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I 

INTRODUCCICH• 

La odontoloeía, con suma rÓpidez, está alcanzando un papel 

preponderante en la profesión médica de~ido, en gran pRrte, n "las 

mayores y crecientes respúnsabilidades eu la atención del paciente. 

Aunque el odontÓloeo tooRVÍa ae9ende de eu habilidad técnica, la 

importancia concedióa a ln orient:>.ción biológica en la práctica 

dental ha subra::ado la necesidad de que tanto el odontólogo gene 

ral oomo el e s!)e:: i;:,l is ta tenE~-n un conoc iiJiento há.sico de las -.al t! 

raciones más frecuentes. La anrplie.ción dG los pnrémetros de pre -

ve:iciÓn de lri enfermedrtd bucal, así como la conservación de la bo­

ca en buen est!?.do, han hecho que no sea suficiente ni ocepta'ile 

que el odon~Ólogo tenga aol!IO Única tarea la reparación de lRs le 

siones dentales. .En e.delRnte, necesitará !unci~b1entos y conociuie,g 

tos cürntÍficos suficientemente a~lidos que le perlllitan exa~linar -

al ;rnciente, valorar los C.ivereoa hallazgos bucal e e y parabuoalee. 

e:.u::-aer un di::.gnós·tico acert11.do y ewprendor el tratamiento adecua­

do. 

La intención de este texto es ht>.cer ~oncie.,.;in de 11?.s altera­

ciones qu~ el p;,_ciente present:-i con .uf.s l.'recuenciR y ver que la -

causa de est1 no es 1.11ns que el descuido ?or parte ael odontÓloe;o. 

También se ha pueato gran cuiuado en l:· selecc.LÓn bibliográf_! 

ca, a nuestro ;>arecer co1.1:Jleta. sin que ello de al¡:;una uanera, si,¡;¡ 

nifique que ser: total. En la preparación del texto. y el n¡aterial­

bibliogrPfico se ha teni~o e~. cuenta cowo consideración principal, 

ta.:ito lF-.s necesidades co.uo las capac idHdes de estudia!ltcs y odonc.,2 

logos genernles. 
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PUHDAJIEN!ACION DB LA ELECCION DEL TEMA. 

General111Gnte la pr&ctioa odontológica se considera merameate-
~ q 

como Wl trabajo técnico en el cual. ae tapan o se secan dientes. 

Bl'1 la pr&otica diaria. pod~mos ver que c\Ul~do el paoiente 11,! 

ga a aolicitar el servicio, a la elaboración de la historia cl!ni­

oa, notamos que la principal causa dal malestar del paciente es un 

tra~nm.ianto. mal elaborado• provocando diferentes al.teraoiones a n.,! 

vel de diento, parodonto y mucosa oral.t y esto empieza desde un dJ!. 

ticiente dingnÓstico, mal.as tócnioás, restauraciones inadecuadas,­

materielea dentales mal empleados, hasta una falta da conci~nti~a.. 

ción al. paciente on cuanto a ~bitoe oral.es desde el momento en -­

que ae inioia el trata.aU.ento. adn estos aspectos quedan en l!ISnos -

del Ciru.jano Dentista. 

~Aún cusudo el cirUjano ~entieta en su etapa de formación pro­

fesional adquiere todo tipo do conocillliento, colllO la elaboración -

del diagnÓetico, diter0nc1oo1Ón de él, tratamiento, procedimiento, 

ticnicas, ind1cac1onee, contraindicaciones, ventBjas, desvantaj~g, 
,/ 

nos enfrenta1110s al. problema de que en le practica die.ria0 parecie-

re. quo las olvidara o no to1cara conoiancia de las consecue1;.oias de 

su trabajo; provocando de eata manera innwnernblea alteraciones en 

el paciente, las cuales con injueti!ioadas. Un alto Índice de ie.­

trogeniaa, consecuencia de lo,ántorior, nos impuJ.s6 al. desarrollo-­

de eeto tema. 

Procuraremos mencionar estas alteraciones para que el ciruja­

no denti~ta en la pr&ot1ca tome conciencia que su ~rabajo es eli~! 

nar las enZenedades 1 no cambiarlas por o~raa o aumentar las exil! 

tente s. 
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PLANfEAli.n:mo DEL PR0!3LEUA. 

¿ ~ea son loe principales traumatismos t!eicoe y qu{micoa en -

diente, parodonto y mucosa oral, provocados por el cirujano denti,! 
. ,· 

ta en la practica profesional? 

R1 cil'."l.ljnuo dentista tiene la obligación de trabajar con cui­

dado excesivo, decidir bien la elección del ~atorial, la t~cnica -

empleada y tomar en cuenta que eo su responsabilidad la total re~ 

bil.ita.ción oral 7 el bienestar fÍoioo del paciente. 

Objeto de estudio~- Traumatismos tísicos y qu{micos, provocados -­

por· el cirujano dentista y por el mal empleo de materiales denta -

lea en dien·te, parodonto y 111Ucosa orf'.1. 

Estos son objetos de estudio que debemos tomar en cuenta, PO!:, 

que es del conocimiento de 11Nchas personas que hablar del cirujano 

dontiota es hablar de molGstias,maloa tratos, rudezas, malas técn_! 

ene, etc., y no hacer el trate.miento adecuado. 
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.t..:!ARC O '.C.l::UlUC O. 

El órgano recibe traW.tlatiswos por diversas causas como son: 
lesión cariosa, tallado ae .Las paredes cou la pieza de alta, una 
jj¡BJ.a ooturaci6u, puJ.ido de amelgamas, medicawontos que por r~ac­
cio.uaa aecWldarias afecta.u a esta estructura, por wal ewpleo del 
cirujano dentista viendose afectac1a por todas estas causas di.roe 
ta o iuairoctamonte la pulpa dental. 

Los dientes en particular la pulpa dental, pueden ser traUtd 
matizados .uo sO.Lo por ca1•ies, sino tawbii!fo. por proccdii.:úe.utos ne 
cesarios p1)ra la reparaci6n de las .Lesiones cariosas. EStos -
trawuatiswos estAu relaciouados con procediwiontos físicos y qu! 
.udcos, destinados a lo preparaci6ll de la cavidad con algdu tipo­
uo instrUI11ento cortu.ute o con diversos meaicaweutoe y .materiales 
de obturaciOn que se colocan en la cavidad tallada. (1). 

EJ. parodo.uto es la zona del aparato estomato~.uatico, que -
asto .wás expuesta a tralllilatismos por parte ae.L d~utista. Eata -
zona se ve afactad.a, desdú un aescuido a lu expioraci6n con todo 
ti~o ue i.ustrW!lentos utili~ados para esto, en el wo~ento de tra­
uajo con la pieza de alta, toma de impresiones, restauraciones -
iuadecuadas, pr6tesia JUSl ajustadas, incluso la profilaxis super­
f'icialo 

E.u caso ae astado patol6gioo, en preseücia de prótesis o ~ 

sin'ellas, ser' necesario eliminar los factores etiológicos qu~ 

haya . .u provocado ia 9ltt.1ració11 para d1:woiver su no.rlllBlidaa. a.L te­
jido gingival. (2). 

Ia w~osa o~al es wuy senciule y ee ve afectada con lllt1s fr!_ 
cuencia por factores quimicos, eu este coso, los W6dioamentos 
so.u J.a w.ayor causa de su patol'ogia, cowo eJ. .to.rw.oJ., ~o~do aoet:U. 
sa.Lici..U.co y ... ercur.1.o e.u.tre otros, si.u de;iar a.e tOJllar e.u. cue1ita 
que taw.bi'n e:xisteu los factores f'is~cos que con .l.gua.L fre­
cuencia pro-



V 

vocan diversQa patolog{aa colllO: papilomas, fibromas, wucocele y -­

ranulae, que son los que con más frecuencia encontramos. 

Los trawne.tiemos t!aicos deben guardar relaci6n con: males h,! 

bitos del paciente, por descuido dol dentista o accidentes.(3}. 

(l),WlLLIN G. SHAP.ER, ~tado de Patolog!a Bucal, lil3xico D.P. 

Interamericana, 1981, paga 482. 

(2) CARLOS RIPOL c., Prostodoncia oonceptos General.es, M&xico D.P. 

Interftllle:icana, 1976, TolllO I , pags. 97. 

(J) TDOMA. Patología Oral, Bap8ffa, 

Salvat Bditores, 1979, pe.ga.857. 
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OBJETIVO· GENERAL. 

Detectar los traumatismos tísicos y químicos m&s comúnes en -

dicnte,parodonto 1 111Ucosa oral. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

- Describir las oaracter!sticas normales de diente, parodonto y ~ 

cosa oral. 

- Bspecitioar y mencionar las alteraciones a nivel de: diente, po­

rodonto y l!lUCosa oral ocasionadas por los traumatismos tísioos 1 

químicos. 

- Diferenciar los traW11atismos físicos de los químicos. 

- Determinar loa traumatismos tísicos y qu!micoa identificando las 

causas que los provocan. 
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HI.POTESIS. 

Los traumatia!llOs físicos y químicos que con mayor trecuencia­

ce presentan en diente, parodonto y mucosa oral son: fracturas de!! 

tal.ea, bruxismo, efectos de 1os materiales de restautación y ·técn.!, 

cas a nivel de diente, qu~maduras con materiales y medicamentos, 

ulceras y fibromas. 
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ME'l'ODO. 

CRITERIOS DE SBLECCION. 

Ll\ investigación se realizará en base a art!culos de revistas 

que hayan nido publicadas a partir de 1962 a la tacha~ Tales r.! 

vistas se aeleccionarán en baae a su caracter científico, reconocJr. 

miento internacional y cuyos artículos contengan información ace~ 

ca de efectos de materiales dentaleo. 

La revisión bibliográfica se realizará en diversos textos, S,! 

leccionando aquellos que entre sus capituloa incluyen los temas de 

Anatom!a y Fisiología dental, parodonto y un.teosa oral, composición 

y efectos de los materiAl.es dentales más usados en la ~rtctioa 

odontológica, efectos do prótesis y restauraciones 'i.'tladecuadas, 

~si como consecuenciRs del lllal. em~leo de técnicas para la rehabi.l,! 

tación oral. 
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ANALISIS. 

· Una vez hecha la revisión bibliográ!it-a, se !frocedera a la 

traducción de aquellos artículos publicados en idioma diferente al 

Eapaffot. Se analizará la información seleccion-mdo ~remisas cien­

t!fioaa, las cuales se transcribirán en tarjetas de trabajo, e~tas 

a su vez se acomodar;;Ín 'ºr temas y aubtemaa para que por ~edio del 

método deducti.vo se obtengan nuevas ~remisas que sirvan }ara con­

formar el co11tenido de esta investigación. 

La inforamción obtenida de los libros servirá baaicamente 19'­

ra elaborar el formato y secuencia para el desarrollo de· la invea­

tigación, los contenidos de las revistns de reciente ~ublicacién -

se utilizarán 1ara actualizar aquellos conce9tos que co~1leten es­

te trabajo. 

El des'11Tollo de este docuU1ento se iniciará con el ,!llantear.-_._ 

miento de la introducción la cual. da a conocer al lector las cara2. 

teríaticas generales del tellla desarrollado, as! mismo ae desarro -

llarán diversos ca?Ítuloa on la siguiente secuencia: 

CAPITULO' l. Dionte. 

l.l Considereoionea anntómicas del diento. 

PiaiologÍa del diente. 

1.2 1'raWll!ltismos físicos del diente. 

l.2.l ·Efecto de la freoa de acero. 

1.2.2 Efecto del calor. 

1.2.3 Et'ecto de la instrumentación de alta velocidad. 

1.2.4 Bruxismo. 

l.2.5 Fracturas dentales. 

l.2.6 .AnquÍ1oaia. 

l.J.Traumatis!.lOa químicos del diente. 

1.3.l Comento dG fosfato de ci~c (oxitosfato). 

l.J.2 Cemento de silicato. 

i.3.3 Cemento da Óxido de cinc y eugenol. 



i.3.4 E!ecto de las bases de cemento. 

i.3.5 Porros cavitarios. 

1.3.6 Barncies cavitarioa. 

1.3.7 A.malgama. 

1.).8 Resinas acr!licas de auto~olimerización. 

i.3.9 Guta?ercha. 

l.J.10 Efectos de agentes de esterilización de cavidades. 

CAPITULO II. .Ptlrodonto. 

2.1 Anatomía y fisiología del pe.roóonto. 

2.2 Traumatisw"s í!sicos del ~arodonto. 

2.2.1 Alala técnica de cepillado. 

2.2.2 ?laca dental. 

2.2.3 Sarro dental. 

2.2.4 Sobre obturaciones. 

2.2.s De3ajustes. 

2.2.6 ~nloclusión. 

2.2.7 Prótesis inadecuadas. 

2.2.8 Seda ·.ental. 

2.2.9 Preparación de tos dientes 1ara wuffonea. 

2 .2 .10 'rraUIJatisiaoa ~or (lalillos o wandadientes. 

2 .J Traumatisuios qu.Íiuicos del parodonto. 

2.3.1 Retención do cementos. 

2.3.2 Material restRurador. 

2 .J.J Quellladura con .uodelina en to.Ila de im1reaiones. 

2.3.4 Retracción mecanoquÍ1uica con .::ordones. 

CAPITULO III. Uucosa Oral. 

J.l Anatom!e y !isiolog!a de la mucosa oral. 

J.2 Traumatismo físico de la mucosa oral. 

3.2.l. ·~eil.osia angular, queilitis o ;ierlec!le. 

).2.2 Ulcera traumática. 

L?. 3 R/.nula 



XII 

3.2.4 ldu.cocele. 

3 .2 .5 Traw!latismos autoindu~idos. 

3.2.6 Traumatismos protéticos. 

3.2.7 .Fibroma. 

3 .2 .s Papiloma. 

3.2.9 Hiperplasia fibrosa (épulis fisuratum). 

3.2.10 Granuloilla periférico de células gigantes. 

3.2.11 li!orcicatio bucea.ruin. 

3.3 Traumatismos químicos de la mucosa oral. 

3.3.1 Aspirina (ácido acetil salicÍlico). 

3.3,2 Perborato de sodio. 

3.3.3 Fenol. 

3.3.4 Nitrato de plata. 

3.3.5 A~ldo tricloroacético. 

3.3.6 Aceites volátiJ.es. 

3.3. 7 Ar:::énico. 

3.3.a Bismuto. 

3.3.9 Dilentina. 

3.3.10 PloillO. 

J.J.ll L!ercurio. 

J.3.12 Plata. 

3.3.13 Tetraciclina. 

3,3.14· Tab~co. 

3.3.15 Algodón y gasa. 

Una vez desarrollado el documento y en base a la hipótesis 

planteada se esta,lecerñ los resultados los cuales confir.mu-an o 

descartaran dicha hipótesis. 

Las conclusiones se obtendran del anális_is de los temas el.ab~ 

radoa los cuales al estar formadol:l de ~1re1uiaas científicas ?l~s d:;,­

ran poTel método deductivo una conclusión. 

La Últi.:la fase li)ifl desarrollo de esta investigación con~istirá 
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en elaborar ,ro~osiciones para subsecuentes investigaciones. 
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l.l Consideraciones Anatómicas Del Diente. 

En el curso de su vids, el hombre desarrolla dos grupos de 

dientes naturales. E1. Pri~ero es denominado dentición primaria o 

tel!lpCiral y se compone de 20 dientes. 8stos dientes coLlirmzan a -

aparecer en la boca é~lrededor de loa seis meses de vida y eu eruz 

ción queda completa aproximaaatUentc·a los dos años de edad. A loa 

seis años, empieza la erupción del segundo grupo, llamado dent! 

ción permanente. Entre loa 18 y 21 a~os, esta ha erupcionado en 

su totalide.d y consta de 32 dientes. 

La cavided bucal contiene dos arcos dentales: el arco maxilar 

superior que no.tiene movimiento y el arco mandibular o inferior 

qu se mueve. En la dentición primaria hay 10 dientes superiores -

y 10 dientes inf'er.iores. La de·1ticiÓn permanente está. f'or1:mda po-r 

l6 dientes superiores y 16 dientas inferiores. 

Mirando de frente, los arcos pueden ser divididos por una l,Í 

nea vertical denominada plano sa[ital medio o línea media en una 

mitad derecha y una izquierda. Una línea horizontal separa loa 

dientes su;ieriores de los inferiores. Con estas dos línea.:i, . los 

arcos quedan divididos en cuadrantes; cuadrantes supariores~dere­

cho e izquierdo e inferiores derecho e izquierdo. 

Los dientes son unidades par·. s, de iguP..l. form& y ta111a'10, que 

coloca.dos en idéntica posición a ambos lados de la línea media, d,!! 

recho e izquierdo, adaptan su morfoloe;Ía a estas circunsatr-i:icias y 

forman dos erupos, segÚn su situación correspondiente en la arcada 

¡ ostoa son: dientes anteriores y denteo posteriores. 

Dientes ante1•iores: 

Incisivos.- Dientes unirradiculares, con borde cortante o incisal 

er1 la corona. Gon fu..'lción estética y fonética lle un 90~.; y con tua 
ción masticatoria de 10~. 

Caninos.- Dientes unirradiculates, cuya corona tiene la :t'orlllJ.\ de 

cúspide y su borde cortante tiene dos vertientes o brazos. que fo~ 



-iiian un vértice. Con función estética y fonética de 80~ y función 

masticatoria de 20~. 

Dientes posterioress 

Premolares.- Dientes bi y unirradiculares en su ~ayoría, con cara 

oclusal, en su corona presente dos cúspides también llamadas bicÚ~ 

Pides. Los premol~res son exclusivos de la dentadura de adulto 

que erupcionan al momento de la exfoliacitn de los priüleros y se -

gundos molares primarios. Oon !unción estética do1 40~ y función-­

masticatoria de 60~G 

Molares.- Dientes i:cultirradiculares, con cara oclusel en la corona 

con cuatro o ruP.a cúspid~s. Con función estética de 10~ y !unción 

masticatoria en 90~. 

A pasar de que todos los dientes son morfolÓgicamentA difere!! 

tea, guardan er:·l:re sí. algunas características constantes. Para au 

estudio se divide a la unidad anatómica ciente en tres partes: co­

rona, cuello y raíz. 

Corona.-· Es la porción del diente que está visible fuera de la en­

c!a y trabaja directamente en el momento de la masticación; se le 

llama corona clínica o funcional. s! se considera el diente. como 

unid.ad anatómica la corona es la parte del diente cubierta por ea­

mal te, tf'!jido :uey duro, y en este criso se llama corona anatómica, 

está constitu{da por cinco caras que son: mesial, distal, incisal 

en anteriores y cclusal en posteriores, labial en Hnterioree y Ve1:!, 

tibular en posteriores, palatina en superiores y lingual en in.fe -

riores. 

Cuello.- Es el con"orno que marca la unión entre corona y raíz, y 

so le llawa borde cervical. Puede ser considerado aesde el punto 

de vi:;ta anatómico o clínico, como se hizo cuando :;e habló de cor_2 

na. Es el lugar por 1tpnde ina¡;-inariE'1uente se hizo !Jaaar el ;llano­

cervical. El cuello anatómico está se>talado por la l.foea de dema!: 

cación del esmalte. El cueilo cl!nico es el :punto crítico de su~ 

tentación del diente. Se refiere a la inoerción epitelial del P.! 
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rodonto. 

El cuello tiene la pRrticularidad de eer Único, aún cuando -

sean· wi.il tiples las raíces. En los die:ates unirradiculare!l, el CU_! 

llo ea parte de la raíz, se continúa en el mismo cilindro de esta. 

En lo.s multirradiculares, reúne f: todas las ra!ces o cuerpos de 

ra!z en una sola unidad continuada y las conecta con la corona; en 

este caso es lllás patente su independencia. ;¡a <¡ue adquiere caract2, 

rística propia, o sea la de ser el tronco da donde !Jalen los cuer­

pos radiculares. 

Ra!z.- La ra!z del diente es la parte que sirve de soporte. Se e_!! 

cu~ntra firmemente colocad~ dentro de la cavidad alvéolar. en el 

espesor de la a~Ófisis alvéolar de los huesos max¡lares y ill8nd~bu­

la.res. ta ra:Íz e:stá constituida por dentina y cub.ierta por cewen­

to en el cual se inserten lns fibras colagenRs del ligamento paro­

dontal que la.s sostiene y fija f•l alvéolo. 

La fijeza del diente está en relac~Ón directa con el tamaño 

de la ra!z, a la que contribuyen tavorableoente una vecindad ade -

cuada y un antagon!sroo funcional. 

En individuos de edad . avanzaaa se observa que la superficie­

cementaria de las raíces es irregular, debido a la proliferación -

del cemento (cemento célular) que las cubre, sobre todo en el ter­

cio apical. 

Los dientes pueden tener una sola raíz, o bien tenerla divid,! 

da en dos o tres cuerpos radiculares, dos o tres rníces unidas por 

un solo tronco. Lo primero sucede en loa dit:ntes anterioraa y lo 

segundo en 103 posteriores, que necesitan mayor sustentación, deb,! 

do a que es ~ayor el trabsjo, traducido a presiones y traumas, que 

se producen al re!iLizarse la masticación. 

El lugar de la división de una ra!z en dos ramas o cuerpos de 

raíz se llama bifurcación; y tri!urcación a la división de aquella 

en tres. 

El nombre de las ralce5 está en relacióa con la posic~ón · 
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guardan respecto a los planos 5agital y transversal. del organiswo. 

As:!, de la re.Í.z bÍfida o bifurcada que tienen los colares inferio­

res,. una rama es mesiRl y la otra es distal, y de las tres ramas o 

cuerpos de la raíz de los .molares superiores, doa son vestibulares 

y una ea palP.i;ina, y de las vestibulares, una es mesial y la otra­

dista.l.. 

Los dientes estan formados por cuHtro clases de ·te-jido. tre1J 

son duros, iuineralizados, y constituyen la cubierta oel cuarto te­

jido llam~oo pulpa. Este es un tejido blando cuya !unción y aspe~ 

to da oaracterísticas de ser la expresión más real de la vitalidad, 

está situado dentro del diente en le: porción central y en unf! crwJ; 

dad· formada ex-profeso, la cual recibe el nombre de CRmarp pulpar. 

Loa tres tejidos mineralizados del diente son, por orden de - · 

cr~ciente de dureza: esmalte, dentina y cemento. Cada uno de estos 

es mi.a duro que el tejido óseo. 

Esmalte.- la sustancia adamantin~ o esmalte es un crist~l transpa­

rente que cubre y da forma exterior a la corona. Ez el tejido ms.:s 

duro ·del organiswo. De aspecto vítreo superficie brillante y 

translúcida, su color depende de la dentiov que lo soporta; por d,! 

cho motivo subordina su apariencia externa que var!ti desae blanco­

nzulado hasta amarillo opaco. CJ.Ínica:ient"' el esmalte infantil e.:s 

blanco azulado y el del adulto blanco Qlllarillento. ;)u dureza se -

debe a· que es le estructura más mineralizada de todas cuantas for­

man el organiswo; sólo contiene de 3 a 8~ de m~teria orgánica y en 

el nnálisia por calcinación se ha logrado demo~tr~r que la mitad 

de este porcentaje os humedad y el resto es ::mteria inorgánica. 

Rl esmalte es la parte óel diente que ter~ine de tora~rse an­

tee que loa otros tejidos dentarios. Su espesor varía segtln el ~! 

tio en que se encu~ntra, es mínimo en la región cervical, y llega~ 

hasta 2 y 2.5 mw. en la cima de las cúspidee. Esto sucedo en la 

dentad\ll'a del adulto. En la dentadura infantil, el grueso ael es­

malte ea uniforme, de 1/2 Ullll. más o menos de espesor. 
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Dentina.- Ba el princip~l tejido formador dol diente. Está cu -

bierta por esmalte en la prción de la corona y por ceu..ento en la 

ra!'!'; ºnormal.mente no está en contacto con el exterior. Ea tejido 

inmensamente calcificado. s.tás duro que el hueso y tiene una sana,! 

bilidad exquisita a cualquier estímulo. Su mineralización da pria 

cipio un poco antes que el esmalte. En su evolución forma la.cor2 

na. y después da la erupción continúa formando la ra!z. El metab,2 

l!smo de ~alcificaciÓn prosigue durante toda la vida, reduce el t~ 
mu'ío de la cavidad :Pul!iar en la porción coronaria y conductos rad_i 

cularea. 

La dentina puede conaiclerarse como te j iéio duro, :formado por 
• una sustancia fundamental. calcificada, que cu.arda en el interior 

de su masa infinidad de tubitoa llamados conductilloa o tubulos -

dentinarios donde se alojan las fibrillas de Thomes. 

Cemento.~· Tejido que cubre la totalidad de la raÍ$ hasta el cuello 

anatÓlll'ico del dien·te; de color amarillento, de consistencia máa 

:O.exible y menos dura que la dentina; su ca.lci:f'icación es también 

menor y no es sensible o sensitivo cu~o esta. 

De los tejidos duros del diente es el único que encierra cél!! 

las dentro ae su cvnstitucién histológica; lr. colocación de ell:?s 

recuerda en cierto modo la del tejido laminar subperióstico del 

hueso. Cemento y hueso son iguales en dureza. 

se considera dividido en dos capas; una externa célular y 

otra interna acélular. Las células de la cape externa, los cewen­

toblastos o cementocitos aparentan una forma típica ovoide con wr2 
longaciones filamentosas, como loa oateocitos, aunque sin ser es­

trellados: sus ramificaciones llegan a anastomosarce con las de 

las otras células. 

La capa interna ea compacta, más mineralizada, y de crocimie~ 

to normal muy lento. Es ~ás delgada y está unido a la dentina. La 

externa fija las fibras del liga.manto pe.rodontal.; a estas fibras -

del parodonto, que se dejElll atrapar por el cemento, se lea da el 
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nombre de !ibra per!orantee, 

La formación del cemento en posterior a la dentina; ae hace -

por ÓQpaa superpuestas a expensas de la parte interna del folículo 

o saco dentario, que conserva en este momento los cemeutoblaatoa o 

productores de cemento. Existe, además, otra capa de células tall)oo 

bién proveniente. de la parte interna del folículo dentario la:!!· que 

dan origen. al ligal!lento parodontal que ca el medio de fijación del 

diente o más propiamente, el ligamento áe articulación. 

El cemento tiene también la cualidAd de crecer continua.i.ente. 

Sigue formándose aún después de que el diente ha hecho erupción. -

En este sentido se ha querido ver alguna co insi .. ic:-.cia entre algu 

nos movimientos.del diente y el crecimiento del cemento que ae re~ 

liza en capas en determinado punto de la ra!z. 

El cemento presenta otrns particularidades que no ,tienen otro 

tejido del diente; ennumerando: 

l.- La neoformación del cei;.ento regula ·o determina en cierto modo-

la sujeción y firmeza de la ra!z en el alvéolo. 

2.- La existencia de cflulas en su constitución tizular pueaen es-

tar aisladAs o formando conjunto9 o grupos, lo que no sucede -

con otros tejldos duros del diente. 

).L La construcción de tejido nuevo a la desmineraliz~ción o'dea 

trucción de este, no afectP. la vida del aient~. Los apÓ~itv:J­

del ce;.uen~o se va.n .sJ.per,Po'1i'.!ntlo 0 tJngrosando la porción P.pical. 

y robusteciendo el des~odonto que se adapte a l~ fl.l!lción ein -

traumatizarse. 

,Pulpa.- En el centro del diente y e ircirndad!\ ¡>or l<l dentinl.'I se en­

cuentre una cavidad que se conoce como cám~ra pulpar. Este peque­

~º recinto está ocupado totalmente por la pulpa denterin. 

La cámara pulpar es la reducción de la cavidad ocupada por la 

papila dentaria. Es la porción del fol~culo que e3tá dentro del -

saco dentario, que fué cubriendo y encerrando:se por una capa de t.!! .. 
j:l.do vivo, o sea la dentina, producida por la mis111a pulpa .• 
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~ proceso va cont'ormando la cavidad pulpar, al ir siendo re­

ducida por la .constante calcificación de fuera hacia dentro, y on 

capas CQncéntricas increwentalea. Esto explica por qu6 la cavidad 

conserva la misma forma del diente. 

Se estudian óo3 9artes de la cavidad o cámara pulpar; la po:x-­

ción coronaria y la radicular. 

La primera o porción coronaria, es un recinto o cavidad que 

toma la r:Usuia forma que la corona, más o Llenos ovoide con peque~aa 

variantes, según el diente de que ae trate. 

Siendo una cavidad, está circundada por paredes, lr.s cual.es 

toman su nombre de acuerdo con la nome~atura de las caras de la 

corona que les corresponde: cuatro son axiales tales como labial o 

vestibular, lingual o pal.atine, meaiaJ., distal. La otra ea pel"­

pendicular a esta; se trata de la cara oclusaJ. o incisal. 

L~ pared que corresponde a la cara oclus8l, cuando existe, se 

llama techo de la cavidad. En el techo existen unas prolongacio -

nea de la cámara, también ocupadas por la pulpa, llrunnctos cuernos 

pulpares. Están dirigidos hacia la cima o vértice de las cúspides 

de la corona, que corresponden a cada uno de los lobÚlos de creci­

miento. Estos cuernos son formaciones anat&micas que deben tene,!: 

se en cuenta para cualqt.úer intervención cl!nica en la coron~ de 

un diente. 

Bn los dientes anteriores un.irradiculares, la cámara pulpar -

no tiene techo, debido a la contormac1Ón de estos dientes,.pero si 

existen los cuernos pulpares. 

La segunda porción da la cavidacl pulpar corresponde al condu_c:, 

to radicular. Es ligerrunC::-nte conoide o tÚbular, y como un '"'?lbudo­

sale del fundo de la porción coronaria, y des~ués do recorrer el 

trayecto longitudinal del cuerpo radicul.e.r termina en el foramén­

ápical, al. cual comunica con el exterior y es el sitio por donde 

penetra el paquete vasculonervioso que 'nutre y sensibiliza a la 

pulpa. 
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La forma del con~ucto radiculhr dep~nde de la que tiene la 

propia ra!z y ·ademÉ.s de que sea Único en ella. A.lguna:i raíces ti_! 

nen 'doa conductos. En loa tliente:'3 de la primera dentil~ión algunas 

vece~ los conductos radiculares de los molares, semejan una ranura 

siguiendo siempre la forma exterria laminada de l~ raíz. 
1 

cuando loa conductos son bÍ!idos, pueden unirse en el apl-0~ y 

tener un .3.Ólo foramen o terminar c&da cua.l en el propio. 

El foramen apical considerado clasicamente ee único para cada 

conducto, pero con frecuencia terwina con un nú111ero i11determine.do 

do conductillo.s colaterales; se le conocP. como fore.minaa (delta a­

pice.l} esto ea considerado un hecho normal. y conetente. 

También se.encuentran en los moleres conductos in~oa$tantos -

que salen del piso áe la c~marQ pul.par pero no corresponden a laa­

ra!ces y terminan en la bifurcación de ellas. Estos cqnductos ní>f 

constituyen nnorm¡..lidatlea; pueden consideru.rse co;oo diferttntes ;¡ 

raras fLaonom!a~. 

La pulpa es el Órgano vital. y sensible por excelencia. Está 

compuesto por un estroma célQlor de tejido conjuntivo laxo, rica -

.mente vnacularizado. 

FISICLCG!A DEL DIENTE. 

l'<>viaientos del diente 

~ funcionamiento normal del aparato dentario est~ supeditado 

a circunstancias t>specil\lea como ~on: forma y posiciSn cori·ecta de 

cada uno de los dientes que constituyen l~s dos arcadas. Gráfica­

mente puede expresarse con la siguiente ecuación que áa la idea a... 

propiada y correcta. J~~· 

:!'_ ~~\ 
F (.1 ~c. ··,;'l. 

Esta grt.fica en forma de triángulo equilRtero, explica por 3i­

sola,quc loa tres fa.ctorea: t'orma, posfciÓn y función, constitu --
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yen Wl todo equilibr~do, en lo ~ue se refiere a la tiaioloeía mas­

ticatoria. i::n. caso de que uno de estos !actores llegue a fal.lar -

los otros tembién lo hacen irremisiblemente. 

Se ha hablado da la fijación del diente, refiríendose a la a,:: 
ticulacióz1 de la raíz con el alvéolo, por medio del ligamento par.2. 

dontal. Al tratar de "movimiento" en esta articulación, sólo se 

certifica su existencia como tal, y se haco referencia a los wov:i.. 

mientos que se consiguen ¿esde el punto de vista de la biología, -

es decir, sin provocar traum.a o aeresión al mismo diente, al liga­

~en~o o aJ. hueso. 

Los movimientos que los dientes tienen, desde el punto de ViJ! 

ta evolutivo para la conformación del arco, .asi callo los relacio­

nado~ con su fisiología, se dividen en dos clases: loa naturales o 

propj.os y los provocados por fuerzas o artif"icieJ.es. 

Zl. siguiente cuadro señala los lllOVimientos que pueden obeer -

varse en las dos denticiones: 

AlOVIMI.t:N~OS 

DE LOS 

DI.EMT~S 

I) Naturales. {ªl 
b) 

IIl Artificia-{ a} 

les o pro- bl 
voca.dos. 

I}, Movimientos Natu.rÑ.es. 

E:rupc1Ón 

Jligración 

Controlados. 

No control~ 

dos. 

1.- OrtodÓnticos. 

2.- QUirúrgicos. 

l.- Pro erupción. 

2.- PosterupciÓA. 

a) Brtipción.- Se llama erupción al movimiento natural que el dien-

te efectúa hasta emereer al medio bucal, salvando los obstáculos 

que forman los tejidos duros y blandos que los detienen. 

EL snoviwiento de un diente se inicia desde el momento en que 

la corona principia su mineralización. 

b) Migración.- Consiate·en el traslado lento de un diente hacia -

cierto lugar del arco, conservando o no la orientación de su eje -
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_longitudinal. 

La migración puede ser a c~alquier dirección, ya sea mesial, 

d.1.stal, vestibular, lingual, oclusal e incluso hacia dentro del ~ 

véol.o. 

La llli.sma erupción es un movimiento migratorio hacia oclusal.· 

Puede considerarse en igual forma en movimiento de rotación que e­

fectúa S()bre su eje y al que se le l.lama .siroversión. 

II) liobimiento artificiales o provocados. 

Existen dos clases de movimientos artificiales: loe control! 

dos u ortodónticos y los no controlados o extraviados. 

a) Controlados.- Se incluye la descrupción de loa wovimientos arti 

ficiales o provoc&dos p0r juagar que al realiza.rae los cambios ti­

sulates producidos en el parodonto son iguales ~ loa que se efec -

túan on loa wmvimientos naturales. 

l.$ OrtodÓnticos.~ Se producen mediante aparatos fijos o removi 

bles bf'.jo un exquisito control con el objeto de cambiar y mejorar 

la posición de uno o varios dient&s. Para lograr esto, se debe 

usar una presión constante o intermitente pero en un sólo sentido, 

con una intensidad que no exced.a mucho de la presión arterial. .• 

La movilización de los dientes de esta manera es una de las 

especialidades de la profesión odontológica que se llama ortodon -

cia. 

2.- Movimientos quirúrgicos.- Son los que se efectúan con cierta 

violencia, rapidez y energía. Se reducen a loerar la luxación o 

desarticulación del diente, para hacer l~ extracción •• Bsto se cos 

sieue con inst.rumental. apropiado y siguiendo las técnicas especi&­

les, A esta actividad se le 118.Illa exodoncia y entra en terra~os -

de la cirue.la. 

b) :.tovi:aien'tos no controlados o extraviados.- Esta clasi.ficación­

do movimientos puedo considerarse co~o transición entre los ~orma­

les o naturales y lo.a provocados o erti!iciales. Se producen sin 

ni:o.sú.~ posible control, máxime en casos de ~ue loa dientes no ª!. 
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;yan hecho enpción. 

l.- preerupción.- .Al producirse el movimiento inicial de un diente 

puede 'ser afectado por t'uorzas o presiones externas qµe, además de 

artif:itciosas, no oon controladas. Esto tiene como resultado el 

cambio de orientación del eje longitudinal del diente en estado de 

erupción y, naturalmente al ewnbiar de dirección, la salida de es­

te aei produce en posición y lugar incorrectoa. 

2.- Posterupción.- Lo mismo sucede con dientes ya erupcionados, al 

ser sometidos a una presión o fuerza constante de cualquier orige~ 

cambia su pÓsiciÓn y distorciona la estética y función de toda la­

e.rcada. 

Generalmen~e estos movimientos extraviados se deben a malos ~ 
1 

habitos en el nifio, como el chuparse el dedo, succionar el chupón-

º·biberón, e incluso la misma lensua. Cabe lo• aclaraciqn de que ~ 

chas deformaciones de posición en loa dientes son debidas a atavi~ 

mos o herencia. 

No debe conaideX"arse normal un.movimiento de erupción si trae 

como oonsecuenéia la incorrecta poeioión· del diente an la arcada,~ 

así como tampoco es propio juzgarlo indebido, ya que de todo~ mo -

dos la evolución se realiza normalmente • .For este motivo, esto a 111;!!, 

vimientos han sido llamado.extraviados; 

En esta clase de movimient~s so puede catalogar la constante­

evolución de un diente antagonista o la migración distal de loo ...... 

premolares. Esto sucede en la segunda dentición. 

Los dientes son instrumentos , que hGn de usarse para la tri­

turación de alimentos en el proceso digestivo. En vista de que d~ 

ben-considerarse sanos y firmemente anclados en los .maxilares, por 

toda la vida,· es necesario también presorver los tejidoo que loa -

sostienen. Una forma dental normal, más un.lineamiento apropiado, 

promueven una masticación e!icient&, pero en su mayor parte J.a fo_!: 

ma es.la que asegura la existencia del diente por su estabiliza~ 

ción. Las formas radiculares apropiadas para el anclaje y ciertos 



12 

contornos intentados de la corona se combinan para proteger loa 

vulnerables tejidos b1andes; todoe Juntos eirVen para conservar a~ 

nó el ~eriodonto. 

Puesto que el diaeffo de cada diente ayuda a protejer loa tej!_ 

dos que lee éircundan, puea su forma tiene otra fUnciÓn deatacade.­

aparte de triturar loe a1imentea, llegall!Os a obsevar a1go importa:: 

te: forma y :t'unción. 

Loa dientes humanos no son un~ excepción a esta regla: (su -

tórma gobiorna su función y ésta, por otra parte, r~quie.reun dise­

ffo positivo). Su anatom!a ea tal. que son.capacea de cumplir doe -

funciones principales durante la vida: l) cortan y reducen loa a.l! 
montoe'duro.ntc la mceticación y 2) ayudan a sostenerse a· a! milJIDOa 

en los arcos al·colabarar en la evolución y protección de los tej,! 

dos que los sostienen. 

ua protección de los teJidos que los revisten y la estabi1iz.!. 

oiÓn del alineamiento se obtienen por la !orma norm~l de ceda pie­

za,, su elineWlliánto coJ:Tecto con los otroa en el maxilar, el desa -

rrollo normal de ma:x:Üares y por la relación correcta d~ éstos en­

tre si durante 11110 mo,rimientos funcionales. 

La relación de w1 maxilar con el otro infiuyo sobre las fuel'­

zae que se ejercen sobre los dientes. Una relación normal entre ~ 

loa lllllXilaree distribuyo las :tuerzas equivalentes en direcciones -

en las cuales los dientes, en alinea.miento normal, eat&n preparti ·• 

dos para soporturlas. · 

La fwición primordial del aparato dental es la masticación de 

loo alimentos. Sin embargo tieno 1tras importantes tareas. 

Bi.lenoa dientes hacen al individuo más atractiv0 !isicnmente.­

Bn le social,, una buexw. dicción es unn ventaja 1 el hablar correc­

tamente es posible por el deeerrollo normal de los dientes 1 maxi~ 

lares. 

JmicolÓgicamente, la concentración tísica mental se varia 8i1.]! 

dada al apretar t1rme11ente loe dientes entre sí, en casi cual.quier 
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actividad. De esta manera, dientea :tuertos con una buena oclusión 

son elementos·adicionales para las condiéiones y aptitudes de cada 

uno• 
En alineamiento correcto, los dientes estan dispuestos en az-­

cos en cada maxi1ar y en firme contacto con sus vecinas. SÍ nde-

más cada diente dentro del arco está en el ángulo más opro1iado P.! 

ra resistir las fuerzas ejercidas sobre Ól, entonces resulta máe­
e~iciente y loa arooa se ven estabi11zados por la acción colectiva 

de loa dien·tea que sostienen entre si. 

Los dientes irregularmente alineados son menos capaces de/es­

tabilizarse o de ayudar a eatabUizar a laa otras. 

El contacto de cada diente con sus vecinos dentro del arco -

protege la encía ubicada entre ellos en loa as~ectoa interproxima­

les. 

!l. eopacio dental interproximal ~o una región trianguJ.ar, no,:: 

mal.mente ocupada ~or tejido gingival. limitado 'ºr las dos oaras­

proximales de dientes. contactantes y por el hueso al.veolar que en­

tro estos forma la base del tritÍngul.o. 

La enc~a de ese espacio se llama papila gingival. o inte~den -

tal, norll181.aento la enc!a cubre parte del teroio cervical. de la º.2 

rona denta1 y llena los espacios inter~roximal.es. La línea singi­

val sigue la curvatura, pero no nece&ar!amente el nivel de la lí­

nea cervical. L.., l.!nea cervi{H:\l ea definida como la unión ameloc.!?. 

mentaria entre corona y raíz oolJIO ya se vio anteriormente. No se 

ha de suponer que la l.!nea gingiiral y la cervical son idénticas;: -

si bien l'tllrmalmeute, si tiene una curvatura si.J::lilar, raras veces -

estan a un mismo nivel en el. diente. La línea cervical e~ una de­

marcación anatómica es·table, mientrf!.s que la línea gingival. sólo 

re1reaenta el nivel de la encía en ol diente en cualquier . ?eriÓdo 

da la vida en el individuo y este ea variabl.e. Un mal alineamien­

to hára que se modU'ique l.a l!nea gingiv¡-J., lo cual no contribuye­

ª la salud del tejido. 
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Aún cuando los dientes eatan bien alineados, sino se mantien~ 

la relación corr~cte entre el ancho de cada diente en el cuello y 

el micho en el punto de contacto con sus vecinos, el espacio inte.,!; 

dentQl ser~ alterado. Este es un punto muy importante a observar 

en el ex~men clínico. 

31 ob~el"'lamos los dienbs desde la superficie mesial y distal. 

encontramos curvaturRs en el tercio cervical. de l~s coronas por ª.2. 

bre la línea cervical, se levanta una prominencia en veatibul3r y -

linguo.J. factor que debe ser ll1UY respetado. Bata prominencia man -

ti~ne a la enc!a en tenBiÓn adecuada y sirve psra proteger a loa -

teji~oa de revesti~iento del diente en la masticación. Se denomi­

na cresta amelocervicaJ. o simplemente cresta cervical.. 

La loneitud y forma de la ra!z de ceda diente aon !actores i_! 

portantes: el canino, por ejemplo, por su posi.c:i.Ón y trJibajo que -

debe cumplir, sería arrancado de su lecho, o por lo menos, despla­

zado por las fuerzas que actúan aohre ét, si su rR[z no fuera de 

un largo y volÚmen mayores. Habria peligro de fracturn si esa 

raíz no fuera más grsnde que la de otros dientes Ullirradicular~a. 

La forma radicular, por lo tanto, est~ asociada con lu forma de 

conjunto del diento y con el tr&b~jo que debe re~lizar. 

Talllbién ea iw¡iortsnte el ángulo ftn que estan coloce.aos laa :S!! 

,perficias inci-l,ale::i u oclu.:iales cíe las coronas uentt'.J.es con respes_ 

to Je las ba3cs radiculares. La ::iuperficie mesiiü de un diente a_:: 

terior mostrarp que el borde incisal o las cúspides estan centra -

das sobre la ra!z* La superficie ~esial de un primer colar supe -

rior, que ea un diente con ~ultiples cúspides, demuestra el ~i3mo 

principio. Ue los puntos de la superficie oclusal que h~n da co~ 

tactar con los antagonistas se vera que e.atan bien por dentro do -

los contornos de la base radicular de lR corona. La medida do la-
' punta a punta de las cúspides en aenti~o vestíbulo-lingual .es .wu -

cho menor que el diRmatro Vest!bulo-lingual de la baso radicular. 

(l) • ( 2) • (3) • 
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CONCLUSIONES: 

Diente: es la unidad funcional y Anatómica de la eavidad oral. 

Esta· constituida por: corona cuello y raíz y sus. estructuras son:­

esmeJ. te, dentina, cemento y pulpa. 

Laa f'uncionea que esta desempeña son de sume importancia para 

ol individuo ya que estan relacionadas con la eatstioa, fonétioa y 

maoticació~. 

Be de vital importa.nc:La sef'Ialar 105 componentes y estructara.s 

que los conforman; dado que se seffala:rá a que nivel y en que es ...,.. 

tru0tura se producen los trauinatiemos tanto tísicos como químicos. 
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1.2 Traumatismos Físicos Del Di•nte. 

Consideraciones previas. 

Sí la mandíbula actúa como una palanca, impulsada por la ac­

ción de los músculos masticatorios, oea en apertura o en cierre, 

los dientes constituyen loB olomentos que van ~ tr~nsmitir la fue,.t 

za de la palanca (1uan«Íbula) sobre l& sustoncia que se áesea cor­

tar, mol~~ o triturar. 

SÍ todos los dientes tuvieran super:f'icies ?lanas o perpendic~ 

lares a su eje principal, el problema de tr~nsmiai0n y aplicación 

de :fuerzas aería muy simple. Pero eato no ocurre en la realiciiod, 

ya que los d~entes eatán compuestos por superficies curv·as, planos 

inclin~óos, cúspides e irregularidades. 

Por lo tanto durante el acto masticatorio los dientes rociben 

pr~sionee que aon absorvidas por el tejido de· soporte 3 que son 

vertic~le~ oblicuas o perpendiculares ru. eje principal del diente­

estaa Últimas, es decir las perpendiculares al eje principQl d•l 

diente result~a las m4s lesivas, porque tieuden. a sep~ra~ al die!! 

te de su alineación habitual, introduciendo tensiones ~entro .del 

parodonto. Sí los tejidos dol parodonto so:portan rigidamente. l;i.a 

tensiones y las tuerzas superan el límite de re~istencia, se puede 

llegar a quebrar una cúspide o pared dentaria. 

Los dientes er. particular la pul?a dental, pueden aer trauaia­

tizados no sólo por caries, sino tombién por procediwien~os necea.! 

rios para la reparación de lesiones cRriosao, los traumatisoos e.;! 

tan relacionados· con procedimiento5 f!aicoo deatinadoe a la prepa.­

raci~n de la cavidad con algÚn tipo de inatrumento cort~nte. 

Resulta dif!cil determinar cual as el efecto de la prepara 

ción de la cavidad sólo sobre la pulpa dent;.,l, ya que la caries de 

po.r sí produce alteraciones en dentina y pulpa. 

No se sabe hasta que punto la fricción de!3ompeña u.n papel im­

portante para determinar o prevenir la fractura de una cúspide o 
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pared dentaria, ya que las eupcrficiee dentari~e generalmentff 3on­

muy pulidae y además la salivo actúa como lubricante. 

·No ob!ltante, debe tenerse siempre en cuen·ta el coeficiente de 

fricción entre ambas superficies y el ~ngulo que poseen las cúspi­

des que se enfrent"n• (4).(5) • 

. 1.2 .1 Efecto de la fresa de acero • 

.El contncto de un instrumento rotatorio sobre el diente orig_! 

na una onda vibratoria que se repite a cada nuevo contacto a la -

freaa. Esta3 ondas o vibraciones se transmiten al diente, al hue­

so alvéolar, a la caja craneana y llegan '11 Órgano del oíuo donde 

se magnifican p~oduciendo Wl efecto muy desagradable para el pa.-­

ciente. Como todas lea ondas vibratorias de la naturaleza, poeeen 

amplitud, longitud y frecuencia. Lae fresas que giran~ velocidad 

convencional originPn vibraciones de gran amplitud y baja tr~cuen­

Ci&. A medida que la velocifüi.d de rot'1-c1Ón aumenta, dismin•.\Ye la­

amplitud y se increiaenta la :trecuencia0 el paci1Jnte deja -le perci­

bir las vibraciones mecánicas transmitidas por 1~ fresa y el corte 

dal tl'!Jiclo dentnrio puede llevarse a cabo con gran comodidad.. En 

ronl.idad l~s vibraciones no desaparecen sino que se Vlf\ll tornando -

cada vez m~s i>equeilae y :frecuentes hnsta que llega/Wl momento en -

que el eat!.lllUlo producido por la segunda onda alcanza el mecanismo 

receptor humano antes de que se haya recuperado del est.Ím.üo de la 

primera y entonces no pueden ser diterenaiauaa. 

La reacción de la pulpa al. corto de la dentina e~~ fresas de,!! 

tales son: producción de dentina secundaria, alteraciones en odon­

toblaatos relacionados con túbulos lesionados y CWllbios geaerales­

en la pulpa. 

La reacción del diente con la formación de una barrera calci­

ficada y producción de dentina eecundaria siempre esta eatrictame.!! 

te limitRd~ a la superficie pulpar del tramo lesionado de túbulo5-
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dentinales. Nunca h83' superposición de loe tÚbuloa no lesionados, 

y por ello es·posible considerar que las alteraciones son una reas 

oión' específica normal nl. traumatismo de loa túbulos dentinales. 

Kl. grado en intenaidad de la refl.Oc.f.Ón pul.par a traumatiawos -

auperficial.es de la dentina verla y .1epende de la profundidad de -

la cavidad tallada. En las reacciones leves, los odontoblast~s ae 

deforman y, disminuyen en cantidad.. Entre ellos pueden aparecer P.2, 

queñas vacuolae, probablemente exudado linfático. Loa capilares -

de zonaa lesionadas llegan a sor destacadas. En traumatismos de -

m83'or intensidad, hay una completa desorganización y hemorragia en 

111 capa odontobl~stica. El grueso del tejido pulpnr ale·jado de 

los túbulos cúrtados pueden o no presentar poca reacción. 

AÚU deepúes de traW11atismoe intensos, la ~or parte de la -

pulpa lesionada tiene reparación expont&nea o' por lo menos entra.n­

en una f'ase de latencia 7 nD dan signos ni aintómas de la perl!lie ~ 

tenaia de h. leeió~.. (4).(5). 

1.2.2 Efecto del calor. 

La energía cinética de la fresa impulsada a gran velocidad al 

chocar contra el diente se transforma en gran parte en cGl.or. Ba­

te caloY friccional eat4 en relación directa con la presión de co_t 

te y la velocidad do rotación. Depende tambiSn del tipo, el tame.­

f'lo y la calidad del instrumento cortante. 

El rozemiento de la fresa o piedra girando velo&mente y bajo­

uria carga conetant~ sobre los tejidos duros del diente produce ca­

lor.- Bflto color proYiene: ~) del trabajo real.izado al cortar el -

diente, b) de la fricción entro dos euper~icies en íntimo contacto 

y en movilllientoa 

La reacción pulpar al calor ea un problema clínico importante 

en razón de la e%traordinaria cantidad ?e calor que es posible ge­

ner~ al activar loe inatrumentos de corte y desga:rto utilizados -
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en la odontología operatoria. 

Los cambios térmicos son influidos pors te.rna!o, ~orma y comp~ 

sic1Ón de la fre5a o piedra, velocidad de la misma, cantidad y di­

recc 1Ón de la prenicfo dol instrumento co:i•.tnnte, cantidad de hume -

dad en el campo operatorio, tiempo en que la fresa o piedra eatá -

en contacto con el diente, 1 tipo de tejido cortado, esmalto·o de.!! 

tina. 

La dentina poseo una acción de disipación de calor qua reduce 

el aumento de temperatú~a dentro de la pul.pa a sólo una fracción -

de la cantidad real aplicada al. diente, esto se debe a la baja CO,!! 

ductividad térmica de la dentina, que actúa como un eficaz medio -

aia1e.nte sin embargo, la aplicación de calor a una pulpa dental ya 

lesionada por caries en dentina, oin exposición pulpar, puede sori­

suficiénte para afectar adveraámente la reparación o cicatriza.ción 

de la pulpa aún cuando se coloque en el diente una restauración.a,.. 

decuada. m. tallado da las cavidadas·baJo la ap1icaci6n con3tante 

1 el diente impedirá lilUOhas de las consecuencias serias debidas al 

calor, y por ello se recomienda este procedimiento. 

Los tactorea que inf1uyen sobre el calor friccional y la tem­

peratura que puede alcanzar el diente durante el fresado son loa -

siguientes:: a) del illstrumanto impulsor,, b) del instrumentó 'cortan­

te, o) del diente y d) del operador. 

Con aparatos de impulsión mec,nica,, nottm&tioa u otros ~acto -

rea se deben tenar en cuenta loa siguientes !actores: l} velocidad 

efectiva, 2) filo 7 3) sistema refrigerante. 

Los t'e.ctorea del inat.t'Ul1lGnto cortante son: l) agudt!Za del f,i.. 

lo: la f'r~so. corta el diente por una aplicaci6n de la más a:i.lllple • 

de las maquinas, la cuffa. Cada hoja de la !re::sa o cada cristal. a.­

brasivo del diamante ea u.na cUfia 7 su capacidad de corte etat4 en -

relaci&n con la 86\ldeza de su tilo. Bate filo ae m11bota con grane 

facilidad, adn en las trosas de carburo de tungtsteno.. Lo mismo--
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ocurre con loa cristal.es abrasivos, los cueles se van tracturando­

en trozos irregul.nres que ya no cortan como el cristal primitivo,­

sino ·que rayan el diente produciendo calor. A medida que laa tre­

sae o piedras pierden el filo el operador se ve obligado a ejercer 

una fuerza mayor sobre el instrumento, con el resultado de" mayor -

generaci~n de calor y peligro para la pulpa. 

La dureza del tejido dentario: siendo el esmalte el tejido 

m~s dtu·o del ore?Jnismo a causa de su al.to contenido en sel.ea mine­

ral.ca eu desgasté o tall.&do produce mucho :nás calor que el des¿as­

te sobre dentina o cemento. Aqui debe utilizarse el instrumento -

m~s afilado y la mayor velocidad disponible. Se puede .advertir 4,! 
candeeeencia del esmalte cuando se lo está cortando en la penumbra 

El calor generado produce daffo al esmalte y a.los tejidos aubyace_s 

tea •• CUando el eslll83.te esta socabadó por caries debe procurarae­

su eliminación. en trozos mediante la acción del inst~ntal de m.!! 

no, siguiendo los planos de clivajeº De este modo se gana r~pido­

acceso a la cavidad y se ahorra al diente la producción necesar:l.B­

de calor. En dentina o cemento pueden reducirse velocidad y pre -

aión del corte ain dejar de refrigerar, la remoción de tejido ca -

rioeo debe llevarse a cabo a la velocidad convencional o mediante­

instrumental de mano. 

E::l el diente con vitalidad pul.par los tejidos calcificados no 

son tan duros como el diente desvitalizado •. En &até a causa de la 

desaparición de la circuJ.ación sangu!nea lintática de la pulpa :Ja-,i 

vo·produciendo una desecación progresiva que aumenta su duroza y .,¡ 

fragilidad. Aunque en el diente ain vitalidad la pulpa ya no daff~ 

es necesario proceder del mismo modo que con el diente vital. pues, 

una temperatilra excesiva puede da~ar los tejidos de sost~n y pro -
" tocción. Además, al.tas temperaturaD localizadas en sitios es~rat,i 

gicoo favorecerán la :l.niciaoión de grietas o rajadu.~as por la bru.! 

ca dilatación y posterior contraoci~n.dol tejido calciZicado, que­

luogo dar~ lugar a fracturas parcia.leo o total.ea del esmal:te .. 
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Par•·que una fresa o piedra pueda cortar tejido dentario d"bo 

recibir una fuerza, que es transmitida por la umno del operador. -

.EstCl tuerza aplicada sobr0 la :fresa se denomina presión de corte,­

!ector do tundruuental importancia en la producción de trabajo y, -

por lo t¡¡nto en lQ gonereción dtil calor :friccionLJJ., su consecuen -

oia inevitable. La tuerza ejercica por el operador es ~uy difi -

cil de medir y regular, ya que no ex.!.st"' hast'1. la fecha ningÚn dis . -
positivo mecánico que controle la preaión de 12 fresa sobre el 

diente, solamente tras larga prfÍctica puede el cperedor mantener -

una fuerza constante en el fresado y re~etirla ~n ceda preparación 

os.vitaría. 

El trabajp realizado al fresar depende funua.raentelmente de 

corte y la velocidad. 

SÍ el sistema de iupulsión posee au~icicnte torq~e y la velo­

cidad se mantiene e-n constante, lo único que hará variar la ma~ 

nitud del calor friocional generado, serQ precisament6 la fuerza -

ejercida por el operndor. 

Se QCepta que la zona de tolerancia de l~ pulpa denturia a 

los cambios térmicos en el l!mite a.melodentinari~, eatá com~rendi­

da entre 29g 44ºc y 54, 44°C, ~unque puede tener vnriaciones d~ a­

cuerdo con el grado de irrit::1bilicad y con m.'lyor proxi:nidad de l~ 
1 

pulpa. Cuando se el!!tvn o disminuye la teu.1p'3r11.t1trr1 por enci~ o 

por debajo de estos límites se produce la sensibilidad dolorosa. -

Se sobrepasa con facilidad esta tolerancia, y esto justifica el t~ 

111or del paciente a la pieza de 1aano cuando no ha s.i.do anes1;eciHdo­

el paquete que ine:rva la pul)a del óien•e sobre el cual se opera.-

( 4) 9' ( 5) • ( 6). 

1.2.). Efecto de la instrument~ción de alta velocidad. 

El corte dentario en AJ.ta velocidad y el uso de la aparatolo­

g!a necesaria para efectuarlo son capaces de producir da~os que no 

sucedían cuando sólo se aplicaba.velocidad convencional. 

Cuando se opera con al ta velocidad el aumento de t~iaperatura-
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en el sitio de corte resulta una consecuencia inevitable. Bs d.!!, 

cir, el calor está allí, sobre el diente, y si el operador no lo 

neutraliza wediante refrigeración adecuada este calor resulta noc_! 

vo para la pulpa. A causa del calor friccional los nucleolos de 

los odontoblastos, por un fenómeno denominado de "aspiración", pe­

netran en la dentina y mueren. Al cabo de varias semanas, oi las 

condício~es son favorables, se produce una capa de predentina irr~ 

gular y luego Ufü\ nueva fila de odontoblastos se origina por deba­

joe La lesión no está limitada sola.mente e los canatículos afect_! 

dos, sino que ocurre también en zonas tll.ejadas. Se produce una 

~ran destrucción de odontoblastos que terminan por formar ab.sceaos. 

Est~s abscesos no pueden ser reabsorbidoa por los mecani~wos de d,! 

tensa de la pulpa y al cabo de un tiempo ésta muere. 

vtros daffo~ que se P'•ed-!!n causar al diente son: .destrucción -

excesiva de tejido den·tario a causa de la gran facilidad de desga~ 

te; exposiciones pul.pares accidental.es por la poca sensación tác 

til; fractura accidental de cúspides débiles por excesiva vibra . 

oión de instrumentos excéntricos; iniciación de rajaduras o líneas 

de frcotura por diferencia de tewperatura. 

Se ha comprobado que las velocidades superiores a 50,000 rom. 

oon re:i'rigere.ntes, son menos lesivas para la pulpa que las· int'eri.2 

res. La combinación de velocidad alta, temperatura controlada y 

presión leve, produce un mínimo de alteraciones pu1pares. (4). (5~ 

(6)0 

i.2.4. :Bruxismo. 

Bs ol rechinRJDiento y movimiento de trituración·de loo dien -

iea sin propósitos !uncionalea, dUl'anto el sueño o ColllO hábito in­

consciente en horas de trabajo. Bate tér.lllino auele ser aplicado -

al hábito de apretar, durante el cual se ejerce presión sobre die_s 

tes y periodonto, y también al golpeteo repetido de dientes. 

Las causas que lo originan son: locales, general.es, psicolói,! 

cas y ocupacionales. 



23 

Los factores locales eatan reJ.acionados con algún tipo de al­

teración oclusal, que produce molestia leve y tensión crónica, a~ 

qua- no se reconozca. ::ie ha dicho que lllUChaa veces el bru.xis1110 ae 

convierte en hábito coco el resultado de un intento inconsciente 

del paciente por poner una mayor cantidad de dientes en contacto o 

por contrareatar una situación local. En niños el hábito suele t~ 

ner r~lación con la transición de ln dentición primaria a la per~ 

nente y puede ser producto de un esfuerzo inconsciente por ubicar­

los planoa dentales individuales de illanera que la 111usculetura rep.2. 

se. 

Los factores generales han eido propuestos co.IllO importantes -

desde Ell punto. de vista etiológico, poro resulta difícil deter111i -

nar el p&pel do la IUayor parte de ellos. 

Los factores psicológicos son la causa máa común. La tensión 

emocional se expresa a través de una cantidad de hábitos nerviosos 

uno de los cunl.es p;:.ede .ser el bru.xiamo. Así. pues cuando una pel'-o 

sona siento te.nor, ira, rechazo u otras emociones que no puede ex,­

presar, peri.:w.necen ocultas en el subconsciente, pero se ~ani!iea -

tan periodicamente de muchns maneras. Se ha observe.do que e.ato P.! 

decillliento ea común en las instituciones de salud mental. Esta es 

una manifestación do tensión nerviosa también en niños y puede re­

lacionarse con el i.c.ordisqueo o mascado crónico de juguetes. 

Las ocupacio1:ea de cierto tipo favorecen el .. stableciw.ieoto 

do este hábito. Es !recuente que los atletas entregados a activi­

dades t!si~as tenean bruxiamo, las ocupaciones en las cuales el 

trabajo de~e ser de auma preaición, 3on propensas a causar bruxis­

mo. Ba voluntario en personas que mascan goma. tabaco u objetos -

como palillos o lápicea. SÍ blien voluntaria también es una ree.c ~ 

ciÓn nerviosa que puede conducir en Última inst~ncia al. brwcismo 

involuntario o subconsciente. 

El bnu:ismo se encuentra Íntimame~te relacionado con el aume..!! 

to d~ tono en loo músculos maxilares. m. tono mU'ecular puede au - ·· 
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mentar por la tensión emocional o nerviosa, por dolor e molestias­

y por interf~rencias oclusales. La. inte.racciÓn de estos trea mee_!! 

nismos proporciona las bases neuromusculares del bruxismo. 

En cada ináividuo existe 1.m límite para la adaptr-.c ión tisiolÉ, 

gica a la imperfección o disRr:nonín en las alteraciones oclusalea~ 

Cuando se traspasa este límite, ya sea debido a un aumento e~ la -

disarwon!a oclusRl o en la tensión ael s~atemn nervioso centr~l, -

se presenta una respuesta hipertónica en los WÚ2culos masticadores. 

Esta respuesta puede aer en el sentido de facilitación de los im.-. 

pulsos nerviosos de origen oclusal o en la disminución del umbral­

de excitabilidad neuronol por la tensiÓn nerviosa O dolor, O EU a~ 

boa a la ve~. Un aumento en la actividad neuromuacular puede dar-· 

lugar a le lesión en el periodvnto o en le erticulación tewporom.a,a 

dibule.r, o puede producir dolor y molestias dentro de loa músculos 

en tenaión. Dicha lesión o raulestias ocacioni:u-án un &u~ento de 

loa estÍmuJ.os a:f'erentea al centro nervioso del sistemr. reflejo, 

con la subsecuente t.endencia a au!úentar l~ actividad a::erente e i_!! 

crementar el impacto lesivo. 

El periodonto, los tejidos bucales, l~ articulación te~poro 

maxilar y los músculos masticadores, ea la bHse del bru.Xiamo en 

peraonas bajo tensión psíquica o e;;;ocionAJ.. 

So ha demostrado exper!ruenta1,,,ente y observado en clínica en 

inwuerablea ocasiones que las interfcrenciea oclusnles pueden pre­

cipi tar .el bruxismo. OlÍnicrunente se·ha encontrado que el bnucia­

lllO puede ser e.J.iviado o eliwinf.do mediante la correcc~Jn de la di,!! 

a.rmon!a ocluse.l., por lo menos haat<c un l!:rrido que no sea notado por 

el paciente y sus efectos sobre el aparato masticatorio sean míni­

mos. Por supuesto el bruxismo puede ser reintroducido :.eir' :ou~­

quier momento por la colocación de 'una restauración· con interfere.!'! 

cia oo:tusal.. 

Cualquier tipo de interferencia o"clusal puede desencadenar o 

mantener el bruxismc cuando se combina con teneiÓn psíquica. Bl 



25 

factor desencadenante más común para ol brU.xismo ea una discrepan­

cia entro la·relación céntrica y ocluoiÓn céntrica. 

Pueden existir tai....bién !actoroe locales diferentes a las ~· 

te~ferenciaa oclusalea que contribuyan a la hipertonicidad de los 

músculos maxilRres y a la iniciación de moviruientoa maxilares ano:; 

malea. Dichos factores son: colgajos gingivalea de terceros ·mola­

res; hip~rplasia g.-ngival o cualquier tiíJO de enferi..ecind periodon­

tal., especial1uente si hay dolor; irregularidades en la super:f'icie­

del labio, cejil.la y lengua; y d0lor o malestar en la articulación 

te~poromandibular y músculos maxi1ares. 

EJ. bruxisl.llO .ae efectúa en un nivel subconscient~ c·ontrolado -

de manera refleja y os, por lo ta~to, en la mayoría de los casos,­

desconocido por el paciente a menos que se haya llamado la aten 

ción sobre él.. Por eso, he sido difícil estudiar la importancia y 

frecuencia del bruxisi;:o hesta recientemente cuando se introdujeron 

dispositivos registradores que pueden recoger y almacenar in!orwa­

oión a cerca de lR actividad de loa ~Úsculos del wnxilar de cía y 

de noche. El bru.xiSlllo uiáa intenso se presenta generalmente por la 

noche, pero muchos individuos rechinan también los dientes durante 

el d!a cuando se encuentran bajo t~nsión. El rechinamiento o los­

movJ.mientoa de trituración de los dientes son aiás ao1nunes durante­

la noche, mientras que la presión o apretami~nto es más común en -

el dLa. Sin embargo, ambos estados pueden presentarse tanto dura.!: 

te el día col:IO ~n el aue5o. 

:m.. bruxieiDo puede tener una gran in1'luen~ia sobre los tejidos 

periodontalea, los músculos masticador0s y ad7acentes, las articu­

laciones temporomaxilarea, la inicinoión de la jaqueca y la irri~!; 

bilidad del sistema nervioso contral. 

Los dal'los de importancia ocacionados por el brwcismo resultan 

con frecuencia mayores en la corona de.l dit:nte que en el periodon­

to. XL desgaste de los dientes ocasionadd .. ;ior el brwtiemo puede -

dar por reaul tado una reducción ineetetica en la longit.ud de la 



coronn, trastornos en lP.B relaciones do contacto interproximal, y 

ocacionar ~ulpitia, ex~onioión o muerte do la pulpa. otras 1oai­

bles· secuelas del bruxiamo son bordea del esmalte a.filados e irr,!. 

tantea, dientes o restauraciones tracturadaa, e in~luso estrangul_! 

ciÓn apical da la pul.pa. 

Las molestias de los dientes, músculos y articulaciones. temp.2. 

romaxilarea asociadas con ~1 bruxiswo, con frecuencia aumentarán -

la tensión psíquica y la irritabilidad, y ocacionarán un posterior 

aumento del tono muscular y del bru.xiamo. (4). (7). (12}. 

1.2.5 Fracturas dentalea. 

Xl. acentuado increll.ll:)nto de la incidencia de traumatis~os iluca 

les, en espec~Rl. entre loa Jóvenes, está muy unido al én~asia ac -

tual on el buen estado físico, es decir por actividades deportivas 

general.monte pero tamlliÓn por alguna caída, gol~e, ac.cidente auto­

movi1!stico o cualquiera de los muchos incidentes en loa cuales se 

ven envueltos especialmente los niffos sin excluir a los adultos. 

La historia general describe las ci1--cunstancias y los deta 

lles del episÓdio traumático. Al comprender la naturaleza del a­

gente traumático, el clínico ?odrá concentrar la atención e~ un -

sólo diente o ~uizáa en varios y conaiderar lae posiblos tractu 

raa coronarias, radiculares o de laa estructuras de sostén~ 

Estas Bon las !raoture.a por las que el ~aciente ocurre pl de,!! 

tista pero también es importante ver las que son ocasionadas ~or -

él como aont 

Extracción dentarih.- Be la causa más frecuente del ~ocidente, al 

aJlicar la pinza sobre el cuello del diente y efectuarse loa w.ovi­
mientos de luxación, la corona o parte de esta o parte de la ra!z 

se quiebran, quedando ?or lo tanto la ~orción radicular en el al -

véolo. 
La- fractura es un accidente evitable en u.na gran proporción -

de los casos; el estudio radigrático del Órgano dentario al extra­

erse, indica la técnica. Sólo en las extracciones o!ectuadas •a -

~ .... 
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ciegas•, sin el conocimiento de la diapoaición y forma radicular,­

º en casos excepoionalos, puede tener explicación la fractura. 

Los órganos áentarioap ~ebilitados ftOr loa procesos de carios 

o anomalías radiculares, no pueden resistir el esfuerzo aplicado -

eobre su corone. y se quiebran en el punto de menor resistencia. 

La fractura adquiere, por lo tanto, las !orwas más diversas. 

En ol incompleto estudio clínico y radiográfico dal diente a 

extraerse y equi.vooeda técnica quirúrgica se funda la causa princi-

1al. del accidente. 

La presión ejercida sobre la pinza de extracciones o sobre 

los elevadores p.1ede tranami.tir a los dientes vecinos, provocando 

la· tr~ctura de su corona (debilitada ~Dr obturaciones o caries e 

luxando el diente cuando dis;;>uaioiones radiculares, raíces :Cu«ioll¡! 

dao los faciliten). Bl. diente lux~do puede ser im~lantado en su 

alvéolo, y tratarlo ~or los procedimientos usuales. 

Protésicas.- Cuando se coloca una prÓteaia fija mal ajustad~ y las· 

fuerzas c!e masticación caen aobre •est'a, produce un balanceo de 

la prótesis que al estar cementada a los ~ilarea, es tal la tuerza 

que provoca la fractura del diente pilo.r. 

En caso de una ~rótesis removible, ea menos frecuente este a.=, 

cidente, ~ero llega a suceder, cuando se combinan varios factores­

como por ejemplo: prótesis inajustadaa y debilidad de dientes de 

anclaje • 

.Algunas fracturas ocurren cuando un diente está debi11tado, 

como por una restauración grEmde, y quode.n pareces delge.das o cÚ.! 

pides sin sopo2-te que ceden bajo las fuerzas de la masticación. 

Se produce un debi.l.itamiento singular a la consiguiente frRctura -

también en casos ds resorción interna de dientes. Los dientes tr_! 

tados endodónticRmente suolen ser algo frágiles 1 susceptibles a 

fracturas. 

Cuando se hace un raspado 1 curetaje, 5ino se tiene una bu.ene. 

posición del operador y de los instrumentos, ~uede ooasionarse 
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un.a .fractura dental en loa dientes adyacentes o anta9·"n:Cste.s, 1oz-.. 
'· 

loa movimientos bruscos que ae ooaaionan. 

Hay varias clasificaciones d~.dientes fracturados: la nms Si,! 

~le, que considera sólo si la línea de !r.actura afecta o no a la -

pul1a. Una clas1!icac1Ón wáa detallada ea la lo El.lis, quien divi 

de a todos los dientes anterior~a trawnatizados (pueato que preae~ 

tan la mayor parte de eates lesiones), en 9 clasesi 

Clase I Fractura simple de la corona, que afecta poca dentina o 

ninguna. 

<:.Lace II Fractura coronaria externa, quo afecta considerable cant_! 

dad de dentin~, poro nada a la ~ul.pa. 

<:.Lasa III .Fractura coronaria extensa, que afecta considerable can­

tidad de dentina y expone a la putpa. 

Clase IV DeavitalizaciÓn del diente, con pérdida o no.de la corona. 

Clase V Pérdida del diente a causa del trawnatis~o. 

Clase VI Fractura de la ra!z con pérdida o no de la corona. 

Clase VII Deaplazallliento de un diente, sin fractura coronaria o r_! 

dicul.er. 

Clase VIII Pre.oture coronaria total, reemplazable. 

Clasa IZ Lesiones trawnáticas de dientes 1rima.rioa. 

(4). (8). (9). (10). 
1.2.6 .A:llc¡uiloaia dental. 

En la época entre loa 6 ~ los 12 a.~oe do edad, con frocuencia 

encontramos anquilosis o anquilosis parcial. Muchos dentistas pa­

san por alto este fenómeno de fusión de un diente con el hueso Ci,! 

cundante. 

El hueso y las ra!ces del diente quedan al.gunae veces :tucion,! 

das. Bata unión recibe el nombre de anquilosis. Ln resorción de 

la ra!z·especialQente de la natruraleza ideopática, se acompaffa a 

lll6nudo de una osificación de tejido dental, este ti?o de unión fi­

brosa ea l 1,amado algunas veces seudo~nquilosia. En ocasiones con­

tadas existe una unión firme entre la raíz y el hueso. En estas 
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condiciones es imposible observar radiográficamente una separación 

~ntro el diente y el hueso. 

El diente se encuentre pegRdo al hueso circundante, mientras­

que los dientes contiguos contimían eus movimientos de acuerdo con 

el crecimi~nto y desarrollo normales. 

La 11nquilosis posiblewrnte se do be a f:leún tipo de lesión., lo 

que provoca perforación de un puente óseo uniendo el cemento y la 

láminn dura. .Estf: puente no requiere ser cr11nde para frem1r la 

erupci:n normal ci.e un diente. Puede presentarse en el aspecto 11!,! 

gual o vestibuiar y, por lo tanto ~er irreconosible en una radio -

gráfica normnl. Clínica.mente, el dentista vo lo que parece ser un 

diente uuce2·gido. En realidad, loa otros diente3 hacen erupción y 

el diente anquilo.Jiido no. s! es de jade, el diente anquilosado PU,1 

de ser cubierto por los tejidos en crecimiento, y los dientes con­

tiguos pueden ocupar est~ es!)r>c lo, enccrrendo el dü·nte ul hacerlo. 

Los efectos do loa dient~s desi~1105 .u1quiloaado1:1 en 1.os suceaores­

poruan~nte3 en erupción, así Coil!O t:n el nivd óseo alvt'ular son: -

ol i¡¡¡pedimento de la erupción del d ~ente permanente, eru;Jc iÓn des­

viada del ei.iente permanente provucP.ndo iLWl erupci~n. El reconoci­

IJíiento oportuno de tales probleillas es de sullla importancia para la 

prevención de los efectos antes tDencione.dos. Los dientes oermanen . -
tes tProhién pueaen ser anquilosados. Los accidentes o traumatia -

mos as! como ciertas enfer~edndes congénitas y endÓcrinas, cowo-

disoatoais cleidocr1meF•l, puoden dispvner a un individuo a la 'an.a 

quiloaie 0 También puede ser el resultndo de una inI~amaciÓn peri~ 

pical origj.nada por infección pulpar. Esta es una ce.usa bien con.2 

cida de resorción radicular. A veces la ~nQuilosis e.pareco ~uego­

de un tratamiento endodÓntico si hubo irritaciJn o lesión intensa.­

del ligruaento pcriodontal. 

La ~nquilúaia se origina cuanuo la reasorción radictllar par • 

otal ~s seguida de reparación en la cual, oemento o hueso, unen la 

ra!z dental con el hueso alvéolar. No se ha de decir que la reao,:: 
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oión radicu1ar invariable1.11ente lleva a la anquiloeie. En realidad 

ea una secuela poco común. 

El cuadro etiológico todav!a no está claro, pero la mayoría -

de los dientee anquilosados priwarioo se observan al finfll de la 

dentición pri~aria y en la m.ixta. Loa dientes anquilosados, co:a­

!recuencia son denominados dientes sumergidos, un desafortunado 

nombre err6neo ya que no se sumergen. 

La retención de segundos molares inferiores y auperioree as 

mayormente un asunto de pérdida del ~erímatro del arco. Erupcion.! 

rán axpontáneamente sólo si loa molares son movidos hacia distal 

antes que la longitud de las raíces de los ~remolares esté 1llUy 

avanzada. Deai>ués que sus raíces están formadas, ya no ba1lrá eruJ? 

ciÓn e~1ontánea y debe aplicarse tracción. 

Cuando otros dientes están retenidos, deben ten~rse en mante­

los siguientes principio a al hacerse el }!J.an de tratWllien"to 1 elim,! 

nar interferencias a la erupción antes qua so co~~lete la forma.­

oión rudicu.lar, .uantener espacio suficiente en el arco, y hacer -

que las fuerzas del aparato actúen do manera suave. (4). (14). 

(15). (16). (17). (18). (19). (20). 

CONOLUSIOMES. 

En la mayoría de los casos, coUIO ya se vió, loa traumetislllO&o 

:f'Ísicos, pueden sor evitables, previendo muchas patologías o alte­

raciones bucalea. Sólo basta del cuidado del dentista, tanto en 

el diegnÓstioo coU10 durante el tratamiento. 
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l.J Traumatismos Cju.Ílllicoa Del Diente. 

Consideraciones previas. 

Todo em~leo de material.ea, por más aim¿le que sea, lleva im­

:plicita una selección. lüediante el estudio o la ex.1erimentaciÓn -

ea posible hacer resaltar al máximo cuAlquiera de las pro,iedadea, 

pero en ninguna aplicación ea posible seleccionar un material por 

una aóla de sus propiedades. 

Necesariamente, el estudio de loa materiales exige un conoci­

miento básico de la materia, en espacial de loa sólidos, si se d,! 

aea comprenáor, y con rrecuencia preveer, las pro1iedades y reac -

ciones de los materiales. 

El odP~tÓlogo tiene n su dia,osición una gran cantidad de ma­

terial.ea de preparación comercial para su inserción en cavidadea­

con la finalidad de restaurar el contorno marginal del diente ata­

cado ~orla caries. Además, cona~antemento aparecen nuevos mate -

rialee que hacen más amplia la elección. El odontólogo ha de con_2 

cer las ventajas y 4eaventajaa do cada material. desde el punto Je 

vista de propiedades dsicaa y capacidad da cumplir con la tinr..li­

dad a que está destinada. :..1d mismo, deho estar enterado de los 

etectos biológicos del waterial de obturación sobre el diente, y 

en eepecial sobro la pul1a. 

Ea obvio que un materia.l. de obturación insertado en unA cavi­

dad preparada se pone on contacto con algo que ea más que un sim­

ple bloque de material. calcificado inerte. Loa tÚbuloa dentillal.ea 

que contienen 'rolongaoionea odontoblásticas que acaban de ser CO.!: 

tados forman una serie de v!aa de paso que llegan directai.:iente a 

la pulpa, ;or los cual.ea los .uRteriales líquidos o solÚbles ~pueden 

alcanzar el tejido ~ulpar. SÍ eee material es irritante, es capaz 

de oTiginar un daf'!o serio. 

Gran parte dél trabajo experimental ha ~ido efectuado en ani­

males de laboratorio con el !in de ~reciaar los tac~orea ex~eri.:ll.e,!! 

tales y de obtener es~eo!menes en grandes cantidades. Como la m.e.--
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yor parte de dientes humanos han sido afectados pol' carie.a antas -

de que se coloquen las restauraciones, resulta difícil separar el 

efecto del material de obturación del correspondiente a la caries. 

La utilización de dientes aa.noa en animal.es de e:c,orimeutaciÓn ol,l 

mina esta com?licación, pero ,reaenta otra: la dificultad de aepe..­

rar y evaluar las reacciones pulpares al material de ol:lturac.ión de 

las debidas sólo a la pre,araciÓn. 

Se analizarán a:lgunos aspectos del funcionamiento de los mat_! 

rialea que se naan con mayor frecuencia en operatoria dental para 

cumplir su cometido. 

Con este ti!'ó de conocimiento el 011eradol" ¡,uede encarar la ª.! 

lección y utilización de un determinado material. en una determina­

da situaciÓnp con bases científicas. El.lo le permite a1rovechar -

al máximo eus posibilidades obteniendo el mayor beneficio en su a.­

plioación. Los materiales que deacribirelllOs son loa aiguient~sr 

Cemento a 

Bases de 

cementos 

ll.ateria.1.ea 

de obturo. 

ción • 

J
rcow,mto 

l
ee mento 

Cemento 

de fosfato de ól.nc. (oxifosfato). 

de sil ic atv. 

do Óxido de cinc y eugenol. 

{Forroo cavitarios. 

,Barnices. 

J
Amalga111a 

1
Resina11 

LGutaperoba. 

.B!ectos de agentes de esterilización. 

(4). (5). (21). (23). 
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l.Jel ~emento de !oaíato de cinc. (oxitoa!ato). 

El co1L1ponente básico del polvo de :tosfato de cinc, ea el Óxi­

do 'de cinc. El principal modificador ea el Óxido de magnesio, pr~ 

sente en una ¡¡1•oporc:Lón de una parte de óxido de mBt.,"?lesio n 9 par­

tea del Óxido de cinc. Loa l!quidoa se com~onen esencialmente de 

fosfato de aluminio, ácido fosfórico, y en algtUloa casos !osfato­

de cinc. Las ea.les metálicas se agregan co;uo reguladores del pH 

para reducir la velocidad de reacción del líquido con el ~olvo. 

Es preciso regular con exactitud el tiem~o de fraguado del e~ 

mento. s! el ce'trf3nto tregua con excesiva rápidez, se perturba la 

formación de crista.les quebrándolos durante la. mezcla del cemento, 

o al colocar la incrustación o la corona en el diente tallado, y 

el producto fraguado será débil y taita de cohesión. 

La acidez de este ce1o.ento es de aproximada.mente J.5 al ini -

ciar la mezcla, ao cree que la saliva f'CtÚa como buffar aumentand~ 

la 0.5 con el tiampo, pero realmente esta acción es baja, también 

afecta la te~peratura. 

Es evidente que el peligro do de~ar la pul~n por la acidez-

del cemento se produce durante las primeras horas después de su -

inserción. De cualquier modo, ai duX"tlnte dicho tiem~o la dentin&­

su.bdyacente no ee ?roteje contra la infiltración del ácido, la PU! 

pa puede ser lesionAda. SÓlo se neceeita al 0.5 del total de la 

superficie ácida dis?oni~le Jara difundir a trevés de la dentina o 

incidir ca.tolbios vasculares en la pulpa. 

La consistencia inicial de la 1002cla ~olvo-l[quido, es do es­

pecial interés para lograr mejores pru?iedades t!sicas, la mezola­

aiás apro,iada os la de alta consistencia; sin embargo, para ce...en­

tar una incrustación no conviene una me%cla excesiVB.J.llente biscoaa­

por cuanto es probable que r•o nwa rápidamente entre las paredes 

cavitarias y la restauración, impidiendo que esta Ú.lti:IU.\ ~e ubique 

en au posición correcta. 

Si se peri:1ite que el fraguacto se haga en contacto con una Je--
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lfo.,J• d~ :3t•liVa, ¡:inrte dt'Jl Í.Cic!o toBfÓrico se diluirt: en ésta 

c0wo Cümiecuenc if1, la su:ierí'ic ie del c~·,,1entl1 q•.t'!dRr?. o paco, bl<".n.:i!'. 

y ftciluiente ~•t;luble en leiR ~·1u!d~13 buc11les. 

ifo o°t'i;ltrmt·~ 1 ta .. ::;>v!JO ea c.,rN1nii,..nte l.wcer un.0 c!enec¡.,cién nbs.2. 

luth del e:~'º 0per~turio. SÍ las ~&r~dea cevi1nri~s, ~!s que oe-

cr::rue, Sf! deshidratnn c:.,n elc0h1 .. l y ''Üre cal ie:1te, es probHble que 

una parte ¡;:;•.t·;;r de ~cido r,_•sfúrico sen rhsorvida 9or lor:i hÍhUlü!-! 

c.,.,,,til:arios, con el :n·ch:.tile d1 'o pulp<•r que ello ir..plicR. 

"o:- el: cc•r,trn1•il':1 1 una vez que el ce.;iento h:;i fri.c¡:twllo, .~:;; con­

-; enitH1.te evitar $U deshidratación. Un ce.:;e11to d~shidrHt~clo 0~ CO.,!l 

tr;11e 1 ~e cesqueñl'f'jt\ :surerfici::;l;:;~ntt> y :;e desintef:r~·. 

Este .::e11,.., t0 efl !Jqy \HJfl.<lo en odN1t1:lc-fÍ1> i;m1tu C<.·wO base pr<..­

tl!'ct.;r>• ~11 ca•.r:v:~.aes >rufunli<in, des!:Ju~r; <le 1«. cvlocf•cJ.Ón üel hirlr.2, 

.>iC..; .:e cr•l;;i.-, .\' ;,nteD de lP. c.11;cc:(•i0•1 de la re11tf<•.r<'.cióu co'"º 

.)<-r;, <."1. e;, .. ,;· ·1t.ndo d,. incr•.:·f .. "C ,,_,.1,.s, r;11rvt!ó•S '. utr;:a re:;it8.11!'1<Clo 

Lo:• '!'1t11f.ü.:1 ~!1 dh·c1te."l htt ... :-..:os seln.lpn que 1F.I hii1ereiail! y lr. 

:~.-·-c·t'rr~ . .-l" Cü~ ir.filtr;:do '<'lt:lnl' i:if1:.;,wtorl.i:• rJ,. la put._.:1, junta-

1:; n 1:. chi:i!\micir)n ¡~e t•·.1•11•jS,; :· '':•li-:;ic! ·~:i lc.H od,g1toblflstos octu-•re 

1.•u·,·o ue ln (;1;loc:1ci1~•1 e!(; est~ ce iento •en l·:i;l c<1v1C.::i.tles t>-'ll:.d¡ig. 

Loa t:ll•·•ld.l.~-::.i ceneI'•·l~:i in1il• :•n r1ut!' .-1. ci: ... e tu cie o:<Lfi:;fflto -

!!f.• 111 irrLt,:o:,t~ co,ando nr: c. 1.,)(;,, e·1 1" h>-f:" de un::i envidad profun-

0.:.:•, ,~'1rticulr•r .• ,~· te "'11 Vr;1.Úii.!-'!1l'H {'randa¡;1 élU!'l·;\lr. lfl ;JUl'.1<-· hUW :1'-' l'/3 

o•:•n;~ di! tocfll i7.ar etití'I rerwci,'.:1 lP ,.,;,~·or _,:u·te u" 1.~·.s vece:.1. (4) .• 

(5). (21). (2~). (~3). (24). (~S). 

l.3.2 Ge.u~nto ele ollkflto. 

Lo:.1 ¡)o l V<; ,1 son el e'ª'~ nto" cer:A111ir:os fi• · :• 1at> n tr. 9ul ·;e ri~ <•d...i s. En 

enenciti con vidrios soluhl<>fl de l'e~'cclón ácitlé". 

Co;.10 mucho::i de lt.s mfltd!'ir:les cer;~rnir"•u natur1;les o sintéti -

cos, entoL polvos son an&loeos a la3 aleflcio~RS m~t~licas en el .­

. sentlao que pueden e(.ntener VHrio::'I componentes. ~ro ohatantt'!, los 

polvos del cea1ento O.e silfrato est{tn cunstituié.os :_:¡rinci-pal:;.ente -
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' por sílice, alÚ.únP., ox:iao de cn!.cio, nuoruro rie 3odio, fi•ioruro-

de CP..lcio, cri!1litn o ctts cr:·~1binRcio!ws. 

Los ce~ientos de silicnto se unnn ¡irinci:-;hl1.1· nte ''-'.!'" re2tnu -

rP.r lna estruct\n·n:i dentnri~s que se han !"li~lin:;dc e:t el tratnmieJ.: 

to ue ca1·ies. 

Dicho <'<~ ... e:rto per1.1ite imit<!r el cclor de los d.i.e:ites natara -

les col'li n l~' perfecciün. La1-1ent;1ble.11,.~1te, ~stn re~t?.ur;;ción dee.­

¡:-u;s Có r.lc::nvs .;J<?Des se ddcolora y se óesinr.~gr:.n ¿rr«d1wli11d1te en 

los fluÍdos buc~·les, no se ciehr,..,_ c..,n:ucer::.r c0:~0 ;-.ercJf;:\e:ntes. 

Por lo cum1;n SI! N!e;Jt<1 qite la rdsiui"'~' C::<:? •)<-.:'.'ies alredecior de 

un::i. ubtm·nciÓn ce silicctu es :auch.o U:.!!'!lO:> fr;,cue_1td en :r-:.-l2ciÚ!1 

c0n l[<S que oe 0bservan en. t0do.3 los cc.~l:.; -«-.t~ri.;;l·:<: 1;·rr·. ohtur; .. -

ción. Per1J l<t w{s lie;ern s":i:'rr<c.1.ón ent:re l'• oht11r::c:icí1: de Ct:'J;en­

to de silicato y lo3 "orces cr.vitar.ios ff.cil.i.tP lPR fP trricio ;es.­

Eota a su vez 9uede'. !)rovoc;-r tHl"' filt!·:·ci.;.r: y i::ih t'<!:.-í.C.i.·;2 ele e¡:.-

rie:;i. 

si¿·i.:I' al e:1du:·eciiüe·n~o, se 0r0dtwe el fenÓw'!:11, de .d.neri.::i.i.s C•)n la 

cont-:·-:LcciÓn cr ... nsit;'Ui·~·:n'tt! l!'.'"1 su;>e.r·fici. dr ce .... e:tl~ ~le r·.l te ··n pc·r e.:: 

ta ueshidr:<r;:.ciC:n :¡ '.-J.i.t!CCe Sil Crf11J::luciCJez. A ~e '"r d" 1;· 1.r.Jubi-

3.LÓl'l 11•Je ul :.-onerse en conti-:cto cun l:'t t0llti·1:; ."ie ';-:-ar .:,e~ s io~••·r -

..'v<>tericr .. ,c.nt~ en la oJ::.turac.:lÜ·., es~« nunct. !'l!':or,r·· s11 v0l1i:Jr-n inJ:. 

cial. Pcr est<i. circunin.1-:~<ci~ no '0 "Ccn.sejr:ibl"' u:i; r "!...;.~1 '- ~..r.::nt0s­

de sili·~i·to en l1°s ~cr:iunns q•<e r~r3i)ir~n .ior 1.rt ;,'"'" • 

... ., .. HM!1 cu:-li . -
cP.ies estéticas u1uy ace;>tf:ble::i dtir:-:i.te loG ;1rl-~n .. f1 '"'·''"":-; :ue si -

,:;u-;;n a su ir1,;-erción, est<1S ceindJ.cic...:1v3 1 q,:1 :ol:.-.:.! ,·ce1;1:- 'C'i.••, no l:~ 

ron 1fücho t.e .. ;;1;.". LentrJ,ueDte, los fluico:i :-.'<C~1le.:i ocas l<JOf:n ero 

ciones en su S\.1;;erficie • esto cr,n~·ft;itu:;e unn d~ 3•_;3 :irincip~cles 

de3Yentnjas. 

A.v.nriue la dur[·ciór. ce un;, ol,t:.irli\cion cte :iilicnt" e:1t:~ :'Jt1;;edi­

tr11i?. ~ :.iuchc::i f:>.ctore<i, tales l•vwo dient:.1. y floré lw.cteriane., !un­

d{l ... ent:il:uent~ depenile c!el ti;io y pH áe los ácidos a tzue 11sté ex: -
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)ueato el cemento. Aa! por ejemplo, una boca que normal.mente pue­

de tener zonas de bajo pH debido a la deacom,oaición de los restos 

de· alimentos, o donde prevalezca ácido cítrico, contribuirán inva­

riablemente a la desintregración del silicato independientemente -

de la técnica que se haya e;,iipleado. 

La resistencia tina1 de un cewento de silicato se mide gene -

ralmente por la resistencia a la com~resión. De acuerdo con la ª.2 

pacificación de la resistencia a la com1reaión.de cementoo de sili 
2-

cato después de 24 hrs. no debe ser menor que l 700 Xgs. por em .-

J,a resistencia de estoa cementos es ma.; or 'que la de cua.1.c¡uier otro 

tioo aimil~r; sin embargo, exceptuando las resinas, son los mate -

riales para restauración másdébilea. 

Dentro de l!wites prácticos, cuanto mayor sea la c~ntidad de 

polvo que se incoreora n un determinado volúmen de líquido. tanto 

mayor será la resistencia a la compresión del cemento. 

Ct1alquier imi>uretza que se incorpore a los polvos o a los lí­

quidos del cemento provocará la decoloración de la restauración,: 

,articularmente si las impurezas son capaces de !ormar eu.lruros c,g 

loreados en ~resencia de ~idrÓgeno aul!urado. El odontólogo, tén­

drá que evitar constantewente toda conteminación durante su manipE 

lación. 

Los cementos da silicato no fraguan correctai.iente en presen -

cia de e.gua. El campo operatorio se debe mantener seco y, una vez 

que le restauración baya !rll8Uado, ao debe evitar ponerla a la 3~ 

liva duz·ante varias horao. 

BV1dentemet1te, cuando un cemento de silicato se coloca en una. 

cavidad recién 1re12arada s:i.n alguna base verdaderaJ48Hte !)rotectora 

produce una mortificación pulpar. ~a reaccióc por lo común, es 

irreversible y ruás severa de lo que acontece con los cementos de 

foatato de cinc. Aunque las ex11osioiones microscÓ¡>icas de la z~ul­

~a no detectablee pueden ocasionar ~lgun~s d~ estas reaociones 7 el 

cemento de silicato ea uno do los 1I1ateriales dentales· :r:ostaurado-
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r~e máa irrita~te~. 

Como c~u~~ •e le irritaciÓ•, e.neralm~nte ~e scepta que aún 

coi1centrP.ciones m!niin"'e de &ci<lo lesioiun 1-. pul.ni!. 3obrl'! ésta b,! 

se, el pH inicial relr,tive.mente bt>jo cel ce..il':tto de sil in e.to ,p~re-

6e oer la c;;iusa principal de 1?..s reacciones pulp?.ree. 

Por lo eener'11, se consi¿erR qu~ el ce:uento de silicato· eo un 

materi.;.l extr~J11r.d;.;ti:ente le::.Jivo, Tienen par~icul:c·r npllcélciÓn en la 

restRurac iÓn de c::.v id ;,i«eR p:roxi•imles ne dien·te s <>nteriore s 1 pero 

aquí el inc·onveniente l'Jerio radica en la :iiuerte pul.par y el uJ.te -

rior obscurecimiento del diente. 

Se ha demostrad~ un8 lesión erave desenc~denade por la coloC_! 

ción del cemento de silicato en un~ c~viü«d. 

Estudios 11lte.,iores en perros, revelélron que este cer.1ento, ~ 

ser colocado en uni;¡. C"IVidat pr<'!pari?.da provocq un!:'. t'EH\CC iÓn innam~ 

toria intensa con hiperemia, destrucción de odontohl~stoH y h~st~­

for:!l!lc ión 1le .¡¡bscesos pulpereo en algunos CP.:ios. 

Los estudios en seres hunmnos, concue:-dHn '.-,e<l.<:: i:<lia,,nte sobre 

la leciÓn intens8 que el cer.iento de silic~to ocasion01. A la pulpa. -

En estP..s inv.,stie:v~ionl'!a, !.le ob;iervo unn pulpitis entre leve & in­

tensa, con ¿rrndos variables de deger.eración. necrosis y destruc 

ción de odontobl<?stos, que er~·n part.icu1F.tt'l.1?t-nte sev~r!-ls .. ebajo de 

cflvidndes prof'undAs r-!!l:ltauradéls con silicato. No se encontro beo.l 

ticio a.lguno en el empl,•o de un barniz cavitario prot..,ctor. 

i..os cernento~ de silicato en 1 '"> 3ctual idrtd son muy poco uaado:.i. 

(4). (5). (21). (24) .. (25). 

i.3.3 Cemento de Óxido de cinc y eueenol. 

tos ce;a.,ntot? de óx:ió.o ó.e cinc y euzenol, us&dol'l ~n o.!ontolo -

g!a por tantos n;;o5 1 e:itán cou1puesto3 esenc"ialmente, o.omo lo in•i­

ca s·ct noin'ore, por óxi1io dei clnc y eugenol. Debido a esto son su:i.­

ves y sed<-tivos, su.::P¡uente 1hill!•~ co.no b:-,se31 r1'staur::iciones tetllP.2, 

rales, obturacione:J de conducto5 r:i.dicul::ires, apositos r¡uit'Úrgico~ 
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y agentes cementantes entre otros usos. 

. Sin embargo la ~or ventnja de estos cementos, reside en loa 

llamados reforzados o mejorados, en los que el eugenol ha sido P8!:. 

cial o totalmente substituido por otros ingredientes como el ácido 

ortoetoxibonzoico (El3A) y el polvo contiene además de Óxido de 

cinc, roa:!n hidrogenado que mejora sus carncter!sticaa de mani.!lul_!! 

ción y su resistencia comprensiva; alúmina, que también incrementa 

tanto la resistencia comprensiva como la traccional.. 

Se presentan al dentista en diferent .s formas como: pasta-1ml! 

ta, polvo-liquidú y en muchas ocasiones como una sola pasta que ªE 
durece 10r la temperatura y humedad de las cavidades bucal.es. 

fienen un pH entre 7 y 8, que los convierte en uno de los ce­

mentos menos irritroites, el euganol tiene un efecto aodativo so­

bre la pul '"IR cl.ental y oato ea una de las ),)rinci19alea. ventajas del 

cemonto; otra vente.ja es su habilidad en minimizar la oicro:f'iltra­

ción añadiendo 1rotección a la pu1pa. 

La elección de-los cementos de ZOE se-haóo en base a au reai~ 

tencia y esto os emp!r1co, ya que no se eabe cual es la resisten -

cia comprensiva m:~e adecuada. 

Sería más razonable el utilizar el cemento de ZOE espec!f ico­

para cada caso y seguir las instrucciones del fabricante, ya que 

cada uno de ~lloa tiene propiedades y caraoterísticas de WNli,ula­

ción diferentes, ?ero, reeordar que cuando se quiera colocar un e~ 

mento como base, se use solru::ente de ti]o EBA 9or au alta resiste_!! 

cia. 

En la actualidad sin embargo, la cementación 1ermanente con -

Óxido de cinc y eugenol está ganando terreno. A ?osar de que por 

su escaza resistencia y po el ~osible aumento del espesor dti l& 

película interfacies, su uso podría estar contrairtdicado al reape.2, 

to, la conducta clínica favorable de esta material debe tenerse en 

cuenta. 

Hay acuerdo casi universal de que el áxido de cinc y eugenol 
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es do todos loa material.ea de obturación, el menos lesivo para la 

1ulpa. No sólo no produce irritación alguna, aino que en realidad 

ejerce un efecto paJ.iativo y sedante sobro la .Pulpa levemente le -

aionada. Parece aer una sustancia tan innocua que hasta carecería 

de propiedades irritantes necesarias para estimular la tor~ción­

de dentina ae~undaria. 

Se ha destacado específicamente la natureleza innocua del Óx,! 

do de cinc y eugenol colocado en cavidades talladas en dientes -de 

perros y humanos. Además otros investigadores comprovaron que es­

ta sustancia, utilizada como base, proteje la 1ul~n dental contra­

la acción irritante del cemento de silicato y resinas de autocura­

·do. .En vista de eatoa hallazgos, este es el material adecuado 11&­

ra ser utilizado colllO: base en cavidades en obturaciones 1ermanen­

tes exce~to resinas; Obturación temporal; cementación temporal; o!?, 

turación do conductos redicul~res. (4).(5).(24).(34). 

1.3.4. Efecto de lae bases de cemento. 

Consideraciones previas. 

A 11eaar de los 1rogreaoa ex~eriwentados ~or loa materiales 

Jl~sticos de restauración especialmente resinas y amalgamas, se S,! 

be que ningÚno de ellos consigue cerrar hermetioamente la cavidad0 

que obturan. 

Por diferentes c~uaas (contracción de poliU1erizaciÓn, varia ~ 

ciones dimensionales, solubilidad) entre la pared cavitaria y el 

material de relleno existe una separación, de dimensiones muy red~ 

cidas, 'ero cuya ~resencia se puede constatar ~or diversos m6to -

dos. 

Co!i!O consecuencia de esta deficiente adaptación un·tre JD.ate -

risl. de obturación y diente, se produce en la boca el !enómen~ de­

nominado filtración marginal. El. diente,si es vital y altamente 
' , ,<;) 

Teceptivo, reepondera con dolor cuando se le someta a estímulos c,g, 

lllO frio, calor, dulce o ácido. Esta sensación dolorosa generelme_s 
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te es paaajera y no prosigue una vez que cesa el estÍlllulo. Para -

lelamente, resulta lícito suponer que a tr<l.vés de la pequeíla crie­

ttt existente alreüedor del innterial de o?Jturaci¿n penetr<'m microo~ 

ganiG:.103 de ln Qora bucnl., que se ::ilojan en lHS !)?.redes y el piso 

cnvltnrin$, Esto ,uede producir u~n dolor por lu acci~n de tox{ne 

en~~ilOP.. u. r1trc1f; proóuctos del !Jletf:bolis::10 b;i.cterlano. 

La' .::·epe ticiÓn c!'clicR de estos fenó .. 1t-noo, por bruscos c::iubios , 
de teu1)era-~1u·« de los ali1:ientos :\' n CHll'3f< de los diferentes coefi-

cie!ltes de aU;-.t11ciÓn y CvntracciÓn entre el diente y el Jllaterial­

,'."leÜe provc.car tl81o pulpar en e;nvidnc'!es :irofundas, en virtud de la 

irrit~citn cont{nun de los odontoblastos excit~dos o trav~s de sus 

ter1ui~Rcivn<"s protoplÁsmátlcns en la de1Ltina. 

A tcdo lo ya e::c-;:iresado debe E>.e;ree.l"rse la acciÓ;1 irri taní;e o 

tó::icA. del ilJP.teriHl ('.e obturrción, 1>de111fo del trnum'I producido por 

lo::i ..:ét0dos de pre,,:irPciÓn cavitaria y t!el dP \o cAusndo prev.i.amen­

te en l;. s e.!ltructuras del dier.te por la pérdida de '3t1st;cnCió, ya 

ze:-. ;:ior o:-Rrü·~, erociÓn, P.bración, fractura u otr2s causas. Es 1,2. 

q:ico suponer entonces que el óreano clentario, y :irincipnl111ente la 

'~lpa, no eaten en o~ti~ns condiciones cuando lleca el ~ow~nto de 

1~ retit~urnciln con un m~terial Róecuado. 

Un14 vnriednd de wateri::i.les cou:unu"lente us~~dos en la práctica -

013.ontolúciC'a ::i0n cvloc:ac!os en una cr1vidnd entrf.l ócente y restauro.­

ción se u~;.u1 c:u:1 un: o wÍB de las sit.1.1i•H1tes finr.l.i.é::-de¡¡: l:ue ·dr-

en ~rnrticulnr- hrijo re.ctP.Urf1ciones 1~eti~licns; ,>ro;>orcior.nr lO'isla , 
miento electrico hRjo l'e!;t.·urPcion~s wetálicas; i:.ipedir el ce;..bio-

ue culor de lr. estrLl•·tura centPl ndyncente a ciertos ti~oo de .i;Ht.!!, 

ri~l de restauraci6n;· impedir la ::>enetrtcidn de ca~nonentes daffi -

nos de !lla.teriHles de restr,uración ho.cia la dentim, y pul1rn; mejo 

rar el aellado 1allreim\l de ciertos waterinll'!s de reotHuraciÓn me -

di~nt. el iruped.i.wento de la microfi1tración e ~ngr,so áe 3Rli•a y 

residuod por la .i.nterfi<ce diente-restaurE'.cióu. 
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La función de la ca1a de cemento, denominada baso, que se co­

loca bajo la· restauración ~ermanente ea favorecer la recu1eración 

de·la pulpa lesionada y ,rotegerla de las numerosas adhesiones que 

se Droducen susecivamente. La agresión ?Uede provenir de 1LUchaa -

fuentes, tales como choques térmicos o ácido' del cemento de fosfa­

to de cinc. 

Halla;:ios las ceraoterístioaa de aislamiento t~rmloo relativas 

de diversos tipos de bases, en función de su régimen de conducción 

térmica. Las bases cavitarias cumplen una serie de funciones im -

portantes cuando se colocan bajo restauraciones en cavidades en 

las qut> el espesor dentine.rio ea menor de 2mm. y no puedaj. por a! 

mismo ofrecer una adecuada protección a la pulpa. Estas funciones 

incluyen la aial.ación térmica y electrica de la pui.l.pa, la induc 

ción de acciones reparadoras de eata, la protección d.entinaria y -

pulpar ante la acción noclva de los materiales reatauradores y las 

posibilidades de mostrar adecuada rigidez y resistencia mecánica -

para soportar tanto·ln ~reaión de condensación de loa materiales -

colllO la de masticación que estos transmiten. 

Loe crunbios de tem~eratura de la boca afectan a la Julpa con­

mayor intensidad cuando la restauración de amalgamas no esta aisl,!l 

da que cuando se usa una base de cemento. 

~odoa los ti~os de cemento que se usan coll1Ull.lllente colllO base -

sirven para reducir eficazmente la· conducción del clilor• 

As! la selección del material para base ea determinada, Q~ ~ 

cierta medida, ~or el dieeffo de la cavidad tallada y el tipo de m_! 

torial de restauración permanente que se ha de utilizar. En cier­

tos casos, algunos de loa mater·iales de Óxido de cinc y eU8enol o 

hidróxido de calcio de mayor resistencia ~uede hacer las veces de 

base con toda eficacia. En otros casos, púede ser necesario cu ~ 

brir la base con una cape de cemento de fosfato de cinc, ~orque au 

resistencia final a la compresión es apreciablemente superior a la 

de la mayoría de los cementos de Óxido de ~ino y'eugenol o hidro.x_! 
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do de culcio. (4). (5). (21). (40). 

l.3.5 Forros cavi~arios. 

Los .::orros cnviturios son Htts¡1ensioneH l!quidfil.I ore;!ÍnicRs, 

acuosot1 o vult'.tilea o nuH:Jt>n.-:i<Jlles de Óx:itio <ie cinc o hictro:üilo '.te 

c;;ilr.io '}Ue •le nplicr•n en pi,lÍculns relnr;iv;;,wenLe <lel.::r<d!!s sobre la 

eu9er:ficj.e 1ie 1:.;. cf.vidr.•d. Trw•bién ;iueáen ser solnciones de resi -

112.s en un tiolvente or¿;~niC'o <'. lRs cuale8 se ha Rt"re¿:Pdo hic!roxido­

de c<..lci0 u ~:delo de cinc, o sus1ienciion ... s ac;w~iEts del prim,.ro en -

;netil c,.lu1··:;a. El :!'orni <'•>Vitario !l!"t_iJf)rciona los efectos f!'.V'or~ 

ble3 ª"l C:xióo de cinc y C:el llicroxido ce cnlcio co.uo pelÍc•tla del, 

;:.:<·d« l!H -·~•.vii.l<t<les ¡;¡,)•>:> ;'r·:...ft1nd~1:J y, a<le.:.1<~s, ncutri·liza el ficido ll, 

bre ele ce.~ento3 de f'us:f'nto y si1ic~.tos de eLnc. Los forros ?ropi~ 

•• 1e:ite dicho no a1.1reen ef('r;to ::ohre lu C) 1.J.l)a y ~n rer.li1i"ld, for111an­

itt<:., ·;•,r:·_; . ., .,.n, b;1rrern q1.i.{,J.ic<> 1u<'! :'ro¿,,rcion(-1 ;)rvtecc.iÓn ;. la pul-

'."·, .._.!! f'.'Í.l!'rtP::i restP.urnciullC'.:1 11r1.1'11.1d< :;. 

En e<:1.nüios hechos se <:u1.1;rnl'Ó ,-1 l!'l'~c ti; '.1ro-:;e<.:tor ue l». uent_i 

ne !'e ,~,r.·: don· con i.o~; forro:; y h:·<Jes c¡·vi 1.:-•rüts ;ire:l::irr·drrn :u·t.1.fi-. 

ci:.:.i_,i,c. t~ ~'• ,ior 1.o cellert•l 1 lleró "lr, c.inr:l1u,;iÓn üe q11e: el tej,! 

•1o :)ttJ.r,u¡ .. •!Ued~.i.. <1efH1JC de 1.;. C.e:1t.i!t:1 1·e~H-.:r:.,t.i\1n :reoi)e~~"ttori.a, ~~­

~ ~ L)!•ot1:- j il:, 1 t~~ lf-4. 1u~,:.-01· p:--·rte de )!'(..Cedi1.1.iP.ntP~l ul t•.:rior~!l; e}~ 1.ir· 

tir.':ll~Cel' •111~ la :'A.!'l'e:rA C~· dentina !'~¡1: .. r>\tJ.V<l .JCFl Cv.ll,Pll!t:~; el 

dientt"J no re'lt~·iu·•:cln que- !H" utilice cu· .. 11 nilr<.r -:-:~rece ele r]entini• 

re:Jar'4~-.. iv~ r esr,:· . ... ,t'..1 ··1Jjt"!to n los efec.:tut· d:-tlinos ~e 1 jr~::.te3 l1u!­

'•'j'''Jl1 ,?or·1ue lo<i tÚb11los (\enti:;;.,le;;; :.e enc·1.'.e1:-;;r· n expuer;tou; min -

'lll" 2 ¡¡¡¡n. ~e ~enti>ia prlw<11'~<\ entrt1- el ;>hirJ ce 11· c;¡·1vid~1d y ln pul 

pa suele ser Hn:'l '!Hu·rera protectorA suficie'1.t~, l;-. cumien3;,c,1.·Ín ,.:e 

l::.i :rnmle111aa na! c.,L;o l?. irrit::1ció:~ •1uí.:.i:::c de ce ... e.:toH y re::!ir:.~s -

''º m1tocur?do J?tleden h;;cer q'-te este espezur .ie ,-irotección seP. lns.!;i 

ficient~; lAn alteracioneA dentales, pur envejecl~iento, sin ?ro 

d1wr.i<5n de dentina re:_rnr;.dorn en lt'. <:ona :afectHdR n.o son fóworn 
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ble~ pArR ln protección ?ul~ar; l~s ticnicas de corte R Hlte velo­

cidnd y refrigel'RC iÓn con ncua producen unn frecuer1cia ;1ro;uerl io de 

:for11wción de dentina repRr::ttivn inferior Rl. 20~- uún es rn~nor ln 

formaeíón ¿.., dentiri::i repar«tivr, s.t. debajo de la cavi1lad q11eua :;i~~s­

de l llliil. c:e dentin<'< priL1~1ri:-,; si ln C.cntinn reparP.dora· no se forllh 

dentro de los prli.1eros 50 dÍns lueco de un rrocedi11li'"nto rest¡;ur<:-

-,Jeratorios !'.><'rt' que los odontohl2stos se di:".,rencien y l'r0ti11z~~-'1 -

dentina reµ2rudorn, de 0.15 111r.1; no es n~ce~'Hrio retard;:1r lt-t c:ei;.en­

tHciÓn finHl de 120 rest:.ur«cioni,n para r)ermi tír que se for!ilf uei:­

tina rerrnrr,dor<>, puesto que el uso e.e materi?.les de •Jrt•t"!cción ca­

vitRrin es un sustituto rnzonabl"; si se u:;¡o.n 11dec'AF.iC.''1<1tente, los -

barnic:e:::: c.11.vit1Jrio:"l y ... nterlales ¡n~rl' fc.:rro de ilillrÓxieo ne cal<:io 

son capacea de protejer lo pulnP d~ntrl. 

Hay nlcunos m.ttores que af:l.rr:ian que estos :10 t ierie'.'l ni11.::,11na 

r.iropieci::d de recener;icitb nl diente :' 12ue ~:decn~s ;;er;;:¡iten el fluí­

~u .. 1:trr1r.~.l por lo que nu rJe recomíPnd,,, usArlos. (4). (?). (24). 

1.3.6 ~arnices cavi~arios. 
3'.'11 sol1.tei.on"'s de un~ v .1irÍL1 reoinn~ C:eriVflc!-ls de [.1.l»S n~1tur.il 

les, resin;:,o sintéticfls o vesin'·•s e·n solvente.:! .;r!;Snir.:us y son .,.. 

fiUÍdos enpotr!CS de :f:'or;;iar un;:i -pelÍClllfl :irotectora. 

jundo un=" tJe1g?.dn cn;1i~ de 1iatl."rü1l orct ·ico. Generr•lJJente- se sue­

len :.rilic¡-.¡r l.!os o tres c11oaa, ya que se con!:d1i1>r" él"f:! w1a só1i:i. <tp]. 

CAción no es suficiente ¡>ar::i ohtener unn pelfoala uniforme sin so­

lución de coritimüc\nd, poros u otr•:s !'?.11;1::i. 'l':\;1poco .iuecleü c:olo­

cart~e oer~R3.i.adAs crnpns ya •111 ... un nu:nento ciel esJesor !JUt!de i:iterf,tt 

rir en la nrh1ptaciÓn curr.,cta t ... 1 ,,,¡'\terial de rentauración. En ".:! 

te sentico ·a1cunlls itwe::itlfocinn"'~ han 11,.,.¡;:c,.fo ;1 l'-• 1:oncl1~11i0n de 

que 1::- nplicnción de' un barniz a hnse de rt!'sina CO!lRl dis1"1nuye li;. 

resistencia de la unión entre los ceuentos de fusfato de cinc y Je 

r1t1lickrhoxi1ato A la dentüu<, mientr"H c:; 1 1<~ lA au.~'!nt..-n en r ... laclÓn 



44 

a los ce1'1e11tt1e fl h&se de o"xido OI'! cinc y eucenol. 

Se enc('ntró r¡t•.e 111 oer:atlnhil ié.11d de los b::irnic:e s era función­

de lu pe1.!crJ18 resinüm•, <J.lle P. su vez det"rrl'ina el ti~.:1"10· e-n el 

cual esto R 1-·:\r!tice.:i se V\IF.'l\/t'l! .le rmen',:11 es. Un ha1•ni2 que :o .. ije o -
hu::1/cte l ~\ ;:11 !Je r-fic i" i:~nt::!ria (bajo ánt,~lo ,]~ cvntiict ) . 

8"ra un 

"!fie:r1z pro ':.:"ctor riu1 p;'r ;in te lot1 f:St!1unlos nocivos, wientrr·.n '2'.l~ -

un bl'>J•niz con nilyol'.' 1)n::11lo de euntact.o resLtl tru•1Í l1:~R Útil pat·:' 'lr~ 

Vt'nir la. fil tr11ci<~n ,-,;:1r¿ lnal entrl' ,;l id-\teri<IJ. ce re'3t:·uraci0~1 y 

Las du9 ~u~GionPs orincipales de los barnices son: dis~inui1~ 

lu .. 1icr1·fil tración rn11ct;inal y di:3mimür el ¡i:·-so d~ eleraent.os noci­

vos hacifl Ir. riul •:<. 

Loo es;iecores en que oe ern¡il.~nn los :in!'n i.G"!:-; Ron de 10-30 .ai­

crns, 103 h8rnir:es no nctÚ>tn coillo ni.sla!1tes térwicr..is de t<'l pulg<1. 

uiicrofil trHciÓn Li<:rfin1>l ·:i_tie ·':.iec:le in!,roducirse 1.•n 1-:~s pri: .• erns 

horrs "'vsteriorr.:i E> lr.. re.<:Un.L .... ación; :~ntes de c:e1;1e:tt?-r una re;;t:mr~ 

cirÍn ~:e inserción ríciC.!1 (eor\.1na o incru~itnclÓn) c<.:·11 ce:.1~nto de 

2 o J cap8s d~ bDrniz, 

Los hé~rnil'e~c ca-..rit.1rio:;, "10 rl~h-!'!1 e;•1pl,·r·rse <"'l los si:;:ui>';!'ltes­

c;:.sos: en reJtnurEiciones co11 re;;iinns acrÍlir.:i~ ;ii~1·n ohtUL'P..Ciones;­

en restnu,·aciones c"n :-:-esinr .. s refor:i'.r·.1\ns, Y"' <1t1e 21.:;unoa de tJl.:i:i 

l'Oúll'Otlc::mtes .'Ueden disolver li> !H!l fouln <le '1nrniz y tste a su vez­

;)ll<Jde nfect~1· la ;.d¡:,9tacltÍn t!el .:mteri;i.l de r,.,s;,:-uraclón; en todos 

los .. rocedlwientvs que indic&n el ac0ndicion~miento d~l esmalte 

cun ~cidos crHbutores yn que el b2r~üz .i.nter1'iere ln 8(:ción del á­

cido; en los c2.:;ot1 en los qt:e se utilicen ce . .ientcs cíe :iollcF.rboxi­

lato ~e cinc, ya que i.ri:ieuir<Ín su ~·cciÓn :idh~oiva :iotc:'nci::tl • 

.. n~unos autores nu 11reconizan el uso de b~1·nlces an c>widP.óes 
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i.1uy Prt•ftmdas a CRUSH Jel ¡)eli¿ro que e:1tr:.'1:-,::i h;:ici:i. la pulpr; el 

::;olVe>nte orc:l:üco dt>l hArniz. En eson casos, ln c·ouhim:.ción de b~ 

Ee3 cavitari"a r b'.'.!'ni?: u fc.rro cnvit<lri0 re.:;t:ltl'!.rÍa lo ,~.-.1 ,-,cons..a. 

j~ble. :Je ha indiu do tn .. 1hi;:i. el uso de l'rnrnices parH evit::i.r tr«12 

sitorL'tc.ente -=1. :f.'enó .1c,:10 ¿:-r,1v'1nico que .11t.,c!e ori~i1111r~;e en el co.n­

t<•cto d<:! rlor; .:.etales diferentdn (n;!:<üc:>.~«, y r:le.:-.cio:;es de ,n·o, 

;JrÓten.i.a .. te-t<.~licri.0 y : l.~8cio11:::3 7°1!'..r:·. coro:1~1r.t :~ .. ~,'.l~nte!l) y )::trP. re-

ducir la 3f!!"l:.}i~.i.' idad dentnria en erucio::es O !thI'élSÍO:!eS I__'. -U.'.'.ÍVrt -

les. Los h<Jrnic~B Zll nplic::in dur<1'1te tt:i~ .>eque ';i tor11.~dn de P.lso-

dCÍ:'. Dvf>te·llda i¡cr ln pul'H°l. (4). (5), (?.l). (24), 

1.3. 7 ArJalgr ... w .• 

La é\J1nlp J.n e3 U.!13. <tleación :u~t~l iC'a ent1·e c•.1yos coaponentes-

~1e iH"Y'- ':l li!ercurio 1 elerJento que tiene 11• :i2rticularidild. ue tier 

líquido <t t-! .. 1;>er;"t1'..r:i. r,.nbiente. La deno.:.inada aual('.nma de plata 

hr'4. ~irle 1:.;1n)lt,18Cla r:o:110 m8t.erit;.l !"'escf'urc·C!or ~n odu!"~tolv¿:Í~1. y su co~ 

~o.·1io'.! iÓn i::J: pl;:1ta en 1..¡n G5 a q4;t, ;;nu:1eata la resistencia, expr->n -

:üÓn de fr"1,::n:vlo, ren>'.!tiv.?d:id con el 1Jercurio y di'1L1inuy<: el e:icu­

rri .ü en to¡ este.;l\o en un 24 ,,_ 29:1., nu;_1enta el d ocurrin;.i.•" n to, 1 a ºº.::!. 
trPcci¿~, veloc1~Rd de Hmnlcnraacidn y corroci6n, dio~inuye la r~ 

:.>·iste:1ci:<>., dureza y v~locidP.d de ¡·r:~'-.. '"uo¡ cohre de un 0 R un 6~ 

t:·U:Jlent<l. lfl .!ti.~:"e~~:l 1 r~ai!lie:1ciR 1 expr~ñstún de fra. Ll~ldo :¡ !)Í[.:uien.ta 

cL~n, ::in..Ji,lllye el <'!:!Ct1rri:;;1entu; cinc deo O ;:i 2~, ~i.:Je11ta la ex:):>E; 

.:.iiÓn ret::-.rd;ida y corrocüÍn en :n·e.:ien<" i"I de ~·¿:-ua du.:·<>nte condensa -

ción y !'l«3ticid::-·d ue lo: [.¡;mlt.<l;'IJ8. ··•ez.,l;-iJa. 

t.as EHnal:~JllJC\3 c0:1t1· :1fn ;mrt.ícul:•n e'.lfér.1.cur 11ue t?n c.ener:il 

las u.r.s ;ieque "Ps tienen u.1~1yor {reR ..su::ier.f.i.ci'1l que las de )~:rtícu­

lns ¿:rantli::s; por lo t>U1to, l<·.s ;>r.i.meras, endurecen ~1·
0

s r{pid:i;.iente 

uo se ex¡wn,1e:1 tanto cuwo 11•s 1\leaciones de )[".rt;fcul>'s gTQ;'ld'lti, y 

son ll!•~o f'4ciles de tallar y ,1ulir. !iny c!i:!'eren~es ti::io3 c.e n,n:il~ 

~~s: convencionales; de alto contenido ~e cohre y l•s esfdriCRs. 

!;-a ~.mal..;n,.¡¡a es el ¡¡¡¡¡terü-.1 de el~cc ión en o,'e!'"'- to ria dentnl .-
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QuizR la causa nr:l.1.:ordial de su acepteción dentro de la ;;rofesiÓ11-

e11te dFidfl por el hecho de que una resti:turncitn ae auwlg¡,:.:~• en cie!: 

to senti<lo mejora a rn~didn ce que envejece. Efectivei.1ente, los f~ 

nÓ•u~noa de filtración uinr¡;in::1l son wenos evioentes en rest¿".<l'Eicio­

ne .. : de r'u1ale;1:ma que llevnn 11i'1os de servicio en boca que en otr;.s -

reci~:1 terminl'.das. Esto se ex:;:il icn ;ior la f1;ir .. 1nción de 1:, • ...,:me sto s 

de reficción con los elem~ntos ;iresenteD en el medio huc-al que De -

instalan en lP interface por ln pared cavitaria e interfier9n en 

los ll'1ecanis~:o3 responsables de la !'lcrnetraciÓn de flUÍCC•S ;:, ~Re ni-

vel. 

A :ieH~r de .,110, la !'.lll<<lca.,1a adl1lece de algunos defectos y f~ 

11, s que pu"ddn cetectarse f•l .,vnlné'r el resulta do clínico obteni­

<io. Este ti;o de observaciones ciemuestran que 111 falln 1a!n co""Ún-

de 1; s rc~Lnnracio:tes de .~<ualcr-i .•. 1f1 no rndi· '·''·' en ln frt.cturF, totr•l­

de l. 1.H<;r• ci~l i.~PterlaI, :EllO en l~ r:rinrl.Cl.Ótl de 8°l"iet:;•s en los P.lR,! 

ee~~s. Es decir que lh fRllr y CHUsn wfs com~n de fr·uaao (e lA -

re:>st~.11r«ción de <1;.mt¡;a:.JIP. CL>nsiste en 1: de11u.1iinr1da t'ractur¡.¡ war¿;;i­

n:>l. JJurante wucho!l él 10::1 se ;;r"?tenctió ~ejorar el u1r .. terial vot·1i~,!l 

dolo <:t ·l:t. vez ¡;¡{~3 r~sisten-ce; ain em.bargo, --'ººº se pude prot;-:.·esur­

en lA eli~inación de este oroblc~a. 

La :'ract.urk mroire:-n<·l se .,,.tri'húyÓ tau.bié.1 a una :r':illa 1:~cnicR­

en t'l t;:o.llndo de l::t f0r .. 1u H!1F1tÓraio<1 de l'-' o'>t11r,1c·ión. ?!o hl'l.:,r c!ucia 

de <l~\e <>i este ao se efect:~:R de •. ;'·era c,,rrectr y 3i .dejn.n so'!:>r:··,n­

teu cRbali::~11do ... :~.s k11á dol burde '~~1.VO su;ierfi<:ial 1 P.l rl·!lioecne 

eso!l e;,cesos les u<JnciomH>s griet;·.s :,p.,.recen. Pero E<Úrl en re3t-".::l 

r:1r.iones correctawe11r.e i:1á_cndé1:-1 y reali~ac!Hs es frecuente ob::ier -

var c:l d"-'fecto. 

Je llegó e establecer en f1..ru:::i clara ctial es el 111ec<1ni8< .. o de 

:•¡rnricLÓn d.f.! la:i :fracttu•as •ilRrgin:1l<":1 6 lo 1111~ n ,,,~ vez con<~ujo al 

uesnrrollo de lllRteriéles con _ .... jores (:osibi"- i.datles ele éxito. Se 

encon_!;rÓ c:¡ue lF•S c~racter:Csticfls de lr-. am1'llEF:.,1tt c:·"Hl?.ntes del de­

fecto er~n doti: electro'lUÍL1ica y iuecánic~. 
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La !<IA;.>.l[:;i.tnR ex1>eri¡¡¡entl'l t'ln boca f~nÓlileno:-< de corroeióá- 'lUtt 

llt!VR:ll a ln de¡:;rvd2.ción <.le ciertaR :fi:-e.~s •l'l'!' ll'l coi.pone:ft. Ello 

conduce !"\ la forl1lBCÍÓU e~ llJercurio libre que, 9or mt 1.iec~nis.co .se 

,!)reduce unn expanción e3;Jecinl. ... ente loc~li?.ada en lo:s 1:1>h·;::-("n"';.:, 

!1~ Hlll:illt;<túla :;<" eY':rny• ,,e la cavidad y 1 «1 f!UCdUr el lllRteri~\l SÍU 

soporte dent~:rw ;e i:rat:tura. 

Ante la ~cciJn de tensiones (re~ultndo de la acci¿n de fuerza 

sobre el materi~l) 1:4 ~.mRl¿:rwa no .se co¡;iportf\ co;i10 un cuer¡:•o 11er -

fecta1~ente ·el<~stico. De lo c0ntr~1rio no ñeherÍR e:cperiment:~r defo,r: 

~n'1.~l.on,~s ;¡~t"'4lBn1'ntes s.i.:;1> se Slt!,)err· el lÍ..LLit~ el:.~::.rtico. 

Se han hecho e:itnd.i.os en lo"l qn~ ·;~ ha au1:wnt~do el conten.ió.o 

de cobre i'ltl 12.a Pi.it<lc;ua?n, las cuales ¡ie ¡·,an popu1.ari'Z.ado amplia -

!Jente en los Últi .. 1c;s a:1os. Estas aleacion"!s son umy diferentes e,!!. 

tre s! en cnnnto Pl r>•.>rcenté\je de cobre que contienen, en la forma 

y t:-·:>:".:iº de sus partículRn. El conteni·~o ée cobre, •1 11e va de 9 a 

JO~ (por oeso), es 'bastante i.myor que el de l.f1s fi.LiRlt;P .• ~t>-s convenci~ 

nRle~ en ll':;i que, 1;ouio ya vimos, no ri;;.su del 6;'· 

Los requisitos que dehe cum9lir una a~sleP~D son: resistencia 

a lR co1Jpreaión, R ln horri. y c".·"bio$ •:o'1v-:nc Lon:-i.les entre 'j ¡¡¡ints. 

y 24 hni., escu;;-ri¡¡¡iento y nuidez. 

En cei:er"-1) las n¡,¡alC,'UlHS cie ;;J.to . oat~nido de cobre tienen V.ft. 

lores ;,¡er.or!":) ... P. e:.;cu.-ri~üento, resistew::i::<s ~ lu co--!1res.1.Ún ..i.:~s -

f<l tE<S y C<llllhio•1 di.,1em:lJ.<.lll;,les llle:1ores. 

Los re~1ul tac.os de tos estudios cl:Cnicos sobrt: el desempe1o de 

la<i au1al6~:.11?s ée "l tl• conten.i.tlo de cobrt- h«.n sico ff.'.vorables. 

La e:c?l i<~'<c:ión del l1L11"ple las ar.1alc?, .. ss de al to contenido cie 

cobre tienen vnlores de esc:11-rh1i..,i1 ~o ,_,::s ~2.jos, no ec11!lÍ bien el a­

r~ tod2v!a; sin eu.bareo, ae ha sueerido que la 1.iicru..-str:1ctq:':,1 de 

estf\s 11;n~l~Pwas y ta nresencia re·:.ucida o <':1.i.'""'ín~da de 1<1 f<>.se 11111 

ta-est?."l'.o, ea la razón posible • 

.Las am~•lt:r-.... aa de alto CL':lteniG.o de cobre son ..ienos sucepti -..­

blea a la corrosión aunque pueden :.dq_uirir u:r.:li' ktv\li<'.:,.1d ~ri'l·,~c,,.,,_ 
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después de C:<.lgunos weses en lH cavidnd úra1; es probable que esta­

capa super:L1.cinl no ten¡:,-: .. nineún e:fec ~o en su Cúu:pc;rtawiento clÍni 

co. 

T1ou requeriwientos y conaiciones pRra la trituraci~n de amc.l­

t:a1..1as de al to C<.>•!tenitlo de cobi·e vHrÍPn ai.mliP.i.;ente entre l!l..'3 alea 

ciones y er. este as¡lecto puece,i aer bPstante diferem;es de lr:s con 

vencion?les. ~t.s instrucciones de trituraciln que suwiniHtre el -

ú,hrl.('a·.te e'len ser set .. :idas fiel1;..ente j Al[unr .. s de estn::i aleacio 

nes '.)uecen ret~.;erir un an.E;.l¿;a ... adl:r •~~s pot;;,nte del que se utiliza-

Se irnn heche; estudiu:.i en donde se demostró que unr. buena t;c­

nicf. ue i.l' nipulac ión, un i;l to contonico oe cohre ~· un bu.un bru"!ido 

c:irevio «l ..;ulico
1 

fJO de1uctestrn una mayor recistencia &. lH corrosión. 

A ::iesPr ue que 1 .. a.:.nl,"f1.~f' es un u1flteri11l ctuy usadi.; en la 

c;dcn'Cc.lurÍ;., h:-<:,· poc ... s estudios suhre el e.f~cte; de éstit ::;obre la 

pulna tie:1t:·l. 

T.a investi1:acién en perros y serec hu.i.:.t,nv;, ha su{ eric.a; (,'.tte 

lr, , ~t.l : ~•;· es un .• r.tel'iP.l ir.noct•.o, .)hrticull'lr111~nt'" en c;.;vi~ncies 

:;¡c.;cc, ;:rt.:unans. Dehi.Jo de cnvic!ac!es pro.f'undFca cbtv.rhcias con :.i!;nl­

pu11«, se e::cuntró un~. d.;.swinuciún en can-tidad de oc.ente, ·,1~stos :>sÍ 

co"10 infil~'!:·.-cc celular i.:flc.,;,t1.rio ltje ue la pul.in. Resultó dJ:. 

:ÍCil evt.luu· L: .. cvmplicacién del choque térmico tr:1!1s.:iitiuo ¡>or 

lt<s rest< ur?.cionvs ·rofun1.1. s Cl:n ... 1Rl, rc .. a, pero es una fuente cie 

dtño pvtet~c.ial. 

En otro entudio C::.e res~itwsta 'ulrwr en 73 die1:tes hu:..Hnc::J in­

t<.ctou C1..·n cP.Vic:r e.es :-re'J'. rf d;·s a velocifüces de :~o,ooo a JvO,uUO­

r'.)w. y cbtur .. rias ci.;n ; .:.HlC i:<n y oxico de cinc y eu¡;encl ~ Afiru1a -

rcn que l;. priu.tr• 1--Ulih:!'.tt.-, hP ln vclvtiL- a ae L s rer,.<;cic.nas ~'ulpa­

res leves durante lR ,1rep:·.rf!Cl.~n cie l:. caviCla<! y que e::rtv :Je ciebe, 

por \o.menos en parte, R aspectus ~ec:niCúS ue c~ndensuciÓn de la 

: .. .aul¡.:awa. El e.fectu t:e la..:; res·tauraciones con ::uiaJ.¿a~<. en tejicio­

¡¡ulpar se uebe a la iniil truciC:n en torno a la obtur«<:iÓn, no al 
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mate:rial ue obturnción propih .. ente áicho. (4). (5). (21). (26). 

(27). (28). (29). (30). (3ll. 

l.J.8 Resinas acrílicas de autopolimerización. 

Las resinns es1'1:n ooa1pueata3 esencialm"'nte úe polimetncrilato 

de t:.etilo, pudiendo contener ad~wtis un agente iniciador que por lo 

común, es el pe:róxid0 de benzo!lo en la proporción de 0.5 al 2.0í~ 

De utiliznr las resim•s de autopoli;uerizhci0n C(JwO mi-.t~rinl -

:'<•rt-. c1> ,i.;rHcivn, de he -.:.ener:>e el criterlo. üe ·1ue sólo eah.n indi::: 

cfüir.s en de ter ... in; dos ci:...;i:;s. El odontólogo debe eetf\r prepnrt'ldo e.­

cerca de es-i;e hecho y ul 2.dquirir la ex:)erienciH necesaria para ta, 

wiliarizm·ce con la11 C?r11cterísticas de este lllaterifll, debe asumir 

lft retipons1?.biliCl-1c. cc.rrespondiente. 

Lnwentable«ien'te, le tut:-.yo1·ía de 1.• s reaim1s 9olimerizadns son 

t>acterioestf:tü:auiente inertes. Aunque .i.nicialiilente t:l l>lon~i¡¡ero re­

sioual de lE•s resinas de autoµcli:i;er:i.zación :iroci.uce un leve efecto 

lnhi~itvrio, nl cabo cie 48 hra. se hnce:1 totnl:iien-ce inertes. 

Se han :i.ntenthdo f'diciow.r t.· i·eaim.s e.cr!lic<is a¡:entes ant.i, 

hacterii·nos ccn poco éxito. Al prír.ci;iio, los ~gen-cea ... :~s sol u 

bles iirvtiucen unh 'iut:na protección warginal, pero C!ebióo ... re~sa -

cil·n·t.e, ~; ..:;u •-1 tH solul:iilidad se fil ¡;r¡,n co:1 1)ron'ti tud y pierden ¡>g, 

tencia. 

i::s ,,csi..l-)le qlie 1l.S ci.wbios de te!41perf:tura e:ic.·eri..:.ent. <los en 

lt~s i:.bturacicnes der.t~les no seP.u ten extremos co.uo recién se hnh. 

visto, µero :·eaulth <.:..d'!cil i.ua~innr que el die~te, y p!ilrticular -

~.ente i~·;a vh•''l'Hc.i..one1:3, ::,_ ten~·:'. n ce.;;.bios de te1•;pert:ttl.<:·n de ciert& 

••.r.til.l. tuu, por lo ~1 ... nos cuenda se ine;ieren n.li.;i1entos s l~quidos 
fr!ca y calientes. De hn~er tates ca.11bio'3, los hechos de..aueatran­

que lüa etectoa de la percola.ciÓn en li.s r~5int-.s acr!licas sun llll_!­

cho mayores que lo:J o'bsorvf!dos en o"tros ,;m-¡;eriales para obturacio­

nes. T.a percolnciÓn en las rt:sin s acríticas ocasiona una filtra­

ción ~arGi~ul éefinitiva. 
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El mejor método ea asegurar inicialmente la máxima adaptación 

:'<>Sible a las ~aredes de la cavidad. Cuanto mejor sea esta adapt!:_ 

~ión inicial, tanto menores aerán,laB ,robab~lidades de que la re­

sina se separe de manera ~ermanente, de la estructura dentaria du­

rante los cambios térmicos. El ~mpleo de una técnica no comprenst 

va para colocar la restauración y la a1licaciÓ11 adecuada ·de u:n fo­

rro cavitario, asegura la máxima adaptación. 

Cualquier impureza qua se incorpore a la resina durante su 

elaboración o mani~ulación, se traduce luego en una decoloración -

de la restauración. Para evitarla el odontólogo debe utilizar to­

do el i.nstrumental bien llm,'llio y cuidar de no tocar la resina con­

los dedos, ni antes ni durante la polimerize.ción. 

Todos los materiales utilizados para obturaciones producen a!, 

gu.na reacción pu.1.par. De manera particular se ha culpado a las r!!_ 

ainas de provocar lesiones y aún la muerte de la ~ulpa; aunque de!l. 

de este punto de vista las resinas han sido condenadas ~or lo gen~ 

ral, se ea·tá de acuerdo con lo que la reacción 19113.~ar es reversi -

ble y que toda reacción no es permanente cuando la lesión no pasa­

da ser hiperemia pu.lpar. 

Es probable que las mayores inciaencias de la reacción pulpar 

que evidente~ente se producían con las primeras resinas, hayan si­

do debidas a las severas filtraciones que ocurrian con las técni -· 

ca.a ew~leadas de aquel entonces. Como ya se vió hay tendencia al 

descuidar la técnica de la inserción en >llasa. .En los co;uienzos -­

!ué la única que se utilizó. Es indudable q~e el uso innadecuado­

de este método, el. terminado prematuro de la resina y los produc -

tos de inferior calidad contribuyeron a las ada,taciones deficien­

tes. Prescindiendo del material para obturación em,leado, si la -

filtración es severa y entre la estructura cel diente y la restau­

ración penetran agentes del. exterior, la reacción ~ulpar ea inevi­

table. Por cuan~o las resinas carecen 'ºr completo de acción bac­

tericida, ea menester insistir sobre la importancia que tiene ~ 
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el aaeguré'.r con. estos ué'.teriales una corl·ecta adaptación. 

Es verdad que muchos de estos u.pterir.lea son potencialu1ente 

lesivos. Sin erub~rgo, millones de restauraciones con estas suba ·• 

tanciaa son colociidas cada t>.?ío, y la ex¡>eriencin prPctica ha deWO,!! 

trado que, sli'.J. vo que hr·ya ocurrido unr exposic iÓn pul ;it:r verdadera 

el indice de Ln.terte pulp2.r directa;;¡ente atribuible al waterir.1 de­

obturecicín ea muy baja, nún l<' <'.!JP.rición de sintowt?.s clínicos de 

lesión pul Je.r es rara. !:ii bien esto parece contri·ü.ecirse con da -

tos exrieriment'"'les, tenpw.1os en cuentr- que la iuRyor ;>arte cie CE>.vi­

dades prepErridas nor el odontólo00 en las cuales se culoce:.n est.oa-. ~ 

mrterinles son parR repprar une lesión cariosa. La 9resencia de 

CRries, a diferenci<. de lr·s ciwicades experüuentc.les prepF-<recir.s en 

dientes sar.os de enLimles ;í humr·nos, hn inducido ;ior lo genere.l el 

depósito C:e dent.i.!'ln sec:.muaria y ciertn cHutie;nd c.:e esclero .. is de!! 

tinal, reacciones que confieren protección considerf·.hle P l?. pulpa. 

Es sobre este base que se JUStif ica el odont&logo o sigue us2ndo -

e seos i..:ílte:·ia.les de obturr.ción. Es neces<".rio, no ohstE\nte la con­

tinuación del estudio de este proble..oa !'~enerol. 

Teiubién es i1uportftnte recorciar que lr.s resin< s plf.s"ticf.s, co­

co el acrítico, inhiben su ::ioli.uerizc1ciéu y se re~landecen por la 

preaencJ.u del eugenol, por lo que cur·r:co :;e ce . .:enten restauracio -

nes de resi:1~ te;.inor~l1:1ente aeberf!n. utiliz~rse ceu:entos que no co_!! 

tenr.2.n eue:enol. Estos tienen cejares propiedades fÍsioa.s, sobret.E, 

do los de ionc;~ero de Vidrio, que ade~fs de poseer las prooied~des 

de cemento de polic1u·boxilato de e.dhesión y no irritr:bilidE:d, tie­

nen 11' ventaJa de su conteniC:o de fluor que los hP.ce carioes·cf.ti -

cos ,\ con unn .uejc;r mt>.nipul!'!ciÓn • 

.En cuanto r. las cnre.cterísticr.s biológicas, se debe recordar 

que, au11c¡ue el cei..ento de Cf•rboxil:.:>to e iono;uero de vidrio, son ta,a 

to o ;nenoa irritantes que los oe ZvB, no tienen ningún efecto se­

da"tiVo, ni dentinogénico como el que poseen esi;os ce111entos. 

Una venta.Ja c!ei'1nitiva sobre el cemento de ZOE sobre los de 
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ionomero y carboxilato es que el no ser un material hidro!Ílico, 

la humedad lejos de ~fectarlos en los priweros mo~entcs, deFpués -

de' su inserción, le sirve de catalizador fevoreciendo la reacción-­

química. 

Se hizo un estudio en el cual se vieron los efectos del cepi­

llado de dientes en resini<s cuwpuestas y se observó el porcentaje.­

de peso pérdida por cada resina. 

TodRs le.s resinP.s prob?..das tendieron a tener un decremento en· 

el hlodo de uso con el incremento de tiempo de cepill~do de dien 

tes. Este es un factor importante el cual nos hebla de la poca d_!¿ 

ración de unn resina. (4). (24). (34). {35). (36). (37). (38). 

i.3.9 Gutapercha. 

Su principal componente es la isonancira gutta. El wodo de ª.2. 

ciÓn de la gutapercha probablemente no sea químico, porque el wnt~ 

ria.l es inerte. Cuando este m€terial se utiliza como obturación -

te~poral ée la cavidad, para colocarla se tiene que calentar, es 

posible que _la reacción p\.ll~ar sea una reacción térmica (este mét~ 

do no es muy tltili:-ado), adeUIRS pror>orciona un sellado inadecuado­

de los iaárF;e:aes cavitarios y la ini"il tr:ación d.e saliva y bacterias, 

contribuye 1'I la irri taci.Ón pul par. 

Por lo general este material. se utiliza para la obturación de 

conductos rndiculnres. La gu.tapercha sola, permite in:fultr3ciÓ:1;­

es necesario usar selladores co.uo el Óxido de cinc y eugenol, pero 

debe ser con li:aitación ya que:ee .:1abe que esto produce un al.to gr.! 

do de infiltración a nivel de tejidos blandos. Después de la obt~ 

ración de los conductos con gu.tapercha el paciente tiene ligar~ 

sensibilidad debido al posible excedente de Óxido de cinc y euge 

nol; este suela ser abso.rVido en pocos meses, ~ñs si.l1 ewbargo ~ V!. 
ces produce dolor e in!l~mación a?iCal.o 

Se han hecho estudios en los que· se dehluestra que la gutaper­

cha produce una reacción inmunológica (hipersensibilidad r·e·tardaaa) 
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actuando como hapteno. 

Otra causa por la que se puede tener reacciones adversas es 

usar ?untas de gutaµercha no eotériles ya que estas poseen bacte -

ries Gram. positivas y Gram negativas, si se deja que actúen duran­

te ~uficiente tiempo. 

Las soluciones eficaces para la esterilización ae este mate 

rial. son: el zcfirán al 0.53~, el hipoc.orito de sodio al 4.50~ y 

el péroxido de hiarógeno al 3~, siempre.Y cuando s~an sometidas -

le.a puntas de gutapercha a la acción de estas sus-.;ancias durante 5 

~inutos o mf.s. 

La Gutapercha cawo maturial de obturación tiene la caracter!~ 

t.iea de: adapt~rce exelentemente a las irregularidades y contornos 

del conf:ucto mediante el método de condensación latera.l y vertical,; 

;l~•e-de ser ablandada y plastificaae mediante calor; tiene estabili­

ci.PCJ. a.i ... ensionaJ.; cuando no la Alteren los solventes orgé.nicos no -

se contraerá; es tolernda por los tejioos dentarios; no decolora -

lei.s estructur<!s uentnrias. 

Este material presenta. deficiencias cowo: carecer de rigidez, 

Adhesividad, aunque es inerte relati·.;,mente, no se adhiere a las -

paredes de los conductos; por eso, requiere un sellador; la necea! 

dt>.d óe un ceme:-itante introduce el rieseo ae los selladores irrite!! 

tes de los tejidos; ;Jeriuite una distorción vertical por estiri•.Jlie!! 

to, por lo cual torna difícil evitar la sobreobturaciÓn durante el 

proceso de condensación. (4). (8). (24). (32). (33). 

1.3.10. Efectos de agentes de esterilización de cavidades. 

fil elemento más Útil para la liin;1ieza cavi taria es el a.gua, -

sea co~ún o destilada. fil rocío aire-agua iwpulsado por aire coutr­

pri.t.ido permite desalijar fácilmente la mayoría de los restos no 

adherentes a las paredes cavitarias. 

No se debe titubear en utilizarla, aún cuando se trabflje con­

aislaiiiiev.to f;baoluto o relativo ya que· es preferible re;>etir el 8.2_ 
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CRdo del diente varias veces a correr el riesgo de producir irri -

tación pulpar por desecación de la dentina. 

· ·i.:uando se utilizan aspiradores de alta :>otencia es .ha'Jitual -

trabajar con compo lavado, lo que siwplifica la tarea óe limpieza­

cavitaria. 

La limpieza caviteria se complica cuando la cavidad se aont~ 

mina con saliva, a causa de la presencia de umsina, bacterias y -­

otros elementos de la composición salival. 

La eliminución de los restos wás adherentes a las paredes ca­

vitarias y cuya presencia se ha cowprobado wetiiante microscopía 

' electrónica constituye un problema iaaa couplejo. SolAlllente ?or ¡!l.! 

dio de lr~ eliminación de austflnc:i.aa químic2.s capacea de disolver -

esta capa de tejidos dentr.rios y otros restos ;>ulverizadoa, ·ee lo­

gra obtener una p~red o un piso cavitario co11stituÍdo_9or tejido -

dentario iiistolÓgicauiente puro. Est~a subatancias pueden ser áci­

do cítrico nl 50~, ~cido fosf~rico al· 37% o Al 50~, hipoclorito ó.e 

sÓdio al 57', que se aplicnn durante lq>sos varJ..nbles eatre 15 y 20 

mi~utoa, lueeo se lava con ar,ua abundante. 

Pero eate.s subs·tnncias poseen una acción ¡¡¡uy i::.nérgica y r.o S,2 

lamente cisuelven los restos que los contaminan, sino que rtRcan -

lA pared en sí y hl ten n su estructura. En fl.lgunos c~sos su uiso 

se justifica gara loerar unfl i~e jor ~c!11ptPción del material a la 

pared adawE.ntini::, cowo en 1.na obturaciones con resi:-.as acr:Úicait,­

res.i.naa refor;:adAs, resinas con wicroportÍculas, salladores de fa­

cetas y fisurP.s. 

En lfls paredes c!entinarias o en el piso de una cavidad, el e!!. 

pleo de estos agentes químicos provocnn una d~solución parcial de 

los cl•istales de a¡iatitP. alrededor de la entr· áa oe los ti.Íbulos 

dentina.ríos, que quedan en"&onces ensanchaaos :l con un diá111et! o illa­

yor, lo cual f:ivorece la introducción ó.el prupio ~cid.o u otros el,!lt 

mentos ~loe ~vos en los tÚbulos con la conaie;uiente irri tl!CiÚn ?u1 -

par. Existe una grcn con•rovercia aohre este tewe, que aún no ha 
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sido definitivw.ucmte resuelto. Por lo tanto, se sugiére actuar 

con suma precaución al tl';;Uizar agentes quÍJ1icC's poderosos para la 

li1:1pie:.1a oe:1tinaria. AlGunos investigadores he.n ll1•;:u1do la aten -

ción aobre la presencia de hC1cterir.s en el piso y lfls paredes den­

tinarias después de unr. pre:;iarr.ción cavitari!.'. s su respectiva obt_!! 

ración. y sugieren el uso de une solución detergente y b1;ctericida 

que contenga cloruro d.e sÓdio d 3.-', clorhexidinn y dodesildinmin.2, 

etilglic.ma. 3e ha üt: .. •ostrndo que el cloruro o.e sÓdio no ea C.n'íi­

no para ln pulpa cuando se aplica sobre dentina. Su el'ecto ser!a­

el de ?..umentar la resistencia del. esuml te y/o la dentirta a la des­

mineralización por ifoidos. Loa otros dos co.J,1onentes de la :t'Óraiu­

la son conocidos por su HCt;ivitiad enti.i.icrobi:ma y antiLlicÓtica. -

El uso de esta solución micromisida durante 5 seg. serí~ suficien­

te para eliu1inar las hr-cterias vivas que pudieran haber subsistido 

al proceai..üeato operetorLo de lr. prep&rución cavitaria. 

Por otra narte, se sostiene que, sino se utiliza est~ solu 

ciÓn .:.icz•o¡¡¡iciui-:, lHs bacteriP.ll pueden re9roducirs.:i aún áespués de 

obturadA ln CPVioPd, a CflUlla de 1.oa espflcios reales existentes en­

ti·e p&redes o pisos dentHrios y "mterii:11. de obturP.ción. 

Tai...bién ha sido discutiofl ln eficacia de At-~entes eateritiZRn­

tes, µues·tü que dependerú.n en su penetrc.ción en los tÚbu1os dentj,. 

nalea pr.re. destruír los microorr.;enis,,¡¡os. Se han lleVEldo a cabo 1:1~ 

chos es't:u.dios sobre un,.. gawa de ueentes ~ntibl.cteri<nos utili:>.P.dos 

pPrl?. la esterili~P.ci.;n cavitaria, incluÍdo r.lcohol, fenol, nitrato 

de plata, creosotn, ti.~ol, solución yodt>dfl, cloro:t'enol y hexilre 

sorsinol. Los resultados se.-inlaban que cuando estas sustancias 

eran aplicaóas al piso de unf'. cavidad durante el tiempo· cowuOL.1ente 

aceptE·do 2 o 3 LUinta., sólo esterilizabnn la superficie c:entinal.­

se ha comprobfldo que p~.l'R que esterilicen la de:!tinR los agentes -

han de ser selledos en la cavidad de 24 a 48 hrs • 

.Cou10 prácticamente todos los agentes estudiados tier!cn poca -

penetración tÚ'bular luego de su e.plicaciÓn con f'Uu.lidnde~ de es -
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terilización podría predeciree que la pulpa escapar~ por lo gene -

ral al traumatismo ocasionado por au uso. 

Rn estudios reP.lizadoa no se observó efecto alcuno sobre la 

p\llpa de hu~~tnoa luego ue la aplicación de !enol a cavidades prep~ 

rAdas y ae regiatró a si miBmo que los aceites esenciales no afec­

tan la pulpa. El uso de nitrato ae plata p~1ra la osterilizaeión -

cavitcria cauaa e5caaos da~os e la pulpa. Sin embargo, es obvio -

q1le cualquiera de estas austancias químicas esterilizantes, aplic!! 

das a la base de cavidades profundas, pueden lesionar la pulpa si 

hay poca. 1..1mtina entre el ;>iso de la cavidad y la. pul.¡><'. para lo. -­

grar as! impedir su penetración a poca prorundidad. (4l. (5)~ 

CCNCLUSIO?lES.~ 

Qada uno de loa materiales anteriormente descritos, tienen -

una !unción específica. y usados adecuadWllente y con todas sus in­

dicaciones dejen de ser nocivos al diente. 

La ~gresión qua estoe provoqu~ a los tejidos denterios, es aá 

lamente por el mal empleo de cada uno de ellos. 
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2.1 • .Anatomía y Fisiología Del Parodon~o. 

Los tejidos de soporte del diente', conocidoiJ como periodonto­

eatán compuestos por las enc!as, ligamento periodontal, hueso do 

soporte o pared alvéolar y cemento. 

Se conoce como encía a la fibromucosa o tejido gingival que ~ 

cubre el proceso alvéolar de lo3 surcos dentarios. La &nc!a.'nor ,.. 

mal es de color rosa pálido o ealwón. Posee un puntilleo escaso o 

abundante y no exhibe exudado ni acumuJ.P.ciÓn de placa. Ln enc!a -

suelo terminar en sentido coronario a manera de filo de cuchillo -

con respecto a la superficie del diente. A pesar de ser un tejido 

blando es de una resistencia extrRor0in~ria. 

La encía posee tres partes: 

La enc!a marginal libre.- Ea un listón angosto de l a 2 Ullll. de an­

chura que ee extiende desde el margen wás coi·onArio de los tejidos 

blandos hasta ltt h~ndtñura gingival y contornea con su borde libre 

la corona clÍnicn. 

La encía interdentar.ia.- L~ena el espacio interproximel, desde la 

cresta alvéolar hasta el área de contacto entre los dientes. 

La encía inaertnda.- Se extiende desde el surco gingiv~l ha.ata la 

línea muco-gingival del fondo del saco vestibular y p.1.so de lA bo-

ca. 1'iene exteriormente un aspecto grJtnuloso coi..o el de crÍscAra -

de naranja. En la región palatina, no exis~e un~ línea de separa­

ción definida cutre lit encía insertada y l R ::neub:rr:1na mucosa palati; 

na. 

En el ligamento ;ieriodonta~ los ~ejidos bl<-r~Lcs 1¡ue e:nvuelven 

a 1E1:; raíces de los dientes ~ que 1:1e extienden en sentit:o corona -

rio hasta la cresta del hueso alv~olar, constituyen esta estructu­

ra, que u..~e dos supertici~s duras; la cnr~ interna del alvéolo y 

la superficie del ce~entu que corresponde al diente. 

Este .::s 1acio 1.;omprendido entre las super:f'.i.cies ceu:ento y al -

véolo es muy reducido. En cesos nor.i.~lcs var!a de 0.15 a 0 • .35 llMll. 

y está ocupado poi- una .neiuhrana áe consti tuc iÓn fibrosa. 
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Lae ra!ces de 11'8 d.i.entea se encuentran incrustados en los 

procesos nlvéoleres del wnxi1nr y la ~andÍbula. Estos procesos 

son estructuras dependientes de los dientes. Se distinguen dos 

partes •n la pared nlvéolar; el hueso alvéoler y el hueso de eopoi;: 

te. 

Rl. hueso al véolar es une lámina de 1.gnda del hueso que rodea -

las raíces. En eila se. insertan las fibras del li~amento pe~iodo.!! 

tal. 

El hut!'no óe soporte rodea la cortical Ósea. alvéolar y ect1ia -

coIDO sostén en su f¡¡nción. El hueso de :>oporte se compvne de: 1)­

pl<J.cas r:vrtic~les colll¡>l'ictas de las supttrficies vestibular o la:..iial 

y lin¿,rt10.l o :n·.latin:<1 de los procesos alvÓolarea, 2) el hueso cspo,a 

joso que se halla e~tre osta3 'lacas corticales y el hueso ~lvéo ~· 

lar I-'l'opü1 .. 1.,11te <licilo. 

El hueso alvéolar, es·iá perf'or::idQ .oor lUUchoa orificios a tra­

vée de lo~ cuP1es pasan lo~ VA sos sAnc;uíneos y los nervios del 1 i• 

gR~e~to reriodontAl. 

En condiciones normalet.l• lu form& de la cresta RlVÚolF<r depe.n 

de deJ. c.:..ntorno d~l esmnlte de dientes vecinos, de las posicionea­

relatlv[,S de le.s uniones awel(Jcew.u1t&lrins vecinas, del grauo de 

erupción ct.- lo:: dientes, dtt la orientaci.:n vertical de los diente.is 

y <le1 an.:ho vestibulo vrnl 1JP. lvs diente::;. En ee~1erHl el hueso 

que rot!e:i. a C'\d11 d '"nte si.?;•.le el contorno di!! l<'. !.Ínea cervical. 

El cem.,nto !orJm la interf;;,oe entre la dentina rad.1.cu'lar y ... 

loe te j iuc.3 co;1<11c t ivos blandos del 1 i~;arnento periodontlll.. Ee una 

!orma Rltr>JUente ea¡>ecializt1da de tejido conectivo. calcificado qua 

se asellleja estructuralu;ente al hue:::i.:i, ai..mque di:'ierei de' est~ e.n v~ 

rios as.Jectoa !'uncion~les importantes. El cemento carece de iner­

v~ción. aporte aangu!neo directo y drenaje linfático. "ubre la 

tota1idad de la superficie radicular, y en ocasiones, psrte d~ la 

corona de los dientes hu~,anvs. El ce:nen'to expari1u.~nta sólo caru -

bioa de recodelado peque~os • 

.. 
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La función de cada uno de estos componentes ear 

Bnc!a.- Proteje a la inserc1Ün del ligamento periodontal de lP.a 

agresiones provenientes de la acción mecánica de la maoticación. 

Ligamanto periodonial.- ~u función fundawental ea fijar al diente­

al hueso alvéolar y proporciona a la 1irticulación una adecuada 

nexibilidnd para que no sea traumatizada con la dureza de l.as su­

perficies r{gidas como son la del diento y la del hueso al ser pr~ 

sior.ada con 1.a fuerza de la masticación. en sus impactos. 

HUeso alvéotar.- Bl hueso e.lvéoler propiaa.ente dicho ae ada;:mta a 

las demandas funcionales de loo dientes de nmnera dim~illica. ::le . ..., 

forma con la fiU<·lidad expresa de soportar a la encía por el lado-­

externo y al lieRi;;entc; por el otro, el ':uc a su véz fija al diente. 

Además el iminr las .fuerzna eenerr,daa por el contacto intermitente.­

de los dientes, roAaticaciÓn dee;luciÓn y fonación. 

Cecento.- Es tejido conectivo e3pecializado, calcificado, quo cu­

bre la su;1er.ficie de la ro..:(z anatÓruicA del diente. El ceme:ito de_e 

e&peña tres tuuciones principnles~ inaertR las .fibras del lieauen­

to periodontal a la superficie r:~diculor, ayuda a consarvar y con­

t1·01E.r "!.r: P-nchura del espacio del lie;amento periodontl11 y sirVe e~ 

mo medio a trQvés del cuHl se repara el dalo a la su~erficie radi-

cular. (1). (4). (5)~ 

CüNCLU3IOlTE3. 

El periodonto eo el cvnjunto de tejidos y estructuras que SO,! 

tienen nl cüute, y por su posicivn y funcJ.~n, ye 1¡ue esta es de 

soporte, está muy propenso a reciblr trnumatiswos tanto .fÍsicoe C.2, 

mo quÍiaicoa. Cuando este se ve afectado altera la fl!rma y función 

de ous ccmponentes. 
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2.2 Tra.u1Jntismoa F!sit?oa Del Pi:iro.aonto. 

Conalder~ciones previas. 

Estos tienen los ;¡¡iamos et'<!Ctos que- los traumatiSL10S riuímicos 

lo~ cu~l~g ~e explicar&n en el punto 2.3, teniendo como cQusas 

princ1p~1lea: 

R) MRla téc~ica de ce~illado. 

b) Placa dental. 

d) Sobrnobturecionea. 

~> n~~s 0.-.j1.tl)tes. 

f) l.ia}.o<!lusi0n. 

g) ~·óteois in.c,decuad11s. 

h) Jedll. denta] • 

i) Pr'!'y,1·ncL.5n e<'! 10:1 alen·tes }ar& ..uui1ones. 

~) Tx·:).:_i:a.1:.[:;,10n ~"Jr ;1:¡llJ.lo.:; •> mond'1•li~ntes. 

(l). (?). (tl). (12). (13). 

2.2.1 ~ala t~cnica de cepillado. 

De todos los métodos para ln .-lí:ain;;i.ci.~n d" la )l:acR, .,1 ce,J.i 

lla.ilJ .~s 1'1 ;alis e;;;.;ileadu universal;;1"nt~. Esto 0011deco n yr..ria3 r..:! 

7.vn.es. El cepill::<do e3 f~.cil• cH1 :ic.., .. t,.J.., soci;1l~1'-'nte co¡;¡.;¡ le. fo_!; 

:n11. :1,~eCU!1d« ?~*ru 1.1.1.J¡ii¡,r lt1 r·0ca ;¡ el'l un:- c~;racterí~t lea cul turnl­

qu& ::l .. ~ ~:\tle;1.~c higtoric<1l!;c·nte h~<~t,, los Jriweros infr!lhu.;¡uno•J. -

El r:~::>ill:ido d~:i~a1., ut ilb:Rriéo una :::r~.;n VPr.iedud de t~cn.ic:-i;;; y e~ 

;iil1 . ..;s r.,i:iuce cc.n.siC'.er:.hl . .:01Jf:l\t<" l<· :-iL.cu en lr< tm:ierfici., bucr.l y 

linc.1«l y, ~n ciertn :i¡,•:Jíd!'I, en l11n 1:1u;>erficie~1 interpru:<:L~<1.le~ de 

lus dientes. En el ¡>aci;.onte ;:>erio;i.1!ltf•l, :as! coa10 en lrt ,.>ersona -

norlllll.l 1<1 efic11ci9 dl'!l Ceíiil~«<io ;iara eli;.;in2r 1.!1 .Jlaca· inter¡>ro;<J; 

ual estil relncion;.du con l<l forma y ta.;ian:o de los nichos inter 

proxira011.eu. 

Higiene bucal y depósitos calcificr.doa y no calcificados.­

hay pocas dudas que la hie;iene bucnl, ne¡;li¡;ente o ini::.dec1mda 1!3 

responliólble del porcentaje ~2s alto de ginsivitis y >eriodontitia. 
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" La placa centaria, las bacterias, el cálculo, la materia alba y 

lo is residuos de Rl imentos retenido a en los umrgtmes gingivales y 

en los surcos irritan la encía y generun lo3 cambios deatructivoa­

que siguen: ea tan frecuente que la pleca bacteriana y los Qepósi­

tos calcificados estén asociados con la p&raida Ósea que se les 

puede considerar colllO los factores etiológicos principE1les de la -

enfermedad periodontal inflm;1atoria, pl."ovocnndo destrucción o no, 

son trin co.múnea que se leb consid~ra como parte del medio buci;l, y 

se tratPn c~n mRyor detalle bRjo ese encabezamiento. 

Un cepilladü irisuficiente ae loa dientes fevorece, como yH v_! 

1!103 ~· 1: inna¡;¡;,¡ciÓn e;in[iVal, porque permite que la plt;CQ 0 ctlcu.:. 

lo blando y watoria ül.b~., _:-ermanezcan como a~entes etiológicos de 

la enfer.fl8dAd. Un cepillado dei.:iasiado duro o dir1~i<lo incorreci;a­

mente ;_; una i:DtimulnciÓn interóental tai¡¡b;l.Ón pueden dar lut;:nr a 

una i·~fle.;;inci'5n y posteriorm<:n'te atrofia y retracción gin5ival. 

Unn i:westi¡;;nc i0n renlizar;.a dewostró destrucción reriodonte.l­

por una técnica ue cepillado arraieado provocando ¡;eaca111ación de 

la encía y ?érdida de ta adherencia ~pitelial. {6). (7). (13). 
(14). (1.5). (16). 

2.2.2 Placa dental. 

La plP.ce bacteriano es una pel:Í.culi: b1Rnda 0• peg<.josa y musil,! 

gin1Jsa que se &cwnulfl. sobre los dientes, especial¡;¡en' e sobre sus -

porciones ~ervicales. Contiene musina adherente (c~~binaciúnes de 

proteína cvn polis;ictridoa)~ sustancies ali111enticias, restos celu­

lares y dive~sos ~icroorganismos, tanto vivos colllO wuertoa. La 

placa se CHlciíica y !orwe el cf:lculo 0 tawbién se minersliza. Es­

te proceso es reiterativo~ La :f'iJación óe las placas a las au.per­

ficies dentales puede aer Jlediaóc. por ·.t::xtr:,¡10.'l ?roducidos por 

Stre~tococcos encontrndoa dentro de ln ~ustanci~ de l~ placa. 

El exámen bacteriológico tie lA placa que se ncuarula indica 

que ~mienzsn por depósitos formPdos principalmente por microorga­

nismos en t'ortla de cocos y bacilos. Estos microorg2::ismos inclu -
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yen el Streptococcus Viridm1e llelilolitico, StaphylococC'us Aureos y 

St<iphyloc&Jccus .Albus, varias especies ce lnctobf<cillus y filnmen 

tos 'ra;Jificfido2 y 'no raiulficadus. ~stos últimos fu1'rÓn intlentifi­

cados como vctinomyses isrrReli, o.ctin0misee ho,ai:lia y noc• rd,i.a. -

A la calcificación le precede si~l'Il9re una placn bacterinna con ¡Jrs 

pondernnc·ia inicinl áe forr.ms cocoilierw. Las variedades filame11t.2. 

aas ap;irec:en abundantemente m<~s tarde,· apr0ximhdrtJ1ente en el l.:U81"­

to dÍn de le deposici¿n de la placa. Se puede discernir una sus -

tancin cuticular (que es ácido peryódico-3chiff posi.iva:::PAS-;>osi­

tiva) interpuesta entre la placa y lo superficie dura adyacente ... 

Al cohlen72r ln calcificación se observa una pérdida progresiva de­

ortocromasia de la plnca y una dis!Jl:l.nución de la reacción de colo­

ración con PAS. tn pleca calcificante sif;l.te siendo PAS-positiva -

en grado decreciente durante cucho tiempo. 

La prilllera aculllUlación de la .11¿>.cn es un tD.ateriPl hlando que­

.consiste en hacteriHs con algunos leucoci too y célulr~s eµiteli"les 

diapersoa en una watriz aLlorfa. i'nmbién d caJ.cit'icPrce la placa.­

blanda en los focos unicos aumenta el número de í'il::JJentos Gro:a ~ 

gativos, acabrndo por exceder al de.las formas cocoidet>.s y bRciln­

res, y notaron la naturaleza intensauente PAS-.;¡ositiva del ••wte -

rial inicial 0on unn progrcsién ó.e la metHcromnsia y cnlcif1cat:iÓn, 

L1:& ,;>laca dente.l p.r,rece ser un elemel'lto esenc:i.a.l en_].;. causa -

de la caries. Eata eustr>ncia, cowpuc.sta de bacterias y ~leLJentoa­

orgtnicoa inaolubles, wotiva que el agente c:-uual ele la caries se 

encuentre en contacl:o permanente con la superficie del diente y al 

mismo tiewpo, interfiere en la accic;n protector& de le saliva • 

.r,;n loa procesos de .foruiRciÓn de lP caries concurre une aecue.n 
' -

ciP. iie hechos. Priwervt los alimentos se p11eden aepositar en la 

superficie del diente perwitiendo que se multipliquen las becte ~ 

riaa. .Estas e su vez, elabor,..n eonzi.:i"'ªr cuyos preiductos modifica­

dos originan la disolución de minerales del diente. Es necesRrio­

rer'.izar los mayores esfuerzos para evitar la caries, e interrum -
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pir este proceso. 

La ter,,..p,;utica pRra eliwinf,r el se-ente etiolóeico primario de 

las ·pirodontopntías, J.¡,¡ placa. bacte.ria.na, consideradP. la m{s dest_! 

CRda de los irritontes . ineivales, es la higiene cnserP edecuada y 

1~ odontotexesie. 

El propósito de la odontote.:Ceai3, es un rHspedo para eliuiim.r 

todos los ·irritantes que se encuentren adheridos a eslilalte o a ce­

mento, genera1•mente ecompP.~ado de tnllado para quiter el tejido eli 

fer.:io que se encuentrr: en el interstisio gint_:iVl'il. l.ion esta tera­

péutica se logra elimim,r el irritante y su secuela que es la in -

fi(Ullación. (4). (16). (17). (18) •• ~19). (20). (25). 

2.2.3 Sarro dental. 

El sarro ea un irritante h!stico loe fil muy frecuentP.. Esta .! 

gre.sión de dureza variable se deaarrol la por incrementos; por calci 

fic~ción de capRs ~ucesivas de placa bacteri2na. El estudio hists 

ló¡:¡ico de este wateri.nl procedente de seres hume.nos revelr, una es­

tructura laminar que refleja eate proceso intermitente. La estZ-U.5:, 

tura de la placa incluye üna matriz de polisác2rido-proteíua ·con 

numerosa5 inclusiones de microore:ania.aos ocoidee· y fila ... e:itos vi­

vos y no viables, células descrruadas, restos y un exudnde fibrino­

seroao, líquido derivado del tejido gingival. 

Tanto la matriz cc,mo las for1af!s microbiF1m1s ·filE:Jlentoaas pui!­

den atraer por quelnción :.oles miner<iles (calcio, fÓs:foro, magne­

sio, etc.) liberados por la saliva v líquidos hÍsticos. 

Podeillos ?.pre ciar que en la región donde dese1J1l'oc2.n los condu_2 

tos de laa glándul&s salivl.llea mán im;>ortru1tea o mayores, existen­

los depósitos de sarro mfis abundantes. Los minerales se encuen :~ 

tre.n cvn svlucitn tn li;i saliva y no se hr. áeter.uina<io con presi. 

ción el mecs;i.niamo meaiant.e los cu:cles se precipitbn. 

La perdida de co
2

, de la saliva reduce su Qonteniao d~ ácido­

carbÓ~ico, por lo que s~ convierte en una solución su~ersalivada -
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de cnlcio y 1'Ósforo, o:i~1erale3 que se pr-ccip1 tan con diversos es­

tímul0s. 

Las etapas de forru~ci&n del s8rro son: 

.~dhesión inicir;;.1 de mate!'l<'. orgánic;· a una s4perficie liopia (Pj! 

lÍcula) • 

Pormación de la placa rient l. 

hlin~raliznciÓn ae la pl~ca. 

Una vez fori.mda 12 placa tenkl 2obrc la ·pelÍCulEJ iniciRl co­

mienza a loa pocos dÍRs, le iliineralizacidn. Inici&lru~nte se r~re­

ci1.m cri~itales pequeñ.:>s en la ¡¡¡~.triz que aglutir:e a los 1.:icroor¿:-3'­

nizu:os ele la pl:acfl, ann'}Ue tl:llllhién se .1uede iniciar dentro de cie!. 

tos organi.%ios. Al crecer lé o zonas mineralizndas las bacterias -

qued&n atrapadas dentro de la matriz dura. 

r.o.'3 c:ri11tales son si111ilares a hueso a o a agujas desde 50° A -­

hnsttt 8o0°A de lont;itud. Estas e.eujas fuerón inde .. tificadas como­

Qp;:itita. 

~t tiempo necesario p~ra la transformacitn óe matriz blanda - . 

en sarro duro cu;;.1,; un wÍnii.;o de 75 P. 80~ de lll&.teriE!l inorgi:\nico se 

denol!line '' l tiem :o de fur.;mción, los an~l iais quí .. •icos e histoqu!­

~icoB han ¿e~ostrado que el tiewpo ue formación óe sarro es aprox,! 

1.1ada1nente de 12 áÍr-s aunl']ue var!a mucno de p~rso:1a a persona. El 

desarrollo de snrro con unR estructura cristalina carac•er!stica -

de sarro viejo !)Uedc tardar c;iíos. Estas dete.1..i .. innciucitlS se hi-n l,2. 

erndo mec.iante el anihisis por d.l.fracciún de rayos X. la cantidad 

de sarro formsdl\ en un ;ieriÓuo de tie1Jpu deterwinf1do se llama taza 

de for111ación. Esta tnza de forwaciÓn de sarro en las caras lingua 

11 s en los incisivos inferiores '3obre uni:; superf.1.c.i.e de 291ll.Dl2 • er: 

un promedio de 0.086 mg/iJ.Ía en un ("rupo de formadores ó.e sarro. 

Si se repe.san todos los f~.ctores c1.mocido.s, :;iarece ,iosible .,.,. 

que el depósito subgincival mineraliz~do es el resultado y no la -

es.usa... de la inflF<WRciÓn eineival. Los C'~:c¡¡'1ios inicif,les que cons­

ti tuyen le cndena de aconteci:nien Los ce noc ldo s el Ínice.iuente como -
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gingivitis parece ser el result~do de la actividad do uasas bacte­

rianas cont!gm.s a los dientes o que están encima del depósito ca¡ 

citicado. El efecto mecÁnico del de~Óaito de cálculo, el efecto -

de fricción o abrasión de material sobre la pared interna del sul'­

co durante la masticación u otra actividad bucal es ¡>robRblemente­

secundario el efecto bacteriano, Lo's efectos irritantes de las -

bacterias pueden ocurrir antes de la mineralización, sin minera.li­

-zación subsiguiente, lo cuol sugiere que el cáJ.culo tal vez no 

sea esencial para la inducción de la lesión marginal. 

El papel de placa bacteriana subgingival ea importante en la­

~atogénesis de la in:t'lamnción. Se puede postul.ar que sus componen 
. -

tea bacterianos podr!an originar modificaciones inflamatorias en-

los tejidos blandos adyacentes por liberación de enzimas capaces -
~:. 

de rom1er la ayoaic1Ón de las células epiteliales, liz~ el colaga_ 

no y dirigir la matriz del tejido conjuntivo. Laa aalea preaentea 

en el exudado que se forma pueden entonces mineralizar la matriz -

bacteria-mucoprote!.na. de la placa. La aposición ulterior de la~ 

placa sobre la superficie calcificada, junto con los micro·Jrganis­

mos inclu!dos puede entonce5 per~etuar la lesión. 

Con el margen gingival libre como referencia, los cálculos se 

pueden clasificar desde el ~unto de vista clínico en su~ragingiva­

les y subgingivel.ea. Esta. clasificación se re:t'iere a la localiza­

ción de los cálculos unicamente en el momento de exámen clínico, -

porque la 9osioión del margen gingival puede cambiar. 

Por lo común loa depósitos supregingivales son más abundantes 

frehte a loa orificios de las glándulas salivales, ea decir en las 

superficies linguales de los dientes inferiores y lea superficies 

vestibulares de primeros lLIOlP.res su,!>eriorea. La amyoria de loa 

adultos tienen cantidades variadas de cálculo su~ragingival. Hi -

gieno bucal innadeoue.da, mal!Dosición de los dientes, superficies -

asperas o depósitos existentes favorece~ el depósito del material.. 

El cálculo au?ragingival. ea blanco, cremoso o amarillento, seJ.vo -
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que esté manchado por tabaco u otros 1igmentos. La consistencia -

es moderadamente dura, y la re~aración después de su eliminación -

puede 'ser r~pidn. 

El cálculo aubgingival, a diferencia de la propiedad supragi!! 

gival no tiene una localización determinada en la boca y se enoue,n 

tra en todas las bolsas periodontales. Estos depósitos son ~a .­

densos que los cálculos aupragingivalea. Loa cálculos subgingiv&­

lea Viejos parecen más duros que el cemento y la dentina. Son de­

color pardo obsc•.iro a negro y E.parecen como unipn sobre el diente-­

en los límites del surco gingival o en la bolsa periodont~1, la e: 

tensión de au depósito puede indicar aproximadamente la profundi -

dad de la bolaa. ta principal contribución de loa epidemiólogos -

ha sido la documentación del concepto de que l~ presencia de tri -

tus bucales está relacionada con la prevalencia y extensión do la 

enfermedad periodontal. Se ha demostrado repetidamente que la co­

rrolación entre estos factores es positiva y g-rande. Esta observ~ 

ción ha sido interpretada. generalmente para ai.gniticar qLte la acu­

mulación de depósitos microbianos sobre el diente est~ relacionada 

etiológicamente con la gingivitis y la enfermedad periodontal. La 

conclusión ha sido justamente criticada como una sobre.rtensión de 

loa datos y no ae ha seda1ado que no exista una correlación posit! 

que demuestre una correlación de cause efecto. En realidad. algu­

nos investigadores han sugerido que los depósitos sobre los dien -

tes puedan ser una consecuencia y no una causa de la en!'ermedad i,!! 

tlamatoria ~ el resultado de lA inflamación por la enfermedad de .:.i 

un medio favorable para la adherencia y creciQiento de microorga -

nismos. Existen rezones de peso para no aceptar esta opinión. Se 

ha demostrado que la gingivitis puede ser inducida en hu.manos. pe,:: 

mitiendo la colonización bacteriana y el crecimiento sobre los 

dientes y que las mani!eataciones de la onf,ermedad puedan al.ivial'­

eo por el comien20 de las medidas para el control de placa. Además 
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ha informndo sobre umi notable m"joría en el estad0 pcrlodontal de 

un t;rupo ñe 0b1·eros n consecuencia ae lr, inst:i tución de un progi·a­

ua de atención profesionn.1 y saluci hnc;.l controlada. Así, lua 

prueñas cxistento!l en la rctualidnd npoyi.rn aun:iue no aprueb.nn def,! 

1litiv::,1;1e-nt0 que 111. acumul:<e:iÓn de depósito:::: h:wterinnon tistú relH­

ciom1da en unn form:! determinnntf.:, con la inducción y pro.::;re~;o de 

1 n enferm("!dnd P~'riod,,nt:~l i nfl r1,unt"ri1<. (1). (2). (16). (21). 

2.2.4 Sobreobtur&cion~s • 

.i:.n el fondo del surco e-inc,ivnl, la ~dherencia epit"lié•l, 111ec.!!. 

nis.Jo lle unión entre 11' enc:!t. ~' ,, d.Leute, ••:Jo[:l<r~· ln h4'rméticida4 

d.;il 1eriodonto y protege la zona cie inaerciún. 

El surco i]·int;"i4.tnl ::ie haya en un e::itfld(> de equilibrio biolÓ~.i. ... 

co que pu(.'de alt.,rar3c' facilce!1te por lP 1~ctividad tie ln plnc*'• 

por los trnuruaa que sufre el dir?nte, por 1:•.:i iut<:iiobras O!Jcratorü•s 

" ;ior l:ots aobreobturacioneo. 

Div~rsos autorea han estudiado lns reacciones que puco.en eXP!:, 

ri1uentP.l' 1os tejido.:1 perioüont;..le1:1 en contocto con mr.teriul~s rec­

ta1trhdor,.,s, oe ha obtenido que la awalg~1.um d" pl:i.ta recién pulida, 

tacl>ién e:J tolerada, pero en contacto con l<• oaliva C.el 14edlo bu 

cal :mfre l» ficción de la corrosión y en<?cre0üi1i1rnto 1 ~e o:: ida y 

permite ncumu.1.ur .Plflca, contribuyer1<1o a una l it;erP. infl1Hnf1ción. 

Lou exceaoa de 1~malgr:1na. se enuurecen y, si uo se retira inrueC.inta­

mente se trans:forman en fr,ctores C." irritriciÓll peuaon.~nte del pe 

riodonto al pertt1i tir la. acuununción de plRca y dificultar la co 

rrectn hi¡;:iena buco:J_. 

El acrÍlico de t>Utopoli!:i·~riz~ción permite un buen pulido, pe­

ro sufre cambios volum,;tricos npreci:tblec ante v~1riP.ciones bruscaa 

d" la temperatura bucal cuando el p·,ciente se r.liuentE'. y entonce5-

p,1rmite 11.'1 fil trAción mareinnl de ele"i.rntos nocivos que nctÚF-n co­

mo irrit~,ntes permanentes del perio<lonto. 

lia resina reforzada presenta una superficie áspera y rugoza -
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que permite la acumulación de placa o restos alimenticios. 

El cemento de silicato no acuJ!iUla placa inicialmente, pero en 

cambio su superficie se torna rugozn y pif,'Illentada por. pérdida de -

masa a causa de su i;,levado coef"iciente de solubilidad. Luego en -

los poros y huecos se depÓsitan restos a.l.imentarios. 

Todo exceso de material obturador ubicado en las cercanías 

del margen gingival da lugar a una periodontitis marginal por acu­

mulación de plncs. 

Cuando el exceso de material queda en el espacio interdenta -

rio irrita la papila marginal que sangra expontáneamente o ante el 

menor est!mul~, permite la acumulación de placa y restos a.l.imenta­

rios con la consiguiente secuela de alitoais, dolor y termina en 

una verdadera lesión en el espacio interdentario, atrófia y desap.! 

rición de la papila y finalmente bolsa periodontal.. 

Puede suc~cer oue la restauración colocada no desborde loa lÍ - -
mitea cavitarios pero no reconstruya la forui.a y contorno ~decuado 

(convexidad excesiva) es decir, que aobresaJ.ga con respecto a la -

curvatura de la pared dentaria correspondiente. Esto es frecuente 

en coronas totales con preparaciones deficientes. 

Si esto ocurre a nivel cervical pueden suceder dos situacio 

nes, que perlllitan lA acumul.aciÓn de placa en la p~rte más convexa.­

o sobresaltente y el margen gingiva.l.; que no permita la acumula -

ción de placa pero ~n cambio modifique la curvatura natural de esa 

cara del diente dificul.tando la autolimpieza por paso de alimentos 

o directamente la higiene bucal del paciente, con lo cual, indire.2_ 

tamente también va a permitir la acumulación de placa. 

Esto puede ocurrir con restaur~ciones de amalgamas do clase V 

en el sector posterior de l~ boca, cuando se ha producido contami­

nación con humedad durante la inserción del material.. 

En la zona interdentaria la convexidad excesiva reduce al ea-. 

pncio que debe ocupar la papila interdental, dando como resultado-­

su retracción. 
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Um1 restauración correcta debe rccon:jtruir con exactitud el 

tejillo 1tent 1aio ri;construyendo sin excesos ni oe.fectos, devolvien-

'io al diente, foriua, t<iurnffo y c011t1>rno ide,1les pr•rt1 que vuelvnn a 

funcionHr en ln boC'n coruo lo hacin antes de auf.rlr 2:_\ l"sión, 

B!lto no si.a::upr" ocurrt> 11.u:!., YR se<: por fRllHS t.;cnicus del o-

perocox -"º r d if.\.m1l t •1d.-. s i11s;1.1 vublc- s '1~1 HC"to op~r¡¡to::-:i o o por de­

:Cic i enc ias del mHterinl de restn\.irRciún. CuP.ndo la r<'lskmr:-tción 

C:eficientc so hi;:y« cerca U.el 1:mr~~n e;ineiv::ü o en un sitio que 

perml tp el úC~e s--:i '' l :1 Z1)nn Deriodontnl, l~ respuestn infl<1vmtoriil 

tl.,1 pP.riodor.to a corto o roedi1mo pl<>.zo resulta in'!vitr·ble por to -

tlé\s ln::i cvlw;i.s mrmcionndr,s ant~riorrner..t1', ~l). (4). (8). 

2.2.5 Dosajusteo. 

It;ultlmente, los desajustes de refJtuurP.C ion,.s, cerca del borde 

ce:rJi1::il o ~n él, y llo\ :rru. tn óe pttlimento y texturP. en aus auperf,i 

1; it'l.s, facil i·t;t~n l:' '.:\Cu:mtl::-.ción de restos ¡;].ilJ1tmticios y 

ci.0:1:~n un ;ucdio alimenticio per11. las bacteri¡_¡.a, ;;\de:n?.s, 

propo_:: 

caus~..n 

ir~·it~ción mec/;nica de los tejidos gingivr-les. Los nparato:5 proti 

sicos •p)!: encnj~.n mal y que son movibles pueden <1traer y atr<lp!Ar 

restos hur:..::le:i, placa, cálculo y :n"'.teria alba. Una prÓtesi:o que 

cncajn Glnl. puede ejercer un efecto excesivo lie pal.i.nca y rotPciÓ:l 

sobre lo;.i diente3 J.e soporte, y por lo tanto, sobre su np~rE\to de 

fijfl.ciÓn prociucienci.o lesion"s traum<hica.e. 

Lns re::itaur;iciones que invRden el e,1p<>.cio interdentario pre··..:­

sion;.ndo la papil¡;¡• al t~-rnn su :nor:folrie{a y ,¡?rovocan un est2.do :plil.­

tolÓ~ico. As! mis;uo, l~\S <~reas \1e cont ... cto dei'iciirntes, leoionan 

la~ :p?.pilns interdentarins, Y"'· que no llegan a for:llar un techo que 

llils proteja. Ademlia, la'3 11nion~~ soldP.,jas de las restauraciones­

dent:ales que penetrnn en loo eopr"cio'J interproxi•nvles, liesalojnndo 

lan papila:2 gingiVAles. en vez de proteeerla.s. (1). {4}. (8). {16). 

2.2.6 hlaloclusión. 

Una malocluaiÓn puede actuar en dos rorm~s. La primera, pro­
• 
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ducien«o el impr-cto de 1t"l.iu1,.ntoe contru iillti, que ¡rnode ,'3el' !lebi­

do a lio :...ccién 11e un<l c1)13pide qt<e ohra como pi~tón iiobi·e lt4 encÍl~­

óel· d°ient.ei opn,sto; La 8e:r1.1•11:::. c.-.r;siste en tr6<v;;w.ti:3ú•O 1lirecto ele 

la mis~& por bordes inciseles de los dientes ~nteeoni~teu, yR ··aea 

en lr. i;uperficie .ri~li;i.tint• lit> loe inciaivoe superiore:; o en la 1!; 

bial de los inferiores. 

El contorno dof'J•'.'t1w9o ie un Jiente o la p~rdHa de un ele111e_a 

to ~natÓi!1ico con el c:Cnculo, ocr..eionRn infli?.mación gineive.t debido 

RJ. choqu! directo ,¡., <>.1 Laento& 9,ue no eon desvi:?<dos correctr.i.rnen'te. 

Ln :f'~lta r!e uno o varios dienteo provocn i11cli11acic>nea mesi,.!! 

lee o distalea de lo.\J r.it!yacente5 y extrusió.n c.'3 lo:'J anti .-;onista::i. 

E"to. umlposlc iÓn trae consieo nl ter11ción gi1,1eivl'll. Ademtn de la. e.:! 

trusión, loo dientr.s que no tien"n a~te.gonÍ.<:1tr. peroiten lA fon.t.;;;, 

ción masiva de pl~ca dentnl calcific~oa o no calcific~dn, al no ~..:! 

t~r en fullción. 

Los dientes en mal posición, espi?cialmente 'los dientes apret~ 

do~ e imbricados, :f'acilitr?.n la acnmtlación ce plnca y c~l.culo. Par 

. otra parte que ea dificul t:ido el ll"-lVado f'iaiolÓ.:;ico del nlilllent;o­

as! como la higiene oral eficaz por cepillado deot:al. 

En un e3i.udio r~llli~lldo en monos ::i;, in;iuj.o tensión oelu.sal. 

excesiVfl 1 instfllando restauraciones oclus"'-'tes altl'\a hasta 11n peri_e 

eo de 4.3 semi;,nas de dur01ción. Se encontraron Cf\lubios ~iatopatolÓ­

gico~ similares a la gingivi tia y en algunos a.nVl~\l"" se observa -

. r~~/cambios parecidos a la periodontitia siendo in6s acentuados e.:! 

tos cambios en los dientes con llils CQrones más al tas y :;ua antago­

nista~. Se concluyó que el trauma oclusal condujo a ~nfermedad p~ 

riodontlll. ~ 

La mRyor pnrte de loB autores reconocen el papel de la plnca 

bRcteriana en la producción de i.nnamaciÓn ein~iVJ1l que, a SU ~ez 

es indispensable para el desarrollo de la perioaontitis. Mucho&­

cree~ que &l traumatisH10 ocJ.its!'.1 superpuesto lllOdif'ica o agrave. º.!! 

ta re~eci6n a loo irritrultea locales, tales como la placa o resta.!! l 
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raciones defectuosas, pero la mayoria no oree que el ·trauma oclu -

sal inicia lu gingivitis o periodontitis. Glicknrnn y l'i'eias Hicie­

ron hincapié en que la inf.lamaciÓ~ no es causada por el trauma 

oclusal, sino que es un factor codestructivo no puede ser diferen­

ciado clÍnicrunente de la misma en la enfe1·medud periodontal. 

La movilidad dentaria patológica es fácilmente dicernible a 

la vista cuando se aplica fuerza al diente en dirección lateral y 

constituye un signo significativo de trastornos periodont&les. .En 

realidad, es el sieno 1ufis común. Varios í'ectores varinblea contr_! 

buyen n la movilidad patológica. Los más comunes son: ensancha 

miento del espacio del lignmeuto periodontal, pérdida do soporte 

óseo alvéolar, o una combinación de estos. Loa factores que aue·­

len ser caua~.ntes del enaanch~miento e~cesivo del espacio del lig~ 

mento periodontal son: Hábitos parefuncionales e inte~ferencias o­

clusalea, solos o en combinación, pueden ambos sor causantes del -

traamatismo oclusll.l: condiciones gingivales que dan 001110 reaultudo 

inflamación severa provocaaa por irritantes tales como la placa ~ 

dental bacteriana; factores transitorios que afectan a la enc!a o 

al periodonto de inserción o a ambos, tal.es como la lesión traumá­

tica o quirúrgica, la restauradora o los procedimientos endodónti­

cos. (1).(4).(16).(22). 

2.2.7 Prótesis inadecuadas. 

Una de las actividades a las que con mayor trecuencie se pre­

senta el odontólogo, es la elaboración de prótesis; cuando habla.~ 

moa de prótesis inadecuadas se está dejando ver untrabajo mal ela­

borado. 

cuando se coloca una prótesis removible inadecuada, empieza -

deade unn mala toma de impresión; negligencias del operador, no a:: 
ticulando los modelos; no tomando mordidas en cera, etc., como co~ 

secuencia el mandar el trabajo· a1 la.bor~torio, y ellos dan le. Pl"U,! 

ba de meta1ea, sólo es el re:f"lejo del trabajo anterior, en donde -

ae ven loa desajustes loa cuales sólo se le illarcan al laboratorio-
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tag sin hacer un b'.ien trP.'bajA nuevamente desde el principio, eino­

en lo que ya estaba mal dan por terminada la prótesis. 

Si en el paciente sé encuentra alguna molestia que manifieste 

en el momento, ah! ao corrige, pero sino él ae queda con la próte­

sis inadecuada y las conaoouenciaa vienendespuéa y estas pueden~ 

ser: Juego de la prótesis, provocando laceración tanto en encía o,g, 

1110 en mucosa; cuando todas las i"uerzaf.l astan mal distribuidas y :;. 

caen sobre el hueso alvéolP.r, provoca la resorción de este; si las 

fuerzas de la masticación CHen excesivamente y mal dirigidau sobre 

los pilares, eeto provoca que el diente tenga movilidad, que haya­

enaanchamiento del ligai.uento periodontal y un estrangulamiento del 

lado contrario, llegando a provocar con este movimiento hasta ·una 

necrosis pulpar. Bs de 8Ull1a importancia quo el dise~o de la prÓt~ 

ais removible lo diaeRe el operador, ya que el tiene .el conocimie~ 

to de las características que está debe tener, en donde también d.!?, 

bar& prevenir la ~igie~e. 

Cuando se coloca una prótesis fija, sino está sellado el ret~ 

nedo~ al pilar, y sG deja, provoca como ya vimoe en puntos a.z¡,teri~ 

rea, la impacción de alimentos y acUll!Ul.ación de placa dentobacter!, 

ana, teniendo como resultado la inflamación de la encía y por con­

siguiente la tormaciór. de boleas parodontal.es, de igtAQl manera si 

eata os mu,y extensa. 

Se ha observado con insistencia que u.no de loa problemas más-

1'recuentea que provoca la prótesis tija, ea la reacción del tejido 

gingival. debajo de los pónticos. Con demasiada frecuencia este t.2, 

Jido so presenta delicado e inflamado, pronto a sangrar ante la 111!, 

nor estimulación. Esta delicadeza ae atribuye por regla general a 

una reacci6n del mencionado tejido ante el material de que esté -­

coni'eccionado el póntico o también el diaeffo del mismo. 

En este Último caso, podria agregarse que la principal. falla­

da diaeffo que ha podido detectarse reside en que loa pónticos se 

confeccionan de tal manera que se apoyan direotwnente a.obre la -
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gingivn y, por lo tanto, no permiten una. adecuada lim¡>ieza de la -

:.""ona. ?or ello quiuís, el póntico totRl;.aentc methic:o, que suele­

confeccionnrse con una con.üC.erable luz entre los dientes y la en­

c!a, recibe el n0¡¡¡i,re de 9.'.'.nticu higiénd.co. 

Lo cierto es que, debajo de los pdnticos que ~o pueden lim -

piurse ndecundamente se f0ruian depÓsi tos miner·:;iJ.iu1dos, Rsi sea de 

acuurulflciowrn de pla<;:a áentóbncterinnu predominftm;eu1ente Graumeea­

tiva, y con relativa freci¡encia cultivos P.bund~mtes de hon~os 'eli-

verso a. 

La experiencia hn demontredo que, por uno li~pieza perruanente 

debajo de los ;:iónticos se su1ucionn ln 1m•yuria de los casos de in­

naamciÓn eingiVal, R la Vez que desaparece la ter~aencia al :;i:mgr_a 

do que se we:\Cionó. Sólo en unoa pucos C<•G03 persl:ste el fenómeno 

causaao probr•.bled•ante por una reacción e.l material. 

Parn pfü~ientes con pdnticva c0locfldoa, e3 conveniente ajustar 

esto~ de ti\l ¡¡¡rmera que sea posible su higién'!! per.1a•1er1te; en unos 

;!ucos casos, quiz~ís, haga falta un njuste quirúreico de la mucosa. 

{12). (23). (24). (25). (28). 

2.2.8. Seda dentRl. 

Un entendil.litlnto elt'lmental ,ior pari.e del paciente de la natu­

r::.leza de ln enfermedad period,.n'tal inflamatoria as! ºº"'º de la r~ 

la.ciÓn etiolóeica im<Jortante de la plPca dentobacteriana con su 

de:H:rrollo y pro.~.reso es inclis]Je!'lsahle sí hR de lograrse un Cln : -

trol de placR efecLivo n largo plazo. Por es~o, un programa de 

control de placa con éx~to, deberá incluir la educación del pncie.!1 

te, así como la intor-.ación cun res;iecto a los aparatos exi3tentes 

pare el contrc·l de pl.Hca y lr• .i.notrucciÓn necesaria en la técnicP.3 

?l'rH su empleo. Adem<~o el cont'l·ol eficaz de lfl plac?. no es 1.ma u,: 

ta que pueda obtenerse antes de iniciRr lR terapéutica inicial y 

de~púés ser t:escuidRcla por el dentista o el p• ciente. La terapéu­

tica d'entRl con I'recuaucia requiere un periÓdo de v:-.rics "'eses, d.!;i 

rente los cuales, el m11hiente bucal deberl;Í ser Hl terado eignific.! 
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tiv.~anent<'l. .A la vez los ap;;.rEitos y métodos emple«füls pF.ra el con­

trol de la pJ.uca rlel>erún evolui:-ionar. Los esfuer:".os pnra el con -

trol de plF<ca pueden iier inte.;::-Bdot< o coor4inndot1 con los procedi­

mientos de dittr;nóstico y plP.ne;:cciÓn de trl'ltamie!lto nsí couio_ con 

l!l.:-i fr.ees inicir,l, qttir&{'.ic:<, rent<'!.urnc!or:i. y r.le ruantt':niLliento flo 

l~ t~ntpéuticn perio<J ontfil. 

El hiló d"nt,,.l MJ quizt: el rutxilinr pP.rn li;cpiezu. interdent~,­

ri8 ni.fo reco!r1e11d~1do y t:;l vez n~2 util. Cunndo se e:np1 ea con re~ 

lori<l>1d y correct&.11ente en denticione::i rcJ :ttiVR1i1~nte norrn;;.l es en 

las que los esp~cios inter~entMrios estRn ocup~dns por ta papila , 

eJ. hilo dental e::; ;:iproxiktfl<l:tw~nte 80~ :n¡l;'.::i ef~c:tivo P"·r'.'- 1« ~1 i ... 1in,;:; 

c.i.Ón ;Ic:\ lh placn intc-rdentarin, r,a pre~iencia de 1~ .. p:.•.pila dentli -

l'i(1 eatsi. l'elacio>\".d& ccn1 1~ efic;1ciri c<!l hilo .J.,n-t:~l. l~n denticiE, 

neil en las que la poeición ce la pnpil n intc:rdentArii:t h1-1 sillCI tlrs­

pl>·::;.dn 1!1\ dirección l<p'ical ;io::- l::t ciru~!~· ptirio<font;;..1. la eficacü1. 

,;,~1 ~tilo dentP.1 ~1e róc\uc" ;JienificHtivnw•rnte. Ln ;ié:r!lifü< de lP .. -

~fJ.,·:ir:r"·iH par~ce est~ir relncionaó:::. con lr. :fnlt<>. de la ;uÍ:i. ,papi,.. 

1.-.r 11ue, 1~, clenticJÓn normal, ayuda a la ? . .Japt"lcion del hilo !nti_: 

ma31c nte "'· l fl :rnperficio J "'l el ient,. L;-. ~fic ie11ci<1 potmici;1l 6.el 

h.ito, en loo ¡n·oc:edimientor. par~~ et ~ontrol de ,placn ha. obligarlo a 

:~lf;unoa quÍmic:os n concluír que cehertl consit:i.erarne nl hilo y 110 

nl cepillo t.ien-!;;:11. co:no el méto:':o prlmnrio pp.rn 1:.i eliuinPciÓn .Je 

pl::ica y qne ln utilización del hilo d~beri'i ense~I;1rse antes r1ue l~·­

del cepillado. Zn nuc'::'ltr~1 opinión e~• mejor ensefl<>r pri:.;1~ro el t::l":­

pitl<ido dent:>.t y ceuost~·ar al pnci,iinte 1~ pli;¡ca resic'1ual inter 

11ro::cim&.l como un mridio tle r..,fo rz~r 111 l Í.i:J!,)ie za ínterproxiw~l. 

3e emplenn tnnto el tipo encerRdo cori10 el no enceri:.do oel h.!., 

lo dt'lntnl. Tr.1. como demostró Arni.111, entr., otroa, tl hilo dent:>l -

sin enc.,rnr ofrece vnri:;is ventajas: el de un di~metro peqUl!Pi.o y ri.:, 

sR con mayor frie ilidad a tr1wés :ie cont ;:ic tos inter1>rox:ir!rnl es 1tpre­

tudos; bajo t~nsi&n He aplana sobre la sugerficie iel diente nc·~­

tuHndo cada hito que l·? e ompone en forlll11 sepE,.r'fld& como un bvrde -
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ruióo ~· ; .. Pn(~rP. de rechirtido cuiindo :·JI!) eL1¡;lea sobre una .su¡1erfic1e­

C:.c•1t<Jl lLü:¡)ia, puoil\ndo ~m.;learse cBte ruido como una fo:ria::i. de con 

trular el proc~dimientv. 

_ Hny controve-nii":> 1:..1 reflpecto ya qu~ e uta investi&r-.ción <ie . .,. 

ns11.'.:'ura c1ue 110 h11y di.ferencü'<::i apreci;,1bles entr•! la sed;t t'.'!ntP.l -. 

·fo tipo enc~r<ido y la naturRlj tamr•oco sfl comprobó la 1:mp~rioriaR.l 

de un:1 1.1,._rc:a sDbre otr~. 

Lo que ·si quedo deLaostr[H'lo una vez wá:5 :fué r1ue el simple cep.:!:, 

llndo es insuficiente p:;i:ra l<-. re.noción de. plHCH, 11or lo que :::e re­

co;:iiendu el em~ileo de l:a seua d~nt1d coruo Ruxili<>1·. 

Si al paciente no se le d<ln las corres!>On•Ucntes indiePciones 

de com1> debe u~;nl'lo puede provoca::- lacerRcionen ~n la pHpila inte,:: 

d1!ntal, o bi6n no (•btener. el resultado de hiciene dent:::l etiper«ao. 

(1). {26). (27). 

2 .2.9 Preparación d~ lo!J dientes p.nra muilones. 

Dt•b,r<Í procoder.se con cuid«do para no lesionar los tejidos 

gineivales indebidament" dttrH;ite lA preparación de una coron~ o 

una cavicla.d. Las Hbrnsiones leves suelen cic<?.tri;.ar con r:'\pidez, 

aunque aún los trHuwas de procedimientos menore~ deberá·. evitarse 

en regiones dende ln ~ncÍ.P. in!J~rt::tda es :n!niI:l"1. Tales lesiones 

pueden provocnr recesiones ~gotando toda ln zona de inserción de 

la encía in:Jertada y ncelerAndo su reaE1si~11. · Si lo.s m~reenea d!;,. 

ben ser col·ocado!i ~ub:;ingivalmente, el procedimiento deberá ejecu­

tarse con precaución par;•. no t::·nstorni;ir la inserción ~pi teliRl. 

Esta es la mrb vulner~ble de todas las estructur:\s de 1;1oporte a la 

·• '1fermedad periodont?J., y el trau!Jlatis:uo provocado puede iniciar -

~~ migración apical y dar cowo resultado poriodontitis o reseción. 

Algunos aentistas, antes de colocar una línea de terminación 

subeingival retraen la encía marginal ya sea con electrocirugÍa,­

o utirizando un cord6n para retracción. La utilización de un ins­

trumento rlelgado y romo pflra :a:-etraer el márgen giugival libre du-
•· 
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l'}•.nto lP. coloc~ciÓn siJ.11Cillfi.v:'1 de l~ lÍnev. de ter•uin~.do ayuda u 

evltnr dafü>.r 'J.:11. in~erciÓn epitelial. 

Es uateris de controv~rsia el sitio en donde <leb~r~ colocare~ 

1~. ter¡¡iinncién t;inrivr<l C.t! lri rerJtnurHciÓn con tespecto nl ~~rg~n 

libre de L1 encín. I.r-. localizRción -:leil ~-it.:rg~n de H!lf\ rest<turnción 

ir::port;:;.nt~s 

:.ion : estética, n~ce::iid::i•l ele retención ndicionaJ. pv.rr.i. la re~t~.ur.!! 

ciÓn, ert'.do de hic,ie-:i.e bUC!tl perso1rnl t 3U3Ce1>tibilidud ¡;el iniiivi­

<luu a la carii.rn, su~1eeptibilid;'C. d(;l oñrE;en gingival. n los irrita,::: 

t".'l• <:Hrnct~r:i'.fltic.:an n.or.folÓeicns de la enc::{H o;-,rgin.nl, grado de 

res~ciÓn :'.;Í11f'Í'Tnl. 

Estos factores ~suelen ner independientes, por lo <!Ue. ácber~n­

scr co1widerados en catl~i individuo rentes de llecu::- a una desición. 

Si uno sólo acepta la t;.cnica trRdicional, significa que to­

"·oslo:l ::/írcenes Ein¡:;ivales de las restaurr.ciones debcrón ter.:.1i11ar-

La <:lección entre la coloclilción nubgingival o suprt;in,:,:ival 

del m~r,-i;en deberá bn~.mrse en la evfllu::iciÓn de las n-?cesidad"~" de ~ 
cada p<,ci.:nte y en cada diente. E::ito é!eber:Í: co11sicernrse :-i.ntes de 

decidir cÚ<u st"rá la mejor profun<iidad iiwr¡:inal. 3i. el surco puede 

mnntenerse libre de irritrmtes wedi;oint~ una :idnptación precisR del 

m~rsen, .mperficiea lis~s o contorno adecundo, J.;;i, terminr-ción bajo 

el rn~rgen ginc,ival, aunque libre de lf, ü1ser~iÓn epitcli;il, es f'a~ 

tible y deseal1le. Sin embarco el Ul~r~en no deberá terLlinflr tRn .;i11.E_ 

gingivnl:nente como para ímtlosibilitar la tom;i. de una 1mena iL1pre­

siÓn o terminar ~decuad.amente lR reatnu:i.·nción ce euta región. 

Un surco snno y Q.Ce¡>tRble deberá pre:,,entar de l a 3 ¡¡:¡¡:¡. de 

profundiclad en la mayor p8rte de las re¿;ione.;i óe ln boca y los m11r 

genes aubeingivales deberán terminar a un m!nimo de 0.5 ¡;¡;n. 2ntes 

de la inserción epitelial. (1). (4). (8). 
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2.2.10 'l'rauroatiemos por palillos o mondadientea. 

Este ee·empleado con nayor fr~cuencia para alcanzar zonas de 

furcecióo, con cavidades radic\4laree y zonas invaginadas. Este ha 

sido r~come~dedo para la elimin&ción de la plsca tanto de las su­

perficies interproximnles co~o el de las faciales y linG'1lnles. LQ 

eficecin de este en la eliminación de la plnca aún no ha sid.o va­

luada cvm?let~mentet sin embargo se inform~ qu~ ~unque no fueron 

tan efectivos como el hilo dental parn la eliminnción de la placa 

intertlentarie de individuos con un periodonto sano, fu~ron Q~o ef,! 

cnces que el hilo cu~ndo existen enp~cios interproxima1e~ abiertos 

y reseción gingiVol. Este ea muy eficaz en ~reas de difícil acce­

so para el cepillo o el hilo aunque recomen<l~n· r::u uso general . en 

todon los dientes pueó.e dar cotlo resultado une. !iüuninución en la 

e:ficacia de la. limpieza en l•ts zonns críticEts invllgin~das y en lws 

furc~ciones donde es mtis necra2ri>\. 3i los pRcientes no reciben 

instrucción adecuuda ~n l:o. 1¡tili:>.aci1fo de este P'k'Hi.en e,11ple?.rJ.o 110 

1¡¡anera inadeculiiu:la provocahdo rasgmniento de enc:ÍA, im¡:•.\Cti<n<.lo 4':l -

. vez de eliminar loa a.liillentoa y producir el desprendimiento ·le la 

41.dherencia epitelial. (l). (8). (14).-

CONCLUSIONES. 

El paroeonto es una de l~s zonas más expuestas a las agresio­

nes causfldn3 por la w1~la t~cnica del dentista al tr:ah8jo de la pr.! 

paración de los ·i i"nt~s pat'<i. au restirnración, y nl mal !ilanejo por 

parte del paciente de los instrumento!!! que se eiuple,.n para la hi­

giene bucal, por falta ue información para ello. 
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2.3 Traumatismos Químicos Del Pnrodonto. 

Consideraciones previas. 

Se ha exa.uinado el pnrodonto en cuan-to a sus couponentea, ca­

rncterísticas y relaciones con el dlcntea El i:esultbnte de 1:ate 

estudio nos obliga al rnconociciento de los factores etiológicos 

que loa altcrnn. 

La lesiwn eingival warginBl es una inflamación crónica causa..: 

da por agentes irritantes locales. 

Estos ~gentes ir1•itantea Leales suelen guardar relación con 

!actores predisponentes y• -desafortunado.mente, también con facto .. 

res yatrogénicos que contribuyen al desarrollo de lesiones del p~~ 
'· 

rodonto. 

Estas lesiones producen inflamación en el parodonto a la cuai 

se le da el no~bre de periodontitis, y esta afecta a los tres CO,El 

ponentes del parodonto encíalhueso y ligamento periodontnl, en co~ 

trsate con las lesiones del trawnn.ti.'3mo oclusal y lesiones atrÓfi• 

cas, en loa que sólo esta afectado el hueso y el ligiuento perio -

donte.l. Se dividio a la periodontitia en dos formas nguda y crón,! 

ca. Con baso en loa factores eti~l~gicos, lq periodontitis cróni­

ca f'ué dividida en una variedad aiwple y um· compleja. 

La perioó.ontitis simple se considera ser el ~·esul "Cado de fac­

tores etiol..:;t:icos local~a; aua principaleo cnractcrísticas inclu -

yen: una etiología bacteriana locr•l con la ausencia rel<itiva de i,!l 

11.Rmación, f'or~aciÓn de pus, acumulación de sarro y w~vilidad den­

taria; un progreso lento sin for;¡¡ación de bols:-.s, de poca profund,! 

dad, 1111 cual es a trn11.;s de etapAs, incluyenco gingivitis crónica, 

osteítis infecc"i.oaa y final.~ente pericementitis crónica. 

La periodo1;titis compleja., lesión causada predominante.wente -

por !actores etiológicos, sistémicos, es descrita col.tlQ la lesión -

t!pica de la llamada piorren alvéolar y parece de una variedad si-

111ilr.r en la cl~aifiCFlción de Gorr-Lieb. Sus ca:ra.-;ter!sticas incl,!i 

yen la presencia de bolsas profundas, formación rle pus, grandes 
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Cóllltidades de sarro, 7 diversos grados de movilidad dentaria; el 

traumatismo o·cluaal como una oaracteriatica presente conetHntemen -

te,' aunque puode presentarse trauma oclusal. sin el desarrollo de~ 

periodontitia compleja así como factoras diferentes al traumatiam.o 

ocluaal y factores bacterianos local.ea considerados importantes¡ -

le e'll'olución de las lesiones de ambos tipoa al progresar la eh.ter -

medad; una pericementitia crónica o conversión de una bolsa sobre -

cemento a una que ae extiende hasta el pericemento, así como una -

osteítis in~ecciosa de tipo rareraciente. 

Entre las causas local.ea determinantes de esta enfermedad en--

oontramos los factores químicos que son: 

a) Retención de cementos. 

b) J.lateriaJ. restaurado~ 

o) Quemaduras con modelina. 

d) Retracción mecanoqu!mica con cordones (hi1o retractor). 

2.3.1 Retehción de cementos. (1)~(2).(3).(6).(7). 

El ceciento dental retenido en el surco gingival, e.otúa simul -

tWi.ee.mente como agente irritante mecánico y químico; además, su po­

rosidad proporciona excelente refugio a loa microorganismos. Como 

ya vimos las ceracter!aticas de este material, sabemos que coloca­

dos directamente al diente producen alteracione~, pero cuando por 

descuido del operador quedan atrapadas en los tejidos· del parodo:n­

to, desencadenan una enfermedad parodontal,en su inicio produce s6-

lo una irritación que si no so dutecta de inmediato y se procede a 

el.iminarla provoca un estado completamente patológico, hasta el ·~ ... 

grado de poder llegar a perder el diente o dientes ~ectadcs. 

(1) .(4). 

2.3.2 Material restaurador. 

Desafortunadamente suele ser colllÚn encontrar una destrucción­

leve aunque progresiva del parodonto en la proximidad de obturaci.2, 

nea y corona.a. Bato puede in1ciaroe con los materiales empleados 
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para la reataurRción, aunque lo que debemos tem8r y anticipar, no 

son las propiedades innatas ae los materiales sino su capacidad P.2. 

tenoialmente destructiva una vez que l.a restauración ha sido ter14J; 

nada. Los peligros que deben evitnree por tod~s lo medios pos,! 

bles aon diecrepanciaa marginales entre la preparación y la reo -

tauración, tales como deficienciae o excedentes y aspereza super!,! 

cial, por lo tnnto, deberá proceders., con sumo cuidlido para teru1i­

nar la reCJtaurnción correctai;ient:e. 

Las re·stauraciones dentarias que se realizan por caries o pp,.o. 

rn reponer diente.a ausentes, cuendo son defectuosas pueden ser cf4~ 

sas de irritación que lleve n la in:t'lru:iación gingival. La recons­

trucción de un diente, sino queda con au forma anatómica normal. -

por ejemplo, cuando queda por aumento de la convexidad de una cara 

denti:;yia libre, iuipido o·dificulta la autolimpieza y el cepillado­

ñentnrío. Tambi~n la falta de 9unto de contacto permite el acu~¡¡,.. 

miento de comida. Cuando al :reotaurar un diente sobre snle el. mats, 

riel existe una falta de adaptación ~ue puede irritar a la encía -

vec inn, lo mismo cuando queda una separación entre la restauración 

y el marg~rn cavitario. En estos casos, cowo t~bién cuf!ndo la st...'­

perticie del material ea 2spera por fal.ta de puliao adecuado, se . 
favorece el depósito de las placas bacter.ianns, y por lo tanto la 

inflawación gingival. 

Es iwperativo alisar y contornear la zona de restauración de 

tal forma que. duplique o me jo re la originr..l. loas 2om1s ásperas y 

loa desnjustea no sólo provocan irritación subgingival, ·sino que 

debido a que siempre están cubiertos con placa bacteriana se con -

vierten pronto en zonas para le. g~neraciÓn y acumulación de micr~ 

organiswoe y sus secreciones destructivas. 

En general., la composición de los diferentes material.es de o,!t 

turación corril'lnternen,te utiliZRdos no son irritantes para la enc!a. 

Pero a trRvÓe del tiempo pueden sufrir una contracción o dilata 

ción o un dengaate que aitere la adaptación norill3.l creanaose as! -
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7onea que fe.ciliten la formeción de placas bacterianas. (l).(6}. -

(7).(8). 

2.3.3 Quemadura con modelina en toma de impresiones. 

Los compuestos de modelar o termopláeticoa son RIJUelloa que -

se ablnndP.n por acción del calor y endurvcen cuando enfrían, sin 

ocurrir en ellos ca~bios quÍ~icos. 

Se utilizan como materiales de impresión teniendo coL-.O ~esve_a 

teja que al retirarlo de la boca del pRcie•1te, el mete:rial sufre -

deforuac iones. 

Se consideran dos tipos de modelim~s:· 

Tipo I.- Para inipreaionee, se presenta en fcrmn óe barra# sus com­

puestos son mñs viscosos cuando se ablandRn :r más r\ei1fo3 cuando 

endurec~n. se utiliza pP-re to~~r impresiones de une sóla pieza, 

usRndo como porta-impresión anillos de cobre del tRma·io de la pie­

za por impresionar. 

:i:ipo II.- Paru cubetas, se ;>resenta en furnia de ;Jan, su t::acurri 

miento es más lento que el tipo I, los compuestos ee utilizen parn 

obtener la iwpresl.Ón priiu~ria de estudios a pacien-i:ea desdenta<i.oa­

eL~pleimdo port~üm;:iresiones lisos o ain retención. 

Generalmente se sfl.be que contiener.: eatearinn, resinn kauri,­

rellenos. 

~iénen ~aj~ conductibilidRd térmica. 

ción térmica es importante en la modeline. 

El co.eficiente de exoan . -
De 37ºC que tiene la 

boca de un P<'Ciente a la ~eu1per~ tura ambiente de 25°c. La centras 

éiÓn'~érmica lfoenl ea de 0.3 a 0.4~. Esta contraccién es inevit_! 

ble en el uso clínico de las wodelinas. 

El escurri~i~nto permitido por l~ especificación 3 de l~ ADOi 

ciaci1r1 nental ;\!Jeric<)na para ·e1 tipo I, a lH telilper:.<tura ·bucnl de 

37°a es <!e 6~ y de 857' cuPndo ll'l temperatura a l" 11ue reeulnr111ente 

se presiona contra los tejidos de impr~aión. El escurrimiento de 

los co-mpuestos parFl modelar. constituye por u1.1.a parte, una ventaje.­

y, por otra un :r.otivo de orror. Después que han sido ablandaóos y 

.. 
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111ientr::-.s s<.>n presionndos contra los teji.:!os, es necet!nrio 'lUe flu­

yan 1·onstente~1ente de am.ner:· que regi:itre con ex!<'<: ti tud todos los 

det1alles e irreeularida<les. En e::itn for;;;a se evitan loa fénornenos 

de relajación. La visc<"1cidad o el escurrimiento ccl uiAterial du 

rant" este período ea funuión do la tel:lperatura. y ue lP. cowposi 

ción del uüHmv. 

La reluj:·.c iÓn flUm.,nt~ rápi.r!tkient" co!l el auiai::nto de l<• tewpe-.;. 

ratura, oo9sionnndo una distorción. J,a temperi.itura de fuaión es 

<.le 43.5°C y. la tl:lruper11tura de solidii'icaci6n ca <le 39ºc dos eri:.doa 

por enci.cn de l~ tewperatur11. habitual de la boca. 

Como Y"' se vió anterior-;.:.entep la modelina ea un mal conductor 

de calor"' Por ·10 t•into Cllnndo se e.:apl ea hay que eatarl H reblRnde­

ciendo constantewente, 'cuando elcRnza su temperatura mi1xiwa, y se 

llev11 a la boca, estu puedd OCüSionar luoioncos que posteriormente­

:)uedt'!n. t:~ln'crtirse en ulcer«s, lo cual deja al pr:icientd en un est~ 

'10 do molestia. tanto al habl::.r como para in¿;erir aua alim..,ntos. -

(9). (10). 

2.3.4 Retracci()n tn'.'lcanoquÍuica con cordones. 

El mét.()do ro?.a común de retr~cción ele tejidos blcndo:J consis­

te en colocar cuidadosa.uente en el surco ¿ing.ivr-\l alreued,.,r de los 

diente .. en que 0-' hFin hecho pre;:ieracionea. un hilo iwpregnado con 

un vaaocvnstrictor, o un astrin~ente, y dejarlo en posición hasta.­

que el reactivo se absorve y el tejiC.o se torna isquémico y se en­

coje. C<1ai sie1npz·e se logrh esto ~n un rainuto y entonces si!< quita 

el hil..;.1 y se inyecta el ·hule en l<.. :r.onn ¿:in;rivlll. Es muy importa.u, 

te secar cuiéi.adosumente tudos los ;;ejié!o.s.. Los hilos se cortan en 

peda":z ¡s chico;i; su loneitud no cebe llegar :a rodeéor el diente, y 

ai el umrgcn cervical do la ;irepnración no se extiende b lo largo­

de todo el diente, se h1".r!m más cvrtos. El hilo n~m:a debe ser 

t~m le.rgo que llege a quedar sobre la mucosa veatibul.s.r, porque el 

reactl...Vo !le puede absorver rápidainente, provocando f'é°nouenos sist,S 

micos. 
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La técnica deberá hacerse con gran cuídudo para evitar dañar­

los tejidos gingivales. 

tos procedimientos para el desplazamiento de los tejidos nun­

ca deberán realizarce si loa tejidos se encuentrr.n inflamo.dos o 

heworrágicoa. Independientemente del procedimiento empleado, esto 

ca.uaarn :neyor lesión a lE-. encía, pudiendo provocar reaeción g,ingi­

val. Un surco gingi.val sano es aquel que no presenta. una ?rofund,! 

dad mayor de l a 3 llllll. Cualquier profundidad mayor deberá consióe­

rarce. al teruente sospechosa y requerirá u.nn valoración pE-rodontal -

antea de la extención d!! un m~1rgen subgingiva1 o comenzar un proc_! 

dimiento para i¡;¡preaión. Los procediuii~ntos p(,ra retrnccióri debe­

rán realizarce con gran cuidado donéie existan zoU11.e de eücÍa inse,:: 

tadaa delgadaa y delic~das o reducidas.. K?. traumatismo indcabUo -

suele provocar reaeción o formación de físuras. 

La mayor parte de loa hilos pr.ra retracción f;ineival pueden -

emplearse con una seguridad relativa, aunque algunos deberán sor -

evitados •. La retrecciÓn puede haceree por desplazamionto mecánico 

.o por medios combinados: mecánicos y químicos. Sin émbargo pueden 

tomarse precauciones el utilizar cordones impregnados con solución 

de epineírina &l 8~ al h~cer im~resiones de toctu unR arcade. Deb.! 

rá procederse con precaución cuando se usan en for!lla exceaiva age,a 

tea astringentes en combinaci0n cun hilos para !'8tre.cción, ya que 

eeto puede provocar necrosis ginf;ivnl, y reseción si el cordón po_t 

manece en su siao demasiado tierupt.. No hay ..uot.i.voa pi>ra que el 

cordón per;.;.an~zca en el surco wñs ~e l min. 

Por medio di'! estudios sit ha dewostrado ql,le la x·etracción con­

corclonea, provoc.audo traumas repetidos por me.la técnica y la falta 

de limpieza ~ntes del procedimiento provocan la gingivitis ulcero­

necrosante aguda, ya que al intruducir el cordón se arrastran mi:.• 

croorgnnismos que es·tan en la flora mi.xta da la cavidad oral, sie!!: 

do no;;inalmente bactel"ias y estas quedan empacada:;¡ en la enc!s.. 

El uco incorrecto de técnicaa de retrsc~ión gingiva~ ~ menu4o 
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lesiona los tejidos blandos y causan alteraciones ¿ermanentes, ta-· 

les como rese!:'iÓn; aiu embargo, si se consideran cuidadoaaúiente 

los tejidos durante la prep;o.ración de la corone y la to1La de impr~ 

sión, cualquier lc:~ión pequeña inevitnhle desn?arecerá sin altera­

ción permanente al cabo de unos d!ns. 

Los hiloo para retracción gin~ival, ampliamente usados en loe 

procediwientús para íll.presiones, puede ell:plearse con seguridad re­

lativa. Deberán tome.rae precau·c:iones para no usarse deuaaiado hi­

lo en cuan Lo a su lon;_.:i tud y con un diámetro exa¡;e:..•ado en el surco. 

La fuerza innecesaria al colocar el hilo causará da?Io t\ la inser ... 

c1.)n. Deberán tomarse precauciones especiales para la rctracci6n­

del tejido gin¿ival libre que es ool~ado y delicado, así como en 

los casos en los que la encía insertada sea inadecuada. Las lesi.2. 

nea innecesarias en estos casos suele provocar reaeción rápida. 

(l).(12).(lJ).(14).(15).(17). 

CUNCLUSiüt!ES. 

Los f.&ctorea químicos 'lUe se 41encionE-.ron anter.i.ormente, son -

loe que con lúSyor frecuencia producen alteraciones en el parodonto 

ya que uon nlgun~s de los que se:usan en la pri\ctice. odontolÓgic1::. 

Pudienaoae evitar tales afecciones con <.:n manejo adecuado de 

dichos ~ateriaJ.~s y con el conocimiento de les caracter!aticas pa­

ra su empleo. 
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3.1 Anatomía y Fisiol.oeía de l~ mucosa bucal. 

r.a boci< o aparato esto11mtoL,rne.tico es una c!ividad oval, cuyo 

di!~iuetro umyor es Emteropo2terior. Hacin adelant~ está limitada 

por los labios, hacia atrás por el itRmo de la~ !Ruces, arriba por 

Vi bóveda p?.lBtlna, abrtjo por ln ler~e;uR y Piso de la bocn y a lo:i 

lndos por los C~<rrillos ó iilejillas, que constituyen las paredes l~ 

te:r-Blea. En reposo la bocR !HJ unr~. cavidAd virtual, que se hFce ~· .. 

real· al aeparnr la mandíbula o nl distender lo~~ carrillos co1110, 

po:r- eje1up10·, al soplar. 

Estando J.A :.nancl!buln en oclusión, los ?.reos centerios o los -

rebord('S maxilnres dividen a la boca en dos zonas. La que queda -

cowprendidn .rl~t:r.8s de loa !'treos dentarios es la boca propiamente -

dich<i, la q_ue está por delante de los mismos es el ve:;tflmlo buOOll. 

La bocl'l "propinmente dicha" esta li.nitada ndelante y a los l~ 

dos pur 1~· cRri.t li:1gual y palntina de los arcos uentúrios. Arriba 

po.:· l:c-: bóved:.i. palatin:;i., abnjo por el piso de la boca y· atrtis por -

el its1Jo de 1&.3 fauces. 

El vestibulo bucRl tiene una forma de herradura. Está limit!_ 

do, adelm1te por lR lllucoea c!e los labios, a los lados por l;;. muco­

so yueal, .:1trJe por la c'1.rc. externa o vestibulnr de los dienteo 

encías, y arriba y abajo por los sarcos vestibulares o fornix sup~ 

rior e inferior, y en lR parte m2s profunda (posterior), por el~ 

borde nnterior de l.h raLla n:1cendente mandibulHr. 

3i .,1 individuo ~8 dentHdo y esttt en oclusión, la coraunica -­

ciÓn entre u!.:lba.s zomts, buca propi!i;;iente dicha y vestihulo btlC?l ... 

se reatizn por loa esp:icios int1'rdent~.rios y por el espacio retro­

molar. Estt- estÁ cowprendido entre ln cara distHl del Úl tiwo mo -

lro.r y el borde anterior dl'! ln rR:nR ascendente de l.i:t mandíbula. Si 

el individuo ea desdent1<1do la comunicación entre awbPs zonas es ª.E 

plia. 

~ continunción se describiran cada uno de los componentes de 

la bo~~ o apsrato estomatognatico. 
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Labios.- 'Ln región lr-1bifll está lirnihrlR, arribM, por el subtabique 

nP.snl, el borde de lou orificio3 nn:rnlel'l y lr. extremid1c1d posterior 

del RlA de la na.riz. Abajo por el. seglliento lRbiil.l y a los lndofl -

por lo~ surcos nnso y lPhio-eeni~nos. 

Loa lRhioB MOll loH lÍ~ites anteriores del vestíbulo buc~l. Se 

componen de mú,,culo8 y glÁmiulPs c11bierto.!J ll01" pi11l ..,n el exterior 

y por rnucosa en el interior. Son doa pliegues i;.cviles mu:;;culofi -

brosos que 1Ími_t3n l::> entradr. ce la boc~.. Se l'Xtienden lE•terHlrue~ 

te hasta .,¡· áng-ulo de ln misrnn, lo~ 1~1bio3 snpt:rior e inf~rior es­

tfln unidos por un pliegue delgF<do denominudo coi:iir;urP. lnbi:ü, que 

3e identi.fiec-1 :f'r.cilmente cuando se ttbrt!' la boca. 

La zona de transición de los labioo entre lé. piel y la uruco3R 

bucal .;:;e deno•aina bo:tl:le b.,rmellÓn o borde ¡•ojo. En la linea lliedia­

n"!l i.~.bio su1)erior, una depresión poco profunda, el surco subnase.l 

e• fll tro, se extiendo desde el borde bermellón hacia la nariz. 

Ll'I c;>r;,i interno de CA.da 1 Abio se relaciona con lE enc!a por 

un plieeue lle mucosa llaim•do frenillo 1Pbi1>.l .o bucal. 

i:."l l. ~bio inferior esta sepPrado del mentón por un surco pro -

fundo deno.ain11do 1 nbiorntmtoni;:ino, 

r,a raza üiprime codificaciones en tsmaflo y :f'ormn de 1013 la•·-. 

hios. Exi~ten <li:ferentes forml4s lRbiales: labio inferior evertid~ 

CPrnoso, QtÓnico,que sobrepl.'s::i. wucho fil superior. Otra formH la -

bi;;l es lR lineA1 1 que ofrece unP. expresión de firweza y donde las 

se:üimucos<rn !>rácticaü1t>~1te perm:;>.necen ocultas porque se adosan entre 

sí en su !Jll'l.yl)r exteriGiÓn. Otra forr.la es lu que ofrece un aspecto­

intermedio de las formas df'ncritaa y que son el térwino a1edio no:r-: 

mal. 

La parte roja del labio o semi41ucosa o seudoruucosa, :por su 1.2, 

cfll.ización.y por su constitución ea unP zona intermedia entre piel 

y r.incosa. Presente. un color rojizo, es seca y muestra un su~·ve -­

surc!\~O sagital con variaciones en su aspecto según la raza, .dexo-

y ediad. 
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r.:11jilln~.- 'l'ienen unr-. estructur11 ~i•oilnr y contienen t:l :mbculo 

buncinHdor y gl~ndulns hucoles. Ln boln adipoan o de BichAt recu­

bre al buccin:•dor y Ell i:lrtfletero. E1 conducto p1,rotÍdeo :pe!'forn h< 

bola :~dipo¡;¡;¡ y el buccin>HlO!' y :Je 1'.bl'e C.. la 11l 1¡Ur~1 ci1~l 8eCt.J.tl00 DIO­

lnr ~uperior. LR unión entr~ mejillBB y labios viene marchda ex -

t~rn:i.:n!!:1te, & cnda 1<1do, por un surco n!'l.so-lnbial qur. 3~ e::tiende-

1.;i.ternloente y hric lr1 .... bu jo < esd" lt• 1w.riz Hl f1n~ulo de 1n ·~oJÜStll'~ 

bttcnl. 

Lns úl9jillnR 1 carril.10~1 o re.s:ión G<H:i~n« eutrin li1jit1:Hi~~; ni:ie-

1· nt~ por \o~ labio3. 

:::~) riu cftr"• c 1.1t?'r1ea, el ::iurco n:->:,;Q-(t<!Hiano y el lr"bic,-genim10-

qu·.< lo con~ini~:t, cunstituyrn el lÍ•nlte ant,.irior. S11 on:Jesor de¡ie_!! 

de ,1,.. l r.1 c<mt id ad ª'~ te ji do ad i;;o .'30, ::;innf.o ,u::".s convexa ·.! n el ni 1ct 

1•.¡11.:•:i.·'.1•.10,o::e ce:ler:,L:;•?nte · ::·on 1.ri. e~bd ,_. del}::-imiendose en el viejo , 

~·or .'t"didr>. ª'' ¡-r·.;·1!' .• r lle lou ·:101.nr.e~:. !,a car::.. c:.uco:'la ae lla1w. m~ 

v~,uo5 1}1J.•' 1:: ¡,·,uco,;,·, 1:,bi."1 se co:lti111'.Í:· con 1;1 .;·n:.r"l <- lo;; co~ 

1.··.,.lo!., ,\rriba y r11'<•.ju S<°' c.11ó1e::-v:-.n loi;\ »urco'3 v.:otib11lPre.3 'lU?e 

ci1H' '°' - feriar, do::Jdl'! ] " ~lUCQ3R Sr:' n .. ·.:ion['l Slli!'t: l:J:c rebor0::.es a1 
v,~0L1res c:orre.;pondiente>3i ~n 1:1 n:11co!>•1 :1lvéol"1r en.no ;¡:< ;ie vio :1!}_ 

t ·'! .ri orJle~1t e .. 

T1c:1,-1H1 .- E,1 un ÓrL:'·•no cnb(~\tl~·.r 12ue ocu,;i: 1.:- ¡H·.rt~ .. 1'!'d ic tcel .i11elo­

.;;,. l-1 c;.w id<id buc:->.l y for;:ir, un:·, e:.li:ienein que L>obre:::2le en est8 c~ 

V idll¿. 

Es· t1e frn·mr• irr. _ul~ r:;i~nt.~ oval·,•üa, !?O=' 11< eAtrewidad ~;rueaa­

Jo~terior, y ea npl~nada de ~rribn A u~Pju. 3u car~ dor~Al, sus 

b;ircte:'!, su puntFI y 1::. p1•.rte r;;1terior de su carc. 1.:1ferior <nt~~n r" 

ve11tidn.o por l<- ~iucos:-. y tiori li1ir~~1 en l:-i c.'\VidA.i b~cal. 

E·'. reposo ocupn todo el es;i<~cio circunacri.to por los r!'!!lordes 

nl véolo-dentt?les. 

3~ .i.nserta, uor interinetlil) de distinto3 wúsculos, en el hueso 
I 

hioides, maxilar inferLor, npofisis estiloides y faringe. La len-
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guR es iIJportHtte como Órgrno del gusto, y en la maaticPciÓn, de­

glusiÓn y fonvción Estñ formRda princip"-lwente por :.:;Ú~culo t'1~tri­

ndo y se hlilyn pnrcie.lment'e cuiliertn por muco!'la. ae distinguen en 

ella un vérticf' un bordo, el dorso, la cara in!erio:r y 111. rP-íz. 

El vértice o punta de la lengue. quetl;i apl icedo babit1Jnlr,;ente­

a los incisivos. h'l borde de la mismfl se relRcion;;i ?. c¡..da. l:l'i.o 

El dorso de la le1:guR se hhya en parte en lr1 cnvidl?.d bucr-1 y 

en :pArt'" en l;;. orof:iri~.:;e. Es convexo y se ro:l<<cion?. con el o;:l«-

dar. Se cnrrlcteriza por presentar un surco en fornm de V, :;;u:-t:<'.! -

termint<l, que se dirige hacia afuera y adelante a cod::. J r .. do, e !l''l: 

tir de una pe!J.Ueña deprl'!siÓn o ~r;ujero ciego. Sl Sttrco terw.imü 

con1'tituye un límite entre lR !)orción OT('.l o dos ter·cioe 11nterio 

res, y la porción far{ng'°'e; O ternio posterior de lR le;1t;tlR, E'J. R~ 

jero ciego, que con frecuencia no exi3te indic~ et luear de orie~n 

del conducto tiroeloso en el embrión. 

El dorso de la .porción or1.-1l de la. lengua pu~ce presentar un 

surco medio. La mucosli\ apnrece gen<'?rPlmente hth1eó~ y Cl)n "lev~ci.2, 

ues debido a la presenci~ de null~ros;,:i y di.ui.'lut{js papilll..!\. L:>. ª!!.· 

p•.1 Si,l.burr&l de l'.• leneua no ee relaciona C0'1 t~11stornos digestivc;~ 

gener;Umente es debido P. fumar, e. infl'Ccione~ ri;;,~pirntorl••S, fie -

bre o infecciones bucales. 

Debajo de lR superficie de la len!!lJ.a pueden verse varias ea -

true turas anatÓmica3. El f'renil lo se encuentrr• en lé'. 1Íne0t ¡¡¡e::Jia. 

Es un pliegue de meDbrana mucosa que se extiende desde l~ lengua -

hasta el piso de la boca. Adem¡b entn car>l inferior, es ¿elg«J:;;,­

lisa, deprovista de papilas y sonros~dn. L~s glándulas li!1¿:tl'<len­

anteriores se hayan situi-daB en 1'» mu.sculatur<i ne 1;, lene;u~ ;;o C'tda 

lado e.plicada a la ca:m inferior y nlgo posteriores ~-1 vértice. 

Son de tipo mixto, esto es, seroso y w.woso, :¡ :.ius diminutos con -

dueto~. se abre,n en la c1:1ra inferior de la lengua. 

La raíz de la lengua es la pnrte que descansa en el suelo de 

"' 
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l~. boca, se inr-ierta tleui2.n.te ¡¡¡úsculos en lf• m.'lndÍbula :; er. el hio~ 

de:i. El tér!.iir.o rr<Íz cie ln lC!n1;.-ua, sin e.ubnre:o se e..:ple<t 11. veces­

parit la porción farineen «!e1 Órp~no. sienco la porción bucal 114<:.4.:!, 

da "cuerpo'' de lH len~::i. 

Paladar.- Constituye el techo de 1:: noca y el suelo r.i1 la Cf'.Vi6.;-.Q­

nac::l. Se extiende h•cia ntrf.s ::o?;otituyendo un>l nep"r"ciÓn·p~-.r -

ciRl entre lr.s ;icrciones buc¡ü y nns.-:cl .:.e ln fnrinee. El pa1Rc1ar­

es arquea<lo en sentido :trfüwVel'snl y flffteropo~~terior por cel•.mt(' y 

n 10:1 <~0:<Jt;;.dos est{, li:c.itad~ l't•" lP región ¿;in¿ivocent<>ri.fl ·con cu~ 

y'i! t!'ncí:a. 3" continÚr.< c::.sl i.:nperceptiblemente y :;e CO•l;>on~n óe dos­

!JS.l'tes: !,v::J <~1.H.J tl'rnio':l o,r¡t'°ri•1res constituyen ~l P"lf·or.tr duro, y 

el tercio posterior el pc1l,u_\.1r bli.tn~fo o 11elo ,}el 9P.l[-!<l~ir. 

L!' mucosa del p;;li;d:~r duro tiene un color ro :m iit.~_ido, J<~n su 

parte medif;i se presenta u:na lÍneR o rPi'e pt>.l¡,ti?io w,.,d.io, 

!iP. muco.~n se ohservfi 1\lfo mP.s c1e.2'R, a la p:üp:>;·lÓn se dt'llota 

bien eaherida al pl~no Óseo. 

El pal<>dar 0~eo Ge h~yf\ recubierto por arri!:<t por 1: • ... 1 .. ~:c,,·.;¡ 

n,.i.sni., ;¡ ZhH' <ib~•jo !ior lr· cri1co:.;a y periostio del ur•l::.c:u• duro .• 

Alt,"Unos tilie¿ue•; t.r::.ri.,v~r:;•.•:·) p"l1n túios ie exti~nce::i 1<-'ter:;l 

mente y contrih1..¡yen <.. 1:'. frr.e•nc:1tnciÓn de l<>":! ;1l ·L·Nnt,oc; por co~¡,z-,!;_ 

.sión contra lH l~n¡;ua dur~·nte la maetic::i.ciÓn, 

En ll'\ lÍneR :.ieclia, se observ;, 11n& peque;"i;> i:lepre.;;LÓn de la w• ... -

cosa que constituye la!'! foviolas pfilatinRs. En "u parte anterior-
·• se observa la papi! a pnlP. tina que est~ si tlH'd11 :>or ü~tr:~s ele lo3 -

incisivos centr:;l.,s y tiene trn é!:>pecto ;iiri!orme. 

Ifaciit atrás cel p<-.1:>.d::.r duro se conti·u1,, con el hl::.nño o velo 

del pPl <>dar, no tn11cose per:f'ecté1 :uente dicho l Í~i t" por el r:,.uJhln .1~ 

color, .;..ovilitl~d, y _::¡orque cae cf-'.si vertic:il.aente. En l:· línea m!. 

din. riel boro e 1 ibre del ;aladar bl :,inrlo, se obeerv:· 1.ma prolone;r.. 

ciÓn ·1ne constituye lP úvuln, a los l:·dos el >relo ne divide en dos 

lá4lil1*ri (:;uit~rior y posterior) que for;¡¡an el l!:cno µonde se Rlojan 

las auÍ~Qalas palatin~a. 
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r.:l cnlor de l;:i mucosa del p;,llldnr bl~.nrlo es ruás roe:ido qui'! la 

fibro1mwosa del paladar duro, se ob::ierva mf<:; brillante, lisa y con 

ur.. p1111ter,do papuloide en euyoH vt.rtic""'· se encuentran 1 'uL.o:r:.ifi -­

cioo de las gl:~ndul~ts s::..livHles. 

El paladar bl::1:'ld0 Gonstituy(" H'l?. ::l'~J.''·r··~ir)n )arci~l entre la 

m1~1ofi:-.rin5e, por Etrribe< y ln orofP.ringe por ::.bHjo. Funcion1;1 ce · -

rr~ndo el Ítn~o farinceo dur~nte ln deflusidn y lv fon~ci6n en su 

c;;ir?. r,int,.rior se obser1Rn nu¡aero~füJ e;lánduli•s p:=tlatinnn. tos cor­

pusculos aei. g;usto $"!, hi1y"n .nr.s po:1terlnrm"11te. 

n,eión rtLiigdalinfl.- En el palr&ar blnndo en 11'< parte posterior del 

p11l2df\r .Juro ·t;.L,.,ri.• un punto de proyección, 12 Úvuln que ae encuen.­

trr. en 1~1 lÍnen medil\ post,.,rior. HRcia nfuer ... y~ loR lados, for1aa 

un .ai:-co que forma la base tle la leneu•~ en ln parte anterior y lfl ..... 

fnrin:'.re en lu partr. po::;te·rio:r, El Rl"Co gnterior o pliegue de ruem­

'Jr;'n.~. :li\IC03R COntiene el rr.ÚscUlO é:lO:'JC•pélC\ti'\Of y 3e ll'! ÜenOIJÜllB 

f'." .. ar nud.cualino anterior. El arco posterior o plieeue- conti1me 

el .. 1.fsc,úu fHrin¿::opulatino y ae llf1t.1a pilar <11uigciolino posterior."." 

.C:stoz <'..os arcos forman un~ fosa trinnt;utnr con el borde externo 

posterio•· de l<i leneua, C1)n.ei<.iffrado co:no eu b;..se. En ent<t fose. e.!! 

t~·. c:ontenida la RlllÍgdRl:a fnr!neea, T,11. fnsR amigdalinfl son los re~ 

to~; de 18 neeu!'li:.a bolsa faríneea. 

tas a~.ít:dMl<>:s son los Único2 órgnnoo linfáticos que est1rn cu-

1-iertos con epitrli.1 r.sc:...uos<> e!;ltratif.i.11~00. r.~ ~·11!gdRla este. cu­

bierta por una c~pzula fibrosa que la. separa del músculo constric­

tor f~r!nseo superior. El polo inferior de la nmíedala faríneea -

se continÚ~ con la aru!gd:1lR linetrnl a los 1Rdos del borde poste --

rior .:le la leneu~. 

Rebordes mnxilareG.- Presentnn nspectos di~erentes, seg¡Án se trate 

de los m~xilures de loctante, <."!el ni"fo, üel lldulto .o e.el Viejo. 

Es tiecir ofrecen Etspectos variables see11n. l~ edall. 

ii.-~1t~\ el sexto llles constituyen los rebordes .uaxilareo del l:::_s 

tnnte, .,n forU1a de herradura, :.:iuavewente convexos y donde la muco-
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Bl't que los recubre no presentn solución de continuidnc ,n1esto que 

no existen dientes. 

Entre loe seis y siete rneses .erupcio:i::um lo!:l primeros dientea­

tem;:ior?les complet['.ndoae la erupción óe 20 dient"a <'le la prif;1era -

dentición aproximndAoente n los 36 .meses. 

Entre los 6 1/2 y 13 a"íos se produce el re.,.npl;;.:z:o '.ie 103 die!? 

tes t.-wpo:rales y erupcionan acew.ás 8 dientes permP.n~nte9, que se 

uhicen por distvi de los segundos mol~res tempor~les. Ya los max! 

l<>.res presentan 28 di~ntee. Entre los 18 y 21 naos eru9cionan los 

Jos. molares, con lo cual queda coillpletP le segunda centíciÓn o -­

dentición :permanente con los 32 dientes. 

Fisiolog!~ de ln klucos~ Oral. 

L::i boca es el principio del tubo dl~estivo. La deglusión, o 

acto de tragar, comienza cuando una per:5ona muerde un· trozo de alj 

¡¡¡en to. Para eL'lpe zar esta porción de nl imento, denoruinflda bol.<. , ... 

hu.:nedecidR por l::i saliva. Entonces los labios y carrLllos se r1, .­

primen y el bolo Alimenticio queda sobre el dorso de l::: len.:;'.\'~. E_;: 

to permite que ser> llevrtdo hacia ntrñs por la i<cciÓn de lo!!! ubcu­

los lingueles, hacia la zona del Ítsmo de las fnuces. llf":1!?;3 la 

lenvrn se eleva al contr~erse sus músculos extrinaecos y .. 1. ;:i1íscu­

lo milohioideo. Ea·~o eny:!a el bolo ~üi:n~nti0io hacin r.triL1, ;ior 

el !temo de las r~iut:es hastfl la bucofaringe. Los wúsculo~. pHlnto­

!Pr{r.¿eo y palatogloso, que componen los pilnres óe 1}::; fnuces se 

corctriiien e illlpid.-:n el retorno del bolo h11cia ta c¡:¡vidad bucal. 

Luego, el paladar blando se eleva por la acción de los músculos p~ 

latinos cerrando así la col:l'~nicnción con la nasof~rinee• 

adem~s ayuaa a emitir el sonido y la palabra y contiene los -

ór~anos sensitivos del gusto. 

CWCLU3!CNES. 

"La mucoua bucal en las diferentes localiz~cionea tiene diati.!! 
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tos cnract<!'res (clínicos e hietolÓtlicos) que permiten diferen<.~ia.r­

lR en sewiiuucosa (labinl) y mucozas dt' revestiJ1iento, 1aa1:1tic1:<toril'. 

y sen3orial. 

La mucosa de revestirnil'lnto co.uprende: I.:uco:rn labiRl, yu¿•il, -

surcos vestibulares y lin[Uales, illUCoBa alvéol ::ir, CH.rs.\ ventri>l de 

la lencua, piso de ln ho~P. y paladar blr.ndo. ..\ 1& n:ucosa llJHBtica­

tori~ (fibromucost'I) Corresponden l?.s encías y la d!'!l p::iladar duro. 

L.'ucona sensorial a lo del dorso lin~ur:.1 • 

.Su furi.,iÓn r~dicf.l. en 1.2 deelusión, h<!bV1 1 estética y el sent,!_ 

do del r,usto. (1). (2). (3). (4). (5j. (6). 
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3.2. ~nuumtislJloo Físicos De !,F. !liucosP. (,ral. 

Considerrciones previRs. 

CoJ•O yr-. v.i~.os l:i 1.1ucosfl es u \e zonP muy sensible ~' vulnerHble 

a cualquier tipo de ecresi6n, los trAuwatisL~s-f!sicos a loo cuF ~ 

les nos referiLlos en este Célpitulo son los oc~oslonf!dos; tP.nto por­

el odontól'.oeo cowo por el :nciente, provocf:n<.'o df.;erentes patolo 

e!as, lPs cualf:s puec:.en ser evitri<'ln.a con un u:nnejo cuici&uoso <lt.l 

dentlstu y bPcie~do conciencia ~i pRciente. 

3 .2 .l. Queilosis l.iut':ulnr, queili ti:i o ;>erleche, 

La queilosis ·1wgul.e.r (perleohe), caracterizi>.cia por ln pre sen­

e La cie lesionr.s si. .. étricns en los 1~n6U].os eiuc.alen, es proC.ucioR en 

lE .J!'~or!e de los enfer .. ios por la CP.ndicia Albicans que, en ocasio­

nes r·unque no 11, prvúuce, ohstAculizF> su cur¡,ciún. Existen) por 

otrr> :'Arte, P.lcuaos factvres couo la. disminuC:iÓn cie lf disG?.ncia -

':erticnl :ior ce.rcr.ciri de ciienteo, drmtadur;.s iaü 11d<i;>tP.clf"S o .aeji-

11 8 flf:cia¡,!) y COlf.Rlltes ' C0111isurr.a lllbif'.les ;>rofunci.P.S y h:.'.o~de­

CldHS cuntinu~.11ente por la snlive, que cif!se!Jlpe'ia uu :JHpel im9orta!: 

te en el uri,:;en ce eatc<s lesiones fisurnria3. T?.mbién pueóe obse,t 

Vr.rsci lH resencia de rhcades en los ;'iACJ.entcs con <':.1¿uil.ia, aneiaia 

hipocrouu: o hi"loVitaJ.Uinosia D. 

EstR ::ul•cie ser Rbr< siVP, ,~li«ndv1.i;r. no t.ie:•e un¡; 1'isonor;:.Ía -

;>ropie. y :ou r·s t-.,cto se usemejr, <el producir.o :J._r otr;u causP.s. Una 

lesión de c;b::;ervrci~:t cor:rie::te es el f.rrr: ncH;:iiento su;ierficial 

del e!iitelio ;:>or tt. «ch'.!siún del p;.ptl i:.et cJ.gttrrillo E-.1 lRbio. 

Je ve ¡¡/3 en los ni ·os. ·'ar lo c.;,w.Án ll• reuul tan te ue un te­

rreno ~.ocifica l<• c:r.renci~ r,li:.i1e1nP.riEi, trPstornos endÓcrinos etc. 

~:s)infecciunes P~regRóas. 

L1'1 ccwisurP se ve RgrietaoEL y ccn escF•-·F.s o ._ostr<::i, entA ¡rn-t 

rece ¡¡¡1~¡¡ cutanea que mucosa, se siente el.lar Pl hPblP.r, cowor, bo_!! 

te zar, ·porque la lesi~ll se Rbre ''ºr dicho a .:.o. i--'ientos. (1). (7} .-

(S). (14). (24}. (25}. 
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3.2.2 Ulcera trawoática. 

Dentro de las lesiones mec,nicaa de la unlcoea bucal adquiere -

gran' importancia la denominada ulcera traumática, no sólo por su -

frecuencia sino también por las circunstancias de que, cuando no 

cura o ea recidivante, entra dentro del grupo de las lesiones est,! 

dÍsticnmente precanceroaaso 

SemiolÓgicamento en la mayor!a de los caaoe, lo oorrectp es -

llamarlas ulceraciones (pérdida de subetacia aguda o subaguda con­

tendenoia a la cicatrización) y no ulceras (pérdida de subatancia­

que no tiende a cicatrizar). Cuando una ulceración persiste será~ 

neceaariOinvestigar su posible transformación cancerosa. 

Para hacerse cargo de le naturaleza de la ulcera traumátioa,­

debe comprenderse lo que ea ol traumatismo y, especialmente, difi~ 

re de la irritación.· La irritación representa generalmente un li­

gero o, a lo más, un moderado daffo en loa tejidos, mientras que el 

traumatismo ae refiera generalmente a un daño agudo, bnisco e im -

portante, con destrucción consecutiva d~l tejido. 

La uloera traumática suele ser causada por traumatismos con -

tinuados y de poca intensidad. 

Los diversos factores etiológicos en juego pueden ser: un 

diente cariado o fracturado.( en cada caso con borde cortante o f! 
loso), as! coa.o mAlpoaiciones denterias que traumatizan la mucosa, 

aparatos protéticos mal adaptadoe o con bordes sobrextendidoa, gft.!i 

chos,.mordeduras~ alimentos cortantes, cerdas rígidas de loa cepi-

llos dental.ea, borde agudo de coronas. Con el rollo de algodón -

es una reacción comúh cuendo el rollo seco colocado por el odontó­

logQ es retirado con brusquedad y la mucosa que se encuentra adhe­

rida .~e desgarra. 

suele aparecer en si t1.os colAI> borde lateral de la lengua, por­

lo general., luego de un traumatismo en al cual el paciente se mue~ 

de la lengua con fuerza. Estas aparecen también en mucosa vestib~ 

.. 
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l~r, labios, y nlcunas veces en el phladar. Aunque casi si~mpre 

lr.s lesiones de lr. mucosa huc<ll cicntrizan Cún rcÍpideJ: Ilt·r,.¡:·:l.;ente 

al['.L:.n?n !Jersisten l~rg;o tie;J'.JO sin curar. (l). (7). (15)..:.._(26)o 

(27). 

3.2.3. Ránula. 

Es un verdadero quiate de retención~ se presenta de formR c~-

r' cterística en el s;ielo de lr bocf1 y es unilateJ al. Se desarro-

lla a::iociado a los c'-nductos oecretores. de lr,s ¡:1ÚndUl8s suhoaxi -
• 

lar o sublincual y se debe gener:•lw.ente a una ohstrucción causaciF•-

por un cálculo salivi>l o :>or un:;. substi>.ncil:' orgRnica bli;ncta. 

fil. <'-s;iecto clínico ó.etnllac.o cre;iende uiuchr·s veces del tfü@·'io­

y profundi~•nd del quis"te. Generalmente la r<mula es superficial y 

de peque'!o tr.mn .. 1.o, de 1 e. 5 cm. de diámetro. En estos crsos, es 

un? mnsa blflnda re<1o"lciP.rtdfl, de sut)erficie lina azulada o rvjiza 

~1ue hfh::e protrución ·n un lado del :rnelo de 11' b.oca. A vecos es 

¡¡¡ts grf'tlde, en cuyo caso C.es¡>laza ln lengua e interviene la fun -­

ción' bucnl. Por otrn ~arte, la ránula pueae ser ~uy ~rofundo, de 

form?. que el grosor de los t•?Jidou situ<dos ;>or e!1Ci.aa e:o1.iascara;,_ 

su r·.specto .:;ener::liaente tr111u1lucido y le proporciona un cvlur ros~ 

do normaJ.. Lo .:iás frecV.t!nte elJ que estP.S lesiones St-an una tumor.!:. 

ciÓn redundR, de su,erficie lisa y de consistencia selilisÓliC.a. 

Es dtJ estructura uniloculAr y contiene en su luz un líquido 

Vl.scooo, 9e¡:;Hjooo, raucoaerosoc Se da e!"l todos los crupos óe edad­

y es al¡:¡o mf.s írecue!1te en 1>"5 111ujerea que en los •lllron<:s. 

~iene iu¡:>urt;·.ncia uinc:ióstica el hecho cie que ftul4ente e.le tn"".! 

iío inuiediatame:ite antes o dur<mte las Cuüüdas y áiswinuyci de tHwa­

fio oes¡>ués de lus mis¡¡¡ns. No es frecuente tener en la uis;.ori<• 

clÍ:üca uni-t total de;;a¡rnriciÓn de lP lesión, debido n que el dren!_ 

je <it:l liquido qu!stico, se sieue uuicn.uente de una postec·ior resJ:. 

deva. 

Se r>resentn cowo unn iaasn indolora de Bt'\'.TfllldR..!liento lento. 

(7). (8). (15). 
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3.2.4 Mucocele. 

Es un tipo do extravasación mucosa, ea una cavidad delimitada 

po'x· tejido de granul.ación. Su luz contiene un material hialino ª!!. 

sinÓfilo y un número vQ.riable de macrótagos. 

Se ha empleado el t&rmino mucocele para referirse a diversos 

procesos caracterizados por una hinchazón llena de liquido ,en una 

glándula salival mayor o menor. En realidad tales hinchazones PU!, 

den distinguirse histo;LÓgicnmente por las carachrísticaa antes · . .;. 

mencionadas. 

Este es muy frecuente, presentendose igualmente en ambos se -

xos y en todas las edades. Se cmin que el quiste mucoso se debía­

ª una. obatrucci6n del conducto de la glándula múcosa, pero las in­

vestigaciones ~a recientes han demostrado que la separación trau-

mthica, como pod:!a ocurrir en la mordedura o corte ~e loa labios, 

es la responsable de la colección del l~quido dentro de los espa -

cios h{aticos, produciéndose as! un tenómeno de retención. 

El quiste mucoso puede localizarse en casi todos los lugares­

de l.a boca 9 pero la mayor parte de las veces se localiza en la mu­

cosa labial interior. Otrao localizaciones, aunque menoe trecuen­

tesr son la mucosa bucal, el paladar, la parte ventral de la len -

gua, el suelo de la boca y otras. 

El aspecto clínico es variable, dependiendo lllllchas veces de-

la profundidad de la lesión. Las lesiones llll~s superficiales se -

conocen con facilidad presentandose como masas prominentes, de su­

perficie lisa de color azul o rojizo, discretas, parecidas a ampo­

llas. Su tamaffo va~!a desde l o 2mm. hasta l cm. o más de diáme -

tro. Generalmente, el quiste mucoso ea ~nico, pero en algunos ca­

sos pueden encontrarse 2 o más muy proximos uno al otro, parecien­

dose a un racimo de uvas. Los quistes más superficiales pueden P.! 

reserse a un hemangioma, pero el color azul. más intenso y el aspe~ 

to más firme del tumor vascular, lo distingue del quiste mucosa, -
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a@polloso y translúcido. 

Los quiºstes ~1ucosos m?s profundos no se reconocen tan fácil 

mente ya que, dehiclo al enerooa:iliento úe los tejidos que lo recu 

bren se presenti1 c0wo un ;;.;.,;¡¡or discreto, redondo, de superficie l,á:: 

sa y de culor rosado nor¡;¡ftl. Ln pal;rnciÓn nos i.uuestrc une. .:.asa d,!;i 

ra, ¡,1uy 1u6vil. y, por ello, r)uede confundirse el quiste con un<; ne,2_ 

pl~aia benigna couo un fibro1..1R, sin e.mbP.rgo, el diagnóstico 1~( a d~ 

finitivo ce quiste ~rucoso puede obtenerse ulediante ln punciun Pf5P! 

rntiv:a e.e la lesión y le ohtención de un. líquido e . .x:t· nso de colol'-

pajizo. (1). (7). (8). (14). (15). 

3.2.S. Trouuotis~ua autoinducidos. 

Los trcuU1UtL:i •• os que ;;ueden ocasionar '.l:~siones ¡aecánicas en -

lss prrtes blPndas orales :son muchos y veriP.dos. 

Los trr:UL!lotiswos auto!.nducidos son lesion(:s aec.identales pro­

C.ucidi>.s :ior el 9ro9io pr.cier..te sohre 1:::. b.::ae de un hP'bito con un 

tr•,nsfoncio psíquicc· frecuente. .,;ouo tal, se sobrecurga a un<- can­

, idad úe t:?;•f u .... atis.~oa tísicos y qu:L.-icos. Estr.s lesiones autcind_l! 

cides se originr·.n co..io consecuencia de h~')itos co ... o el ruordisqueo­

oel lf!bio y del carrillo, trr.u~Rtis•:io gincivel inc.c;nciente; el ce­

pillo clent~>.l ·1ueé.'3 causar abrasio11es l inenles, am;:iv 1.lr• a ::c.r i;cc i0'n 

tnneentr-1, he.;;.orré ¡;ins, a1.roI°iP e.e 12 uucosR .i· b.asta t>.bscrsos por 

introduccién <:.e sus fibrl'.,1 o cerdas en los tejiuos puede pz·üvocar­

se tPcu•bi.Gn un nt'ta trC'.u.nf:Jllca por el chu~•ete apoll~ao ccn-tra el !l.!!, 

ladar, 0cr le succién al u.al:lar, ,ior aóhereucia oel a¡)el del cit:<>­

rt'illo a l« sewii.iUGosa del labio, el wondadientes ;irovocé. a wenucio 

tr~,uoat.i.s:~os en lR bc,ca. .As!, un frH¡;: .... e'1to incruatt;do en 19. encía 

tr~ e como consecuencia le sionc s 1 ·,nr ¡.¡r-tori~ts. ...ioloro s<i.s. 

(.;tros tr?.uwfctü.w1os son los oCU!"JECic.1nPlt:s, co .. o :'CJT ejew:ilo, 

lr·s heridr,s t:¡i.\e se observan en :··8'l' teros y Cl?r:>interos que P.Cost·i_!i! 

bri:-n li'. introducirse clr>.vos en lf, ~oce. · Los ef~ct¡;,s ae la hiper:ir.=_ 

siÜn trn ln cavidad bucal de lo-'> svpl< dores de· '•il!rl.o, en los obre-
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ros que tienen ln coatumbre de mantener los utencilios de trabajo 

en la boca, la e:~:iosición a lllll té1.aperaturas dema5iado elevnoae o 

de111asindo bFtjas. 

Las lesiones flUtoinducid:.:1s constituyen un .grupo de le5iones -

que estFn relecionadns sólo por la manera en que se producen, ·ain 

siLllilÜudes ancitómicas, etiológicas ni rnicroscó1,icas particulares. 

(7). (8). (23). 

3.2.6 TraUlllatismos prÓteticos. 

Son demasiados lo~ técnicos que están "fabricando y vendiendo 

dentaduras" y que no bx-indm1 a sus pr~cientes un servicio cientnl. -

1n profesiC11 ha de desarrollP.r una :filosofía divP-rsn fl c"rca de la 

prótesis y enseffar al paciente desdentado el concepto del servicio 

s~nitario o servicio dentRl completo. Las óentnduras artificiales 

no son en 1..iodo alguno un accesorio hu;nano per¡¡¡anente. 

Hey que considere..r n ln px·ótesis como un dispositivo que cow-:r 

pensé\ pérd6das f!sicna, que ctebell vieilarse y u.oüificarse periodi­

CEiilente pPr!l compensar los cambios que se producen en loa tejidos­

respectivos. 

El concepto de servi~io de dentP.dura debe presentarse al pn -

ciente, y hny que establecer un siste¡µa. de llamadas para ter;er la­

securidad de que el paciente regresará con loa intervaloo necesa -

rios pRra le valori>ciÓn periódica. Si han tenido lugar caabioa ti 

sularea importantes, pueden modificarse las bases de la dentaó.ura­

antes que se presenten lesiones externP.s de tejidos blandos o re -

norciÓn Ósea. Esto puede requerir modificar lP. base de la dentad,1! 

r!l o, si los cEJ.mbios tisulnre3 hPn sido extensos, hacer otra nue -

va. 

Al colocar prótesis ini.1ediflta, pueden ;;>resentarse puntos de -

irritación en zonas de pre:.liÓn excesiva cuando la aentt?.dura esta -

coloc~da, o cuan~o los tejidos se traumaticen durante la inserción 

o la fiXtracción de la üentndura. Las zonas de presión excesiva 
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cuando la dentadura esta colocada pueden resultar los arte:fflctos -

durnnte 18 elFboración de la ~ismn o también de poca preci6iÓn al 

toaiP.r le impresión. 

Estas lesiones suelen ser u;uy dolorosas: por lo t;;nto, el pa­

ciente ré\pida;nente busca alivio. Si lf'. presión es int;,.,n¡¡a o per 

sistente puede desarrollarse una ulcer~ por compresión. 

Se haa empleado diversos té1·.w.inos pnr<>. este.o lesiones: épulis 

:fisurado, granuloinas y Úlceras prÓteticaa, Pueden tener gran sen­

tido para el dentista, y a veces señalar cual es l~ situación. 

Sin eubBrco estPs lesiones !)On Úlcerns por decúbito, con e-r~.b~;do5-

diversos de hiper·trofia o hiperplr-süi. resul t:mtes de la presión -­

anormal de los borces de la cent~dura sobre los tejidos de los sur 

cos bucnles. 

~tra forro~ clínica ce ulceración o Úlcera trnum~tica es la oE, 

servada en los fondos del surco, especialmente vestibulares, de te,!: 

minnda por la ncción irritante de los bord~s de une prótesis cal -

adaptada o sobreqextend:.f.da. 

Son lesiones dolorosns que aesaDarecen si el paciente deja de 

use.F su prótesis o cuando en ella se e1'ect1ía el desgaste o correc­

ción correspondiente. 

Es común observar c~cRtrices postlesionnles cuenda el ~roceso 

se hace c:r.Óuico. También se han visto ulceracio·nes "trFUJai\ticas a­

co111pBftadas de hiperpl~sia fihromatoan provocE,das por el borde lin­

gual de la prótesis inferior, en especial cuenda la e>.pofisis geni­

son largas o prominentes. 

De igu~l mP.nera como aparecen en los surcos dur~nte los pri~ 

ros d!as de uso ue vn" mteve. prótesis· pueden originarse, a nivel­

cle los rebordes ~..i,,eol;·res, pequeiie>.s erocion~s o ulceraciones, si.t­

mamcnte dolorosaa, roder>.dHs por un estfldO erite.11atoso inflaiuatorio 

de la mucor;a. 

Ji se excluyen lns fF-ltns en ln construcción de la prÓtesis,­

ese.s lesiones pueden ser provocadas por ;.Juntos al. tos .en :¡.a supert',! 
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cic .wucosll de flpoyo o, en oc~1siones, por ffllta <le una r1;:gull·.riza 

ción correctn (\e los borCiee. I'ued<:n ncoúl[lf'f'inrlr.a unn inflfililf·.cióu 

li~itada n los sitios de contacto con el raRterinl prÓtetico, unR -

sialorren 1uás o uienoo intensa,'lten hle;unr"1 oc11si<Jnes/'ll ter?.ciones 

gus~etivas (psiquicRs w~s que ore!nicas)~ erdor. 

En zones de salida cie lon neujeros mentoninuos, pulntinos pu~ 

den ap:oirecer tHnhiÓn ñrerw dolorom".s. El h2.bito cie fl!)rótnr lH pró­

tesis recién colocFidH es otro fnctor de. dolor por lt>. lesión de ltis 

pFtrtes blHncr>s. 

J;as lesiones traum!.ticc:,u d.el pHladar, se trata de lll r(~E•cciÓn 

de le. JUucosn del prtladnr f\ lr. instEllnciÓn de lfl prÓtPsis ;:iucosopo.!: 

tada, senn pr~roi&les o co11lplett>.s, de ticrÍlico o rJet~.licaa y que mo 

ni:f'iestan en toda l:i superf'icic C:e rq10yo, en donde se debe recons­

truir unH base que nen lo suficienteü1E:nte grElntle coulo rwra loern?'­

unfl distribución ndacunda de lEs presiones ocluoales y lo suf'icie_u 

te::iente pequeñn co1i:o para no interferir l<'-s :f'uneiones 1.iusculHres. 

Las mucosas no est!in prepr~.rP.dria I'Rra soriortar el trl'.u.oa que -

les produce el cuerpo extr~no, en nrnchas ocasiones se Rdaptan con 

relativa facilidad y de..:opué::i de algunhs reacciones ae;uclas, el sin­

dromo inicinl prÓtetico, los tejidos oe noriwlü:;in. Esto seguido­

de unfl concientiznciÓn ps.icolocícr~ 111. pAciente. 

En otras oportunid<J.des, condicionada por uu terreno pro~1icio, 

al (1ue se agrega un <ip<trato que no cumple con reglRs técnicEis ele­

u1entales, los tejicios no soportr.n la presión y ?.parecen lesiones -

que constituyen la pRr<lisis prÓtetica. 

Comienza por une1 inflnmRciÓn que se g<ice crónica. En una prJ:: 

mera etP.pn se observa un puntillado rojo disflutinfldo en toda la ;;:u­

coan paraprótetioa que termina por f'orNl".r un<• superficie congesti­

va con tendencii1 a ercsi.0:-111:1·.'!e, con zonas de color rojizo ru6s in -

ten:Jo y que ~o l3é1ngr~. coneralmente • Es asinto.uatioa el en1'eri.l0 i.ir¡; 

nora :;u lesión. 

En estas condiciones se puede 1Uantener inde!Ülidamente o evo-
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lucionnr hRciendo fisurEls, Úlce1·as o hipoplftsias. Pueden tnmbién, 

yu que la integridud del epitelio ;at/; comprollletlda, que se infee­

te; lo m~s corriente es que l~t lesión se sume ~:o!J una monilinsis Y 

complique el cuPdro. 

Las inflHmaciones oel paladar por prótesis son VRrias: traWll!l 

tis~os por excesiva pr~sión; lR oclusión de los conductos glaÚdU:..r 

lares que provocan un cuadro de retención negÚn le.s experi~ncii13 -

Newton; nlcrgin n los m:itcriRles t1e lH prótesis, como yR se desé'r_! 

bio~anteriormonte. Y, por Último,la acciÓ~ microbinna, en especinl. 

ln provocada por lo Ct.adida Albicrms, inc,mtivada por lo:J aliwen~ii: 

tos. 

3e cree que la acción de l~i C;inoida e:J :fancauental en las in­

nam:;iciones por prótesis cur-tnl!u '10 ~e tie:1e unri. hiciene bucal co -

rrecta. 

ctra consideración que debe tenerse en cuenta· ~s que los 9or­

tauores c'.e prótesis e;eneralu1ente tienen uuün hi¿:iene, :;ror lo tanto 

taubiJn descuió.ar!Ín la hieiene de éstn, se htin hecho diversos est~ 

dios nl respecto, pero todo es por ~nltu de información del dcnti~ 

tn ?.l p::-ciente, ya que er~isten divers¡\s forraus y soluciones de li.!!! 

pieza para estas. (1). (7). (14). (24). (25}. (30). (31). (32}. 

3.2.7 Fibromn. 

La lengua ea aaiento frecuente de lesiones en accidentes de -

auto~oviles, deportes, luchas, crisis epil~pticas y menos frecuen­

temente en el propio despacho del dentista, n consecuencia de su -

interposición entre los dientes. Um1 cnracter:Cstica de les lesio­

nas traum~ticas de la lencun es la hemorrP¿;ia, manifiestt>. que pro..J 

viene del rico rieeo sanguíneo del Óre;ano. 

La he111orragia suele poc!~rse con.~rolar llar preaiÓn y medir:inte­

he.uostaticos local.es, poro la zonn tr;;.u.:1?,tizeda sielllpre debe sutu­

rars.1. Esto cvitarJ la cure.ción seguici?. de dcfor•:iidades, que pue­

, den 1·avorecer nl desnrroll.o de h~bitoa perniciosos linsilAles. 
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La leneua suele desgarrarse fuertemente en ol curso de crisie 

epilép~icaa •. En el deacubrimiento de una lengua con cicatrices se 

ha ·de prestar espacial atenci&n para evitar experiencias molestas, 

especialmente cuando se procede hn administrar aneatésia general.­

Una forma m~s ceneralizada de cicatriz puede guardar relación con-

sacuelaa de sífilis crónica terciaria. 

El :t'ibro1!}A. ea la neoplasia benigna \!o la boca más frecuente.­

Se presenta en personas de todas las edades y con iBUal. frecuencia 

en ambos_sexos y puede procede~ de casi cualquier tejido blando d~ 

la boca,~aunque casi sieppre se encuentra en la mucosa bucal, en 

la lengua .D en las encías. En forma típica, es una masa prominen­

te de te.mallo variable {desde unos pocos mm. a varios cm. de diáme­

tro); el tumor es de auperficie lisa y de forma curva simétrica, -

redondeada, ovalada o helÍptica; su bRse puede ser sesil pero gen,!t 

ralmente se adhiere a los tejjdos subyacentes por medio de un es -

trecho pedinculo por lo que resalta aún más su carácter localizado 

y bien limitado; su .color suele ser pa1•ecido al de los tejidos no.!,: 

mal.ea contiguos o algo más pálido; y su consistenci3 es selllisolida 

o dura. Sin embargo, pueden encontrarse fibromas blandos. Su co,a 

siatencia se debe a un contenido de ·tejido compacto pero menos el­

-de la lesión t!pica. Cuando ae localiza en el interior oe teji oo1<J 

doo que se pueden comprimir (mucosa bucal, lengua, tejidos del BU!_ 

lo de la boca)g el fibroma puede desplazarse con facilidad de uno­

ª otro lado ain alterar loa tejido que lo rodean, lo que hace tll!!! 

bi&n pensar ~n un tumor benigno no invasor. Por otra parte, aque­

llos fibromas que ee desarrollan a partir de tejidos blandos fijos 

muy adheridos (tejidos de la encía y el paladar} no tienen asta l,! . , 
bertad de movimientos. La pa1pacion de loa tejidos que rodean a 

la base del tumor muestran una simetría y consistencia normales i1! 

dicando, una vez más la falta de invación o infiltración de las eq 

truc:tur:!\a vecinas. 

Aquellos fibromas que se originan en el tejido conjuntivo más 
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profundo de lne mejillas, labios o lengua presentan un aspecto di~ 

tinto. Pueden descubrirse por un bulto que hace una ligera promi­

nencia en los tejidos oral.ea. S~ embargo, La pl\lpnci6n muestra -

una masa bien limitada, dura y no dolorosa, de facil movilización, 

que se desliza libromonte por debajo de la membrana mucosa. 

Se encuentran muchos variantes de loo caracteres cl!niooa del 

fibroma. Cuando eotas lesiones se localizrui entre loa d.ientos, su 

forma generalmente redonda ae altera por laa e::>truct\U:aa duras de,a 

tales, y su superficie oate. muy inflamada o incluso ulcerada debi­

do a la irritación. De forma parecida, en los fibromas de las o -

tras regiones de la boca, la irrit.aciÓn y loa epiaÓdioa truumati -

dna~ pueden producir alteraciones ligeras o muy intensas~ dando· l,!! 

gar a veces a masas deformes, infecciones secundarias muy e:rtenaas 

y profundas ulceraciones~ 

En estudios realizados se han encontrado ~ibromas en la mand,! 

bula, no osificados teniendo como· etiología twnbitfo los traumatis­

mos, como una fractura peque.ffa mandibular. (7).(14).(15).(17). 

(33). 

3.2.8 Papiloma. 

Es una neoplasia benigna da epitelio escamoso, ea tambi6n muy 

frecuente en ia boca, aunque no tanto como el fibroma. Aunque pu~ 

de localizarse en cualquier lugar, ea más Zrecu~nte en los labios, 

en la mucosa labial y bucal, y en la lengua. Se presentan por 

ieual en ambos sexos y en personas de todas las edades. 

Bl papiloma suele tener las caraoter!stice.s de la mayor!a de 

las neoplasias benignas, pero eua carac·teres más importantes y 

d1agnost1cos aon; su color gris o blanco grisáseo y su superfioie­

verrugosa, que hace pensar en la superficie de una coliflor. 

Por lo general, el papi1oma ea una masa Única aislada de teJ.a:, 

do anormal. que hace prominencia en loa tejidos orales, presentand.,2 
. , ' 

se como un tumor bien li~itado, sin induracion de los tejidos vec_! 

nos. Sin embargo, a veces ae encuentran papilomas multiplea oom -
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puestos de varias formaciones ve~osas diseminedas. 

Algunos·autores loa reportan de etiología desconocida. Otros, 

como 'una hipertrof!a de las papiias de origen inflamatorio, con·~ 

neofoI'lllaciÓn de tejido conjuntivo. Algunos más, en ciertos casos, 

lo co~sideran como crecimiento desmedido del epitelio que eo esti­

mulado por traumatismo, infección primaria o tranatornos wetaboli­

cos. Un tipo muy especial de papiloma :f'ibl'oDlBtoso Hiperpláeico -

simple ea el llamado papiloma por succión, que se produce por asp! 

ración de la IIIU.Coaa bucal a travéa de un espacio interdenta.rio. 

Se localiza exclusivamente eh los sitios en que puede ejercerse 

una presión negativa de a.lguna in~ensidad. 

Rl. pa~iloma fibromatoao, es la lesión que con el nspecto sem,! 

lógico de papUoma, eon producidos por factores irritativos cróni­

cos en la mucosa bmcal. Son frecuentes y su localiz~~iÓn més co -

rriente es a nivel del dorso de la lengua y el borde. En ocaaio -

nes ao ve que el punto de partida del proceso ea uzta papila lin -

gual que, irritada al principio por cualquier factor traumático, -

aumenta de tamaño sobrdsaliendo de la su?erficíe de la lengua. Una 

vez.hipertrofiada la papila, adem~s de la acción persistente del -

ageat~ desencadenante, es mayor la exposición de la lesión a otro 

tactores(dontarioa, protéticos, alimentarios), a loa que se une, -

con cierta frecuencia, el hábito que puede adquirir al paciente de 

traumatizar la lesión con sus dientes. ~ambién se observaa en la­

mucosa yugal y loa labios. (l).(14).(15)..(11)..;(34). 

3.2.9 Hiperplasin fibrosa (epulia fisuratU111). 

Las .masa compuestas :f'undamentDJ.mente de tejido conjuntivo fi­

broso. alta.mento colagenizado, constituyen una de las alteraciones 

que con mayor frecuencia se obse1"VRn en l~ mucosa oral. Para des-o 

cribirlaa se han uti1izedo numerosos términos as! como para las m.2. 

deradas diferencias histológicas. FiQroma, Alixofibroma, lesión t.!:, 

broepitelial., lipofibroma, fibroma ooificante y tumor por lesión -
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de ln dent11dura, aon ejewplos de ln 1I1enc ionf<.da variedad. 

La mayor p?rte de es·tRs proliferflcionea repreaent;;n un::i sobr~ 

producción de col~c;eno, una i:tl teraciÓn e.e su recruubio o m1b&s co -

sas a la vez, ::JÜl que se trHte de 11.:::iiones neoplásicRa. Ln costu,!!! 

bre Ü!!/design<>.r CI los polipos innnwatorios, !lOr eje11.pll•, COLiiO fi­

hromas, no pPrece ser correctEt. Lfis que f1pr,recen en las encÍF.s -

hnn sido llé'uWdé's t;;i1abién épulis fibroso. 

EtiiJolÓcicr·;_¡,cnte el térwino épulis significa ''lesión esentatle 

en le. encÚ•."· Tradicio::wli,:ente esn lesión .,::itn re¡n•e:.JentnoP. por 

una for;J¡~ciÓn tu:.oral. 31 t<:les conceptoo se conserv:ir:ou actu<il 

;;¡ente :.i;Í, el oii:;ni:ficRdo ciel término no ;ipi:rnr!P. de ser un sie;no,­

una •Jr.nifestElciÓri ohjetiv<i de er1fer..1edt>d, cuyP. natur1:tlcz~ verdP.C:e\.o 

ra debe ~er investigP.da. Sin emb?rr;o, e:;;; intor;iret:>ciÓn si•uple -

se hE1 co.J[ll.i.cP.c?o cou tos -intentos ce :.o.si¿:n<'rlc "perse" el sicnif'i­

eado de un:.i entidad tULiOrP-l ciefinida, cie ur1 deteruini;do t:onjunto -

r.lc ell<rn, o el de unn ciert<• :fura~ de evolución. 

l'ri·ec~ ser que la cause. es cF.si sic::1¡ire lti irritación crónica 

de un"' de1itaaurP ofll ? ju:l'kda • Su cmlsA especÍ!ic& es la únic1;• _:, 
. ?;~:. 

justifi·cc·.-::fon e.e los otros ?lliJLlbres que se dnn e e~te twi.or i'!'l:t1.r.1:•n 

torio, por ''jem: irritPciÓ:1 de 1<1 6entPc.ura, 8s! co .. o su Fs¡iecto -

clÍ:lico é!.PforJU?.do, que se col'1,1one de toru;"1ciones fi::iurr>das o seud.2, 

~liecue::i. En lo,; deiué.r.: ropectos, SU"J c¡ir:-i.cto1.·es cl.!1ücoa, eti es -

tructurn histolÓe;ic~' y su evolución ,, h~siones fibroeranulolilatos<is 

o escnrificr>dP.S 11on idé:-itico:J ?. tos descritos en los t>.trcfl tumores 

infie111éltorios. (1). (7}. (14). (15). 

3.2.10 GrRnuloma perifJrico tlc células gi~:Jntes. 

El H5!Jt'!Cto cl!nico de esté no es cflracte1·íst.i.co; en 1:1uchos e~ 

sos,· este tu""or se ~>r-.rece y no se ruE>óo úi::;tint;;tlir ael crr>r:.ulv1Ja TO 

t;inr;iv1'll couú11. Puede sospech2rse u11 ernnulolil:i de .células eig;an. -

tes t•or su localización i1rof'unaa ~dberidn a la ... e .. 1hr:;-.na ¡¡er1ue11tal 

o n 14'1-s r,structur;:is ,eriÓsticas c:el nlvéolo, pero su di:Jg11Ó.stico -

definitivo ae hace sie:.ipre basruidose e:i. los dRtos histolt'ci;os. 



113 

TaGlbién es un tumor fundfl!ilentHlmente infl1rn1atorio, pero en el pre­

dowinnn los eleiuentos reparadores y l:>s células ~ieflntes con los 

núcleos localizados en el centl·o que se parecen ;;1ucho, aunque no -

son idénticfis , a las célUlRS gigr.ntes de cuerpos extraffos o fago­

citos. 

Et grE'nulo111a de células eigantes, al igirnl que .. <Uchos otros -

crnnulomas periférico3 1 se debe a irritaciones o lesiones localoa­

su trata111iento es por extiv¡rnciÓn quirú;reica. Aveces su localiza­

ción profundA ir.ipicle su total extirpación y por ello puede haber -

reciñivaa. .Eu estos casos es necesaria una cirugía ruP.s rRdical -­

que co~prenda la extracción del diente afectado junto con su prooe 

so <ilvéolar. 

YEI que se hEt visto que los g-ranulowaa é;i..>igiveles de célu1as -

gic:-.ntes se fi.socian e. menudo a hiperparatiroidismo, se necesitaxi -

estudios clínicos, radiogr,ficoa y de laboratorio que descarten o 

aBoeuren el hiperp?.ratiroidis¡;¡o. (1). (7). (14). (15). (17). (26). 

3 .2 .11 Uorcicatio Buccaru.m. 

Las ~ordeduras en los l~bios o en las ~ejillas for~an parte ~ 

6.e un hábito nervioso éel que el enfermo puede no haberse dudo '"."4ii 

cuenta, pudiendo incluso ocurrir duraute el sueño. Los tejidos o­

r~·les adquieren un color blanco lechoso, se vuelven ·ru~osos y se .;.i 

maceran pudiendo Rprecinrse en ocasiones peque~P.s hernorrnBias sub­

.:.iuco::rn5. Aunqu.e la lesión tenga unos contornos f'.lgo difusos, está 

cl!iralilente liwi t11da e la zona de los lP.bios, mejillas dentro ó.el -

alcance de los dientes. 

Se produce principalmente por el ruordisC<'·"ie11t0- (.!Ona'tan'te de 

ln mucosa bucal y secundariamente por su~ción de la mis~a. 

Este proceso ejecutado co.no hábito, se observa en p11cientes -

de toda ~dad, sin distinción de sexo, que presentan, por lo común­

<1l teraciones .e1;;ociom1les. (est~.do de tensión, neui·óais, etc.) 

A si ..Usoo suele acompnftR!ll r. lesiones tales cCJmo papilorJas, 
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leucoplaaia; etc. es decir, enfermedades que determinRn modifica -

ciones en la·superficie de la mucosa y que, por lo tanto, inducen­

al 'pa~iente a morderla. A este respecto, se han relatado casos de 

nifioa epilépticos tratados con hidantoína que les ¡Jrovocava tibro­

eia del corion y que, debido al aumento en la consistencia de la -

mucosa, los pacientes la mordisqueaban de continuo. 

Su localización más corriente es a nivel de la mucosa yugal y 

puede estar acompa~a~a de lesiones semejantes de los bordes de la 

lengua y también en la mucosa y semimucoea de loa labios en espe~i' 

cial el inf'erior. 

Puede haber dificu.l.tades para el no experimentado an el diag­

nóstico diferencial con leucoplaaia, en eapeci~l mal.formativas; nit 

vo blanco esponja, diaqueratosia benigna intraepitelial, etc., pe.=; 

ticularmente porque la histología de estas Ú1timaa ea_ parecida, en 

especial por el leucoedema. 

En excepcionales condiciones podrá pensarse en el liquen pla­

no. Máa facÍl en la conf'usiÓn con candidiasis, que a veces es ªE. 

lo una infección agregada al mordisquea.miento. Pero lao lesiones 

del muguet pueden desprenderse con facilidad, no así las del morcJ. 

oat1.e•bucoarum. (l.). {7). (8). (14). (15). (17). 

Conclusiones 

Las lesiones que con más frecuencia encontrámos en cavidad 

oral; como ya se vió, su etiolos!a se debe a los trawnatismos tía,! 

coa, en más alto porcentaje a loe ocasionados por el odontólogo, -

estos pueden ser evitados con un manejo cuidadoso por parte del -­

dentista y el resto con una concientizaciÓn al. paciente y un.buen­

trabajo. 
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3 .3 Trnumati5tlos qu!micos de ln 1;iucosa orril. 

Considerkciones pr~via3. 

H:iremos referencia a la le:üón locril, de c~.ut•¡, extern"' 1 ¡rene­

r:>ll.lente tr<1um;-,ticR o irritativi,., provocndFt por. cu::lquhir su2tr.n -

cin quÍiilÍC'll, ~f!ln i;;edicamento o no. 

~10 hnblc.t:r.-eu:os •iquÍ de lns reacciones aler¡:;icas o neentea quí­

tilicos. que, por dicho trRumntÍomo pueden dar lesiones en lf< mucosl<i­

bucal, ni d~ lno lesiones toxicas sistéi.Jica¡;¡ con repercui::ión esto­

mt·.tolóeica producidas ¡ior el fitÍor, el oro, el cobre, el fósforo , 

etc. 

Las lesiones c~u:;ticas o irritativr;s por acción local <le sus­

tancias q1.l.!1uicna se producen por: 

a) el ueo de sustancias medicnmentos.<is, an<ileesicns o E:ntiséptic11s 

u otras, sew por wedicamPntación o por prescripción m~dica. 

'i) AcciC.:ent~s o tentativas de :::uicidio. 

e) r.g.~nte:~ qu!;.ücos ocup<cionales. 

d) h{bitv3. 

Lr: '.J:•yorín üe 102 agentes localeo c?.u~ticos son ácidos o ~le!!. 

lis, pe2·0 no :1ecesarin¡¡¡ente. 

?rovocan necrosis de grados diversoo (superfiCiDles o profun­

d~ . .!l det.,>Ún el a¿;ente, la concentr2.ción del 1J1isD10 y la duración de -

su efecto. 

r.a cavidad buc,.1 renccion::. con intensidnd R unFJ au;:ilia V&.rie­

dild de ;:<'!dica;;1~ntos y ¿;nb:.'ltnncins quÍ:Jic11s, RUnque el wecanis::io de 

est~ reRcciÓn sea diferente segÚn los cnsos. A veces, la reacción 

histol6~ica la da unK respue3ta local a un irritante fuerte o a un 

c8ustico utilizado ímprudenteu1ente. En otros casos, el oedica:nen­

to o producto quÍ..11.co tJS ad;ainistrado por vía sisterJática, '3ero da 

unn re~cciÓn loc:1l de un tipo particul:'lr, 

tos materiales usados en forwa loc~l qu~ inducen reacciones 

no aler1•ic«:i son irritantes y cáusticos, wuchos de los cuf<les 3on 

utilizados por el odontólogo en diferente3 procedimiento:J tarnp.;1l-



116 

ticos o técnicos. Aleunas de estRs substRnciP..s t?.1abién cornitl tu -

yen peligros o~upHcionales, pero e~to ser~ 3nnlizHfio ~~~rte. 

'rrrnto los 1cidos, co;.;o los t1cP.lis y lnn sal~s c<cus:;in lenio -

nee crRvee en 1~1 :mwosa or:- 1 y en los l''bio~•, ln r.myoríu de las a1. 

terftcione¡; se obserV<'':l en l'" orof••rine;e, ;:;ur,r¡ue ttn:Llbién puecen 

e.fectRrse los l~bioo. 

Los ticir1os sue"!.en for:n8r una co3tra de cRuteriz;;ciÓ:-i de color 

c&>.racterístico: t.cido clorh:!drico, blnco [ris:~ceo; ~.e ido nítrico,­

awarillo na~anjn; 'cido ox,lico, 6ri~ bl~nquecino; leido sulf~rico 

mqrrón rojl;:;o . . . 
:: necro; <tt:!lCO cr6uico, ADRri1lo; y &ci~o nc~tico, -

blanquecinc:,. Lan ooluciones 9~11~ltico y eceteto de alu-

~inio provocan una contru blencl' co::i. un 'ior.'k [Tueso y ¡:;uy enroje­

cido que, no obstPnte imestr8 una bu~nH tendencia de curoci6n. 

l'eorr1s cue lr's leaión~a provocatlat; nor lo<: <~eico~, son l~•s d!:., 

">ic.3.¿,s "- los ~lcalis. Los t.~jitlos ~·fectr.dos se tu:aef?ctan y se 

v·,:~lv-c·o.tr:•n.s;i;renteri y "jabonoso:J". L:.> c11r~ .. ción dA. lu¿;ar a ta fo.!: 

~;teión tle not;;hle;, cicatrices y, ~n ocasiones, rt trE-.stornos del n=. 
bla. 

Lt<!l .J:1les ejercen su <?.cción ::>. tr~>.vé~ del efecto hicrolÍtico 

en parte cu;ao ~cido y en p~rte eo::io b::<se. Especial relieVt! ¡;¡ere ~ 

cen el perlllhil;;~"nato pot!inico, los cr.rbon~,tos <.!e sodio y ;iota3io, 

el nitr¡¡to are;entico y el sulfPto de cobre. 

f,o~ de"ltist:is :-iueden provocr.r l~siones e catta"'- d<'l r.1anejo deE_ 

cuida.do de C.iversnfl m.:dicaciones co;.10 el cloro!enol, tricresol, -'­

for:n~.lina, c1.orofor:no, <:lcoholes concentr;:i.dos j' otras. Las inyec­

cionen de ::.lcohol en '!.usar de P.ne:>tésico local ori€ina a veces un•• 

necro:~is ne l? mucosa or;ol. (l). (7). (8). (9). (22). 

) 1 3.l Aspirinn (~cido acetil ::mlidlico)• 

La nspirin::i que es tr-i.::l e:;:tensa :¡ a me:iudo trin.. indi!lcr!.1:ii!ladd­

mente uonda que carece de algo ce lH ¡;¡i;:;ia de lo:3 medicu.-:ieutos que 

se riec~tan. 

E3 sin em.bnrgo, el a:ial.~é::>ico no rrnrcotico e3t.l'.!tdar 1 y el ;..;.;-
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dico en busca de un medicamento más potente o uno menos familiar -

para el paciente no 1 a debe abandonar tRn i·.1piaamente. 

La aspirina o ácido acetil sRlic!lico, es el analgési~o anti­

pirético y a.ntinflawatorio más ampliiunente empl.eado • 

. El e1.;o con:f'Í~• en elln coiJlO el analgésico hogi<r~ño corriente;­

sin embargo e, cau.aa de que el fárm~co es tan ampliomente disponi -

ble, a m"nudo 11ubesti.mr• su efir.AciH Rnaleé:üc;;., 3i•l e•ub.-..reo descl;!; 

bren que es necesP.rio HdVertir constantemente de su pi:.pel e.1.1m 1-l -

cc-111s<, L1;~s corriente (le enVeneUfllllÍP!nto fflrlnflCOlÓCÍCO en niiiOS de -­

COJ'tl\ e~Fid y :m .riotencialidad de efecto tóxico grwe, ai se utili­

za inac:.ecu.<-.cfl.•nt'!nt<'l. 

Es wrn sustancia cristalina blanca con sabor runnrgo moderada­

mente •1oluble en los tubos digestivos. El tfoido salicílico es tan 

ü•.,..:i.t~''"t- que sólo puede ·usElrse externH)&Jnl'!nte y por .sllo se han -

:;int"ti:Z··do v~rio:'I <1erivacfos óel ~c.i..do pare. el uso general, Lo!? -

s,,: ic:l.lr.tos !Jrcduc~n d'.W ,.,f,,r.: tos !;f!:Ji'~""' •''; r 3,1 ~ ;:1i:..,nido ó.e ácido 

salicÍl.;.co, aunque alt,runoa de los t;fectos ae la aspi:rirm dependen­

de su c~pacidad para acetilar proteínas. 

tas 1:l:ases de dolor susceptibleo a alivio por salicil«tos son 

los poco intensos , de orig"'n ciI•l11rnacrito o difuso; p9rticularme.u 

te suscept;iblei> con cetal:;ilgi:•, 1n_i~lci:1, '1.rtr;;.l¿;ia y otro a dolores 

que hacen en estructur2u teguril~nt?.ri8s y no en lns viceras. Los -

salicJ.1 :'\to~ se 1<til i:>:fln 1Uás ~mpliamente p<>.ra ana.lgesia que cual -

quier otra claBe de me\"!.i.1~H,11e.ntos. Tienen ln ventaja de que el uso 

crónico no ori6ina toleranciR ni ~dicr.-ión. y que la toxicidad es -

;uenor que la de analgésicos :nfis potentes. Los analg.;sioos "10 02.•<­

sun tr?.stornos mentales, hipnosis ni cambios en las modalidades de 

la aen<H•d.1h e:(cepto el dolor. Los salicilatos tampoco taodifican-. 

lr,s vías reticalares que participan en lfl vigilia y en el do:ninio­

de lD atención que causa el color. La i.;.::ipirina !l!Odifica diversas-­

funciones corporal~s. 3u acción analeésica posiblemente depe~dQ -

de-1 bloqueo de le.a vÍarJ ta.1:.únicas y la die:.limici.Ón de la peroep --
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ción del dolor. Disminuye lo fiebre en el sujeto hipertéru1ico, Jl':' 

ro no cambia la tewper3tura en l~ persona no febril. 

I,a aspirink se a.b~orve !~cnm~nte en lns vías digestivas,. ea-­

llevada con r&pide'7. a todas las partes del cuer.po y se distribuye­

:r~pidau~nte en todos los tejidos y en la m1.>yor parte de los liqui­

cios extraceluleres principalL1entl'! por proceso;, pasivos que depen -

den del pH. Por ejemplo, se le cnc1rnntra ,..n lofl lÍ;iuidoii sinovial, 

cefr·loraquÍdeo y peritC>neal, en 1:-i a8liva y <'.!'l la leche. r,a bio -

trom::.for:n'1c.iSn dt!l srilicÍlato ocurre en ;,iuchon teji<:!os, prcrticuln,r 

;;1~11t"' e;1 el siAt~1a:1 •11ieros ~ .. Jico y 1t.'< mi.tocondriR Jel hii:¡ndo. Los 

treo principr>les prociuctos metri.bÓlico!J de los snlicÍlatos son Bci­

dos salisiduricos. Esta se excret1-1, er. zran P"rt.~ en for•n:i vriei­

n~1, ~orlo~ ri~ones. 

j,'.uch:>< eente Util.iaa eqUÍVOCP.Ó"t~tente lé:.S t~:bletas UC AS!)iri:1a, 

en especii.l p:•rP el alivio del dolor ll~nt;·.1. Aunque muy efic»ce3, 

:J.: Re usc,r¡ por v!i;¡, dt:nl;Rl, aplicadas localmente zon p~.rticulnr¡¡¡en­

te ;i.;;.'lin;;.s rwra l?. mucos!'i bucal.. La :naner~ común lle usnrl:::o; en --

for1:w ] ocal!Ilente, consiste en colocar l!J tribleta contrH el diente, 

de m;;.ner;., tRl que el carrillo o el l(•.bio la sofJtencr1, y dejar que 

se disue1v:, lr.ntHu1en1:t-, A ,_':>fl po.:!os ;tlinutos, se percibir<~ una se_!! 

o<tCiÓrl ele :~rcíur en l<- mucosa, y la surerficie palidece o se blan -

que:'I. LR acción cfu::itic.'.' del mec1ic::i.:aento sep<1r"1 y c1esprenile el -­

e~it.,1 io y cw1 fr1•H!:t'!l'lCi"' causa lfl salida de D<.ngre, en capecial -

si l <01 zona estn tr1!uwatizada. r,os tejidos '."On dolorosos. La cic~ 

trizriciÓn de la do.lorosR quemRc1urA. por aspirinR suele tomi.r 1..1.na S.!!, 

mann w~s. (1). (7).(9). (10). (11). (12). (13). (14). 

3.3,2 Perborato de ::;odio. 

Aciüo a1uy usado como colutorio y dentr:l.f'ico debido ~. su su -­

ll'..le~to efento b'rl!lpéutico en la enfer~1edad. gingival, sin <;!:nb:;,rgo ,­

los estudios clínicos revelan que este compuesto puede producir 

eritema de la mucosa bucal que puede progresar hasta despronder 
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los tejidos. Estudios realiz~do3 confirmaron que la gingivitis no 

se alivin mediante la nplicación de perborato de sodio. .U.gunas -

veces, la inflamación empeorabn, y con frecuencia se originRba ed,!;_ 

ma y ulceracion de la mucosa. Lns lesiones cicatriz~1ban exponcá -

nenment«" al suspenderse t:l tratami.~nto. 

Et que este compuesto no tenga valoz· terapéutico específico 

en el tratamiento de enfermeuadea bucales y el que sea potenci~l 

m"nte c:ap;iz de d~flar a lP- mucosa illpide que se aconseje su uso en­

cuvidad bucal. (7). (12). 

3.3.3 Fenol. 

El fenal desnaturaliZl'I l<is !?rote!nas. Fue el primer ;intisép­

tico em11leado, CQ.ilo 1nüverizf1ciÓn durante las o,Perncion"'s quirúrei, 

c:as, por tister en 1867. Se requi"'ren concentrf1c: iones por lo me:+ 

nos de 1-2% p~1:ra logrttr nctividnd ~tnti1üo-obiana, mie.11tra.9 que una 

concentración de 5;~ es fuertemente irritante para los tejiclos. l'or 

lo tRntt> l'll fenol se usa principalm~nte p~ra la desinfección de o]_ 

jetos inanimados. 

Por vín cutanea: el fenal en solución concentr2.da provoca qu~ 

madur;is y necrosis inc:idl.osas, indoloras de la piel. El tbxico es 

absorvido luego y pro•1oca si,¡:;¡1os generales dn intoxicación; depre­

sión eeneralizr,da del siste¡¡¡n nerviC1so, con ce:f'fileiis, vérti¿:os, 

confusión ml'!nt:el 1 delirio, co:a:i y A vee"s c0nv1üciones. AdemE~S ta 

quicardin, hipotensi .. ~n y respirP.ciÓn lent<•. y surierfici:tl; en las -

intoxicaciones masiVP.s, nefritis henorr~eic'<, oz·i::i.ci e.b:;eurr.. y 1my 

ácida. La <1ciclosin con ó.isi.1inuGiÓn notable de l:<. reserva "lcalina 

es lrnbi tu al. 

Por ineestión: Los s!nto1nHs t;t'ln"rales son pre<1edidca por una 

gnRtroenteritis con ulceraciones ~a 18 Lrucosa buciil, hipersntiva 

ci&n y dolort'l~ abdoruinAles. 

Sus indln~nlo~~s ~a en gincivitis. Antes de las inyecciones­

loc¡¡l..::::i. Después ele 1es extraccionl!l:i' •>·<lt' lt>s y óe l<\ ciri;g{r, 
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oral. Antes de la colocación de prótesis inilledie.tas, nftRs y esto.:. 

mRtitie infecciosas, pericoronitis, antes de ln toma de r8dioer8 

fiRs e im[>reslon"r;1, después C.e lr' limple:>,a dentnl y re,.¡¡oción del 

uarro. 

Es una droett mty usrida en odont0l<•t:Í~., co1110 est .. riliz!.'.ntt'S d" 

CélVid;;.des, HSÍ COulO Cl'\Uterizm1te l!:D civcr80S proceditJdento~1. E11 -

muy cáustico y si se usr· con descuido produce intensas qurrn1rulur1·s-

en muco sn buc:-11, ·y pi"'l 1 que e ico:<.t:ri 7.<"• 1. ent2mente. ( 7). ( 8) • (10). 

(11). (12). 

3.~.4 Hitrnto de plAtn. 

Ea el Ja~s em,;il"ado de lFin B«leH inorg/iniCRS de pl(·tn .r es em­

pleado :.:uwo ct1untico, nntist\ptico y 'i"ltrü1¡;:ente. La intenl'lidRcl ele 

~cciÓn depe:i.!e de la conc~nt:r11ci(~n •AS«O"' :; !l~l ti,..1n[11J 'lUe se dejr>­

~c~unr el c0m0uesto. LR~ snl~3 d~ pl2t~ tilPn de nefro los teji -

(ior< 1 ·.1ebiclo 1-1 l;.1 form,.eión a,. 11P-pÓn.i.tn~ <!.., :?lrltH l':tiu0iil1•; lr-. ¡¡¡¡, 

yur p:•.1·f.~ .;:t" l:•~ WftJClias des0p;12:'r!Cfln lente[1~nte po!:' ~1i' flo1.:;:: 1 111·;ro 

~1 l ru :w B ri,., 1·c i.st ,.n inr; (' f i ni1l '•T.ll"' nte lo n <> l s11no é' sitios. 

Se um1 pt>r!i caut!'ri;:nr heri<1n:'I y J.,'tcl'8 dc".;triür t~jióo~i Ü<! l'!'r\ 
~ -

nlJ~:.~': irJ n ? V~l'J'U¿;!".S t pi:tr;i. tr.f~t::•l' 'lUt'.?liH1t!UTH 9 ";In 1.tflit SO l. UC: iÓ n fll 5.:~ • 

r=l'lte ¡;1,,..terinl tRiubi~n es usndo extefüw,:;iente en odontoloc;{t1 c.!?. 

rno ent•~rili:z.nnte de cnvitfodef! 1 en to~1ü·o~; r»~r,.. 1''' rir~v~n<!iÓn lle e~ 

ri~s y co~o cauterizunte qu!mico. ~u uso J~sRpr8nsjvo o ex~e~rado 

produc:.- qu,,,~1"<durr . .;; dolorosl'l!i en JlUco:~>i hue'"l• (7). (lü). {l:?:). 

3,3.5 Acitlo tricloroecetico. 

Bst~ subst1-inni..-. :-i~ ut U izn ~n ociontol ol!!a co":o ~ub :it:mc iri cau - -
teri:r.l'lnt .... , en particul9r·del tejido ginziVPl, ?1 t<ill«r un;., c<".Vi -

dad proxiwnl o eingivH1 1 colocar un& bAndn o· tomnr uno impre~i&n 

de unR CPVidnd. Debido a au nat~r~leza extrewPdB~ente ~lu9ticn, 

este 1~cido produce lesiones grave8 Je .;1u0osa o pi~l si se eJ.1;_:;lea 

con deacuido. (7). 
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3.3.6 Aceites volfttiles, 

Un<\ cantiditd de flCcites volátiles como el del clt•.vo, l'.'ucHlip­

to y salicilato de metilo o esencia de ~intergreen, son usados en 

odontolot:Ífl y pueden produd.r •!ll<'Ci<•ciun•~i ltves de i:;ucosa. 

~fo tiene nm:a de extri1Yio que l::is e::ipeciec, ell p~"rticul:o.r ri -­

ccusa cie ::;u volátil contenido. oleono puedan ocnsi01u,1• 1;ir<nifestaci.!?.. 

ne::i alerf,"ica::i, Por ejem. la queilitis y l<'- estoiaatitis t:in¿:ivr,l -

residiV<'ntes. 

Esta indicado en el tr8tKmiento externo por MplicaciJn locnl­

en neur<~l.s-üi:J rlolor"'n ;nusculi=•res y picndur~•s cie insectos. No bebe 

aplicnrse el pro<Jucto en mucos2 y rrnrca dt' los ojos. Esta contrA­

indicedo en lesiones ulcPrAtivas de la piel. Intoxicación por &A~ 

licilntos, Rlnref.•aicnto en ti"wpo de protou:hina, estados hemorrac.!, 

pnro.s. Puede ocasionnr venicnciÓn curtn<:o no se nplique <'ldecu<,da -

::iente. (7). (8). (10), 

3. 3. 7 .:..rs5nico. 

~n la terapéut.ica huuana nctul:ll, lof; arsenicales tienen Ül.:?O!, 

tRncin Ú:üca.;;ente en el tr<i.tmnil'lnto de algun~s ent'ermedades tópi -

cas. 

Los arsenicales orgánicos e inorg~nicos pueden atrBvesar el 

epitelio y CttUShr necrosis y esfacelo. Los counuestos más hidroso . -
lubles ·tienen menor toxicida<i local ·en doois riequefi'.an de ~r.senicn:.. 

les inorg:ánicos causf•n hiperemir< viceral be:ügna. La acción del -

arsénico sobre los CH;Jilart:s re:-iales, túbulos y elomérulos pueden-

cau:i::i.r acciones r~ntile:J ere.ves. 

La ingestión crónica de cosis bajas de arsénicales inor~eni -

cas causa v~.sodilataciÓn cut~nea y tes de leche y rosas, Jin ea -

bareo, ~l uso prolongado de arsénico provoca hiperQueratosia e hi­

perpigmentación. y finalmente atrofia y de~eneración. Tawbién di­

ficul tnn la cicatrizhcién de heridas de piel y otros tejidos. 

Los arsenicales hidrosolubles se absorven por todas las muco-
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:rns y loo ::iitios de adtui!'listr::.ción parenter:-.1. Experi,uentan degr_!! 

d8ción p~rcinl en el intestino. 3e nlmacena principklwente en hig~ 

do, riñones, pared del nparetto e;astrointestin~l, V< 5.) y pul.nones. 

El Rrsénico en forun .. urg1~nica e inore1~nica., ::. veces es utili­

zado con fines terapéaticos y pued~ producir síntouF.s óe envenena­

miento ~budo o crónica. ~uchos de los envenenamientos con esta ~ 

subntrincia se producen por causas ocupacionale~ debido al uso di.O:.-. 

:fundido de este metP.l en la industria. 

La mucosa bucal puede llegar n inflai.aarse intensauieonte, y ap.!!; 

re(.:er una marcr.dn gingivitis. r,~,,. tejidos pueden ser dolorosos. -

El contacto local con el trióxido ue arsénico prodi¡ce Úlceras. El 

envenen:-11niento eenerul iZRdo ta;.abién ;:iroJucé :>«l ivac iÓn e:cc1; si va. 

:Jon b;,i.atantes los autores q_ue han descrito ,;:in.;.ivitis, perlo­

dontitis e infl.amación de la UJucosa orJ?l tras el conto.cto con com-

'JU•~ntos ele nr8énico, y!l sea !)Ol'" ví~ sisté;;iica, yn seft a cnuaa de -

t¡··:,ta:lli•'ni;u.s endodónticos inccrrectou. Por otrR p:.rt:e,. no es raro 

que todo ~110 se Rco~pa~e de hemorra~ias y o?&Cidad del epitetia. 

(7). (8). {10). (12). (15). 

3. 3. 8 Bi:::muto 

Loa compuestas solubles del bls;mito son una causa illuy rara de 

i~1toxic~ciÓn crónici;t. tas tilftnifestaciones incluyen erupciones cu­

t~neas, debilidad, dolores articulares, di::i.rrea, línea met~lica en 

las encíns y estoiaatitis. 

~H tcJT1l<'•WO:J en cuenta el elllpleo frecuente del bisiiluto en .uedi­

cim,, los síntomas tóxico.; non n•l:1t¡vamente n1ro:;, !raa '11unifes·-... 

taciones crónicas co:rnisten ~n ::iolestili's digestiv::;s vaea3 co;;;o ya 

vimos. Lns r::idioerafi<:s ¡Jer.Aitcn encoatrnr líneas de bisuiuto en -

los extremos de los huesos en creci~iento. Ln pi¿menteciÓn por~­

bisi.iuto es rara en los ni:los o en li.s .=iujeres e ... b!irazadas. 81 3i]. 

tem2 óseo del feto en de:mrrollo constituye un depósito de al:.'rnce­

nr.uiento suplementario pnra el metal absorvido, la principal e:ccr~ 
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. , , 
cion se hrice por orina, y en la si.iliva solo se encuentran huellas-

ele este met;,l. 

LE\ c«usa m:~s frecue!'.lte de bi3mutismo es el uso de a1edica;aen·..-. 

tos a b<lfie de bismuto, a iniciutiva del proriio paciente. Rl tr!'ls -

torno no suel~ oonst i tuir un<t ·:nfermedad profesional. La frecuen­

ciR de l::c estoLJatitis dis:uim;y ~ icporta!1te1.1ent~ desde c:ue l?.s sa -

los cie bis;;iuto fueron substituidas por pcnicllina en el tratamien­

to de ln sÍ:filis. La i:n~-estión o inyección de sales de bisu1uto -­

con iinea t¿rap~uticos dn luger a una línea de bis~~tc o una esto-

.J;.,ti tis rior bismuto. Juelen pre:o.cribirse S<llt'ls solubles de tipo -

aubnitr1~0 y subcarbonnto por v!a bucal para tratar veriedadea 

ineG?ecÍficRs de diarrea y coliti:,; 1 y frecuenteu~nte contienen sa­

le:.:i de biswuto loo oupocitorios t'llaplelldos .riar~ analgesi::i. final. .., 

Estos f:\rm~tcos pueden Cflusnr el dt'!sr.rrollo rápido cie una lÍnl"<' de 

·i1,:.1:.J.to 1 o 'l'l'l ,_.,,t._.,u·•titil3 .!JOr bisilluto, pu.1n lr• :.bsorclÓn es lJ:~::.i -

CO<Jlt'!t:> ~" nÍV·>:l d,.1. t:tho •.iic;t'IU~ L'IO l·1f1.:~~ll'1UO. T,os Ui1[Üentos o 

l a.1 pastas riue contienen bi~rnuto pul"!il.en .. :ar l 11t:"r •• 1.;,1 pi.('.'1nenta 

e iÓn 111,..r:r. ion11<la c1rnnóo :Jt'I ni:il ica en forru<>. repetid n so hr" 'JUJle!'fi 

cie::.i de cr~nul8ción. 

Puer!e existir lÍner.s de bisrnut(1 <1in rlin.:::iín HÍ~ltoma, pero a. ;n.!! 

:iudo h;.y ,11;bor lile<t~lico y el puciente suele exi1er.l1r,'!nt;..r unu senu;;¡ 

citn de quernarlurR en los tejidos de la boca. En la raayor part! a~ 

11·1 .~nsos, el pr1cien"te se riueja de unn gineivoestowatitis ~iolesta­

con ::JÍnt.•1.•JHs i•.l;.nti1!1>s " los descritos para la GUHA. Frecuenteuie.>n-

te 1;:, lencua :Je encuentra crecida y es dolorosa. Pueden de::rnrro -

llarse lesiun~3 ulc~r~dH3 dolorosHd en loH lugRrea ~onde• los tej! 

do"! bu.::all'!s i,ntron en contncto con depósito:> cru.cfireos o irritan -

t"'i1 tie otrü tipo, 't'Ó\ 11hién puecien verse Úlceras poco profundas de 

6r?.n tHm::i:'io muy dolorosHs t!n l"l u1m ... 1.su de l<is mejillas, frente a 

lo:> .nolAres. 

F!'n la sangre parece que las sales ó.e bismuto se unl'!n a lP. he-
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moglohina o a alL-Ún racical ációo. Por acción del H
2

S producido 

¡Jor el o:..eti;boliswo bi:-cteril'-no :~!Obre el i.uRteri«l orgP.nico 'lue 1Jer 

3i~te en zo~~s ~oco aseRdFs o aso~ind~3 con plRcR dental. 

La lÍneP- dis•uÚtica azul-negr11 pflrece bien lÍ..iitaC:n por obser­

vac.i.Ón directa; pero baJo una 1:!i .. r>le lu;:>a, se ve que la pig;uenta -

ción muestrr- una dú.1trihuciÓn difusa. En los ceses leves, ;m:eden­

estP.r afectEC.as unicPwente las ¡ia~iilas interdento.rias, o los teji­

dos de la encía alrededor C.el tercer JJ!llar en el ¡¡¡o;i:.ento é:e su sf'-

lida, la encía linenl o los incisivos inferiores, en es~ecial 
, 

Sl. 

presenta aepÓoitos calcáreos, o cual,:uier otrr. zona de infla.ii<iClÓn 

local. Lr. lencua, los lH'hios y las mejillas . .iueden 1::.ostrr.r zonas­

pigaentale::i en loa puntos a.e Cl•!:tacto ccn les.i.ones \Üceraó.<'s <;.e 

las encías a c0nsecuenci!i de un P.U.Ae1:.to de la ?erilleabiliuad capi 

lrr. ?uede haber udno::iatía regional. 

Ln hi:Jerplasia en mucosa bucal estf. cP-si en su totf'.ll.Gf-a Cl.ln­

finnda e tejidos c.i.nrivales que rodea los c~e~tes. En ca-os en 

que el paciente tiene dent<iáura nor.Jal, ;ie1·0 t1ec1e <ileun: s zon::i.s -

de.odent<'!das, los tejic.o::; ;:i:1t:_.iVHles que roc:ea!l n lo~ a1en;;e:s .Jre -

sentrn uhn gr::.in hiper;il 8!.;ie, en tr· nto que l '•s ::.~ r.P s aesáe::.tcc.<i s 

suelen ser de ; s;>ecto ri.or:.ial. En r~r;o.s ocPsio~es, ln hi;:,er:;>l nsia­

r.;mrece en sect.ores aleJP.!!1...e ne ln encía., cu.i.:o el ;ir.lnc.r-r del "·pa.­

cientes que port;m un& :)rótesie, ?roba.ble fuente' ce irritl'lci<.'.n cr.2 

nica. (7). (8). (ll). (12). (14). (23). 

3.3.9. Dilantine. 

J.<:l. descrub1wunto C.e la difen1lhi<li:mt0Ína aÓr.iicfl (dilantín) 

fué un acela.nio el el trfltf!.ui.,;nto ;;.ntiepilé;.itico por vari«a r«zo 

nes: la suhstE>.nciR no es seé«::lte, lo cual ;;rueba que los i{ruacoa-

nntiepil¿~ticus no necesithn t~ stornRr la conciencia. 

Lr: :fenitoína ~di.fe::ilhid;·ntoín::.} tiene nctividao antie;:-ilépt! 

e& sin causar de;:iresién genélr<·l del sistema nervius1, central 9 En 

dosis tóxicfas ;:uf:de .Jrt>ducir signos de e:ccit< ción y en cifras mor--
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tales una clase de rigidez de descerehr11ción. Las :iro;iieC.~des ¡¡¡éÍa 

facilwente d.eo;iostrables de lR fenitoína sun l~ capé!ciu<,d ;:ir•ra liwl 

tnr ia nctividad convulsiva máxi¡¡¡a y ,1arH disuiinuir la pro¡rngación 

de los ~roceaoa convulsivos óe un foco activo. 

se ha informado de 1Us111inuciÓn rlenewente cowpro\•ada de la · • 

concentración de carhama?.epin1.. A la inversa, la consentración de 

cr.1·ha.:uEzepina puede disminuir por la fenito!ne.. 

t;uchos investit;RdoreB clínicos experimemncios cc.nsiáerEm que 

la fenito{na es el fnrllmco de elección en tod<'~ las for.:ms de Cili­

lepsia• excepto en lns críaie del ;ieque'lo ual. La feni toínt. se ha 

e1.1plefü:io tawhién para trat.&.r lus p1°cientes psicóticos no e;iilepti­

cos :oerturbndcs. • Algunos Cflso s de neurnlt::lP. del trieé.•1ino y <-.fi­

nes reP.cciómui s.decuada.we11te n la :f'rrnitoínn. Pero lf'; cnrbu1aazepi­

na es el acente de elección. 

Aún no se conoce el m~cr:nismo exP.cto por el que d c!ilr,:!t!n -

ejerce su E•Cc:ión estiUJulr·nte en los elementos de tejioo fibroso de 

la enc!6. ::;~ l'¡Rn sueericlo vElries t.:X:::>l.icP.cio;?es pero no se he poci,! 

co prober ninguna. no oe i!a podido rie!l..ostrar que 'la fi°br(;.,J¡f<tosis­

por dilant!n sen un fenÓJJeno P.tércico verdP.dero. Te1 .. p1,,co ee ha e~ 

mostraeo que el dilandn depositPáo en los tejidos ci:.fiv~·les Pe -

tlÍe como un irritr.nte que ;iroduzcR una hiper~tasiP. éiel tejido fi 

broso. 

Aunque la incic!encia ele fihroma'tosia gineiv(~l en los enfer~;os 

trP..tados con dil;:nt!i: varía ser.ún loo autci·es (de 4~ hRsta el ó2") 

se .1 ,ecie estiuer en un 20~.. No p¡orece que tengan excesiva iu!•or -

tancia los fo.ctores de edf'.d, sexo, rnza y nacion6.lióed. 

Ln int~nsidra ce la hipertrofia e;inrivP.l varía tnmhién, desdt1 

un agrnnda.niento mínimo (erndo I) f' unn hiriertrof"i1-1 gine:i.vnl uiasi•• 

va (gr~do IV). F:n este tiapecto, la dosis de cilc.nt!n 1..esei..i;io~P- un 

PEl ¡>el poco iw:>ortt>.nte, administr•!nrlo una dosis que esté al 1i.ivel ,. 

o al.gQ superior, terP.~Óutico (nnticonvulsivo). 

Sü ha Visto que algunos enfarwos han present~do si€~os de hj,. 



126 

perplaaia gingival poco después de iniciar su tratamiento con di'•. 

lant!n (a lñs varias semanas o wús), wientrfls que otro presentan -

los aienos de fibromatosis sólo des¡iuéa de r.mntener una tere.péuti­

ca con dilantín durante varios a~os. 

Sin lu.e11r n dudns, los fp.ctores locales tienen una eran irupo:;: 

tP.ncia en le fibroíilatosis con dilE<nt!n, pero su pApel es más coad­

yuvente que CélU'1al. LH hipertrofia eint;ival suele ser wayor en a­

quellos cuaos en los que ea patente la existencia de f<:.<:tores irrJ: 

tantea locales, es decir, oclusión traum?.tica, wal oclusión, úlnla.­

hi&;l.ent>, deriósitos calculosos, dientes carl.ados, etc., aunque ln 

eliúlin~ci0n \'.e fe.ctores irritantes es una ;>?.rte necesaria del tra­

tn:uiento, y aunque ~nmedintaL1ente hftbrfi 111ejoría, no puede eiirme.r­

se que la cxistencif! de irri.ti:'.cionea locales seA un fPctor predi.a­

¡lunente necesnrio de la 'fjbromatosis c.;;n dilant:Cn, 3e ha visto 

que el dilant!n puede afectRr lioce.s que esten libres de flitctoreo -

irritantes locales. El cuadro cl!nico que puede present~r ln fi -

brow••tosis gingival por dilantín es el de wúi tiples 11msaa nodulfl -

res cingivnles que son de consistencia dure, rosadns y ;:>iqueteada:¡ 

En proporción variable a la intensidad de la tumoración gin!\! 

vnl, pueden encontrarse otros signos clínicos. .In ai>pecto de lH 

cnra y de lu boca de algunos enfer~oe puede estar nlterado desde 

el punto de vistn estétic9, lRs masas gieivalea provocan un encorv!:_ 

miente de los labios y <ie ltt cera. En otros enfermos el estado de­

las encú1s contribuye a una wala higiene, produciendo alitosis. -

Aún en otros. las masns tur:;.orales in·~erfieren la función bucal e -

incluso la hncen traW11atiz:·nte, dP.ndo J.ugr,r P. reacciones infiamatg_ 

riaa interpuestRs de vnriadn intensidad. 

Por lo general las meses g1ngiV8les son m~a prominentes por -

su cnra anterior que le. posterior y lA.s enc.!a·::s labial y bucal es -

tán más afectadas que los tejidos lingu~l y pal2tino • 

.La encía fijf'. ea el Único tejido ntectado y muchas veces ae .... 

encuentra un límite wuy bien m~rcado cerca del lugar en que la mu-
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coaa ae rapliega, que 3epP-ra 01uy bien los tejidos Hfectados de los 

sanos. A veces se encuentra un deaplaznmi•rnto dental debido a la.P 

presión expan~iva causada por el grauuol creci~iento de lns masas­

hÍstiOf1a. 

Los estudios de ShafeT y colaborFdores comprobaron la eatimu­

lnción de lH cicatrización de heridas en nniwnles de experimenta -

ción trE•tados con diV·nti:m, quizá cc:.mo resultado de e::itulllulfciÓn­

de la prol.i..ferflciÓn :fihrobl/stica y una ¡¡¡e.yor sír,tesis de L·olf.eenr.. 

En otros estudios, tnwbién observó una noteble esti111ulr·ciÓn de cr.!l. 

cimiento ele :fibroblio1stos ein¡:iv11les huwi.nos en un sistewa de cul tJ; 

vo de tejicios, 1.uer.o de l;:; eX;JosiciÜn R este L1edic1,1 .. ento. Es inte­

re:sante que tiste 1J1edicau1ento se revelflrH co..:o es;1ecÍfico p11r11 es 

te.s célulns, yR q1w en el ustudio no h~1bÍa u:rn estiuiultlciÓn sii.;i 

li·r de otros tirios de célul<>s. 

LA. etiologÍfi de la hi¡ierplHsil' (:';.Lngivr·l se h•.t estucindo . .mu -

cho, y se ha relacionado cun lfis cuncent1ccionus de droea en los 

tejidoi:; ¿:in¿-ivP.les- y el efecto úe lH misu.a sobre lr.s célulns ctt'b~ 

da de las encÚ•s. se <·omiidera qnc ~!ec.l!H~ores quÍwicos de las cé­

lulr·s cehrdas (he:>E'lrine, hiF.Jtamimi., frcido hialurónico), !irovocan 

un nuuiento de tejido ccnectivo der>enoiente ne fihro'blastos. 

ClÍ11lca¡¡¡ente, lr-i hi;:er;JlPsia de dilf'ntif:P. co ... ienzP co ... u todo­

un agra:wn .. 1iento incoloro ;eriférico, en el i.1t.rl<:e~ eint::ivr-1 vesti­

bulP.1· y tin(;'.ual y , n l:·s :n.9il<·,s interdentales y sÚlo se µresentfl­

c1Hmdo hHy dir,ntes. L?..s :>~pil¡¡,; au;z.ent:.n C.e voLQwen en la su¡Jer -

í"icie vestih•!l:;r y en L, li:1fttPl. L:·•s áre:·.s de hi;ierpla3ii; sor1 d,!! 

rltS de c...:lor rvsado, y cubierti:s de iaucosn nor;;.;nl. La ¡;r;-veaa.d de 

lf• i1i,1erplasia varía. En Plgcmos ;rncientes lr; encÍR l:'.u1.1e11tP- de V,!?. 

l~men puede incluÍr uná o dus :i~t.>il:.¡s. En otros cr·:;h.1s, las coro 

n~s de los dientes est~n co~?let~mente cubiert: 3 de ~ejle~ hi~er 

pl;sicu. Es indudRble que lP higiene buc~l cuio~ao•a puede ev1tRr 

o curu:ido ¡¡¡enos, redut.:ir al. ;¡¡{ni .. •o la hiperplHsia de las encias. 

Es conocirlo que hr.y er"ectos socundRrios, Rp¡1rte de la hiper -
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plasia gingival, que ta..abién ª" presentan en pacientes que toman -

dil<'ntina. Incluyen anemin megGloblástica, hirsutismo y linfP.den.2. 

pr1t!e. Se han sc:lalado as! mis:uo calllbios Óoeoo y de tejido conec­

tivo incluyendo osteowfllasia, del cojín del tnl.Ón y la boveda cra­

neal y fPaies tosca. En un ~studio se comprobaron anomnlÍas de 

las re.!c:es de!1tales. Los E'.Utorea consio.eran que la ailautina blo­

quen el efecto de la lloruonri. ¡;iflratiroiden sohre el hueso, provoca.!! 

cio un ti )U de aeudohi;>oparati;t"o~mo que orielnfl en.ubios óseos y 

radiculares·. (7). (8). (12). (14). (15). (lG). (17). 

3.3.10. Plomo. 

De todos los metnles tldsados conocidos Ciesde 11' atietiet:ad, 

el plolllo es el Único quo no tiene nin{;u::i¡; Aplicación e:l ln tera;ié.!! 

tica moderna. m. uao oo los cu~Jueatos de plou~ cowo aatringonte­

ha !'f'.Sndo por periodos de nceptnciÓn y de rechazo en los Últiwos -

siglos. Sólo tione interes can toxicolocía. 

La diatrl.buciÓn del ple.JO en ol orgRnis ..• ú es un .ractor dec:is! 

VO ell la intoxicación. En ln sangre, CR3Í todo el plo.i;o circulen..,. 

te se C'.1cue.ntra aaociJ\do con los eritrocitos. Sólo cunrulo la con­

centraci~n dal plo;:10 es !"elntiva¡¡¡ente elevada, una canticw<1 .i.-;>or­

tante perwanece en el plé~sUIR. 

El plo.uo inorg~nico absorvido se distrib11ye en los tf'jidou -

blandos, :,>rinci¡>n't ... e¡tto en los rii"lo·:e.~. La concentr<iciÓn en estos 

auwenta aegÚn lEl edac.. m. hige.do suelo poseer la seeunaa concen -

tracióa en orden do. i1a;1ortHncia. Pasa.!ldo cierto tie..:i?o, el· ~loi::o­

se redistribuye y se depusitfl princi.;ml:nente en los huesos y te¡¡¡ -

oién el los dientes y el pelo. E::t el hueso es inRctivo en cue.~to­

u toxi1.::idad se :>.'en.ere. La Vi.da lJledia del plo® en el orgn1ls410 -

00 de 700 R 80U aÍRSo 

La ingtJl!lt1Ó:1 usual del e.dulto (en la cieta y por el <-irEl) es 

de aprÓxi1111tdalllen.te de ,300 11'.icrF s por día. · .Pu.e de ocurrir intoxic~i­

ciJn ~ai la .i.ngeat.i,Ón diarin Llega a 1000 mic:t'RS por día. Los "i -

~os, durante m::. taoe ~e Bateado y exploración, pued~u ingerir fá -
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cil:nente CHntidndes peligro~aa de plomo de un solo pedacito e.e pi;: 

tura. E'l rilcunPa Prens de loa bRrrio5 bajos, 5 el 10~ de los ni -

~0~1 de 1 a 5 R-los ce cdnd .•ueden tener concentraciones Sf:np;uÍnRs­

umel!tHCias cie plomo, sin aíntoillf•a. 

La intoxicaa:tón por ¡ilc"''º• ocaaicmadro 9or una absorción p2·0 -

longada ce r>lowo o de sus onles, se deno¡;¡ina plUL1biamo o :mturuis.-

Estn intoxicnción riuede presentarce en :forml'< aeuci.a o después-­

de lo reo tie:.1po. Cunndo el plollo e1·ltrP. Pl organiswo por vías res­

pira~ori~ s, la intoxicación a~orece r~pid~~ente, porque llega •· la 

cj.rculncit'.'n c;enerF<l unn concentr:.,ción me,.yor que el ..uetfll. Loa 

sintvúl?.s de s~:turnül.110 debido n l'r. inh~lnciún de va!>ores pueden 

¡iresentf.rce de 3 ft 4 hrs. 

Ariroxit.:mlihuente en Um\s 150 .1rofesiones exigen un cout~cto i,!l 

ti~10 co.'l este ¡¡1et:·.l, sien<lo su1.1 coiupuestos solu'les los m:~s ;Jeli -

g:,:,svs. Ln ••1ejcr11 de lH.l condiciones higieniCfHJ inciustriAles hun­

lot:rH'-O <:~1.e sólo en X°}•.r<-.a oc~ic.i.o:tea los alfP.rero.:::, cajis;;c-s e La -

,:iresores se ver.n afectr.do:.; 'lor intc•Xic.Rcio1•es 51,turninas. A veces 

la intoxic.•ción taU1bién ocurre !)or nl{i'un<1 otra einosiciÓn nccié.en­

tRl de lr. m·turr.lezn, t•t;utin o crónica. 

L;i i~toxicnc.l.Ón con !'lloi•10 se m~'•lifies"tf• µor tr?stor:~os r<str.2 

inte.stim·les inte'.'lsos que incluy<:n m~use8.s, vÓuJi·t;oo, cólicos y es­

tr;, '.L:iiento. TP.w.ibién se ;iroduce neuritis ;:>erif.frJ.<.:R con ¡>&.r811sis 

de uerVl.OS oxtensorea C:e 1<1 ,;: no o de 1.03 de.tos úel ;:>ie. Tr; .. lbién­

puede hElher '!l.1Ceff:litis. Los tri:.s'tornú$ sont,uÍneos corres¡'ol".O.en a 

unri ar.eiaiR hipocrónica con ;iunteado bR::iÓfi'il..o de eritrocitos. Los 

trastornos esquelé'ti, os dchic!os f\l depósito de ;>lo . .:o en huesos en 

creciüiicnt.:i oci.:rren en ni'fos y svn vioibles en lri r::.diot.r2!io.. 

Existe Ulll'. l!ne::t azula.da que oi,;~te loa ... ~rgentlS ei.:it;iV<-.les i_:: 

ter;>'t'o::ci .• mles y li~res; :iue<i.e r.;inrecer t· :.ibi;n en la ..-ut:cza de 1«:3 

... ejilles y la lenGUª• Estl'.s ;iigmentnciones linee.les se co.A)vnen -

de nu..;;ierosas aficul.as t:.ticroscÓ;liCHS .que proporcionnn un f\s'.}ecto ,;iu_a "' 
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te1:1d0 • LR s~livación exce9iva así Ct•wo el sabor metálico, so11 .iio­

lestiaa comunes de esta rfección, así como hinchazón ne glé.ndulnl3-

sHliVr•leo. 

La toxicosis por plo .. o ;¡ l«s :1i[1lll ntaciones :•ucales se encue~ 

tr;m rarHe veces en la :ir~ctice. ;;icaerr:a ya que el :ilowo no :JC adlil_! 

nistra nuncR cowo ~edic~ue~to. Sin embargo, ,uede producirse cowo 

consecuencin de una exposición excesiva TJrofecion<'l. (7). (8}. 

(ll). (12). {14). (15). (23). 

3. 3 .11. - 1'.lercurio. 

Lnf: crnformedBdos ..,vn si.les de uiercurio Etfur'tunflóP.::,ente se 

es1a::i volviencio rarr.3. El cloruro mercúrico se usa r:>.rc: vez en la 

nctualid:•é cowo deoinfectnnt.e o Hf,en'Le hoiaicidn. El ;:;iercurio ;.ie·ti 

lico se ha cunvertido en un agente tóxico co~:,;arativamenti; 1ats iw-

9ort1,nte. t.:utindo se in&iere es mal absorbido y yj,rtu¡.¡luiente ató­

.: ico ,n·rf'. los adultos. Sin 1.:6Ubarc;o, ~l se volPtiliza a tew;1eri:tu­

r<- flwbicnte J es un ri1rngo en los lE\búr<-itvrios. i.:.ercurio ,.;etÉ.J.ico 

óe los l; ·1 0rn-.orica clínicos tt:abién ha :Jldo inyecte.do por ~ccides 

te o suicidiv. 

fil. 1:.ercurh• es excrete.do por los ri?'ones, colon, elandules s!; 

livr.les e hif:rdo. ¡,luchos de los efectos tóxicos fl.l)f'recen en los -

citios de ~.:.xi:n1• concentrPción. 

Los .t.Jercurifiles tienen ;>rincinnl..:iente i;.,;;1.ort1 ncü en toxit:ol,2_ 

cía en e:Jpeci: 1 ;.tiu'!:iie!'l.tEtl. Los ::.ercurinles, ?' ::;r.n rHpidaa:ente a 

lr, (:irCL•lBciÓn cu< nat. se to..ifln por l:• boc<', C'.ur.que una p<u·•e C;onsJ:. 
2 derllble del Hg + ine:erido puece quednr fijado en l;, •:.Ut'usa del e.s 

toumeo y del intll'stino y clel contenido intcstin.r•l. Los co..ipuestos 

mercuriales eu vehículos n?rcpiP.dos tr;,¡bién se t·b::iorben r-or l<! 

piel iut~•Cttt, donde alt;o cie wercur·io !)Uede oer rt•ducico a lúercurio 

elc ... enii-1 y ce¡'ositurse como ¡iigü1eni:.o gr.Ls o azi;.li·do en lA oangre, 

el Hc:-2+ :Je fija inicialmente a c,lobulin&s y a eritroci'to::'l. En 

unuo eu~.ntns horf.s, en el hou.:bre ;iueceu encontr~:rse en los siguie,U 

tes 'tejidos citr·dos por orden 6.e concentrPción decreciente: ri~on, 
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hii::c;do, sru .. gre, 1uédttl.a Ó::HHt, bnzo, IDUCú:JEt 'bucal y respiratoril'l su­

perior, ¡>cred intestinhl, piel, glántiul: s ettlivales, corunín, ~1Ús­

culo es(2uelético, cerc'ttro y pulmones; t~ubién puede r-.cu;.1ulFrce en­

los huesos. 

Le intoxicación crÓnicR debido r·.l uso inrdecuado de J:Jercurio­

r-uele ctenomini:rsc 11idrncidismo. Otros nu.:1bres ·- 1uplc11dos nr:rr. la 

wioJUr. nfecc ión son los de pti!l.l imuo wercurir:1 ~ •uercur iP.1 iomo e hi-

A nivel on-:l, hay que se'~P.lflr que unH ce:ficiente hicie:-i.e or¡il 

e::i 1.<n frctor cuntribllyente a su instl:luración. 

Lé'. intoxic~·ción r1guda _?or uercurio ~·e t:1r·niíientP Fl ;irinci;io 

co~.c :.:.na g.1.ngivitis nlredeclor de lol:l dientes crriados y Ú"?[Hlentos 

de rl1Íces. Las encius ce vuelven lr.x:~s, enrojecic<'-s y sfln¡:rPn con 

ff".cilicrd, ac0i •• pf: 1nnliose· de un: notnble secre(:i ci~:i si·liv~l excesj. 

v:, Al. cr-bo de _>oco tieupv tie <icst·rrolla un? e:':lt01i:ai;i'tis cene1·1·ll 

:·<·cR. L<• wucosrr bucnl se enroj~c6 y edec1i:tize ofrt"C:it:L1do el reli,! 

ve ele los dientes i·dy<'.cantes. El epitelio f:.1.il. ivi:l :;;e cesprende -

Clf'ndo l uel'l1· P. l '.· fl-,r:i;aciÓn C.e ulcerr.s. 

En 1-<'~ i,1toxicrciones 1.iercux·i?les l:JU.,.RCUCP.S y cróuicmi,. de'oi­

cirs n unt1 exposición prolon¡;:Pdci n ;>eque'fas c;.1nié!.r.c!es ce ... eirl, e.­

-:>nrece um• ,;·.i.n,'iVitis que, .R lb l?rfr·, ;1uece <iesewbocar en un ¿ro­

ceso ~eriodontrl crAve, con lR conai1~iente ~~rcia~ de di~ntes o 

incluEio, osteomiclitia. Al igu:ll que an ln intoxicélciÓn mnurnim» 

la intoxicPciÓn mercurif<l crÓnicn 3e ncor.lpf'({n, con frecuencia, de 

un~ lÍnef' necro-n:<.ul: cln r. nivel cel borde de lr·o e:1ciRs. 

L~is SEi.les a.::.lubles de 1.1ercurio circulrn ;:ior los C?.?il:,res i::ir-. .a, 
cu!::L·os y se pom:n e~: contPcto cc•n el sulfuro á.e hidrÓ¡;eno :t"oru1t•n­

do durPnte l~ cesco~posiciÓn de los detritos existentes en loa oa­

coe period0nt2lco, dando lu¡:nr P. lio forunciÓn de L:n sulfuro insol~ 

ble. Con el tiei.1¡Jo, se in:.1tnurP unn tro:n1'vsis de los ce:iilaree 

afectados y los tejiLos circundates sufren 11 consicuiente irri~a­

ción. 



132 

En t'casJ:ui:i:s se observP une. formP. roc:o hnhitut<J. Ge intoxica -

ciÓn .aercurit>l, lP. P.crochiü•. en los ni1os, debida al e1i.1¿le1.J L1pra­

dente de polvus centrÍ:ficos que co~itic:ien Cf1soi;;eln1<1s. J::ntre los 

flit-;nos <'Coupn;iantes esl.Pn l;is w"nos y ;:>ies con i•s;iecto de "buey 

crudo", hi,1otonía cenerfilizaé?, hi. ertención y fotofobia. Adeuub­

de la es1'oLJRtitis de»icin a. lr· erosión, lP-s uwn:i.f<?atacioneo orr,lea­

suelen incluir el cies9rentli1.1ie11to ó.e óientes, hueso alvéolr-r y fo­

lículos oe los d1en1'es ae:inlti1os. 

Los COl.;puestoa or¡::f:ücos de wercnrio, hAhituPlmente directos-

01·i~1trnn si!'ltúLl<•B IH•rec:iuos, aunque L•euou ~-centuPacs. El 11<·;.wdo­

"tfftuaje por ei.1Rlc;ni.JR" S'll cebe e. ,::ieque::i:·.s :H•rtÍc:ul~s de ai:ir'.lt:r-..:a 

que queé:an incorrorad8s por debio:jo C:e 111 "''wosa oral durante lr's 

... 1 .. ~üobrus oduntolÓcicr.s, dando lueer a unE coloriiciÓn neero-<'ZUla-

Ü:> .• 

Se hn ccrn.1:1ruh~do que no 30l:W¡ente se in:_:iere unA ;>a1·te i.1inús­

culn C.e 1:1<:Jrctu-io en cr.crn sesión de tré-··iijo, sino que tHlbién pue1. e 

k' s:>i:r.flrse <.!ttrPnte l r, col oc e.e i~n de Plll!tlf"'"ª. 

r;~ité Últi~lO íenó ... eno es wf a común cuando se tr< br j<•. con la 

?ie7a de .1wno sobre unP resi;, uri::ciÓn de oc.,1le~: .. a yP. coloc:ndn, que 

cue.nco ee i:u.;tr.lH unP.. nuevr. i'or ello, se hPn se·1&lf•Co los :ieli 

c;rús que i sechr.n &l pl-:ciente et¡¡ nao se llev~ a ca:-o ~ste tipo de 

operr e iones sin ndoptc11• 11 s de' 1 iu1·.s precauciones. 

Ectudios recientes tienden a ae1.;cistrP.r r¡ue lé- incicencin oe­

C< svs '.'>P.licrosos no es tnn r-1 te. como se creíe en un primer 1JOlllento. 

Ht\cen úiltn wucha.s amalt;1,;.;;,5 pE-rft ;iroducir lP. espireciÓn de canti­

drdell ::>elicrosss de metrl. Los incr1?:.ic!ltos que se o1'servnn en el 

P.ire 1·a11ir;,dos por el ;i:·cier;te son si(iüficF-.tivot:i, cierti·wente, p~ 

ro ó.e uuy corta viecncin, do tf-1 foru:.F que l:- dosis totr-1 ce Lter -

curio que P'.:.dier< depcsi.t1·rse er.. lo:; puluunes t:o pr.rece C.e;.,:-tsiftdO­

• ltr., si bien hPy qve subrcyar que hrce·~ inltfl mts ~stLióios sohre­

esto. 

Se hfl cit'uostrr.do que en es1.uC.ios recientes~ el .;i"rcurio tt!ec-
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ttt directm1e11te tai.ihién al vdontÓlogo, preve.cando lns Fl ter .. ciones 

fintes w~ncionr>dPs, (7), (8) •. (11). {12). (15). (18). (19) .. (23). 

3.).12. Plata. 

Esta afección se lla;:1a ereiria o areirosis, puede ser lvcali­

z11ua o difusa seeún el tipo de 11bsorción C1e loa compuestos de ple.-

La exposición crónica a cow!JU>30"tos de plPtE se produce por r.a 

:-ones di!' oc:u;mciÓn o c;ebldo <'.l uso ternpéutico de los iais•~os, cowo 

la orsferwwina de plHtn o nitrato ce plata. Dej;; um· piefü!'TltP.c·iÓn 

:)' rn;[·nente de piel y i:iucosa, Es"tos se dehe a ln reducción del co~ 

;uest\..· de -;lata en tejidos y es eris-<>.:>.ltlrdP. La piement1:tción de 

li-B mue0sas se dispersa en fcr:..ir1 difusa por ln cavidnd bucal. !lo 

suele haber otros aignos ni sínto:..1P.S locPlea o sisteraP.ticos vincu­

li·.dos con 1:. argiri~\. 

Aunque estos tr<>.stornos nparecen en individuos que tré'bF•JEln -

e!1 lti tnu•.tstria 1.;.e lP. :1latR, es wucho unís ,?robélble obaerv<1rlos a -

con::iecuencia de li:· int,estiÓ:: de wedicn".entos o ,ior eilipleo lle va ··1 ..... 

rias po ... 11.ófls que co;1teng:-n :11aHt. .Bstudios hechos, han c:o..i;irobRdo 

que un inuividuo con u11 trrstorno ¿~Hs"tricu bRbÍu asi..i.i.l. do 20 grs. 

de ¡Jl!ll.!l en un )eriodo de ) llloB ulediaute el U!JO c..e Un )re?<•TéldO -

corrie:tte. 

El tatur1je pc..r t\cJPle;::i •.• e de lr .a1wosa !:iuci:ü, eo un ll:1llf.?"GO r!_ 

l<"tivr:..ente común en lP r>rl'Íctica otlontolócica, que c.icurre \:o;;;o re­

;:;ul tF,du ce lr. fri::ctur~; óe um _:>ore: i~n de rest:,urr<ciones con P;uale,! 

;aa de rilata durllnte la extr::H:ciÓn nentP.l y de inclución de frng;uei: 

tos en el coagulo nlvéol:;r y ln cicntriznciÓn del 8lVéolo. A :.:1ecj. 

cif1 que se produce la resorc:i.'.'n norwhl ue lf. apJtisia ".lvéol¡1r des­

dentrd~, los :f'rne .. 1e~toa de 1%1PlgA . .ir-1 quedfln cerca de ln superficie­

¡;¡ur:osa y <~i:>r·rec,en co ... o Un<' zona ae .:-i.:;:.:ientnción azul obscura. (7) • 

(8). (12). (15). 



3.3.13. Tetraciclina. 

L1.>.s tetrRciclinas. for.wnn Utl gran erupo ue weaicriuentvs con 

una ~struci;ura b?sica y ect.:.vidRdes co..c.unes. La clorotetr;;-ciclina 

ais1nca c!e estreritoi:iyces aureof?ciens fué introducidn en 1948. LH 

oxitetn,ciclina,. derivadR del s. riinonu~ lo fué en 1950. La tetr!: 

ciclina (con :.iuchos !lombres co~•ercialen), obtenida ya sea de -un 

stre;itoilliceto o por dhalo¡;errnción cP.tnlÍtica de la cloroi;etr; cicli 

na, ha sido obtenihle tlesde 1953, la diaetilclorototrFciclina se -

obtiene por demi:?tilaciÓn de la clorotetrf•ciclina. 

Laa tetraciclina son los wis típicos antibi&ticos de Blll?lio -

es;iectro. Son afee ~iv"s CC1ntrE; una eran vnrieó.ad ele LJicr,,vrganiz­

;.1os, y ;ior estl-l rnz&n, se usa e. :.ienudo indiscri"'1im.damente. No 

hay prueba convincente de que cuRlquierR de las !!luchas for:;iulncio­

nes de tetraciclin:-.s sef'.n ter~tpéut.ica.:i.ente su.;eriores. al clorhidr,¡:. 

to de tetraciclinA, aunque loa wielllhro;s del ¡:;ru;;o que se excrei;r,n­

lentAille 1te :;ut:C:.en requerir de ad.-1inistrc1c.i.Ón u~enos frec.•.e11te y ¡;¡er 

.;ior esto i:J.fs 1...oavenientes. 

HRy ca.uhio de cclor oe clier..tes ;>rL_,:,rics o ~·e!',a;;,r,entes 09,,,0 -

CL.nsecucnciA del ae¡iÓsito de tetr<'.Cilina dur:rnte r.egi.:nenes tera;Jé.~ 

-:;icos o :::irofilÁcticos i:i•;tituicios en la wujer emb«razadu e en lac­

tante. Lr.s tetrhcicli•1Pa y sue howóloe;o:i tie~en una a!inid.nd se -

leci;iva ;-;or cie1Josit;·rsc en hueso, 11ubstf!ncia den·tfll, !?OSibleU1ente­

;¡¡eciiElnte la for<.mciÓn de un co.1.::nlejo con iones de c11lcio en la su­

perficie de los uicrocristr~es de hidroxiapatita. 

La porción pi¿;;1.:entada oel diente por la i;etrac.iclinP. está ae­
terJaim·da por la f11ce e.e desarrollo de~tal· en el i.llomento de la ~d­

iai~tistrac iÓn del .:;edic.,a1uento. Como la tetrncicl:ina cruza la barr~ 

ra placentaria, a.:fec~e. dientes primarioa en desez·rollo anttls del 

p:·rt<1 e.unque lr. ¡iii::;.uen1'Pc íÚn ,1rc; ?iP. ... ente cie:ha O.e f)entl e de duBis, 

cantiaau de dL.sis que fué ad...iinis'trF.da y v1•r.í.eor10 ue i;etri·Ciclina. 

La cal_qifl.CACiÓn ae los dientes ü~sid\!oe comienza durante el cunl'­

to .~es de oi..hr-razo. Las coronas de los dientes per¡¡¡anentes COíl1ie~ 



znn a cnlcificarce poco antes del nnciwiento y la calcificación 

suele estnr com?letfl fl los 8 a ~os de vidn. Es ;i0sible estahlecer­

lr1 edP.d a que se adiainistró re1J.itiendonos n un cual!ro cronolÓe;lco­

de la o<lontosén~sis. 

Cou;o ya es indudr•ble la reliwiÓn entre ln tetr2.ciclina y el 

desarrollo de tin;1iónes intrínsecas y en cRsos eravea de efectos 

hi,1oplf~sico::1, no h~•Y que fld.uinistrPr tetrncicliun durante el peri.2. 

do de odontogénesis, n uenos que oe c:on:iidere qne los be:1eficios -

de su iiduinistrc,ción seE•n l!IUCho .... ~s i~1porta:1tes que los efectos s.e 

cuúdé.rio.s de los dientes. L,~ uw;yor parte de lAs for1a.a.s de tet:nc,! 

clina causa coloración~ que puede varier de un amarillo clAro R un 

;J?rdo gris, según la :t:o!.'ma de tetrnciclina consumida, l.a dosis, la 

ciurac.i.Ón de ln ad..:iinistrRcitn y, des:iués de la eru;>ciÓn, la expoa.!, 

ciÓn ae 1 0 s ciientes P la -lu;_ que enso111hrese lu colorr1ción. 

Aunque lo!.; dientes r>ermnnentes :JF:recen estr.•r ..Jenos intens<1L,é~ 

t'.'l sfectH!os ?Or lfl tetrnciclinll, la colorñciÓ:i de los dientes te}! 

¡:>orales •uede gu;i1·ciP.r relnciór. con lr. dosis ;.aayor por kgr. de peso 

al. nacer. (7). (8). (11). (12). (13). (20). 

3.3.14. Tabaco. 

El efectv del tabllco 13obre los dle21tes hr. recib1do grE1n aten­

clón. L~1s ia~nch;~s de· t<"lh?co de color Pmnrillo obscuro hasta negro 

sen i;;uy colJlUnes e!1 ¡¡eroonns que !w.mn illucho o que 1..ms'í.ican el tflbJ'! 

co. El c .. lor, intenside1d, C8ntidad. y distribuc iÓn de lr a iJanchns-
, . 

de t:-.be:co vnr111n seeun et ti;>o :;. c~ntiaad de tnbr.co ma~ticado o f'.S 
ando y la inte!'lsiC:nd y <mr;·c iór. de ln ex,H .. sic .i..tn. LP-' suceptibili­

d~d individunl e hieienc buc:-1 t:·whién son fectvres i.Jport?.rltes. -

l.:i hipCJplHsia del es..ialte y fRlte ó.e liwpleza cie los dientes 1.uue,a 

tF 11'1 tinSil~!1. 

Cuando se i.11 stica et tF.'·;·co, los ;>rociuc"tos o.e rlquitr~n del -

carbón se disuelven e~ lR saliva, modificando su pH y penetr~n de_a 

tro de. fositrs, fisurP.s y criet~s. TP.i!lb.ién quedc-m te'iid;·-.s las su­

perficies lisas del esinnlte que estr.n en cc.;nt:'cto con ta'i:.>co. Los 
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dientes se mnnchan de color obscuro marrón hnsta negro y loa teji­

dos blando~ en rojo, observandoae muchas veces una intensa atri 

ciÓn.patolÓgica. 

El fumar al revez los cigarrillos, una costumbre frecuente en 

la India, produce depósitos negros de alquitrán sobre las superfi­

cies palatina y lingual de los dientes. Después de una semana o­

más dG fW!lar tabaco ae produce un dibujo reticul.ado difuso. El fJl 

mar habitualmente p~oduce lineas marrones o negras, localizadas 

por encima de las enc!as libros y envolviendo los dientes; los ma~ 

genes de las cavidades y empastes quedan fuertemente delineados ~ 

por la mancha. Las fisuras en el esmalte y la dentinR expuesta se 

decoloran y el cálculo supragingival se obscurece. 

La formación de c~culo se incrementa cuand~ ae mastica o fu­

ma tabaco. Los productos de la masticación de tabaco_ y del · :f'Ul'l!al' 

pueden penetrar el esmalte, dentina y ce1nento e incluso al.can?.ar -

la pulpa. 

Hay el doble de fumadoras entre los enfermos de cancer bucal, 

9 de 10 personas que su!~en cancer de la boca son fumadores, indi­

cando un peligro extraordinariamente elevado para quienes consumen 

tabaco. En estudios real.izados se ha visto que el tabaco es prin­

cipal causante del canear ~ucal.. (8).(14).(15).(21). 

3.3.15 Al&odÓn y gasa. 

El uso de al.gocón en odontolog:Ca es muy común, para secar, 

aial~ o limpiar, wÁs cuando se usa en otros actos operatorios co­

mo las extracciones o cirugías, eu uao en estos procedimientos no­

ee muy recomendable ya que suelta fibrao que si quedan dentro de 

1.a cavidad impiden la cicatrización normal o provoce.n una in:f'eo 

ción en el lugar operado, porque actua como cuerpo extraño al or -

ganismo; estos se sustituyen con la easa. Pero cualquiera de es-

too. dos material.es cuando permanecen.durante largo tiempo dentro­

de la cavidad bucal, pueden resecar la mucosa ocasionando ~equeffaa 

~1ceraciÓnes que son molestas, o in:tlmación en la zona donde aa a-
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loj6. y estas llecan a desaparecer con el tiempo sin méa proble 

ma. (ll). (12). 

CONCL ~JSIONES. 

La acci6n irritativa o c~ustica de diversas Jubstancias qu!m,! 

esa de aplicación locnl. acore la mucosa, de origen mee •.cameni;oso,­

ocupacional, por accidente o hábitos, pu~de ocasionar lesiones que 

es necesar~o reconocer para su cor~ecto diay~Óstico. Este es ~en­

cillo,_ pues bastará una buer-a anamneeie, pero para ello es india -

pensable recordar esa posibilidad etiológica. (1). 
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RESULTADOS 

Al llegar al final. d·e este trabajo hemos podido comprobar que 

los traumati~mos químicos y físicos en diente, parodonto y wucosa­

oral. Se presentan po~ el uso inadecuado o deficiente de técnicas 

en operatoria dental, inatrumentP-ción1 medicación, utilización de 

materiales dentales y también en lfls aspecialidnces como lo es la 

prótesis. En la práctica. diaria del ciruje.no dentiata oausadas 

principE\lmente ;>or negligencia, ie;norruicia o tal te de étice profe­

sional. 

Otros de los traumatismos descritoe son ~roducidos por el pa­

ciente, que ya sea por razones de empleo, de hábitos que se ha to,:: 

mado, o colocandose substancias químicas o medicrunents>a en lecto·._, 

nea presentes en b~ca, por !alta de higiene ·o inadecuada alimenta­

ción se provocan dichas lesiones, ignorando el dafio que pueden ca.a 

sarae. 
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Cü!lGLUSIUNES. 

Los t:::·au¡;¡ctislZ.os f'Í:ücos y ·:u!¡;¡icoe que con .iu.yor f'recuenciu­

se presentan en diente, p11rodonto y ll!Ucose orf'.1, :!Ion consecuencia­

de: una !!lalP técnicn; mal lLP.11ejo de los mRterü,les dentrles; del 

mal eülpleo de los wedicPL1entos; y wuchPs veces del diar.;nóstico iE 

cierto de loa pPtologÍes c0n que el prciente lle&a, dando un 

trataülit nto equi·.,..ocr«l.o, :irovocr:indo pntologÚ.s ciferentes y Pcre -

cent~ndo las que ya tiene. 

La mP..yorÍP óe lLs t.fecciones no s¡,n _¡·
1

s qLte .. yatroceniPs", 

porque son cnus::ic1 as por el odontólogo, pudienciose evitar. 

Algunns de lPS lesiones ueecritns, son causPU s :)cr el pacie!,! 

te, por el descuido en cuanto a au hiciene, 9or h~bitoa que tiene­

Y por hacer uso de los ue(icRwe~tos decconocienco sus ~fectos. 

El odontÓlo¿,o Rl ejercer, tiene que tener l~ conciencü · de 

que su trabajo es dar salud al P<"Ciente, consi<lf;rr.ndo a ;,,1iluú cowo: 

"El equilibrio físico y bio-psico-:i.aocü1l del indivicuo". 

Su trl'lbEijo es totl'lmente de rehnñilitnc.:iÓn y no P"le¿1 tivo, la 

mayoría de 12a veces, este no cmaple su función y o !1or ffl.l tP- de 

conocimiento, :Jero s! 01or e: recer de ren;icnirnbil ió.aci 



PR0PUE3T.AS Y/O RECUlRNDACiüNES. 

:Ea solución pAra disminuir estPs al. teraciones sení, 11ue el 

odo:it1~logo hRgR conciencia de esto y trRte al pnciente coi..o t:-,1. 

Al trr1bajar tendrá que uedir todos los· ,l<'r<-..Jetroe en los que 

ae tiene que ~ver, eiaper.<rndo por un buen ex/.,.ien clínico, hacie11do 

uso de tc.c;os los RU:X:ilinres pera este, co..io consecuencia tenlirf.; -

un diagn6stlco definido y el trRtawie~to adecuaao. 

Al eLlpezar con el tr<·.t:?.•ilÍP.nto siemp:re deherá ten•3r en :!lente-­

que posee todos loo conociLüentos neceserios pRra obtener r':!suJ. tP-· 

dos de un tr:oib~jo profesional y nunca técnico, eeto es que C<.;nslo!_ 

re todos loa f•sriectos E1natówicos y fisiológicos del :iacien'te y no 

sólo la '~structura u tre.'t~r. 

Al hacer uso de las técnicas necesnrias para el trat~miento,­

deberñ considerar tocos los efectos y a que va 11 llt:l;'~.r, en c·rnnto 

a loe •unterialea y-medicamentos, no harEt uso de ello.! sino tien.e 

el to t:'il conocii;li'·n't·o de lr•.s vent Ajas, de sven tA jr.s, indic;,c iones y 

contraidncicAciones de es'tos. 

Adem~s su trf•hfl¿o no queda solamente en esto, sino que el tr.!_ 

to con el ¡:¡~:ciente talllbién ea i..qortnnte para un resuJ. trdo e.xi toso, 

haciendo conciencia en el ~~ciente de la iw~urtPncia que tiene el­

que 61 lleve una ~uen~ técnica óe hi[iene y en c~uo ae ~ener h?bi­

toa oral.E:ll que él los eli.nine, pero esto no es ::iolio ..... ente :ie'iF.!.u1cl._2 

J:o, sino hacienao todo un trahajo con él ya que :.;e.be:nos que el 

odontólogo tawhién fun,·_·e como iaicÓlogo, es ;:inrte inteeri:il ce 5U 

profesión .y ,1ar~ es'l:o es nece:rnrio •1ue se consiciere tall.l~ién el ;· s­

pecto psico-aoci~l del )2ciente. 
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,1."r.rf!osión.- Desu ste ·!'or 1.iec..ios ¡[.ec1~nicos o qu! . .,ü:os de los tejidos 

duroe eel dien•e. 

Ahi:iceso.- AcuuulriciÓn ce ;ms en una cRviclnd riorwf·l forwFC.f . .- expen 

sPs de los tejiüos vecinos. 

Acidez.- .Acri;ce?.t . .:ie:.to I'uerr. de loD r10rwt>.l del tenor de f~CiC:.os -

en le. s~·l iva. pH •:ierwr que 7 • 

. Adhesión.- Unión en su:·er:r:'ici.;_; de tluo ;.;<iteriE<l;;:s en o:iosiciSn a 

cohesiÓYJ que ü:> 12 unión dentro de un ,¡,ntex·ifl.l 1.Ínicc.. 

Aquilia.- Fr•ltA cont~tnit« de uno o ª"'hoc l1.bio1;J. 

C<.lcrreo.- •'.¡;..if1 contiene Cpl. Cnlizo. 

CrviCr·t: .- Es lr forwR crtificicil 'Jlle rie 1.:.a él un ci.lente !'<-I'P poder-. 

rect1nstruirlo con i..c terinles y técnicPs f-Cecu~·des ql•.e le cevuelv«n 

su f1.11·,(;ión cc::'ltro c:ol v:mrr-t;o 4~< stic..<-"i;ori\:. E2 t« .... bu~:n lF brech:~, 

htv:c·o '' defor .. t•·ci~·n r.r0duci<lo e:l el ciente '.)or proctisoz :1¡;tol0'ci -

.os u Lr~u~(ticus o Jefectos cunLJnitos. 

Co~,iresii.'.'.!1.- llo::i fuer7: s r-·:•1 ... c?dRs, UnF• en ccntr:.>. ce 1~' otrP sobre 

l~ ,,;is •. 1: :e et~·, 

Gor.C::c1rnr~ión.- E .. rinquetPllli111!to ¿e los mflteri< les cent: les en un;· -

-re _1 f·n1c h'. n ci·v i tr·rit>. 

Dt-.:;."0<:1..iltu .- Zunfl dest;.entrtlfl. Frl t.r de c'.:..entes. 

E.:ulJ..r;.- L.;:;iÜn. :·Ce!tt< u:• e:: 1.r· ene!~. 

~~,urr •. ~J..ento.- Def0r~rci~n 0er~; necte (;l~otice) b~jo un~ c~rfL -

Fhi;ic~.- Tendc1ci8 & rr·ctttr•rBe b¡;jo tensiones ~!clic~a. 

Fut;ufobi .- 7c~or cxP¡err(o E li· lu7, intoleronciR ~ue ex~eri~en -

t<:n cierturi enfer~•03 de los <,;J013 ¡1f1rft l;• lur. 

Gel.- For.;,i;, s~lidP. Ce un ;J:;..st ... .1t culoicEü r;ue ,.,_.,-.t.1.ene lÍ"1;.it!o. 

Grc-.u.- (~ositivo y ne¿;~,tivu) dicecc de l• 3 h<·eteri<•s o tevic.v:i que 

conservF-n o 'Jicrden re::r~1ectlvf: .. e:-,te, "l cc!.or ;:ior e.l ..... étudo de 

Grr1.1 r.l trrt2rlo con nlcobol. 

GrPnulom? .• - Tttutor for1.1r·lio :1or tejido de trrriuJ.<.ciÓn. 
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Hipere~i~.- Conce3tiin onnfu!nen rl &re~no pul7Rr Go un diente. 

Hiperplrc::;ir,.- Lul ti¡il ic~'C it~~l exPcerr,C.:·. <'e 1 PS c:éluli· s. 

Hi:iuton!o..- DÚiL1inuciÓn del tono ¡¡;usculr,r •. 

i:.:ueuet.- Esto~111tisis cre1.:osR. 

!leofor1.;r·c-i~u.- r1t\CVF for1.1FciÓn C.e tejido. 

ubturr-ciÓn.- Se denomina obtur;•.ción 1?..l. relleno que ae col1,;ca cien -

tro o r-lredecor de uni-. cavidPd con el ob,¡eto de cevot·;t:r el diente 

uu fm1c iÓ n. 

Pus.- Líquido de consistencia vr,rinhle, Cie cvlor r:.~.r:ril len to, que­

se '.)roduc:e er1 el ore;r-ni8ruo coo:10 rl•su.t ts.d<> de uno. luc.hfl entre los -

... icrvu!'\·;r Eis1 . .os y los tcrncoci tos. 

-;:ili2te .- !l.'ur:.or í'cr~11".do ,1or un ::<HCo cerrrdo que contiene 'or lo ee­
ner:·l nnE- susti;.nc i~' l {,:u.idfl o semisÓl ifü1. 

Resti urr-ción.- 31 1.,ien no 3e ¡;.ceptfl que to«~1 obtur!'C'iGn correctfl 

11ente rM·.lizr>.ur· cor.~tituye unr. voerd~.élerc- ras1a1Ur11ciÚ;i ue lt'-s cond.!_ 

•:·io11es .U.r·r,les <'!el dier1tfo', este fil ti . .;o téz.mino se ew;?lee. Cotlluru.1er..­

te }H'r<: lie~iio1P.r :" lr:o ohturf«:iÓnes c,:t:t? cuhrtm üos o .. ,t'e Cl"rl"s del 

, ientc, con f im:lió.rn1 torapéutit·:;, estéticn o ;:>rotétice. 

Trn11L11'.tizuú.- Lesiones qti.e ae :•rvoucen i• cAvs:· ce llm· viole11ciP e~ 

ter .• or. 

Tritur' <.:iÓu.- li:ezcli:> ~e ln Pler-cil~'l _,, r« lr. ::twP.ltr-.u.•>. deni;> l con 

.uer<:'urio. 
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