resecci6n quir6rgica del ilpice puede real i:arse en todos 

los dientes pero en la mayorfa de los casos se efcct6a In apicecto-­

mlc1 en dientes anteriores por el grado de dificult,1d 1nenor y,1 que en 

los molares, d,1da l.i ubicaci6n de los mismos y de l<1s ralees, resul­

ta mils di fl c i 1 poder rea 1 i zur con 1 a mi smu fac i 1 i dad dichos trt1t,1- -

mientas. 

Por otra parte la apiccctomfa se encuentra contraindicada -

en los siguientes casos: 

1) .- Procesos agudos. 

2).- Dientes portadores de procesos apicales que h.:in des- -

truldo el hueso hasta 1.is proximidades de la mitad de­

su ral:. 

3).- Parodontosis avanxadas con destrucción o sea hasta su­

tercio radiculur. 
4).- Oestrucci6n masiva de la porci6n radicular. 

5).- Proximidad peligrosa con el seno m.1xi lar. 



TECNICA DE APICECTOMIA 

1),- Radiograf'ia preoperatoria 

2).- Anestesia 

3) • - 1neisi6n 

4)~- Desprendimiento del colgajo 

5).- Osteotomfa y Ostectom1a 

6).- Preparación del conducto 

7),- Amputaci6n del ápice radicular 

8) .- Raspado de 1 proceso peri ap i ca 1 (Marsup i a 1 i :ac i 6n) 

9).- Obturación del conducto 

10),- Obturación retrógrada del conducto (apical) 

11) .- Suturil 

12).- Radiograf'la de control 

APECIFICACION: 

CONCEPTO, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 
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La apecificaci6n u biopulpectom'la parcial puede definirse -

como la intervención endod6ntica que tiene por objeto el i~inar parte 

de la pulpa dental coronaria y la protección de la pulpa radiculor,­

(viva o necr6tica) con un material que permita o contribuya ~ la ci­

catrización de la herida pulpar con tejido calcificado y al cierre -

normal de ápices incompletamente calcificados antes de la interven-­

ci6n. 

INDICACIONES: 
1).- Dientes jóvenes, 

2).-. Pulpa radicular, presuntivamente sana, 

3),- Pulpitis Incipiente 

4),- Traumatismos con exposición pulpar. 
CONTRA 1NOICAC1 ONES: 

1),- Pulpitis residual 
2).- Gangrena de la pulpa radicular con inflamación radicu-

lar. •. 
J).- Oie~tes adultos, 

4).- Pulpas atróficas, 



TECNICA. 

La técnica se reáliza en una cita y siempre y cuando sea p~ 

sible en el momento de la exposici6n, 

ALTERACIONES PULPARES MAS FRECUENTES. 

La pu 1 pa dental es un tejido conectivo de 1 i cado interca l .1do 

con minúsculos vasos sanguíneos, linfáticos, nervios miel inízados y­

conectivos del organismo reacciona a la infección bacteriana o a - -

otros estímulos medi.rnte la inflamaci6n o la hiperemia. 

HIPEREMIA PULPAR. 

'Es la acumulación excesiva de sangre en la pulpa resultado­

de una congestión vascu 1 ·,r, que puede ser caus<1da por: 

1).- Caries dentaria profunda. 

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

dud. 

3).- Protecci6n deficiente de la pulpa al colocar restaura-

e iones. 

4).- Inadecuada ce~entaci6n de una corona, incrustación o -

puente protésico. 

CLASJFICACION: 

1).- Hiperemia arterial, activa o reversible. 

2).- Hiperemia venosa, pasiva o rreversible 

3).- Hiperemia mixta. 

Al dilatarse las arterias (hiperemia arterial) comprime las 

venas lo que reduce o impide la circulaci6n de retorno (hiperemia V_! 

nosa) estableciéndose una extasis de sangre arterial y venosa (hipe­

reini a mixta). El sfntomil caracter~stico es el dolor provocado ya se,1 

por agentes ffsicos o qu1micos; frfo, calor, tic ido o dulce; el dolor 

cesa al eliminar el irritante o agente agresor, 
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PULPITIS (CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PULPAR). 

La enfermedad pu 1 par de natura 1 e:a i nf 1 amatoria ha si do 

clasificada de diversas maneras la más simple es la divisi6n en agu­

da y cr6nica. 

Por otro lado si el proceso inflamatorio est5 confin.ido" -

una porci6n de la pulpa como el loc~I i:ado en algGn cuerno pulpar· se 

denomina pulpitis parcial o focal; y si la m.:iyor parte de 1., pulp,1 -

estií enferm.:i, se usa el término pulpitis tot.:il o gener.:ili:ada. 

El t6rmino de pulpitis abierta ha sido usado p<1ra describir 

1 a forma en 1 a cu.:i 1 hay una comun i c,1c i 6n obv.i a entre 1 a pu 1 p<1 y 1..i -

cav i d,1d buca 1, en tanto que 1 a que carece de t<.11 comun i cae i 6n es dc­

nom i nada pulpitis cerrad.:i; adem.'is se clasifica en: 

PULPITIS INCIPIENTE. 

En e 11 a podemos en. ontrar c61u1 as i nf 1 amJtor i as cr6n i Cc1s y-

1 infocitos, presencia de m<1cr6fagos y no.llcly exudado. Es propÍ;i de -

1 .:i caries pro fun· 'a donde hu y un<; i nv,1c i 6n bacter i .ina; es necesdr i o -

para su tratamiento eliminar todo el proceso carioso y recurrir en -

caso necesario a la real i:<1ci6n de una pulpotomla. En caso J., que no 

de resultado, ee procede a real i:ar la pulpectomía. 

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL. 

Esta pulpitis es transitoria, leve y se local i:a principal­

mente en los extremos pulpares de los t6bulos dentinales irritados.­

Un diente con este problemü es sensible a los cambios térmicos en -­

particuiar al fr1o, estos dientes reaccionan al vital6metro acciond­

do a baja corrí ente ya que se encuentran muy se ns i bles, t.imb i én pue­

den presentar caries profund,1s, rest,iurac iones pro tés i cas grandes 

con márgenes defectuosos. Por lo tt1nto es preciso eliminar.caries 

,lo ree~pla:ar las obturaciones defectuosas lo antes posible. 
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PULPITIS AGUDA TOTAL. 

L ..i in f"I um•1c ion a~wdil genera 1 i :ud,1 de 1 a pu 1 pa dent.il es unu 

se cu e 1 n i nmeú í cJta frecuente de 1 •l pu 1 pi ti s revel'S i b 1 e foca 1 .iunque -

tumbí6n puede ocurrir como unu e~acerbaci6n ugudu de un proceso in-­

flumutol'io cl'6nico. Lu pulpitis agudo suele producirse en dientes 

con curies o restu~ruciones gl'1ndcs, los cumbias tGrmicos y en espe-

ci,d el frío y lus bchid,1s frL1s 9cner,1n un dolor rol itiv.imente in-­

tenso, el úolor <~S contínuo y <1urnent.i cu,111do el p.ici1rntc est.J .1cost!?_ 

do, 

P..iru 1.i pulpitis .igudu que abare,¡ lil mayor parte del tejido 

pu 1 p,1r, no hay tr<tt,1111 i ent.o que sea c.1p,1: de conservm• 1 ,¡ pu 1 pa. 

UnJ ve: que sobreviene este grado de lesi6n el duílo os irr! 

f),ir,1bl e y,1 que .1v,111:L1 r.ip i d.i111ent0 y en gencril 1 e 1 tr.1t,1m i cnto es 1 .1-

pulpoctomíci. 

PULPITIS CRONICA. 

Lu form,1 cr6níc¡¡ puede,. a veces, origírwrse en lil puJpitis­

agud.1 previ<1 cuy,1 actividild entr6 en latencia, los signos y síntom,1s 

son i!preci.:ablemente m.'.ís leves que en la agud.i, el dolor es i11termi-­

tcnte y no continuo, en ocasiones es leve y apagado; hay unu reduc-­

c i 6n en 1 ¡¡ reacc i 6n a 1 os Ci!mb i os térm i cos. 

las Cilractcr1sticas gener.iles Je la pulpitis cr6nica no son 

"acentuadas y puede haber una lesi6n grave de la pulpa en ausencia de 

sfntomas significativos. El triltilmiento no difiere mucho Jcl de 1.i -

pulpitis aguda, la integridad del tejido pulpar tarde.o temprilnO se­

pierde haciendo necesaria una pulpectomla. 

PULP 1T1 S H 1PERPLAS1 CA CRON 1 CA ( POLIPO JlULPAR). 

Es en escencia una proliferación exagerada y exhuberante -­

del tejido pulpar inflam¡¡do cr6nic.:vnente so d,1 casi exclusiv.1mente -

en dientes j6venes y en niilos en c.ivid,1des .1bierti1S y ,1mp_I i,1s que no 

han recibido tratamiento. Lo lesi6n puede sangrar de acuerdo .il gr.i­
do de irrigaci6~, 
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La pulpitis hiperplSsica cr6nica se presenta corno un gl6bu­

lo rojo o rosado de tejido que sobresale de la c5rnara pulpar y suele 

ocupar la totalidad de la cavidad. 

Entre otra de sus características est5 la que se refiere a­

su duraci6n dentro del diente, se ha comprobado que puede resistir -

como ta 1 por muchos meses o hüsta varios .:i1'ios, ésta <1Iteraci611 debc­

ser trütada por extracci6n del diente, 

NECROSIS GANGRENOSA DE LA PULPA. 

La necrosis es la muerte de la pulp~ con el cese de todo -­

metabolismo y por 1 o tanto de toda capacidad reucc i 011,1 I, se emplea -

el término de necrosis cuando la muerte pulpar es r5pida y asépti~a, 

denom i nilndose necrob i os is cuando se produce 1 entamen te corno res u 1 ta­

do de un proceso degenerativo o atr6fico, 

Si la necrosis es seguida de invasi6n de microorganismos se 

produce gangrena pulpar, en cuyo caso los gérmenes pueden alcan:ar -

la pulpa a travls de la caries o fractura -vía trasclental-; por via­

l infática periodontal o por v~a hemiitica. 

Podemos encontrar dos tipo's de necrosis: 

1).- Necrosis por coagulaci6n en donde el tejido pulpar se­

tr.1nsforma en una masa blanda de protefnas coaguladas, 

grasas y agua. Se denomina coagulaci6n caseosa encon-­

trándosele muy frecuentemente, 

2).- Necrosis por licuefacci6n que se caractcri:a por la -­

transformaci6n del tejido pul par en una masa semi 1 iquJ. 

da o casi liquida, como consecuencia de la acci6n de· 

!as enzimas proteolfticas, 

A su vez la gangrena pulpar puede dividirse en gangrena se­

ca y gangrena húmeda, según se produ:ca desecuci6n o licuefacci6n -­

siendo en &sta última en donde podemos encontrar un penetrante. y de­

sagradable olo~ debido a la acci6n en masa de lis bacterias sobre el 
teJ ido pu 1 par .necr6t i co y a 1 a descompos i e i 6n de 1 as prote 'toas y su-
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putrefilcción. 

CAMBIOS DENTALES DESPUES DEL TRATAMIENTO ENOOOONTICO. 

El contenido vitill del conducto ha sido eliminado y ha que­

dado el diente sin pulpa; Se ha considerado que la manipulaci6n de -

1 a c~mara pu 1 Pilr es 1 o que conduce il lrncer m.ls déb i 1 un di ente trut.Q 

do endod6nticumente; el techo de la c.lmara pulpar viva tiene la con­

figuraci6n de un arco que es una forma extremaddmente resistente a -

1 as pres i oncs y esfuerzos, cuündo es e 1 i mi nado se reJuce l .:i res i steJ:! 

. cia instrínsec<1 del diente tratado lo cu.il conduce a lit necesid<1d de 

crear un interior fuerte ilSÍ como de un soporte exterior. 

El ens1nchamiento del conducto elimina unü porción de la -­

sustancia interna y reduce la dentina radicular. Lü obturación del -

conducto .1ún cuando se usen puntüs de pi ata no puede dcvol ver del to 

do lil fuer:a i1 ésta área. 

Los dientes con caries o restauraciones mínimas no requie-­

ren normalmente de terapéutica endod6ntica solo son aquellos con - -

grilndes restiluraciones, residivils de caries profundas, pilüres de -­

puentes o problemüS periodontales los que necesít.in Ull<l preparaci6n­

coronaria desusada y se convierten en posibles Cündidatos para el 

tratamiento endod6ntico. Aún cuando no quede pulpa viva, los tejidos 

de sostén del diente trütado permanecen vivos y no perturbüdos por -

el tr<1t<1miento, 

Por 1 o t.into tonemos un mí embro exce 1 ente de 1 a arcada dcn­

t.ir i a listo para ser tomado en cuenta, dado el caso, como útil en la 

imp 1ement..ici6n de un tratamiento protés ico, 
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CONSIDERACIONES ENDODONTICO-PROTESICAS. 

Durante muchos años fue filosofía en Odontologfn protético­

el extraer cualquier diente con lesi6n pulpar que se encontrara en -

la arcada, lo base racional era que de cualquier forma el o los die~ 

tes afectados se perderfan y que por ende era necesaria la confcc- -

ci6n de una pr6tesis par~ reempl izar dichos dientes ya que no se po­

día confiar del todo en el éxito del' tratamiento endod6ntico, porque 

generalmente fracasaba. 

Esto er<1 debido a que la Endodonci.i en sus incisos no contL! 

ba con los adelantos técnicos, materiales e instrumental con los que 

actu1lmente cuenta. A través del tiempo se desarrollaron nuevos téc­

nicas, se encontraron, en base a investigaciones, materiales adecua­

dos e i nstrument<1I mejor di seña do, ,1s í pues, 1 il cndodonc i ,1 9.lll6 su -

1 ugar como una r<Jma de 1 a Odontol º\JÍ a rcstaur.1dor<1 y por ende como -

una de las ramas a tomarse muy en cuenta por la relación que existe­

entre el la, la prótesis y las dem&s ramas de la Odontología, 

La rest,1urac i 6n de 1 a func i 6n do 1 os di ent~s despu lp.idos h,1 

sido objeto de creciente interés y atención, l.is expcrienci.is recio~ 

tes nos dicen que el o 1 oo> di entes trat.ados endod6nt ic,1mente pueden­

sor (si las circunstancias lo permiten) restaurados para que dctGen­

como miembros individuales del mecanismo dent.1rio o par.:i qúe sirv.i -

como pilar para una pr6tesis fija o removible, por otro lado, para -

que el diente funcione s,1tisfactoriamente se debe pl,1nificor cuidad!? 

SUl!lente el procedimiento rest.turador. 

El diente tratado endod6nticamente deberS ser refor:ado do­

tal manera que soporte las fuer:as verticales y laterales para evi-­

tar el riezgo do fr~cturas radiculares y coronales. 

Por Gltimo, el fin del tratamiento endod6ntico con resp~cto 

a 1 a pr6tes is es e 1 de contar con una mayor c,1nt i dad de pi e :as dent!! 

r i as en 1 •. 1 boca que pued,1n ser tomadas .in cuenta para 1 a imp 1 ementa• 

i6n del trotam i ento prod1s ico. 
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CONSIDERACIONES EXODONTICAS PREVIAS AL TRA­

TAM 1 ENTO PROTES 1 CO. 
INTRODUCCION 

Se considera la·extracci6n dental ideal como la extirp~ci6n 

total del diente o de la rali, sin dolor y con el mlnimo dtlílo de los 

tejidos circundantes, para que la herida cicatrice sin compl icacio--

nes. 

La extracci6n de los dientes naturales es el comienzo de la 

cirugla bucal preprotésica; el éxito final de la pr6tesis depende 

del grado de destreza empleada en la extracci6n de los dientes; el -

manipuleo cuidadoso de los tejidos vitales es esencial, puesto que -

e 1 tr.1umat i smo de 1 hueso y e 1 tejido b 1 ando pueden tener por conse-­

cuenc i a, dolor, retardo de la cicatrizaci6n, necr6sis e infecci6n. 

BSsicamente existen dos métodos de extracci6n: 

1.- La·extracci6n intraalveolar, es el método que se util i­

za en la mayorla de los casos y es llamado "extrJcci6n por forceps#­

consiste en la remoci6n del diente o ralz mediante el uso de elevad~ 

res, f6rceps o ambos; los bocados de estos instrumentos son forzados 

apicalmente hast<1 la r:iembraria periodontal, entre diente-ralz y pared 

alveolar ninguna de las cuales es removida efectivamente. 

2.- La extracci6n transalveolar, es la disecci6ri del diente 

o de la rtlí: d~ sus inserciones óseas; ésta separaci6n se lleva a e~ 

bo mediante I~ remoción de cierta parte del hueso que recubre las -­

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

ceps o ambos. 

Los principios Biomecánicos de la extracción son: 

1.- La expansión del alveolo 6seo para permitir la extirpa­

ci6n del diente. 

2.- El uso de palanca y fulcro para for:ar al diente o 

ra1: fuera del alveolo a lo largo del plano de menor r~ 
sistonoia. 
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3.- La inserción de una cuña o cu~as entre la raíz: dental y 

la pared ósea del alveolo. 

La decisión de restaurar o sacrificar un determinado diente, 

un grupo de di entes o i ne 1 uso 1 a to ta 1 i d,1d de 1 u dentadura se h..irá -

sobre la base individual con cada p..iciente. 

Indicaciones generales par~ extraer los dientes: 

1.- Dientes con patología p~lpar aguda o crónica, con los -

Clhl 1 es es imposible conseguir éxito en e 1 triltam i en to endod6nt i co, -

o no es práctico o conveniente, 

2,- Dientes con caries dentales extensas en las que ya no -

es posible su restauración, 

J,-· Cuundo exista presencia de enfermedad pcriodontal avan­

zada que impl iquc resorción 6sea de~asiado extensa. 

4.- Dientes en malposición y extruidos toda ve: que su ex-­

tr~cc i6n y reemplazo sea la forma más pr5ctica del tratilmiento. 

5.- Dientes retenidos en z:onas de sopoi'tc de prótesis. 

6.- Dientes que han sido traumatizados m~s all~ de su capa­

cidad de reparación, junto con el proceso alveolar, se les cxtraer~­

con cuidado evitando pérdidü de hueso. 

7.- los dientes que se hallen en la línea de fractura de --

1 os max i 1 ares, parc1 reducir 1 as probab i 1 i d,1des de i nfocc i 6ri, retardo 

de la consol id,1ci6n o falta de unión de los fragnentos. 

8.- El tipo y el diseño de la prótesis dental puede impl i-­

car el sacrificio de uno o más dientes previo anill is is de posibles -

tratamientos que pudieran corregir a noma 1 fas detectadas, y en conse­

cuencia obtener resultados protéticos m5s convenientes. 

9.- Huy que considerar las deno.ninadas extracciones profi-­

l&cticas; en las que los pacientes presentan fiebre persistente de -

bajo grndo o con determin~das formas de artritis o iritis; después -

de un examen médico minucioso puede requerirse Id extrucci6n de 
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todos los dientes no vitales, as1 como los de vitalidad dudosa, en-­

el intento por erradicar todos los focos potenciales de infecci6n. 

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

to radioactivo debido a la presencia de tumores bucal~s, farlngeos -

y regiones cervicales superiores, deben ser extraidos antes del co-­

m i en::o de 1 tratom i ento. 

Las contraindicaciones pueden ser locales y org~nicas; las­

locales son: 

1.- Cuando se presente una infecci6n dental con hincha::6n -

local i::ada o difusa. 

2.- En infecciones periocoronarias agudas y abscesos apica­

les. 

3.- Tumores malignos, aC.n local izados en un comienzo, yo -­

que pueden pasar a la circulaci6n general por el alveo-

1 o de un diente extraido. 

4.- Cuando el tratamiento de radioci6n sobre los maxilares­

ya fue implementado o se estS 1 levando a cabo. 

Las org&nicas son1 

1.- Toda enfermeddd no controlada, t•I como la hipertensi6n 

enfermedad de la arteria coronario, cardiopatlas, ane-­

mias groves, leucemia, y determinadcis discracias sanguJ. 

neas, cono la hcmofil ia, etc. 

2.- En personas muy ancionas que presenten problemas de nu­

trici6n, cicatrí::aci6n, reservas físicas y cooperaci6n-

minima. 

3.- Enfermed.ldes cr6nicas como la di,1betcs nef'rft.is y hepa­

titis no controladas, 

4.- Las neurosis y las psicosis son contraindicaciones rel~ 

tivas que tienden a hacer el "trdtamiento dental bastan­

te di Hci 1. 
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La bueno evaluación prcoperatoria de las dificultades que -

pueden hallarse o las complicaciones que pueden ocurrir son la base­

del 6xito de una adecuada t6cnic~ de extracción. 

En la valoraci6n preoperatoria del paciente, se debe axamr­

nar en particular los dientes, el hueso y tejido blandos de soporte, 

Los dientes desvit.:il i:,idos con c,iries profund.is y con 1·.st.rur,1cinnes 

extcns<ls son fr.19 i 1 es y se fr.:ictur.:in con f,1c i 1 í d<ld. Los di entes con.:. 

erosión cervical son muy propensos .:i la Fr.:ictura durante la extrac-­

ción. 

Se debe tom,ir en cuent,1 el tamdr'io, contorno y curvatur'<l de­

l ,1s r.:i í ces, ,1sí como t. !tnb i én 1 as estructuras cerc.in.1s t:..1 I es como 1 os 

senos maxíl,1rcs, conducto m..indibular, rebo_rde milohioideo, dientes -

ady.:icentes, etc. 

Los dientes desvit..il i:.idos suelen h,J!f,irse ancl.rdos con -­

f'irnre::a en el hueso esclerótico; los cdninos superiores e inferiores 

primeros mo 1 ores super i oros y terceros 1110 l ,1rcs i nl'cr i ores, cstiin i 11-

c luidos en hueso denso, provoc •. rndo dSÍ pr•oblemiJS al rculi:,H' l,1 ,!x-­

tracci6n. 

fl<ly que tomar en cucnt.:r l..is di ferentcs patolo9í.1s o tr<1um,1-

t ismos que se presenten, especi,1lmente los ubscesos, quistes, tiJlno-­

rcs y frdcturas, pues pueden .:rfectdr lo e~tr<.1cci611 de los dientes y­

la cicatri:dci6n postoper.:rtorid. 

Debe observarse l<J 1 impiczo gcner;il de la boc,1 del p,1cientc 

y la eficiencia de su higien~ ~ucal. 

Cudndo sea necesurro y cada ve: que sea posible se deború -

efectuar una profilaxis cuidadosa antes de l..i extracción, especial-­

mente en 1 <is bocas des cu i dc1das, cu.:indo menos una sem,m..i <Hites de 1 1 !;; 

vara cabo lo extr,1ccion, Los cúlculos, estancamientos e inflam..ici6n 

cr6n í c .. 1 usua 1 mente ocurren juntos, ,.,.· e 1 proceso de e ictttr i :ac i 611 pu~ 

de retJrdarsc, a menos que la boca se 1 impie meticuloaJmente antes -

de la e<tirpaci6n del diente. 
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Las radiograffas aportan informaci6n diagn6stica valiosa y­

constituyen un registro permanente del est ido dental del paciente en 

el momento del examen; las radiografías seriadas intrabucalcs propot 

c1onan mayor claridad de .detalles que las radiograflas de los maxi I! 

res, 

La información que nos van a aportar las radiografías es el 

estado general de los dientes y el hueso alveolar y basal; la prese~ 

cia de rafees reteniJas y dientes no erupcionados, densidades intra-

6seas, zonas osteollticas, cuerpos extraílos, etc. 

Las ralees de los dientes deberán ser estudiadas en rela- -

ción con el conducto mandibular, la llnea milohioidea y los senos -­

maxilares. 

Es muy importante tomar uno radiografla preoperatoria en -­

cu,lquiera de las siguientes indicaciones: 

1.- Historia de. extracciones difíciles o ya intentüdas. 

2.- Un diente con resistencia anorm¡¡I a la extracción con -

forceps, 

3.- Si después de un examen cllnico se ha decidido remover­

un diente por disección. 

4.- Cualquier diente o raíz en cercanfa con el seno maxilar 

o con 1 os nervios dent.1r i o inferior y menten i ano. 

S.- Todos los terceros mol.:ires inf¡,riorcs y superiores, pr!!_ 

molares retenidos o caninos en malposici6n, 

6.- Dientes ampl lamente restaurados o despulpados. 

7.- ~ualquier diente afectado por enfermedad períodontal' 

acompañado de esclerosis del hu~so de soporte. 

8.- Cualquier diente que heya estado sujeto a algón trauma. 
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9,J Un molar superior aislado, especialmente si no tiene -­

antagonista y estS sobreerupcionado. 

10.- Cualquier diente parcialmente erupcionado o no erupcio­

nado, o raíz retenida. 

11.- Cualquier diente cuya corona anormal o erupción rctard~ 

da puede indicar la posibl idad de dilaceración, gemina­

ción u odontoma dilatado. 

12.- Cualquier padecimiento que predisponga anormalidad den­

taria o alveolar por ejemplo: 

- Oste'ttis deformunte en donde las r.::tfoes presont<in hipcr-­

cementosis y huy predisposición .:i osteomielitis crónic.::t .. 

- Oisostosis cleidocraneal, ya que cuando se presenta ustc­

trJstorno, provoca modificuciones en lu .:in<Jtomf.1 dcnt<ll, tales coi110-

raíces en form<t de gancho, seudo<inodonc ias, etc. 

- Pacientes con radioterapia de la mandíbula y por lo tanto 

con predisposición a la osteorradionecrosis. 

- Ostcopetr6sis que dificulta la extracción y predispone a­

la osteomielitis crónica. 

Al examinar la o las radiograffas puede observarse lo sr- -

guiente: 

a) En la pieza a extraer se estudiará la corona o el rem.::t-­

nente coronario en caso de existir, con el objeto de evaluar su re-­

sistencia a la instrumentación. 

Los dientes no vitales son generalmente más frSgiles a la -

instrumentación, así como 1 os di entes portadores de coronas de csp i­

yd y purnos mu~ones, por lo que deben extremarse lds precíluciones -­

para prevenir la fractura, 
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Con respecto a las rafees se debe prestar atenci6n a la 

cantidad, tamaoo, forma, posici6n y disposici6n, en relaci6n a todas 

las estructuras circundantes. 

Cuanto mclS gr ~nde SecJ una ra r z, mayores di f icu 1 tades podr.'i­

presentar su avulsi6n, agravándose la situación de los dientes poi i­

rradiculares cuando todas sus raíces presentan gran volumen. 

La formu de una raíz puede implicar la intervención cuando­

estas sean rectas o c6n i cas; y comp 1 i carla ser í .mente, cu indo se..in -

curv.is o con di 1 aceraciones en forma de trompet,1, b,1yoneta o ~1n9ul o-, 

recto; al mismo tiempo que pueden encontrarse cementos is .ipicales en 

forma de esfera, etc. 

La disposición radicular símpl ificará en muchos casos la -­

exodonci.i cuando las raíces sean par.:ilelas entre sí; y l.1 dificulta­

r.J en caso de divergencia marcuda, acentuándose cuJndo l.1 r.ií: pre­

sente además variaciones de volumen o de form1. 

En las estructuras reriapicales se puede observdr l.:i pr•--­

sencia de abscesos, granulomas, quistes, etc. 

b) Hueso de sost6n, se debe observar la cantidad de hue~o,­

es decir su a 1 tura, considerando que a mayor CcJnti d.id de tcj ido ,iu-­

mentar.'.í 1 a resistencia a vencer; 1.:i c.i 1 i d.1d de 1 hueso estari1 Jad.1 d!:, 

pendiendo del grado de calcifica,.•Ón que contenga, de l.:1' dirección -

del trabecul-1do, cJSÍ como del e)(aman de las corticales cuya intcl)ri­

dad y espesor serán determinantes en el grado de implantaci6n de IJ-

pie.:.a. 

E 1 1 i gamento a I veol o dent,1r i o, ,10mentado en espesor fue i 1 i­

ta el plano de anclaje y la profundización adecuada de los instrume~ 

tos; disminuido puede . .:gnificar una firme implantación; y ausente -

nos indica la posibilidad de anquilosis. 

Los tabiques intralvcolares (interseptum) al 1gual que los­

interalveolares, ·cuando son muy delgados fuci 1 itan 1 a ol(tracción por 
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su e 1 .1st i c i d,1d; cu.indo son muy ·gruesos puede ser nnr.os.1r i o recura• ir­

a su eliminaci6n por modio de fresa. 

c) Dientes vecinos, se debo conocer su resistencia, a fin -

Je prevenir su lesi6n, y lo relaci6n m5s o monos íntim~ que pudieran 

tener sus raíces con l..i ~ie:a por extraer. 

So debo considcr·1r 1.:1 di1•ecci6n gc1ier..il Jo l·J l'·.lÍ: y Je su­

<1lveolo p<1ra evit.:ir imp,1ctcirlo contr¡¡ los Ji.,ntcs vecinos, 

d) Re L1c i o nos con 1 ;is ostructur.is vec i n,1s, como 1 1 fo,;,.1 

pterigom,1xililr, el seno m.:ixil..ir, el conducto Jent:1rio inferior, el -

agujero mentoniuno y la rma ascendente del maxilar inferior. 

·Los mode 1 os de estudio son de ilyud.1 p ,ir,1 e 1 di .1gn6st i co y -

1.:i prepardci6n del plan de tr.itamicnto como y1 se mencionó en el Ca­

pítulo 1. 

La articulaci6n de los modelos de estudio ayudar~ al exam1-

nJdor a evaluar la función oclusal y permitir~ probar los desgastes­

ª real i:ar y los resultados obtenidos antes de efectuar el procedí-­

"' iunto en 1 a boca, Son muy in1port,1ntcs par.3 estudi ;ir l ,1 prep..ir.ici6n­

dc la boca que recibir6 ap~ratos de prótesis. 

El examen de los modelos sin montar, por meJio de la inspes 

ci6n visual y de u~ paralellgrafo revela factores que interferirSn -

con la colocaci6n de .los dPnratos fijos y con lo inscrci6n y remo- -

ción de aparatos rcmovibles; ayudando a la Jecisi6n del •lP.lr.Jto mfis­

apropindo y las modificaciones que deben hJcerse durJnte la preparJ­

ción de In boca paro hacer m5s efectivo el uso de un dct~rmin9do ti­

po de pr6tesis. 

Los modelos do estudio adem&s son un1 excelente ayuda vi- -

~unl para informar al paciente de sus problemas dcntdles. 

Cuando se opta por la extracci6n dental es importante tener 

en cuenta 1 a> posibles comp 1 i ene iones que pud Ícroln presentarse, ni gu-



n11s pueden ev i t.1rsc ,; i e 1 p 1 ,1n de tr11t.1m i en to di sei1.:ido ,1b.:irc.:i 1 c1s dl. 

ficult.:idcs di11unostic11d~s 11 tr.:iv6s Je un cuidadoso ex.:imen preoper11t2 

río, siempre y cu<1ndo .Jstc se.1 llnv .. 1Jo ,1 c.:ibo dpe~J<Hlo ,1 los princi-­

pios quirúrgicos aJccu.1dos Jur 1nte l,1 extr-.1ccilin. 

frdc .. 1so .ti ._i~e~1urdf' Id tJncstcsÍ-J, clehido ~Jcncrdlmcnte duna 

t.écnic.i .!eficiente o dósís insuficiente del lDente ,Jlle>ité,,;..i_ 

co • 

... Fr·t)C~ltill en cxtt'.tet• el diente, y.1 SCd con -~Jcv-1dor·t~S o rur·-­

ccph, t 1 sto es debí do t1 que si e 1 Ji l.'llte .se resiste -.1 1 d - -

<1p 1 í c.1c i 6n de un,1 fuer:..1 r.i=on,1bl e y' se.1 con el ev.1do1•ps o­

forccps, se debe dcj "" ese i nstrurn~ nto ·y hu::;e .. ir l lJ r.:1=ón de 

l.1 dificult.1J. 

- fr.1ctur.1 de la coro11<1 del diente "I Sl'r extr.1ido, dchido .•­

que si el diente cst:i Jebi 1 it,1do, )'d se,1 por c.irir:s¡ por· 

Ufhl res ttiur~•c i ón rJlllP 1 i u, o por 1 ... 1 dP 1 i cuc i ón. i fh1dccu.hL1 dt? 1 

forcep" JI dicntu. 

- Fr.ictur,1 de r 1Íces Jcl dicntu di ser e ... tr,,íd.1, los t\1ctor(•s 

que e 1us.ir1 L1 t'r ctur.J de 1 d corori.:i tumbi én pueden ser c<1u­

s.111tcs de 1 a fr<.lctur,1 rddicul ,1r. 

- früctura de hucno .olveolar, es un.i compl ic,1ci6n común, esto 

es debido a 1.i inclusi6o ~ccidcntal del hueso alveoldr cn-­

trtl los bocados del forceps o la conl'iour.ici6n de 1 .. is r·.ií-­

ces, l.i forma d,:,I alveolo, o a Ci!mbios p,1tol69icos del 

hueso en s1. 

- Fr<1ctur,1 de 1 a tube ... os id.id de 1 mJx í 1 di'', se debe 9cner,1 I men­

te a la ínv1si6n de la tubcrosidJd por el seno, que es co-­

rnGn cuando se presenta un molar superior ~íslado, especíJI-
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mente si el diente est~ sobreerupciona~o. 

- frilctura de dientes adyacentes o antagonistas, ésta se pre­

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

encuentra muy c¡¡riado, ampliamente rest.:iur<Jdo o en la llne.J 

de extracción, .:idem~s si el diente que se va a extraer es -

pi l<Jr de una pr6tesis; los dientes antagonistas pueden astJ. 

liarse o fracturarse si el diente que se va a extraer cedc­

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

pea. 

-· fractura de 1 a mandfbul a, esto ocurre si se emplea una fue.e 

za excesiva o incorrecta, o debido a c1mbios patol6gicos 

que hayan debilitado la m.:indfbula, 

Oislocaci6n de un diente adyacente, las causas son similil-­

res a las de la fractura de un diente adyacente. 

- Dislocaci6n de la articulaci6n temporom<Jndibul ir, se prese~ 

ta frecuentemente en algunos pacientes, que con anteriori·­

dad la hayan presentado, puede ser también causada por el -

uso incorrecto de los abrebocas; o a la aplicaci6n de fuer­

za excesiva sobre la mandfbula, 

- Desplazamiento de una raíz dentro de los tejidos blandos 9!:. 

neralmente sucede en el intente ineficaz de sujetar a la 

ralz cuando el acceso visual sea inadecuado, 

Despla:amiento de una rdíz dentro del seno maxilar, general 

mente es 1 a de un premol.1r o mol ar superior y casi si empre• 

es la ra!z palatina, esto por lo regular es debido a la pr! 

sene í a de un seno max i 1 <Jr gründe. 

El desplazamiento de la ratz en ambos casos so presenta más 

froeuentemente bajo 1 a <Jnestes i a general en el sil l 6n den-• 

tal. 
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llemorr,19 i a exces i Ya durante 1 a ex tr,1cc i 611 dentaria, esto -­

puede suceder si no se real i=a un interrogatorio co~1leto -

que lleve .:i averigu<Jr' si existe historia previa de s..ingra-­

do, antes de real izar una extracción; 

- Da~o al labio inferior; que puede prese11tarse por compre- -

si6n entre (os mangos del forceps y los dientes anteriores­

ª 1 11 eY,11' u cabo 1 J extracc·i 6n denta 1; o en su defecto pue­

de suceder que e( labio sea qucmt1do en caso de que los ins­

trumentos no est6n complctumente fries despu6s de haber si­

do esteril i=ados. 

- Oa:'ío a encfa, esto ocurre si se ,Hlh iere l J enci a ,d dientl•­

que se estS liberilndo de su alveolo, ésta puede ser lesion!!. 

da t1I no seleccion<.1r y coloc,11' inudecu,1darnente el forccps -

y no utilizilr una buena técnic,1. 

- Oaí'io al nervio dent.irio inferior o cu,ilquier.1 de sus r.rni.111, 

esto es si el diente o ral: est~n en fntima relación con -­

éste. 

Oaiio al nervio lingual, pued~ ser da~ado por una extracción 

traumátic,3 de un molar inferior en el cual los tejidos bl.1!! 

dos 1 inguales son atrapudos por el forceps, o bien con la -

fresa durante la remoción del hueso. 

- Oaiio a 1 ~ 1 engua y e 1 pi so de 1 a bocil, por 1 a i n.1decu,1dcJ -­

apl ic'1ci6n del f6rceps y el uso de elevcJdores, esto ocurre­

más cornunmente bajo cJnestes i ¡¡ genera 1. 

- Dolor postoperatorio debido a traumatismo de los tejidos d~ 

ros, puede ser por machacam i en to del ni.eso durante 1 il i ns- -

trumentaci6n o por el sobrecalentamiento de la fresa duran­

te la extracci6n del hueso. 
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Dolor postoperatorio debido a la presencia de osteomielitis 

agudas de la mandtbula, o debido a la presencia de "alveolo 

seco" .. 

- Hincha:6n posto~eratoria, debido a: edema, formacion de - -

hematoma, infecci6n, etc, 

Se pueden presentar otras compl ic.:iciones como urgencias de­

bido o la acci6n del anest6sico, s1ncope, paro respiratorio, paro -­

cardiaco, trismo, la creaci6n de una comunicación bucoantral, etc. 
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La Parodoncia es la ciencia que se encarga del estudio de 

los tejidos de soporte y estructuras que rodean al diente tales como 

la enc1~, 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 la· enfermedad parodontal. 

La enfermedad parodontal es una de las causas mfis importan­

tes que provocan pérdida dentaria en los adultos, por muchos aftos la 

Parodoncia fue como un conglomerado de técnicas terapéuticas con la­

final idad de tratar de salvar los dientes cuya enfermedad era avanz~ 

da. 

Gradualmente se fue haciendo claro que la enfermedad poro-­

dontal que causa pérdida dentaria en adultos, era la etapa final de­

procesos que se habfan originado en la juventud haciendo mSs frecuen 

tes las necesidades protésicas en esos pacientes. La atenci6n se de~ 

plaz6 hacia el tratamiento temprano ya que 'éste último produce resu! 

tados m&s previsibles y evita ~n el paciente la ~érdida innecesaria­

de los tejidos de soporte del diente que pueda ser utilizado en al-­

gún tratamiento protésico. 

Los 6rganos dentales normales, las restauraciones que sean­

necesarias,en caso de dientes afectados y la salud parodontal están­

relacionados de manera inseparable, la salud parodontal es necesdria 

para el funcion1miento de éstos 6rganos dentarios y la estimulaci6n­

func ional que proporcionan, la cual es esencial para la conservaci6n 

del porodonto, La enfermedad parodontal y gingival so debe eliminar­

antes de iniciar los procedimientos restauradol'es ya que en el caso­

de que no sean tratadas, provocarán problemas m6s diffciles de solu­
cionar. 
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SALUD PAROOONTAL Y PROTECCION DEL PARODONTO. 

Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuenta 

sus efectos sobre e 1 parodonto, 1 a prevenc i 6n de 1 a enfermed,1d paro­

dont 11 debe ser tom,1da el) cuentil p)ra poder mólntcner en buenas condl 

ciones todas las estructuras que componen el parodonto, el cual es -

considerado como el tejido de protecci6n y sost6n del diente. 

Los componentes del parodonto son los siguientes: 

1) Lil Encf a, 

2) El 1 i gilmento parodonta ! , 

3) Hueso alveolar y 

4) Cemento. 

LA ENCI A. 

La enc1a es aquella parte de la membrana mucosa bucal que 

cubre los procesos alveolares del m~xilar superior y 1~ mandlbula, -

rodeando también los cuel!os de los dientes. La encla se divide en -

papilar, marginal e insertada, reúne adem~s las siguientes caracte-­

r1 st icils: 

1) Color- La encía· varía en color tomando un aspecto que va 

de roso pálido a rosa coral. 

2) forma- lo forma de la encfa varia considerablemente y de 

pende de lil forma de los dientes y su al ineaci6n en el arco, do la -

loc'd i:rnci6n y tam 1ño del área de contacto prmdmcll y de las dimen-­

siones de los nichos gingivalos, vestibular y 1 ingual, en general, • 

el terminudo de la encla en el contorno del diente debe ser de punta 

de cuchillo, festoneando al dí ente en sentido mesiodistal. 

3) Textura- La ene í a presenta unu · superf i e i e finamente 1 ob.!!, 

lada, como un,1 cíisc<1ra de naranjí't y se dice que es punteada. Desde -

el punto de vista microsc6pico el punteado es producido por protube­

rancius redondeadas y depresiones altern'1das en l.::i superficie gingi­

val provenientes de 1 a encf a i nsert.1da compuestas de tejido conect i-
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vo. L.:1 c,1p.1 P•IP i 1 ,¡r J1.!I te.i ido co11cct i \o se proyecta 1~n 1 1s e 1 cv .i- -

cioncs y tanto las partes elevadas como las hundid~• estSn cubiertas 

dt: cpitel io l•scamoso cstr.1tific.iJo. l'.ircce ser que h,1y relación en-­

tre el grado de quer.:itini:.ación y la prominencia del punteado. 

El punteado es una forma de adaptación por especial i:.ación­

o refuer:o Pura 1 :i función, es adem.Js un,1 c.1racter!stica de la enc!a 

sana y lo reducción o pSrdida del punteado es un signo com6n de la -

enfermedild g i ngi va 1, cuando se dcvuc 1 ve a 1 a ene! a a su estado de S.!J. 

lud, despufis de un tratamiento, reaparece el aspecto punteado. 

~) Consistencia- La enc1a es firme y resilente (elástica) y 

con excepción del margen 1 ibre de la enc!a, esta fuertemente unida -

al hueso subyacente. 

LIGAMENTO PAROOONTAL. 

L;gamento parodontal.- Los elementos más importantes del ll 
gumento parodontal s~n la; fibras colSgenas dispuestas en haces y 

que sí 9uen un recorrido ondu l ,1do. Los extremos de 1 as fibras pr i ne i­

pa r "5, que se insertan en e 1 cemento y hueso se denom i n.:in fibras de­

Sh..irpey, 

L.:1s fibras principales del 1 ig.-imento parodontal se distrib.!!, 

yen en los siguientes grupos: 

Grupo transeptal.- Estas fibras se extienden intcrproximal­

mente sobre la cresta aÍ.veol<1r y se incluyen en el cemento del dien­

te vecino. 
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Grupo dentog i ng i v,d .- Estas fibras se extienden ob 1 i cuamen­

te desde el cemento, inmediatamente debajo de la .1dherencia epite- -

lial hasta la cresta alveolar. 

Grupo hor i zonta 1 , - Estas fibras se extienden en <lngul o rec­

to respecto del eje mayor del diente van del cemento hacia el hueso­

alveolar. 

Grupo obl fouo.- Son el grupo de fibr<1s mi'is grandes del 1 ig.:), 

mento parodontal, se extienden desde el cemento en dirección coron¡¡­

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, éste tipo de fi­

bras no se observa en raíces incompletas. 

El 1 igamento parodontal provee de elementos nutritivos al -

cemento, hueso y encía mediante los vasos sanguíneos y proporciona -

drenaje 1 inf-Stico, La inervaci6n del 1 igamento parodontal confiere -

sensibilidad propioceptiva y t<lctil que detecta y local i:a fuerzas -

extrañas que actuan sobre los dientes. 

HUESO ALVEOLAR. 

El hueso alveolar existe con la finalidad de sostener los-­

dientes, depende de ta estímulaci6n que recib,1 de la funcí6n paril l.1 

conservaci6n de su estructura. Et hueso alveolar como un.idad estii 

compuesto por hueso delgado compacto en su pared interna denominada­

hueso alveolar propiamente dicho (L:imína cribiforme) el hueso de so! 

tln que consiste en trab6culas reticulares (hueso esponjoso) y las -

tablas vestibulares y palatinas de hueso compacto, ademSs, del tabi­

que interdentario que se compone de hueso esponjoso 1 imítado por las 

paredes alveolares de los dientes vecinos y las tablas corticales 

vestibular y t ingual. El contorno óseo se adopta a lo prominencia de 

\¡¡s ra1ces y a las depresiones verticales intermedi<1s que se afin.1n­

hocia el mareen. 



81 

La pared del alveolo est6 formada por hueso laminado parte­

del cual se organiza en sistemas haversianos y hueso fasciculado, 

Hueso fasciculado es la denominación que se da al hueso que 1 imita -

el 1 igamento parodontal, La porci6n esponjosa del hueso alveolar ti! 

ne trabéculas que encierran espacios medulares irregulares, tapiza-­

dos con una capa de células end6sticas. 

Es muy importante observar ~uc las fuerzas oclusales que se 

transmiten.desde el 1 igdnento parodontal hacia la parte interna del­

a 1veo1 o son soportados por e 1 tr.Jbecu 1 ado esponjoso, que a su vez, -

es sostenido por las tablas corticales, vestibular y 1 ingual. 

CEMENTO. 

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado que for­

m,1 la c,1pa externa de la raíz an,1t6mica, lrny dos tipos de cemento: -

acelular (primario} y celular (secundario}. La distribuci6n del ce--

mento acelular y celular varia, La mitad coronaria de la rafi se en­

cuentra, por lo general, cubierta por el tip6 acelular y el cemento­

celular ~s mSs com6n en la mitad.apical, Con la edad la mayor acumu­

lación de cemento es de tipo celular en la mitad apical de la raf: y 

·en la zona de las furcaciones, 

E 1 cemento que se ha 11 J inmediatamente deb,¡jo de 1 a ur\ i6n -

amelocementaria es de gran importancia clfnica especial en•todos los 

procedimientos en Odontolog'ia en especial en prótesis ya que los cor 

tes de las preparaciones pueden llegar a ese· lugar, En la uni6n ame­

locementaria hay tres clases de relaciones del cemento, El cemento -

que cubre el esmalte 60 a 65% de los casos, en un JO% la uni6n es -­

borde con borde y de un 5 a un 10% el cemento y el esmalte no se po-

nen en c.ont<1cto. 

Se incluye el cemento como parte del p(lrodonto porque junto 

con el hueso sirve de soporte a las fibras de la membrana parodon- -

tal; el parodonto está sujeto a variaciones morfol6gicas y funciona­

les normales, 
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Los alteraciones del parodonto m&s al 16 del lf~ite de las varincio-­

nes .normales constituyen la enfermedad parodontal. 

Enfcrmed.:id parodont.11 es un término arnpl io que se refiere a 

todas las alteraciones patol6gicas a que est6 sujeto el porodonto y­

que por lo tanto pueden impedir el éxito del tratamiento protésico ~ 

que se pretenda implcment.:ir, 

Es de gran import~ncia que el parodoncistJ y el prostodon-­

c i stu i nstruy.-1n .:11 puc i ente re,,;pecto u 1 o que dche h,1cer en c.1s,1 p.1-

ra mantener la salud Je su boca ya que de ésto depender~ que los el~ 

montos p;1rodont,1 I es se encuentr•en en condiciones de ,1cept.1r un.1 pr6-

tes is, 

H.1y indic,1cioncs hi~1i\lnic¡1s 'que deben ser torn,1das en cucnt.1 

(las cuales ~on expl ic.1d.:1s en el CAPITULO 11) que en general son: 

1) Control d,, p lac,1 

2) Técníc.1 de cep i l l .1Jo 

3) Uso de dentd f i COR y enju.19.itor i o:,; 

.l) Uso de los aux i 1 i ares de higiene oral, 

ENFERMEDAD GINGIVAL Y PARODONTAL. 

Gingivitis.- Es Id inflarnaci6n do la encía, es l.1 forma m:1s 

com6n de enfermedad gingival, se divide en: 

1) GINGIVITIS AGUDA.- Dolorosa, se inst.da repentin,1rnentt' -

y es corta duración, 

2) GINGIVITIS SUBAGUDA.- Una fase menos grave que In afcc-­

ci6n .iguda. 

3) GINGIVITIS RECURRENTE.- Enfermedad que re<1parece despu6s 

de haber sido eliminada nrediante tratamiento o que desap<1recc espon-

t~nedmente y renparece, 

4) GINGIVITIS CRONICA.- Se inatala con lentitud, es de lar­

ga duración e indoloru, salvo que se cornpl ique con exacerbacíonos -­

agudas o subagudas. Ld Gingivitis cr6nic~ es un~ lesión fluctuante -
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en 1 a cua 1 1 as ::onas i nf 1 amadus persisten o se tornan norma 1 es y 

lus :onus normales se inflaman. 

La Gingivitis se distribuye de la siguiente forma: 

1) Gingivitis loe d i::add,- Se 1 imita ,¡ la endu de un solo­

diente o un grupo de dientesi 

2) Gingivitis General i::ada.- Ab:rc.1 todu l'l boca. 

3) Gingivitis Marginal,- Afecta al margen yingival pero pu~ 

de incluir una parte de la encfa insertada contigua. 

4) Gingivitis Papilar.- Abarca las pJpilas interdentarias y 

con frecuencia se extiende hacia la :ona adyacente del m<lrge~ gingi­

V<JI. 

5) Gingivitis Difusa.- Abarca la encfa margin<ll, uncia in-­

sertada y papila interdentaria, 

ENFERMEDAD P1\RODONTAL. 

Periodontitis,- lnflamaci6n y destrucción de los tejidos -­

m~s profundos de soporte del diente, 6sta enfermedud es una secuela­

de la gingivitis cr6nica, se divide en dos: 

1) Simple o Margirial .- Su caracterlstica principal es que -

se puede observar, al examen radiogrSfico resorci6n ósea 

hori::ontal, no provoca dolor a menos que hay1 una infec­

ción, lo cual produce irradiución del mismo, se presenta­

por lo general en personas adultas, otra alteración es -

lu formación de bolsas supra6seas. 

2) Compuesta.- H<ly migración de la <ldherencia cpitel ial, -­

boisas infrd6seas y su principal carncterfstica es que -

al examen radiogrSfico se puede observilr resorci6n 6sea­

vertical y hori:ontal, se puede encontrar dolor irradia­

do ,1sí corno sensibilidad il los cambios térmicos, por lo­

regul..ir se puede encontrar junto con un traumil de oclu-­

si6n y gran movilidad dentaria. 



Periodontosis.~ Oestrucci6n o degeneraci6n d! hueso sin in­

fl amaci6n es de etiologta desconocida pero se puede p.•esentar en pr~ 

sencia del trauma de oclusión, ap0rece adcmSs en paci1ntes jóvenes -

siendo de evolución rápi~a, hay migraci6n patológica e los dicntes­

ocompañada de gran movilidad de los mismos, se puede >bservar resor-, 

c i 6n 6sea angu 1 ar con bordes cratcr i formes. 

Atrofia Parodontal ;- Se divide en dos: 

1) Por desuso.- Se presenta por no usar un l)do de la arca­

da. 

2) Presenil.- Se presenta en pacientes adult)s y se asocia­

ª 1 a edad av.1n::.ada .de 1 paciente; .1 I no US) de prótesis -

que estimulen al hueso que se encuentre d-bajo de éstas­

y desde luego que sean necesarias, 

Otras anomal ias importantes son: 

Pericoronitis.- Es un estado inflamatorio de la encfa y de­

otros tejidos de soporte que rodean la corona de un diente completa­

º incompletamente erupcionado se observan solo cambios en los teji-­

dos blandos por lo que no habrá hallazgos radiográficos, si la enfe~ 

mcdad no es tratada o si se presentan compl.icacioncs, la infecci6n -

puede 1 legar a los tejidos bucales, por lo tanto se ebe tratar de -

que la pericoronitis sea tratada desde su inicio ya cue al afectar a 

las :onas de sostén de los dientes adyacentes hará que éstos sean dl 

ftcilcs de ser tomados en cuenta en caso de que haya necesidades pr2 

t6sicas. 

Características clfnic~s: 

Los sitios mSa comunes de pericoronitis son los terceros ;_ 

molares inferiores parcialmente erupcionodos o retenidos, El espacio 

en~re la corona del diente y ol colgajo de la encfa c1ue la cubre os­

una zona ideal para la acumulación de residuos de alimento. l~ peri-
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coronitis puede ser aguda, subaguda y crónica. Siendo la m6s'trauma­

tizante la Pericoro~itis Aguda en la que encontramos un cuadro clínl 

co muy comp 1 i cado; se puede observar una 1 es i ón supurativa, hincha-­

da, muy roja y extremadamente sensible, con dolores irradiados al 

oído, garganta y piso de la boca, además del dolor, el paciente est<l 

muy i nc6modo por e 1 des,19radabl e sabor y 1 a i ncapac i dud de cerrar -­

bien la boca. 

ABSCESOS. 

Un absceso dental es una influmación purulenta, circunscri­

tu y localizada en los tejidos que rodean l~s dientes. Hny tres ti-­

pos de abscesos dentales: 

1) Abscesos gingivales 

2) Abscesos parodontales y 

3) Abscesos periapicales. 

ABSCESO GINGIVAL. 

Es una lesi6n local izada, dolorosa, de expansi6n rápida que 

por lo regular se instala rapidamente, .se 1 imita al margen gingival­

o p;1pila interdcntaria, es un foco purulento en el tejido conectivo, 

rodeado de infiltrado difuso de leucocitos poi imorfonuclcares, teji­

dos edematizado, el epitelio presenta grados variables de edema in-­

tracelular y extracelular, invación de leucocitos y Glceras. 

ABSCESOS PAROOONTAL. 

El absceso parodontal es una inflamación purulenta local i:~ 

da en los tejidos parodontales se le conoce como absceso lateral o -

parietal'; pueden ser agudos o cr6nicos. El absceso parodontal agudo­

aparecc como una elevación ovoide de la encía en la zona lateral de­

la ra!z, la encía es edemática y roja; con una superficie 1 isa y brl 

1 !ante presenta síntomas como dolor irradiado pulsátil sensibilidad­

ª la. palpaci6n lat~ral y a la percusión, movilidad dentaria y males-

tar en genera 1 , 



E 1 absceso parodontu 1 cr6n i co se present·.l como un.:1 fí stu 1 ;:i­

que se abre en l<J mucosu gingival en alguna parte de la raí=, por lo 

general 6sta afección es <lSintom~tica, el paciente suele registrar -

<Jtaques que se c.1racter i ::an por do 1 or sordo, 1 eve e 1 cv . .ic i ón de 1 di e_!! 

te y el deseo de morder y fort.:1r el diente. 

ABSCESO PERIAPICAL. 

Un .:ibsCl•SO pcriapical proviene de una infección de te.iiJo -

pulpl1r Jel,id~ ~ u11~ c~1rics en la m~yorf~ de los Cdsos, ~sr r11j~mu~ se 

originan por IJ irritdcion de los tejidos periapicalcs por l.:1 manip~ 

l<ici6n mcciínica o por ,1pl icaci6n de substancias químic1s dur,rntc pr·~ 

cedimientos endod6nticos. H,1y dos tipos: ..igudo y crónico; el ·.1bscvso 

ricri.ipical ,1!}11do 1•s urh1 le,;i6n de uv,rncc r:1pido ,¡ difcrenci<1 del - -

absceso por i .1p i cal e r6n i co que es ni:1s 1 cnto por otro 1 <Hio este• ti pu­

de ,1fcci.:ión puede convertirse en un gr.Jnulom.i pcri<1pical, 

Por lo anteriormente descrito, los abscesos pueden pJrccer­

se uno J otro dl!sdc el punto Je .. vista el ínico ya que poseen c,ir.ictc­

rístic,1s muy Sl"mej,intcs, lo (inico que los di fercncia1·í . .J sorí,1 cono-­

ccr el lugar en que se oriyiruron, .:isí co1110 su vÍ.J de inl'ccci6n, por 

otro 1 udo, u pesar Je que 1 os abscesos se prescnt,Jfl so 1 o!I pucd<'n df'!! 

recer asociados haciendo m¡s dificil la rosoluci6n de problema, 

BOLSAS PARODONTALES. 

Una bolsa parodontal es lu profundi:aci6n patol6gica Jcl -­

surco gi ng i va I ; es unu de 1 ¡1s c.:ir..ictorl st i cüs i mport,Jnt<:!s d'~ 1.i en-­

fermcd,1d parodont,11, o 1 .Jvunce pro>Jres i vo de l ,1 bo 1 !hl conduce ..i l ,1 -

dcstrucci6n de los tcjidos porodontalcs de soporte, ,1floj;on1iento )' -

exfol iaci6n de los dientes. L..is bolsas p..irodontales se clasifican~~ 

g6n Id mQrfologla de su relación con las cstructurus Jdy..iccntes como 

r;igue: 
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Bolsa gingival (relativa).- Una bolsa gingival está formada 

por el agrandi.lmiento gingival, sin destrucci6n de los tejidos paro-­

dqntales subyacentes. El surco se profundiza a expensas del aumento­

de volumen de la encía. 

Bolsa parodontal (absoluta).- Este es el tipo de bolsa que­

se produce en 1 a enfermed.:id parodonta 1, La encí .:i' cnfermJ y el surca­

se profundiza; hay destrucci6n de los tejidos pJrodontalcs de sopor­

te. A las bols<Js absolutas se les clasific•J de la siguiente forma: 

1) Supra6sea (supracrestal).- En la cual el fondo de la bol 

sa es coronal al hueso alveolar subyacente. 

2) lnfra6sea (subcrest:I o intra<1lvcolar).- En la cual el -

fondo de 1 (1 bo 1 sa es ilP i ca 1 a 1 ni ve 1 del hueso a 1 veo 1 ill'­

adyacente, en ~ste tipo de pared lateral de la bolsa - -

esti entre la superficie dentaria y el hueso alveolar, 

La clasificación de la b~lsa parodontal seg6n el nümero de­

caras afectadas.es la siguiente: 

1) Simple.- Una cara del diente. 

2) Compuesta.- Dos cal'o.lS del diente o mís; lil b.1se de l<ls -

bolsas estfi en comunicaci6n directa con el margen gingi­

val en cada Unil de las caras afectadas o superficies del 

diente. 

3) Compleja.- Ho.ly una bolsa espiraladn quenace en unn supe~ 

ficie dentaria y da vueltas alrededor del diente y afec­

ta a una cara adicional o m~s. La ünica comunicaci6n con 

el m·1r9en gingiv.il es en J,1 c.:¡ra donde n;icu l 1 bol,:i.1. 

En general 1 as bolsas parodont.d es son origina<.fas por irri­

tantes loc.:¡Jes que producen alteraciones patol6gicas en los tejidos­

y profundizan el surco gingival. 
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GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA. 

En un sentido 1 i.teral 1 imitado, la gingivectomía significa­

excisi6n de l<J end<J; en reul id<Jd es una oper<Jci6n de dos tiempos 

que consiste en la el íminación de la encf.J enferma y e.I r-JSpiJje y 

alisado de la superfici~ rudicular. 

L<J gingivectomiu obtiene su eficacia de lo siguiente: 

1) Al eliminar la pared enferma de lu bolsa que oculta la -

superficie dentaria, proporciona la acccsibil ídad y visl 

bil idad fundamental Pura la remosí6n completu de ·los - -

irritantes y el alisado r<Jdicular y¡ 

2) Al eliminar el tejido enfermo y los irritantes locales.­

crea un medio umbiente favorable para la ci~atri~aci6n -

gingivul y restuuraci6n del contorno gingival físiol6gi­

co Asto Gltimo de gran importancia en pr6tesis. 

INDICACIONES DE LA GINGIVECTOMIA. 

La gingivectomía es un procedimiento definitivo para el imi­

nar bo 1 sas supra6;rnas prof und<Js, bo 1 sas supr<JÓSe<Js con paredes f i br_2, 

sas, agrJndumientos gingivales, lesiones de furcaci6n, abscesos par2 

dontalcs, capuchones pcricoronarios y determinados cr5teres gingiva­

les interdentarios y determinadas bolsas infra6seils. 

GINGIVOPLASTIA. 

Es L:i remo de 1aci6n ,1rt i f i c i a 1 de 1 a ene í a para crear cantor:. 

nos físiol69icos. La enfermedéld gingival y parodont.il con frecuencia 

produce deformdciones en la encla que entorpece la excursión normal­

de los alimentos, colecciona placa dcntobactaridn.i y residuos de ali 

mentas etc. 6sto hace indicada la gingivoplostia por otro l<Jdo l.i -­

gingivoplastia se hace como procedimiento complementario cuando el -

remodel.ido no se incluye en el tratamiento inicio! o cuando la cica­

tri:aci6n inesperadamente produce anormdl idades gingivalos. 
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ENFERMEDAD PARODONTAl, SU RELACION CON PROTESIS. 

Es necesario realizar en el paciente un examen minucioso 

de su boca p¡ira poder detectar cua 1 quier prob 1 cma parodont,1 I y so 1 u­

c i onar lo antes de real izar un tratamiento protésico por las siguien­

tes razones: 

la movilidad dentaria y el 'dolor que origin,m l,1 imp.1cci·ón­

de 1 os a 1 i montos en _l ,1s bo 1 s.1s parodont.i 1 es entorpecen 1 ,1 -

masticación y la función de la prótesis. 

- La infJ,1maci6n y degeneración del p.u·odontoami_nor.Jb.in 1-i c.i 

p.:icidi.ld de lo,, dientes pi l.Jres par.i satisf,1cer l.is 1.fo11i.111d<1s 

funcionales de la prótesis, l;1s rcstuur,1ciones confcccion.1-

das para que proporcionen ostimulaci6n funcional favorable­

ª un parodonto sano y se convierten en influcnci.is dcstr·uc­

t i vas cuan, lo se superponen a •Ja enfermecfad p.1rodont,il ex is-

tente y acortan la vida de Jos dientes y de 1.i prótesis. 

- Es frecuente que en la enfermedad parodontal Id posición de 

los dientes se modinque plM1teando dificult,1dcs p.ir-.1 el 

tr,1t.irniento protésico por lo t,¡nto 1<1 impl..int,1ci6n de un 

adecuado tr.:it.iniicnto debe tener como objetivo el ,cvit,Jr' que 

éstos dientes se muevan nuev..imente de su Ju9ar. 

- Las prótesis di scí\ad.Js antes de 1 tr.it,1m i ento del parodontll­

pueden gener1r ,tensiones y presiones sobre el purodonto tr.!! 

tado; las prótesis parciales confeccionados sobre modelos -

hechos con imrres iones en ene f ,, y mucosa dcsdcnt<Jd.i en fer--

m<ls no tendr~n buena adaptaci6n, una vez restablecida l..i s~ 

1 ud' parodontal. 

- Al eliminar la infl<Jmaci6n se altera el contorno de Id -

encfa y l.:i mucosa adyncente, la rutracci6n crc<l csp~cio por 

deb¡¡jo de 1 os p6nt i cos de puentes Fijos y si 1 111s de l .1s pr2 
tesis removibles, 
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La acumulaci6n de los alimentos que ahl se produce conduce­

ª la inflamdci6n de la mucosa y la encl1 de los dientes pi­

lares. 

- Las metas del tratamiento parodontal no se 1 imitan a la ell 

minaci6n de las bolsas y a la restauraci6n de la salud gin-

9iva1 si no que también debe crear e 1 medí o arnb i ente necesa­

rio para la funci6n adecuada de pr6tesis fijas y removibles 

por lo que la zona que será preparada para obtener entre 

otras cosas: Un parodonto en buenas condiciones así como d~ 

jar una base de mucosa firme en donde poder instalar los 

elementos que componen una pr6tesis. 

ASPECTOS PARODONTALES DE LA PROTESIS. 

Además de la est6tica, las finalidades de las pr6tesis fi-­

jas y removibles incluyen el mejoramiento de la eficiencia masticat2 

ria y prevenir la incl inaci6n y extrusi6n de los dientes, y por en-­

de, la alteraci6n de la oclusi6n y 1 a impacci6n de i!I imento.,, Sin -­

embargo, la finalidad m&s importante de la prótesis es proporcionar­

·l a estimulaci6n funcional esencial para la prcservaci6n del parodon­

to de la dentadura natural remanente. 

Ti ene, por otro 1 ado poco sentido que e 1 c i ruja.no dentista­

ut i 1 ice el tiempo en disclar, preparar y retocar las restauraciones­

<luntal es y no haga un esfuerzo equivalente por proveer el cuidado 

previo y posterior de la prótesis a usar en la boca del paciente. 

En general las restauraciones prot6sicas funcionan tanto.tiempo y 

t;rn s.:itisfactori.:imentc como lo permita el estado del paradonto, 
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CAPITULO VI 1 CONSIDERACIONES QUIRURGICAS A TOMARSE EN 

CUENTA P·ARA LA ELABORACION DE UN TRATAMIEN­

TO PROTES ICO, 

1NTROOUCC1 ON. 

La cirugla Bucal se define como aquella especialidad de la­

Odontologla, la cual incluye además 'de l.:is extracciones con aneste-­

sia local y general, ol diagnóstico y el tratamiento de los pacien-­

tes con Infecciones, Lesiones de la cavidad bucal, Quistes, Tumores, 

etc.; asl como la prepar~ción quirGrgica de la boca para el uso de -

cu,1lquier tipo de prótesis; la remoción de dientes retenidos; el cui_ 

dado y la reducción de fracturas complejas de la mandíbula y otros -

huesos faciales; reparaciones plásticas de la boca, labio y deformi­

dades mandibulares; el tratamiento de desordenes en las glándulas -­

salivales; el diagn6stico y tratamiento de disturbios de la articul~ 

ci6n temporomandibular y la cirugía de los nervios dentro y ~lrede-­

dor de la boca, 

Con el fin de obtener los mayores beneficios posibles de la 

,. i rugí a se deben obsorv.1r e i ertas reglas que comprenden: 

1 El diagn6stico del problema •. 

11 La evaluación del paciente. 

111 El tiempo propicio para los procedimientos quirQrgicos. 

IV Una buena técnica quirQrgica. 

V Y un cuidado postoperatorio diligente. 

Debe hacerse un diagnóstico apropi¡¡do, después de haber ob­

tenido una historia el ínica del paciente .:Jdecuada, y de l lov .. 1r a ca­

bo un examen clínico completo y de uti 1 izar medios auxíl iares de 

diagnóstico importantes. El examen clínico debe incluir una inspec-­

ci6n y palpación completa de la cavidad oral y l~s :onas adyacentes. 



Para obtener un diagnóstico completo y exacto se debe rcall 

:ar un examen radiogr&fico oral completo, el cual nos most~a~~ si -­

existen ralees retenidas, dientes impactados, esplculas 6sc•Js, cnfcr_ 

mcdades de los huesos, cuerpos extra~os o sugestiva evidenci 1 de le­

siones que exigir&n la biopsl~ o la intervención quirórgica, asl co­

mo otras u norma 1 i dades, 

La perfecta preparación bucal es fundamental para que al 

tipo de prótesis indicada actue y brinde un exitoso servicio, 

Los criterios de un reborde i de.J 1 , tot,1 I o p,irc i a I mente de~ 

dentudo son: 

SostGn 6seo adecuado para cualquier tipo de prótesis.· 

11 Hueso cubierto por tejido blando adecuado. 

111 Ausencia de socavudos y protuberancias colgando. 

IV Ausencia de rebordes afilados. 

V Surcos bucal y 1 ingual adecuados. 

VI Ausencia de cintas de cicatri:aci6n, que evitan que la -

prótesis se siente o ajuste normalmente, 

VII Ausencia de fibras musculares o fr~nillos que movilicen­

la periferia de la prótesis, 

VIII Rclaci6n ~atisfactoria de los rebordes alveolares supe-­

rior e inferior. 

IX Ausencia de repl iegucs tisul.1res _blandos, redund-:incias o 

hipertrofias de los rebordes en los surcos, 

X Ausencia de enfermedad neopl~sica. 
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Para poder lograr los requisitos antes mencionados existen­

un gran número de procedimientos quirúrgicos, los cuales deben ser -

llevados a cJbo lo más precozmente posible en el paciente que va a -

ser portador de un determinado tipo de pr6tesis. 

Algunos de los casos más comunes en los que la intervenci6n 

quirúrgica está indicada como una ayuda para el diseño y la confec-­

ci6n de los ti~os de pr6tesis que se conocen hasta la fecha, para -

asf lograr su funcionamiento satisfactorio y contribuir aún mfis a la 

salud y al bienestar del paciente son los siguientes: 

El imin~ci6n de restos radiculares,- Generalmente tod~s -

las ralees retenidas o los fragmentos radiculares, deben ser extrai­

dos antes de la rehabilitaci6n prot6tica, La el iminaci6n de 5pices -

radiculares puede efectuarse por las caras vestibular o palatina, -­

sin que se produzc.3 una reduce i 6n de 1 a a 1 tura de 1 reborde o se pon­

gan en peligro los dientes adyacentes, 

Dientes retenidos.- Todos los dientes retenidos deben -­

considerarse para su extracción, especialmente en los jóvenes para -

evitar la posible transici6n a un quiste dentlgero y difcrenciaci6n­

posterior en ameloblastoma; los dientes incluidos deberán ser extral 

dos cuando existan pruebas patol69icas relacionadas y 6sto sea evi-­

dente en la radiograffa; cuando la pared folicular se encuentra muy­

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

Sue 1 en conservarse cuando haya alguno permanecido as i ntom[1-

t i co durante años, adem~s cuando el diente se encuentre rodeado por­

hueso trabecular o de ~specto normal y se encuentre en un sitio en -

el que su extracci6n dejarla un gran defecto quirúrgico, como es el­

hueso compacto y poroso de la mandíbula. 



O~istes y Tumores Odont6genos.- Deben investig~rse todas 

1 as zonas de rad i opacidad o. radio 1 uc i dez que se observen en 1 os m,1xJ. 

lares, &sto puede real izarse mediante la biopsia enviada al pat61ogo 

para su examen mi crosc6p i co, y ,1s í poder rea 1 i :.ir su ext i rp.:ic i 6n o -

no, sin que &sto provoque ¡il 9un.i otr.:i ..:il ter¡ic i 6n, y ..is í nos ayude .1-

que el tipo de pr6tcsis requerida cumpla sus funciones .:idccuaddmcnt~ 

Exostosis y Torus.- La existencia de agrand.:imicntos 

6seos a norma 1 es no deben dejar se de modo que compromet,rn e 1 di sei10 -

de la pr6tesis, en algunas ocasiones, dependiendo del tipo de pr6te­

s is requerida puede acomodarse .:i l .1 exostos is pero frecuentemente> 

ésto da lugar a carg.:is udicionales sobre los elementos de soporte y­

afectar la funci6n de ést~. 

Las ventajas que se obtienen al eliminarse las exostosis y­

torus son grandes en contr.:iste con e 1 efecto de 1 e terco que puede> orJ. 

ginar su presencia continua. 

Tejidos hiperplfasicqs.- Se observ.:in en la forma de tube­

rosidades fibrosas, rebordes abultados y blandos, pi iegues de excc-­

dentes de tejidos en el vcstlbulo y en el piso de la boc~, y como 

p,1pi lomatosis fibrosa; al ser el imin<ldos proporcion.1 a l.1 pr6tesis 

una base m:1s firme9y est.ibl e, reduciendo l.1s Cdrg.is y tensiones so-­

bre los tojidos y dientes de soporte. 

Inserciones musculares y frenillo.- Los músculos pueden­

¡ nsertarse sobre o cerca de 1 u cresta '11veo1 .ir, t1il es como 1 os músc!;! 

los mi 1 ihioideo, buccinador, mentoniano y geniogloso. Ocasionalmente 

e 1 mentan i ano y e 1 buce i nadar producen protuber,111c i .is 6seas que pue­

den interferir en el diseRo.de la pr6tesis. 
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• 
Los frenillos labial superior-y 1 ingual son probablemente -

los mSs frecuentes de interferencia con la pr6tesis; hacer la exAre­

sis del frenillo labial, estl indicado-~uando 6st~ se inserta dema-­

siado cerca ~e la papila incisiva o encia marginal, provocando un in 

debido jal6n en la muco;a oral, o cuando interfiere con fa coloca- -

ci6n de una pr6tesis, por estar demasiado cerca de la cresta al veo-­

lar , Si el vestfbulo es de suficiente profundidad, la operación se­

l imita al frenillo, pero a menudo se precisa profundizarlo para pro­

porcionar espacio para la reposici6n del frenillo, 

Espinas 6seas y rebordes af i 1 ,idos. - L-Js esp i n¡is 6seas d,!! 

ben ser eliminadas y las crestas agudas deben ser 1 igeramente redon­

deadas, listo debe llevarse a cabo con la mlnima pérdida de hueso, si 

a pesar de ello la correcci6n de una cresta alveolar afilada, trae -

como consecuencia un insuficiente soporte alveolar para la base pro­

tética entonces debe recurrirse a la profundizaci6n vestibular para­

corregir la deficiencia, 

P61 ipos, papilomas y hemangiomas.- Todas las lesiones -­

que presentan tejidos blandos anormales, deben ser incididas y some­

tidas a examen patol6gico antes de la confecci6n de la prótesis, 

Hiperqueratosis, Eritoplasia y Ulceraciones.- Son algu-­

nos otros trastornos que se pueden presentar. 

Los procedimientos correctivos necesarios para preparar al­

rcborde tot,11 o parcialmente desdentado par.:i i., colocaci6n de la pr§. 

tesis requerida pueden dividirse en dos grupos básicos, en relaci6n­

con e 1 momento en que se oper•a. 

A) Preparaciones iniciales.- Se real izan inmediatamente de~ 

pués de la real izaci6n de las extracciones dentales, y antes de la -

primera inserción de la pr6tesis; éste grupo se subdivide en propdr~ 
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ciones que corrijan el tejido blando y deformílciones del tejido du--

ro. 

La preparaci6~ del tejido blando comprende: La corree- -

ción de deformaciones de·I tejido blando, como inserciones musculares 

altas y frenillos, 6sto por lo general se encuentra en casos en qu~­

la atrofia excesiv1 haya disminuido la altura alveolar, adem&s se 

pueden encontrar cicatrices provocadas por una inadecuada cirug1a 

periodóntica, o a causa de un trauma. 

Las prepar<.1c iones de tejido duro; i ne 1 u yen proccd im i en-­

tos par1 alveolopastia, extirpación de Torus, y el imin,1ci6n de rebo!: 

des afilados, lo que incluye reducci6n 1 ingu~I del borde alveolar. ,. 

La alveoloplast1a o alveolectomfa, es la el iminaci6n quirú!: 

gica de una porción del proceso alveolar.ésto puede ser necesnrio ~­

cuando se pro~ucen proyeccciones óseas muy agudas dcspu6s de extrac­

ciones individuales, extracciones múltiples o en presencia de cresta 

6scas irregul9res, 

Eliminación de forus.- Son proyecciones óseas que no ti~ 

nen importrncia patol6gica, éstos ser<ln extirpados si interfieren -­

con 1 a construcc i 6n de 1 apnr..ito proté.s i co '/dcb ido a que a 1 ejercer -

presi6n son fuentes de dolorosa irritación cr6nica que puede hacer -

que se produ:ca una infección o falle la prótesis o ambas cosas, e -

incluso ~olverse un f<.1ctor etiológico de proceso maligno bucal. 

La cxtirpoci6n del Torus del maxilar superior podrla dir l.!!. 

gar o fu produccion do una obertura buconasal iatrógena, 

Los indicaciones son en Torus grande y lobulado con del goda 

cubierto mucoperiostica, extendi6ndose l1acia atr<ls o lo lfnea vibro­

til del pal adir que evita que la prótesis se asiente sobre la maso,­

asl como el sellado ulterior de las depresiones palatin3s. 
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Los Torus del maxilar inferior se producen principalmente -

en el &rea 1 ingual aproximadamente a nivel de los premolares, son -­

generalmente bulbares, pueden ser simples o m61tiples y ocasionalme~ 

te hacen coalescencia para formar una gruesa exostosis 1 ingual que -

se extiende hacia atr~s desde el canino hasta el segundo molar. 

El iminaci6n de reborde afilado.- Una de las causas comu­

nes de mo 1 cst i ,¡s en 1 ¡¡ dentadur.:i, son 1 os rebordes dcsdent.1dos en -­

Forma de sierra y afilados. El reborde generalmente se va obscuro- -

ciendo por tejido redundante movible sobre la cresta. La reducción -

del borde alveolar comprende una cresta 6sea afilada en el lado 1 in­

gual del hueso alveolar del maxilar inferior y la cresta milohioidcl 

del mismo. 

La correcc i 6n de 1 as de form i dudes comb i nadus, b 1 .ir1d,1s y Ju­

r.1s incluyen procedimientos par.• altcraci6n y reducción de L1 tuber~ 

sidud, &stos procedimientos se real i:an en su mayor parte para lo- -

grar soporte y 6stas pueden serr Las tuberosid~des agr.:indadas del -­

maxi 1 ar superior pueden ocompaílar a casos de hiperplasia submucosica 

o pueden ser resultado de aut6nticos agrandamientos 6seos que inter­

fieren en el .1sent..imiento de la pr6tesis, debido d ,1lgún soc.1v.1do -­

exces 1 vo o choque en e 1 espacio i ntermu'< i 1 ,ir. 

Tuberoplustla.- Est5 diseílada para aumentar la profundidad­

entre e~ gJncho del ala interna de I~ ap6fisis pterigoides del esfe­

noides y el lado distal del maxil.:ir superior. Especídlmente <ítil p¿1-

r.:i crear espacio en un maxilar superior plano, en el que la atrofi.:i­

cxtl'em.l ha provocado 1 a pérd ido comp 1 eta de 1 ,1 tu be ros i dad, 

B) Las preparaciones secundarias del reborde, se producen -

después de un por;I odo de uso de 1 a pr6tes is en pro te ce i 6n, durante -

el cual, cicutri:aci6n, utrofiu o lesi6n e~cesivas hin causado un -­

cambio notable del hueso basi l.1r y los tejidos que lo cubren, Estd -

\ 
\ 
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preparaci6n incluye, la el iminaci6n de epul is con fisuras y cicatri­

ces, correcci6n de hiperplasia inflamatoria reactiva del paladar, e~ 

tensi6n del reborde y aumento del reborde en maxilar superior e inf~ 

ríor. 

El tejido blando atrapado entre la aleta de una pr6te-­

s 1 s ajust.:ida y e 1 hueso subyacente 1 1 evará a. f i bros is ti su 1 ar y c i c2 

triz.:ici6n del surco, lo que se conoce como epul is de fisura, otra -­

caus.:i podría ser la oclusión traumática de los dientes naturales - -

opuestos a una dentadura artificial. 

L.:i corrección de los epul is de fisura se logra.cort.:indo el­

pi iegue, si ·es peque~o, o haciendo una disecci6n submuc6sic.:i cortan­

te para desarrollar un colgajo y entonces hacer una disección submu­

c6sica de los tejidos de cicatrización, el colg.:ijo se sutura al perl 

ostio a manera de no perder la altura vestibular, 

En casos de cicatrización grave de herida por abulsi6n o -­

ambos se debe cor'tar el epul is, se extienden el vestíbulo supraperi­

osticamente y se coloca un injerto palatino mucosico 1 ibre. 

Hiperplusia papilar inflamator·ía reactiva del paladar; -

se asocia comunmente al uso prolongado de pr6tesis, mal ajustadas o­

a revestimiento o remodelaci6n de la dentadura sobre una papilomato~ 

sis preexistente, así como a lo higien<l buc,il inadecuada. La afee- -

ci6n se reconoce como excrecencias enrojecidas nodulares o papilare~ 

elevandose de la mucosa palatin.:i, 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 doscubri~ quirGrgicamente hueso basal de los maxilares, vol- -

viendo a colocar la mucosa suprayacente, inserciones musculares y -­

m6sculo en una posici6n mis baja en el maxilar inferior o m&s alta -

en el superior. 
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La ventaja resultante es poder acomodar una aleta mayor de la próte­

sis, contribuyendo asl a lograr mayor estabil idid y retenci6n de - -

esta. 

Procedimientos para maxilar superior: 

Vestlbuloplastia submuc6sica.- Se aconseja para pacien­

tes con un reborde cl!nico y mucosa sana sobre el mismo, sin fibro­

sis submuc6sica, hiperplasia ni cicatrización excesiva. 

- Vestfbuloplastia de epitel i:aci6n secundnri~.- Es el pro­

cedimiento de elecci6n en pacientes con cicatri:aci6n excesiva o - -

epul is de fisura en el surco, o que poseccn cubierta de mucosa Je -­

buena calidad disponible pero sin altura suficiente. 

Procedimientos p.1ra max i 1 ar inferior: 

Vestíbuloplastia con injerto de mucos,1 buc,11 .- Est:1 indj_ 

cnda en pacientes con surco obliterado por altas inserciones muscul~ 

res, extensa cicatrización loca~. extensa atrofia 6sea del maxilar -

inferior con los nervios mentoni,3no, emergiendo en 1-i crest,1 del re­

borde, o con extensión del surco normal de canino a canino, resulta­

do de la pérdida dental prematura causada por enfermedi!d pcriodont.::il. 

Vestlbuloplastia con injerto de piel bucal y descenso 

co.mpleto del piso de l,1 boca.- El maxilar inferior atr6fico pero 110-

demasiado delgado, con buccinador, frenillo e inserciones mi lohioi-­

deas altas, cubiertas por mucosa no queratini:ada, delgada, atrófica 

y m6vi 1. 

En c¡¡sos en que 1 J atrofia o 1esi6n de 1 os max i 1 ares hay'1 -

si do t,1 I que, aunque se ha 1 ogrado extens i 6n de reborde móx ima por ·· 

medio de sulcoplast1a, el reborde sea a6n inadecuado para dar margen 

a la pr6tusis funcional, habrá de pensarse en realizar procedimientos 
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que aumenten el reborde, trildicionalmente se han usado pilra aument.:ir 

lil altura de los maxilares ·Ja cresta del hueso il iaco y los costi- -

11 .:is, pero mSs recientemente Boyne ha descrito un método de regenero!! 

ci6n ósea, en que se usa un.:i b;indeja de m.JI la de Vital io conteniendo 

m6dulil de hueso hcmopoyético, incluído en un filtro Mil 1 ipore refor­

zado con nylon, el filtro parece f.:ivorecer la generación ósea en el­

lugar quir6rgico con exclusi6n de elementos celul.:ires de tejido co--

nectivo del defecto en donde se desee curación ósea. 

Los procedimientos ilntcs descritos, pueden ser util i:ados -

para lil prcparaci6n quir6rgic.:i.del paciente, ya sea total o parcial­

mente desdentado, p,w.i dar ;1s í un buen func i on.1m i ento en e 1 uso de -

cualquier tipo de prótesis, ya sea fija, rcmovible, total o inmedi,1-

ta. 
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CAP 1 TUL O Vil 1 

CONSIDERACIONES PROTESICAS 
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CAPITULO V 111 CONS 1 DERAC 1 ONES PROTES 1 CAS. · 

INTRODUCCION. 

Debido a la extensa variedad de combinaciones de dientes -­

perdidos y remanentes, de las numerosas clases de aparatos proteti-­

cos disponible y la diversidad de requerimientos individuales, la 

e 1ecci6n de 1 a· pr6tes is más adecuada puede ser a menudo un proceso -

extraordinariamente complejo; tanto para el paciente que hará uso de 

ella por ve: primera como por el paciente que ha tenido experiencias 

previas en el uso de prótesis. 

De cual.quier manera deberemos tomar en cuenta 1 as consider.!!. 

ciones que las especialidades odontol6gicas establecen e.orno necesa-­

rias para la implementación de un tratamiento protésico, tomando en­

cuenta adicionalmente, las condiciones elementales de los diferentes 
' . 

tipos de pr6tesis que pueden ser uti li:ados dependiendo de las nece-

sidades que se presenten en cua 1 qui era de ·estos ti pos de pacientes. 

ESCALA DE DESDENTAMIENTO. 

Para elegir las pr6tesis o lu combinación de el las más ade­

cuada, debe situdrse al paciente dentro de una escala, la cual repr!· 

sentil en uno de sus extremos una boca tota !mente desdent.Jda y en e 1-

otro una boca con todos los dientes naturales. En la escala se repr! 

sentan entre estos dos extremos, diversas etapas de desdentamiento -

que requiera prótesis parcial fija, prótesis removible parcial o -

pr6tesís total. 

La representaci6n de la escala serfa la siguiente: 



ESCALA DE DESDENT AM 1 ENTO 

DENTICION NATURAL 

COMPLETA 

Ni ng(111 Dentadur . .1 

TrJtJmiento parcidl 

protético f ijJ 

Prótesis Pr6te5Ís 

pare i,11 p.1rc i .:i 1 es 

removible removible 

superior e 

inferior 

FACTORES EXTRABUCALES QUE TIENEN RELACION 

CON EL T 1 PO DE APARAro PROTET ICO DESCR 1 TO, 

106 

DESDENTAMIENTO 

TOTAL 

Prótesis Prótesis 

comp i et . .is completas 

con 

prótesis 

P<ll'C Í .~ 1 

removible 

E" i sten numerosos factores que pueden tener importJl1C i .) cn-

1 a elnbor,ción de una decisión en aceptar uno u otro tipo de pr6tc-­

sis, algunos de el los re13cionados dire~tamente con las condiciones­

buc3le• y otros descritos mis exactamente comu factores º"trabucale& 

Estos factores son: 

1) La edc1d 

2) El estado de salud general 

31 El sexo 

.i) L1s cons i del'<1c i oncs soc i oeconóm i cas 

5) Factores oc~pacionales y 

6) Deseos y la actitud del paciente, 

Todos estos factores deben ser contemplados en la historia­

cl fnicn del paciente en la parte referente d loa antecedentes perno­

nolaa no p•tol6gicos (mencionados en el Capltul~ 1). 



107 

CONDICIONES ELEMENTALES DE LA PROTESIS PARCIAL rlJA; 

La pr6tesis Fija es probablemente lo mas cercano n la pr6t~ 

sis ideal, es pequeíla por lo que raras veces se nota, Cuando se 

emplea el retenedor con corona completa, brinda gran protecci6n con­

tra la caries, la est6tica suele ser excelente y su fractura suele -

no ser un problema Frecuente. 

Se encuentra f i rmemcnte un i l·fo .:i 1 os di entes y no se puede -

despla:dr o estropear, por lo tanto, no tiene anclajes que se muevan 

sobre las superficies del diente durante los movimientos funcional e• 

evitandose el consiguiente desgaste de los 6rgnnos dentarios, por -­

otru p.ll'tu, debido a su t:.'structur<1 en f .:i mcJst i cae i 6n, es i dca 1 tom.:ir 

en cuentd desde e 1 punto de vista mec.'.ln i co que l ,1s f ucr;:,1.s cjerc i d.1s 

se dirigen principalmente l tr.:iv6s del eje longitudinal de los pi la­

res. L.:is principales desventajas que tiene la pr6tesis fija son las 

,,; i \JU i entes: Se delwn roul i ::ur cortes extensos en 1 os Ji entes, e i tils­

m61 tiple,; y prolonyildas y un excesivo costo udem.Ís de ser menos 

higi6nica que la pr6tesis parcial removiblc. 

L,is indic,1cioncs m.Ís import.Jntes pdr,1 l·l coloo:.1ci611 de l.1 -

pr6teais fijJ son las siguientes: 

Espacios cortos.- L.1 pr6tcsis pclrcial fij-i suele est,ir indi_ 

c.Jda en espacios unilaterales donde falt.1 uno o dos dientes y adem.:is 

cuando la longitud de la brecha no es extensa, 

Restitución de dientes anteriores.- Ep t'rmino~ gener1lcs -

los dientes .:interiores se restituyen en mejor forma con una pr6tusis 

f Í jH • 

Como féru 1 a. - En algunos casos puede ernp l eursc p.Jra r.is t Ju­

rar un espacio dcsdent.Jdo pequcio actuando como f6rula sobre los 

dientes en que van tlflclados protegiendolos de fuer:;sperjudici.:il1~s. 
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Pacientes incapacitados,- Bajo circunstancias similares cl­

paciente con impedimento de importancia, tales como pérdida de un -­

brazo, cumplirán en mejor forma sus necesidades con una pr6tesis pa~ 

cial fija, que no _requiere manipulaci6n para ser introducida o reti­

rada de 1 a boca. 

Trastornos nervio~os.- Tales como la epilepsia, que suelcn­

predisponer al paciente a espasmos musculares no controlados. En es­

te caso se les colocará una pr6tesis parcial fija.por el peligro de­

que ilspiren o tri.lguen la prótesis removible durante algun.1 Je 1 ,is -­

crisis combulsivas. 

Satisfacci6n de la Ley de Ante.- Esta ley establece quepa­

ra que 1 a pr6tes is pare i a 1 fija esté apoyada correct(llnentc debe -

existir un•l cuntidad de 1 i9.1mento p.;¡rodontal alrededor del diente 

pil.:ir, iguill o m.:iyor que la que rodea a .los dientes que v.rn a reP.niPI!! 

zarse. 

CONTRAINDICACIONES MAS IMPORTANTES 

DE LA PROTESIS FIJA, 

Edad de 1 paciente. - Pacientes de edad muy avanzilda pueden -

tener disminuida la salud parodontal. Así como también pacientes dc­

edades cortas en 1 as cu,11 es todavía no ha terminado de comp 1 et.-1r et -

crecimiento del maxilar y de la mandfbul<l. 

Pacientes con oclusión .:1normal .- Cuando la ocfusi6n e::i .::::o.r. 

ma 1, se producen fuer:as b i o l 69 i c.1mente advcrs<lS a 1 os tejidos de S.2 

porte. 

· Toma~o de la rofz.- Una roí: c6nica y pcqueíla disminuye la­

est~bí l idad del diente, 

Espacios' largos,• Debido a la sobrecurga que van a sufrir -

1 os dí 1?11tes pi 1 ares, 1Sueden comprometer 1 u so 1 ud de éstos. 
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Pacientes diabéticos.- Aún y cuando se encuentren controla­

dos los pacientes diabéticos sus mucosas y estructuras 6seas bucales 

son susceptibles de alteraciones y en este caso una pr6tesis fija P2 

dria acelerar estos pro~lemas, debido a la sobrecarga en los dientes 

y encias del paciente. 

En pacientes con mala higiene or,,1,- Y<.l que el acumulamien­

to de la placa bacteri<.lna Vd a provocar in1'l<.lm .. 1ci6n de las encias y­

puede 1 legar a afectar a los dientes pilares que sostienen la pr6te­

sis fijo. 

Con enfermedad parodontal .- Debido a que estos dientes tie­

nen un pron6stico desfavorable para la prótesis fija. 

CONDICIONES ELEMENTALES DE LA PROTESIS 

PARCIAL REMOVIBLE. 

En t6rminos generales la prótesis parcial remov.ible estti in 

dicada cuando no puedo emplearse la fij~ o cuando ofrece ventajas b~ 

jo determinadas circunstancias. Las ventajas que cst1 prótesis brin­

da sobre la fija son las siguientes: 

1) El menor números de citas que requiere. 

2) La menor cantidad de instrumentación intrabucll necesa-­

ria. 

'3) s~ bajo costo y 

4) La posibilidad de una mejor higiene. 

Las indicaciones mas importantes son: 

En extensiones distales.- Aunque un póntico peque~o puede -

apoyarse distalmente en la corona de un diente pilar terminDI, la m~ 

yor parte de los espacios desdentados no se encuentran 1 imitddos en­

ambos extremos por di onte como sucede con 1 oe pi 1 are11 de un puente -

fijo por I~ que se restauran ·con pr6tesis removible. 
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Espacios 1 argos o pi 1 ares di fe rentes. - Cuundo e 1 esp.1c i o 

desdentado es tan extenso que no satisface la regla de Ante está in­

dicáda la pr6tesis parcial removible así como en los casos en que el 

espacio desdentado da la vuelta a la esquina del arco, por ejemplo -

de premolar a incisivos, 

Niños y adolescentes~- Está indicada en pacientes muy jóve­

nes en donde la cámara pulpar es por lo general amplia y por lo tan­

to vulnerable a daños por instrumentaci6n. 

Espacios bila~erales.- Cu.rndo los dos lados de la pr6tesis­

se unen por medio de un conector encontrando además que el espacio -

por restaurar de un lado y del otro es amplio. 

Obturac i 6n de hendidura pa 1 atina.- Cuando existe unci hendi­

dura palütina que se comunicü.con la cavidad nasal puede cerrürse -­

con la base de la dentadura o valiendose del conector principal de~ 

la pr6tesis parcial removible. 

Prótesis provisional.- Es ideal para el paciente que por la 

edad o por algún piÍdecimiento general carece de vigor físico par.~ 

sobrellevar el trauma operativo que produce las restauraciones fijas 

.o la cirugía bucal que requ.iere una pr6tesis completa. 

Pacientes diabéticos.- La pr6tesis produce menos daño a la­

mucosa de modo que la irritación es menos frecuente y grave como en­

los demSs tipos de prótesis. 

Pilares íntegros.- Hay pacientes inmunes a la caries, estos 

pacientes suelen oponerse a la mutilaci6n de sus dientes solo para -

que se les utilice como pilares en pr6tesis fija, en estos casos, -­

la pr6tesis parcial removlble es la indicada. 
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b) Cuando 1 os puentes fijos pueden mejorar 1 a cond i c i 6n pa­

rodont.1 I como ferul izadores 

c) Alteraciones mentales, epilepsias, etc. 

CONDICIONES ELEMENTALES DE LA PROTESIS C~~PLETA. 

La prótesis total consiste en el reemplazamiento artificial, 

·de 1 a dentaduru en 1 os sujetos p 1 enamente desdentados, que co~st¡¡ de 

dos pr6tesis, una para.el maxilar süperior y otra para la mindfbula, 

descansa sobre 1 os procesos a 1 veol ares edentul os, y en 1 os tejidos -

pn6J<imos en cuanto unos y otros sean apropiados para satis facer 1 as­

ex i genc i as implicildas; procurando la conservaci6n de la salud, lo -­

cual tiene por objeto restaurar maliticilci6n, estética, fonética, y -

además deficiencias que·provocari el desdent<l!lliento. las indicuciones 

mas importantes son: 

Pilares deficientes,- La prótesis complet.1 suele ser la pr2 

tesis de elección cuando los dientes remanentes, a pesar de estar en 

buen estado de salud, no constituyen pilares adecuados para sostener 

una pr6tes is pare i ¡¡ 1 debido a p6rd ida 6sea ex ces i va, mov i ·1 i dad o mor: 

folo9fa deficiente. 

Higiene bucal deficiente y caries rampante.- Cuando el pa-­

ciente presenta caríes rampante y muestra hábitos deficientes de - -

higiene·bucal, ad~m&s de que no desea modificar su estado, la próte­

sis completa suele ser la mAs adecu¡¡da. 

Dientes anteriores antiestéticos,- Cu.ando los dientes rema­

nentes se encuentran en la pilrte anterior de la boca y debido a ca-­
ries o malposici6n ofrecen aspecto poco agradable de modo que no - -
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acept~n restauraci6n, está indicada la pr6tesis total. 

Negativa ante la prep~raci6n bucal.- Por motivos personales 

el paciente puede rehusarse a aceptar las modificaciones dentales n~ 

cesarias para la pr6tesÍs parcial, Bajo estas circunstancias suele -

ser mas conveniente elaborar una pr6tesis completa que una parcial. 

Desde luego se debe hacer un esfuer::o por educar a ese tipo de pa- -
cientes exponiendo según sea el caso 1 as ventajas del tratamiento --

que real mente está indicado. Sin embargo es el p<Jciente quien debe -
tomar la decisifu final. 

Al ineaci6n incorrecta.- Cuando los escasos dientes restan-­

tes .están a 1 i neados i rregu 1 armente y di str i bu idos en forma poco con­

veniente en la arcada, la pr6tesis parcial queda sujeta a desniveles 

anárquicos; por lo que la pr6tesis de elecci6n es la total. 

RELACIONES INTERMAXILARES Y OCLUSION, 

Es de gran importancia el llegar a conocer las caracterfstl 

cas generales de oclusimque deben ser consideradas para poder aume~ 

tar las posibilidades de éxito o fracaso del tratamiento prótésico -

de elección, tomando en cuenta la relación intermaxilar existente -­

en el paciente antes y después del trat1miento. 

El objetivo ~el est<Jblecimiento de la oclusión para los 

tres tipos de pr6tesis (parcial removible, parci.11 fija, y total) es 

e 1 mismo; crear una re 1aci6n con respecto a 1 os di entes opuestos, 

que armonise con los movimientos m~ndibulares con el fin de propor-­

cionar al paciente un mecanismo masticatorio que sea al mismo tiempo 

eficaz, c6modo y est6ticamente agradable. La oclusi6n armoniosa con­

tr.i bu irá notablemente a 1 a regu 1 ac i6n de daiíos y fuerzas que soporte 

la pr6tesis, la oclusión deficiente combinará los efectos destructi­

vos de dichas fuerzas. 

Una pr6tesis con oclusi6n armoniosa es ¡quella en la cual -­

las fuerzas funcionales se distribuyen entro todos los dientes que_­

ocluyen, Y no existen ·en ella contactos deflectivos al moverse fa --



113 

manJíbul.:i durante el ciclo mastic,itorio, ni al colocarse en relaci6n 

i ntercusp idea, 

Si la dimensi6n vertical de oclusi6n es excesiva el result~ 

do puede ser cansancio muscular e irritaci6n de la mucosa acompaña-­

dos por una r5pida resorción 6sea, Si es muy pequeña suele per~erse­

la eficacia y con frecuencia origina una apariencia de desequilibrio 

facial pudiendo existir sintom1s en 4a articulación temporomandíbu--

1,Jr, La dimensi6n vertical se encuentra en relaci6n fntima con l., r.!:_ 

lací6n horizontal; umbas deben ser determinadas en forma exacta, si­

se desea que el paciente recupere su eficacia masticatoria inicial. 

Por otra parte el término "dimensión 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) Dimensión vertical de oclusi6n.- Constituida por la di-­

mansión vertical de la c~ra cuarydo los dientes se encuentran en con­

tacto. 

2) Dimensión vertical de descanso.- formadu por 1 a dimen--­

si6n vertical de la cara, cuando los dientes se encuentran separados 

y la mandíbula en posici6n de descanso. 

,A la diferencia entre estas dos dimensiones se le conoce c2 

mo el espacio interoclusal o espacio libre que suele ser aproximada­

mente de 2 a 4 mm. 

RELACIONES 110RIZONTALES. 

Unu vez determinada lu relación vertical de la mandfbula -­

y lo~ maxilares, es necesario establecer la relación horizontal ade~ 

c11ada. Existen dos relaciones horiz:ontales importantes p,1ra el esta­

blecimiento de la oclusión: 
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1) Relaci6n céntrica, y 

2) Oclusi6n céntrica 

Rclaci6n Céntrica,- Es la posici6n müs posterior, superior­

y media del c6ndilo en la cavidad glenoidea, es una relación 6sea; -

se mantiene constante a través de la vida, excepto en el c~so de 

traumatismo o inflamación de la articulaci6n temporomandibular, 

Oclusi6n Clntrica.- Es la relnci6n intermaxilar en la cu~l­

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

ci6n diente a diente. 

RELACION ENTRE OCLUSION CENTRICA 

Y RELACION CENTRICA. 

En la oclusi6n ideal la relaci6n céntrica y la oclusi6n e'!! 

trica coinciden, Es decir, cuando las arcadas se encuentran en posi~ 

ci6n de relaci6n céntrica, los dientes, al mismo tiempo se encuen- -

tran en posici6n de oclusión céntrica, Por desgracia estas dos enti­

dades clínicas coinciden raras veces en la dentición natural. 

FACTORES DE OCLUSlON. 
Existen dos tipos de factores de la oclusión: 

1) .Los factores de oclusión Fijos e inalterables que son; 

a) La armonía de las arcadas 

b) Relaci6n Céntrica 

e) Eje intercondilar 

d) Curvaturas de las trayectorias condtleas 

e} Angulo de la eminencia articular 

f) Transtrusi6n. 
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Estos factores no pueden ser modificados por el operador, -

a menos de que este, utilice procedimientos quir6rgicos o que reali­

ce una expansión ortop6dica en el maxilar superior; y 

2) Los factores de oclusión modificables que son: 

a) Inclinación del plano oclusal 

b) Curvatura anteroposterior 

c) Curvatura transversa 

d) Caracterlsticas de las cQspides 

e) Relaciones dento-labiales 

f) Sobremordida vertical y horizontal. 

IMPORTANCIA DEL CRITERIO CLINICO CORRECTO. 

La elección incorrecta en la prescripción del tipo del apa­

rato protético, además de revelar un juicio clínico deficiente, pue­

de constituír un perjuicio grave para el paciente que se encuentra -

a expensas del criterio clfnico del dentista para la conservación de 

su salud bucal. 

No importa cuan minucioso haya sido el trutamiento equivoc!). 

do, el hecho es que no es el correcto. Por el lo, es sumamente neces~ 

río reunir todos los datos importantes y poner en juicio el criterio 

clfnico mis adecuado en la prescripción del aparato protético que -­

servirá mejor al paciente ·por más tiempo. 

Por 61timo para poder establecer que se eligió el criterio­

adccuado, 1 a pr6tes is que so haya e 1 eg ido debe de reunir t'res c<1rac­

terl st i cas principales que son: 

1) El soporto 

2) La estabilidad y 

J) La retención, 

P.ira poder fo9r<1r un equi 1 ibrio funcional y estético que r.!!_ 

en la s3fud oral y general del paciente, 
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CAPITULO 

RESUL TAOOS. 

A través del tiempo la Semiologfa y la propedéutica han si­

do util i:ddds en la pr~ctica médica, y es h~st~ tiempos m6s recien-­

tes que se ha logrado que ést.1s sean definidas como ,1uxilíares de la 

Odontol ogí .:i. 

la Scmiologfa es un disciplina que se ocupa del estudio -

de los signos y síntomas de las enfermedades; l,1 propedéutica clfni­

ca es aquella que estudia las causas e interpretación patológica de­

los diversos signos y sfntomils h.il lados, con el fin de est<iblecer un 

di ilgn6st i co de prcsunc i6n y así 1 1 egar a un di agn6st i co certero. 

El estudio clínico es definido como la ¡¡pi icaci6n de un co~ 

junto de procedimientos que se efectúan para obtener información 

acerca de 1 estado de sa 1 ud de un i nd i vi duo, ut i 1 i :ando para e 1 1 o un.1 

histori.1 clínica la cual nos ofrece un formato ide.11 p1r<1 re9istr<1r­

todos los antecedentes y datos de un paciente, determinandoie~sí mi~ 

mo sus necesid.1des, planes de tratamiento y evolución. 

CONCLUSIONES. 

Se ha observ<ldo que desde tiempos ancestra 1 es ha habido una 

evolución en la form.:i de atender a los pdcientes, ésto en un princi­

pio se reuli:uba en forma totdlmente desorganizada atendiendo solo a 

.1pdrÍ11ncias físic.:is o ,1 las referenchs que los mismos p.1cientes da­

b,in. 

En 1 a mayoría de 1 os casos toda ésta i nformac i 6n se perdf.1-

y.1 que en ese momento no hab fa forma de reg i str,1r 1 o, por 1 o que se -

h í :o necesar i .i 1 a e 1abor.1ci6n de ¡¡ux i 1 i ares que permitieran que esa­

i nform¡¡c i 6n tuviera una mejor interpretación y que al mismo tiempo -

sirvierd corno antecedente en la aparición de alguna otra enfermedad, 
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y es debido a esto que tanto la Semiología como la Proped6utica sur­

gen como tales, la primer3 atendiendo al estudio de los signos y sin 

tom )S de 1 'S enfermedades, comp 1 ement1ndose con 1 a segunda, 1 <1 cu.1 l -

estudia las causas que dieron origen a la enfermedad mediante la in­

terpretación de lo datos obtenidos por la Semiología. 

A partir de aquí, y con el tiempo, se fueron perfeccionando 

las técnicas de reconocimiento de las enfermedades, lográndose incr~ 

mentar las posibilidades de establecer diagnósticos más certeros, Es 

en este momento en donde 1 a Odonto 1 ogí a toma de cad<J uM de e 1 1 ;¡s 

sus métodos, técnicas e interpretaciones Pura establecer sus diagn6~ 

ticos auxi 1 iándose de modelos de .registro de información t.:iles como­

el expediente clínico, ofreciendo por medio de la historia el fnica -

un registro para la interpretación de todos los datos de un pacien-­

te. 

PROPUESTAS. 

Que todo cirujano dentista debe tener conocimiento y real i­

:ar correctamente unahistoria clínica, ast como manejar adecuddamen­

te los métodos y técnicas que la Propedéutica clínica, y la Semiolo­

g!a nos aportan. 

Es importante para todo Cirujano Dentista investigar mas -­

ilmp 1 i amente .:icerca de méto,los y técn i C<JS nuevos que nos ayuden a l ·J­

obtenc i 6n de diagnósticos m:1s acertados. 

Que todo Cirujano Dentista maneje y tenga siempre presente­

la util i:aci6n de una historia clínica que nos aporte d1tos concre-­

tos para que nos uyuden a detectur cuil 1 quier probl enta y as f poder -­

dar! e una correcta interpretaci6n y solución. 
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CAPITULO 11 

RESULTADOS. 

La higiene oral es uno de los factores mas importantes que­

debe ser tomado en cuenta previamente a la indicación de cualquier -

tratamiento que requiera la cavidad oral. 

Dentro de las acciones m3s importantes se destaca el cepi--

11 ado denta 1 como f.1ctor de desorgan i :ac i 6n en 1 a formac i 6n de 1 a 

placa dento-b,1cteriana, debido a que por la acci6n mecSnic.1 del cepJ. 

llo dental y aunado a una t&cnica correcta ayuda a evitar la Forma-­

ci6n de la misma. Est¡¡ pl1ca dento-bacteriana es tomad.:i como un fac­

tor etiol6gico principal de caries y enfermed.id P·lrodontal, l"ls cua­

les pueden principalmente dificultar la indicaci6n de un trat.1miento 

protésico, 

Por otra parte el uso de los diferentes accesorios de 1 imp~ 

=~aunados con el cepillado dental ayuda a la prevención de difereh­

. tes enfermed~des de 1 os di entes y de tejidos blandas. 

CONCLUS 1 ONES. 

Se debe inducir al paciente a real i:ar un control de higie­

ne oral previo y posterior a la implementaci6n de cu,lquier trata- -

miento con lo cual se evitar:í al máximo la formaci6'n de pl.:ica dental, 

teniendo lo anterior una gran importancia ya que con esto lograremos 

que el tratamiento a real i:ar o ya reali:ado tenga posibilidades de 

ofrecer sus ventajas al mSximo dur~nte más ticmpo, 

PROPUESTAS. 

Establecer en la práctica diaria con los pacientes un díag­

n6stico de higiene oral para determinar las condiciones q11e en ese -

momentu presenten y motivar 1 os a que si g Jn un contro 1 de higiene - -

or,ll antes y después de cua 1 qu í er tratamiento que se efectC.e en Odon 
tologfa. 
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CAPITULO 111 

RESULTADOS 

Es de gran importancia conocer las caracterfsticas de los -

m1toriales y los tipos de restauraciones util i:ados en operatoria -­

dental, asf como las técnicas de manipulaci6n y dosificaci6n de cada 

una do éstas, relacionando las vent1jas que dichos materiales y ti-­

pos do restauraciones ofrecen para poder restituir la funci6n o fun­

ciones perdidas por la pie::.1 o piez,1s dentari1s a trat1r obteniendo­

ª nivel general la restitución de las funciones perdidas en la cavi­

d.id or.:il. 

CONCLUSIONES. 

De 1 a forma en que se 1 e dé i mportanc i ., a 1 a m·ln i pu 1aci6n-­

Y dosificaci6n, primero, de los materiales dentales y segundo do la­

formil en como se encue'ntren ;¡pi icados dentro de la c.wid.1d orDI, to­

m.indo en cuenta que dichos materiales sean los indic<tdos, aumentar<l11 

lus posibi 1 idildes de éxito de los tr.1tamientos en oper..itoria dent1I•·· 

que ~I paciente requiera. 

PROPUESTAS. 

E 1 Cirujano Oent i stil cono:ca mas <l fondo 1 as propiedades, -

ventajas y desventajas, asf como las técnicas de manipulación y apli 

c,1c i 6n de 1 os di fe rentes m iter i .:i 1 es de rest.1urac i 6n ut i 1 i :i: Jdos en -­

operatoria dental, para poder elegir cual de el los es el que puede -

beneficiar m&s al paciente que asf lo requiera; asf mismo poner mAs-

3tención a las restaur~ciones anteriormente realizadas en 61, discri 

minando si son de utilidad en ese momento o n6, y1 que en ol c1so de 

que tengan que ser cambiadJs se utilicen en ese paciente los materi~ 

les indicados para 'lograr restaurar a nivel general de opet•atori.i 

l;is funciones y poder continuJr en caso necesarío con cualquier otro 

tratamiento que est& indicado real i:i:ar. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS. 

Antes de implementar en un pacíente un tratamiento endod6n­

tico se debe conocer la anatomfa y la fisiologfa de los 6rganos den­

tarios, relacíonarlas con .Problemas como la caries y otras enfermed~ 

des pulpares que los afectan, asf mismo poder observar si estos die~ 

tes pueden ser tomados en cuenta en cualquier tratamiento dental. 

CONCLUSIONES. 

Cada grupo de dientes (incisivos, caninos, premolares. y mo­

lares) tienen diferentes funciones y formas, tanto en lo exterior 

como en lo interior, principalm'ente en sus cám.1ras pulpares, esto 

implica que deben ser estudiadas con detalle, anat6mica y fisil69íc2 

mente; esto nos lleva a conocer si estos dientes pueden ser tratados 

con técnicas convencionales o si se da el caso de real izar dentro de 

la técnica las modificaciones que sean pertinentes dependiendo del -

tratamiento indicado con el que serán restaurados dichos dientes. 

PROPUESTAS. 

Infundir en el paciente el hecho de que un tratamiento endo 

d6ntico es aquél en el que se busca mantener en función al diente o­

grupo de dientes que servirán de una u otra forma para poder resta-­

bl ecer las funciones perdidas. 
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CAP 1 TULO V 

RESULTAOOS, 

No en todos los casos es posible conservar Jos 6rganos de~ 

t.1rios afectados por .1lguna enfermedad o problema de cualquier tipo­

por lo que en estos casos la exodoncia o extr.icci6n dentaria es nec~ 

saria, por lo que es importante conocer todos los principios básicos 

que la mismo exodoncia tiene para establ~cer o no la indicaci6n de -

una extracci6n dentaria que pueda beneficiar o facilitar el o Jos -­

tratamientos indicados. 

CONCLUSIONES. 

El manejo correcto de la t~cnica exodontica, as! como el -­

uso del criterio adecuado de tomar a la extrlcci6n dental como últi­

mo recurso en el tratamiento dent.~I, redituar5 en que se podrá con-­

tar con mas piexas dentales dentro del arco y que·podrfin ser util ix2 

das en los tratamientos protésicos indicados. 

PROPUESTAS. 
Real i:ar en la práctica diari~ un adecuado examen ae las -­

piezas dentarias que puedan ser candidatas seguras a ser extraidas,­

observando su disponibilidad a ser util ixadas o no al implementar -­

cualquier tratamiento. 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS. 

La enfermedad.parodontal es una de las causas princip~les -

de la pérdida de dientes, afecta de manera importante a las estruct~ 

ras que rodean al diente mismo. 

CONCLUSIONES. 

De la forma en que la enfermedad gingival y parodontal sean 

prevenidas o tratadas con oportunidad, el tratamiento protesico o -­

cualquier otro tipo de tratamiento of~ecerá las ventajas que de el -

sean esperadas. 

PROPUESTAS. 

Profundizar en el conocimiento acerca de la fisiologla y 

morfología de las estructuras gingivales y parodontales, asl como de 

sus enfermedades principales, con el objeto de poder detectarlas - -

oportunamente y evitar que se conviertan en co~traindic~ciones de 

cualquier tratamiento. 



CAPITULO VI 1 

llESULT.\DOS. 

J ') ~ -:> 

A p~rtir del didgn6stico inicial se descriminar6 si es o no 

nccesJrio 1 levdr a cabo uno o mas de los diferentes procedimientos -

quirúrgicos pertinentes, y as! poder modificar l1s condiciones que -

presente el paciente, previas .11 tratamiento que se desee implemen--

CONCLUSIONES. 

El descriminar de acuerdo al problcm~ que un paciente pre-­

sente, previo a la colocaci6n de la prótesis indicada, entre la rea­

l i:aci6n previa de un trat1míento quirúrgico o la colocaci6n inmedi~ 

ta de IJ pr6tesís, determinar' el éxito o fracaso del tr~tamiento -­

protesico de elecci6n, 

PROPUESTAS. 

M-1nej<1r téor i ca y pract i camente 1 a mayorí ,1 de 1 os tr,1tam i e_!! 

tos pre•protésicos con el objeto de poder ofrecer una solución ade-­

cuada al paciente previa a la colocaci6n de una prótesis. 
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R E$UL T,\00$, 

Es indispens.1ble el conocimiento de l.is c.1r.1cterlsticils y -

condiciones elcment.iles de lo• diferentes tipos de pr6tesis existen­

tes y de uso mas general i:ado, ilSi co~o sus ventiljas, desventajas, -

indic<1ciones y contr.iindicdcioncs y establecer si pueden ser coloca­

dos o no en la cavid1d oral. 

CONCLUSIONES. 

El conocimiento de las caracter1sticas generales de los ti­

pos de pr6tesis existentes y su relaci6n co~ las condiciones que pr! 

sente 1 a cuv i dad ora 1 de 1 paciente, .1s f como e 1 criterio de 1 C i ruj '1-

no Dentista dar~ como resultado la indicaci6n de 1 a prótesis 1decua­

da y as! sat.isf<Jcer IJs funciones perdidas del paciente debidas a '3 

pérdida dental, 

PROPUESTAS. 

Integrar en lu prSctica diaria un estudio detallado de las­

condiciones generales que guarda el paciente desde el punto de vist1 

de las necesidades odontol6gícas, no solo considerando sus necesida­

des protésic1s sino considerando también la rest.1uraci6n en gener.11-

~e sus funciones dentro de un contexto bio-psico-social. 
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