
\IREISIPAil NACIONAL 111T0121111 DE CENIC¥ 

ESCUELA NAL. DE ODONTOLOGIA 

E.N.E.P. "ZARAGOZA" 

ANÁLISIS COMPARATIVO DE LAS TECNICAS 
EXISTENTES EN OPERATORIA, PARODONCIA 

Y EXODONCIA 
PROPUESTA DE NUEVAS ALTERNATIVAS 

T 	[SIS 
PRESENTADA 	P O R : 

MARGARITA RIVERA SALINAS 

MA. EUGENIA ANGELICA ESPINOSA SERRANO 

PARA PRESENTAR SU EXAMEN PROFESIONAL 
EN LA CARRERA DE 

CIRUJANO DENTISTA 

MExico, D. E. 	 1982 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



A mis queridos padres, 

con agradecimiento y carifto 

por su comprensión y valiosa 

ayuda que me han ofrecido. 

A mis hermanos', 

con ternura. 



A mío Vos, Primos y sobrinos, 

con admiracidn y ternura. 

A la Dra. Guadalupe Sánchez Y. 

en agradecimiento a su colabora 

sión en la realización do este 

trabajo. 



AL HONORABLE JURADO 

A MIS MAESTROS. 



AL HONORABLE JURADO 

A MIS MAESTROS. 



INDICE 

Págs. 

Introducción. 

1.- Fundamontación de la elección del tema 1 .—..  

2.- Planteamiento del problema 4 -- 	, 

3.— Objetivos 	 4 

4.- Hipótesis 4 	____  	-- 

5.- Material y método 4 •04.4.4.4./04 

6.- Análisis de la Odontología 9 

9 6.1 Evaluación Histórica de la Odontología 

7.- Generalidades sobre caries dental 17 

7.1 Definición t4N,4144 
17 

7.2 Epidemiología 17 

7.3 Etiología 18 

7.4 Clasificación 22 
em41•14014#11.3.4.h.lon•Nry••.44441 

8.- Análisis de la operatoria dental 27 

8,1 Ilintoria de la operatoria dental 27 

6.2 Pontuiado de Dlaok Yrs 33 

6.3 Técnicas modornnn de operatoria dental 35 



9.- Gcneralidadoo de la enfermedad poriodontal 43 

9.1 Definición do la enfermedad poriodontal 43 

9.2 Epidemiología 43 

9.3 Componenten del periodonto 45 

9.4 Jaracterístioas de la enfermedad periodontal 52 

9.5 Etiología 54 

9.6 Clasificación 55 

10.- Análisis de la 	terapéutica 	en Parodoncia 57 

57 

68 

••1.11.14.1•4011•11* 

10.1 Terapdutioa utilizada en la AntigUedad 
IIM11.04••rtelene 

10,2 Terapéutioa empleada en la actualidad para la 

eliminación de placa dontobacteriana 

11.- Generalidadon sobre oxodoncia davsetworou.vo......mikawa•weamorwragped»..nrw.*.ordne......ain“ 82 

11.1 Definición de oxodoncia 82 

11.2 Indicaciones 82 thlxref r•NO"/WIMI...*11.1.~.1.141.......«..111+.111/~9~0010•WW•4101.211•11.1 0MVA 

11.3 Contraindicaciones 84 ~N. 

11.4 Mdtodos 86 

11.5 Inatrumentaoión 87 

11.6 Tiempos quirdrgicon ea 

12.. Análisis de las técnicaa en Exodoncia 
	

94 

12.1 Téonioa utilizado en la antigUadad 	
tree••••• 

	 94 

12.2 Técnica empleada en la actualidad para la 

Exodonoia 	 100 



13.-. Medidas de Prevención 	 103 

14.- Resultados 	 122 

15.- Conclusiones 	 124 

16.-. Propuesta y/o recomendación 125 

17.- Bibliograffa 126 

	

---___-_ 	 



INTRODUCCION 

• 

El objetivo primordial de este trabajo se originó a ra-

iz del interés por conocer la evolución de la Odontología, lo 

cual nos permitirá comprender el por qué de las técnicas ac- 

tuales y si éstas son o no completamente eficaces. 

Por los resultados obtenidos, podemos expresar que las 

enfermedades que presentan mayor incidencia en el ser humano 

son la caries y la enfermedad periodontal, lo cual nos dió la 

pauta para enfocar nuestras investigaciones a la terapéutica 

indicada en OPERATORIA, PARODONCIA y EXODONCIA. 

Durante la recopilación de datos, encontramos que estas 

enfermedades son tan antiguas como el hombro mismo, sin embar 

go las técnicas actuales no han evolucionado a la par con la 

humanidad, lo podemos atribuir a que el dentista on la anti- 

gUedad basaba su trabajo en las extracciones de los dientes y 

la construcción de dentaduras completas a pacientes de tompra 

na edad. 

}fin oca época podomoo encontrar 11610 técnicas mecánicas, 

por lo que el tratamiento en cuestión. so consideraba el i-

dora; en. lo. actualidad. contemos con medios do prevención con 



el objeto de promover y estimular el desarrollo de método© pa 

ra prevenir y de restauradores perfeccionadoe que permitan -

que so logren mejores espoctativas de prevención y control - 

de estos padecimientos; y lo que os probablemente més impor—

tante y uno de los objetivos de esta labor es que el Odontóla 

go aprenda a prevenir y tratar oportunamente estas alteracio-

nes lo cual resulta mgd eficaz y económico, que atender estas 

enfermedades ya establecidas. 

Por otra parte hemos encontrado técnicas que resultan - 

efioaces pero muy coetosas, lo cual las nace inaccesible a la 

mayor parte de la población. 

Es asf, como en este trabajo se han recopilado medidas 

do prevención, técnicas y tratamiento adecuado para aquellas 

enfermedades que por su incidencia requieren de mayor aten-

ción por parte del Odontólogo. 

ti 
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TITULO DEL pRQYECTO: 

Análisis Comparativo de las Técnicas existentes en Ope-

ratoria, Parodoncia y Exodonoia, y Propuesta de Nuevas Alter-

nativas. 

,ARFA . ESPECIFICA DEL PROYECTQ: 

Aténcidn Primaria. 

PER1ONAS 111.PARTICIPAN: 

ASESOR: Dra. Ma. Guadalupe Sánchez Vinare. 

ALUMNAS: Margarita Rivera Salinas 

Ma. Eugenia Angélica Espinosa Serrano. 

yuppollAclo DE LAATJECIQN MI TEMA: 

Durante mucho tiempo ce han venido planeando nuevas for 

mas de atención Odontológica, que cumplan adecuadamente con - 

lea necesidades reales do la población, ya quo, a pesar de - 

que en la actualidad se cuenta con un gran ndmero de Ciruja-

nos Dentistas, esto no en suficiente para satisfacer la de-

manda actual. 

Las estadtsticas disponibles en algunas instituciones 

gubernamentales o descentralizadas de servicio do atención a 

ln salud, han clasificado a las enfermedades Buco-Dentales 
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por orden do importancia e incidencia do la siguiente manera: 

I. Caries dental. 

II. Parodontopatias 

III. Maloolusiones y/o malposioiones dentarias 

IV., Malformaciones congénitas 

V. Cáncer bucal 

VI. Repercusiones bucales de enfermedades sis-

tónicas y viceversa. 

VII. Problemas de traumatología maxilofacial 

Para loe fines que se persiguen utilizaremos únicamente 

las cifras referentes a la Caries y enfermedad Parodontal, ya 

que la carien dental en una de las enfermedades más persisten 

tes con las que no encuentra la Odontología Moderna; porque 

afecta principalmente a los ninoe y a loe adolescentes. En Mé 

xico encontramos en un 90% de la poblacidn, cada persona en 

promedio, tiene uno o más dientes enfermos. 

La enfermedad Periodontal es otra de las causas do la - 

pérdida de loe dientes principalmente en adultos, y eso se de 

be a que la enfermedad es tratada en mu periodo avanzado, 

De :mord° con algunos datos existentes so estima que - 

en el pais ner<a necesario llevar a cabo aproximadamente 390 
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millones de obturaciones, y alrededor de 30 millones de ex-

tracciones, para atender exclusivamente las enfermedades pre-

sentes. Y si se tiene encuenta que el pais crece en un 3.4% 

anualmente y que se siguen utilizando técnicas complicadas en 

el tratamiento de estas enfermedades, entonces se ve la nece-

sidad de buscar nuevas técnicas simplificadas en operatoria,-

parodoncia y exodoncia, con la finalidad de brindar eficacia 

a través de la eficiencia por medio de la eliminación de pa-

sos o elementos innecesarios, que brinden alta calidad y que 

den como resultado atención a un mimen) mayor de personas a -

bajo costo. 

Como estudiante de la ENEP "ZARAGOZA" observamos que en 

la zona de influencia de esta escuela predominan dichas enfel: 

medadee, es tal la inquietud que han despertado en nosotras - 

las experiencias obtenidas dentro do la misma, que nos hace - 

ver la necesidad de buscar Técnicas Simplificadas que permi— 

tan la realización de mejor trabajo en menos tiempo. 
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nA124,ZIENTQ., DIIL 1ROBIJEM A: 

¿ La evolucOn do las técnicas existentes en operato-

ria, parodoncia y exodonoia ha ido do acuerdo al desarrollo - 

sooial ? 

- Analizar las técnicas existentes do operatoria, paro 

doncia y exodonoia. 

- Proponer mediante el análisis nuevas alternativas pa-

ra disminuir el problema de caries y enfermedad parodontal. 

• Proporoionar a los alumnos de la ENE? "Zaragoza" in-

formacién a carea de las técnicas do operatoria, parodonoia y 

exodonoia. 

BAMOIM: 

En la actualidad todavía so siguen utilizando técnicas 

complicadas en los tratamientos de caries y enfermedad paro-

dontal, por lo tanto la Odontología no ha ido evolucionando - 

de acuerdo al desarrollo social. 

onitukui 

• Investigaoién Bibliográfica 

- Bibliografía del BECOBI 



5 

• Memorograffa 

- Dibujoe 

- Investigación descriptiva 

ZUMBA: 

Blandón del tema 	1 	Mes 

Asesorías 	 1 Mos 

Auptación del tema 	1 	Mes 

Roo. Bibliográfica 	1 	Mes 

houporación de sobre tiro 	1 	Mea 

Traducción 	 2 Semanas 

Elaboración del trabajo 	2 	Dieses 

Improsión 	 1 Mos 

Entrega a Sinodalea 	1 	Semana 

Para la elaboración de la telia profaaional, despuda de 

la aceptactón del protocolo aniatimoa a osesoríaa dadas por - 

un profesor do la E,N.2.P. "Ittaragoz0 en iao ~loa nos die-

ron «entona de inveatigación y diferentes fuentea de informa 

ción. Despuóa viaitamos la biblioteca de la M.N.E,P. °Zarago-

za" para seleccionar la bibliografía adecuada para el traba-- 
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jo, se visitó también la biblioteca de la A.M. para selec— 

cionar primero la bibliografía más antiguas y se dividio 	el 

trabajo en capítulos y en ese orden se trabajó. Al final vial 

tamos el $.E.C.O.B.I., en el cual buscamos la información más 

reciente acerca de las técnicas existentes en operatoria, pa-

rodoncia y exodoncia. 
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6,- ANAIIIIS DE LA ODONTOLOGIA 

Evolución Historica de la Odontología. 

EVOLUCION HISTORICA DE LA ODONTOLOGIAt 

Al contemplar el curso histórico de la Odontología sabe 

mos de su existencia desde tiempos muy remotos, gracias a los 

estudios realizados sobre restos fósiles, ya que los Arabes,-

Hebreos, Asirios y Egípoios, por medio de sus libros, nos de- 

jan conocer el aprecio que tenían hacia los dientes, así como 

temas quirdrgioos estomatológioos y sobro terapéutica dental. 

Es en Grecia donde encontramos a Esculapio e Hipócrates, con- 

siderados como los padres de la Medicina, quienes se preoou-- 

pan por el arte y la cirugía, dental. 

8e hace mención de la Medicina perque es de ella de don 

de surge la Odontología y unidas so desarrollaron durante mu-

chao anos, puesto que ambas profesiones fueron ejercidas por 

parte de módicos y cirujanos. Según Salvador Lerman (17): 

"Mientran la Medicina ovoluoionó hacia los cónclaves - 

científicos, la Odontología descendía como profesión de pres-

tigio y ve transcurrir toda la Edad Media, gran parte de la 

Moderna y loe albores de la ora contemporáneo en medio de - 

charlatanes e improvisados". 
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Esto no ea desconocido por nadie, puesto que tanto la - 

Medicina como la Odontología, eran practicadas por individuos 

dedicados al. culto religioso (sacerdotes, magos y hechiceros), 

los cuales oran oonaidorados como dioses, por aprovecharen - 

del poder de sugestión y realizar operaciones "milagrosas". - 

Pero a penar do la gran influencia que tenían sobre loa 	pa-

cientes, la Medicina ha evolucionado satisfactoriamente mien-

trae que la Odontología ha ido avanzando lentamente; esta si-

tuación so notó en el siglo XII cuando los Arabes imponen su 

modo de pensar en la Medicina, tanto la Odontología como la - 

Cirugía oufron un doolinamionto por considoraree impuro y pe-

caminoso tocar el cuerpo humano, cuando éate ee encuentra en 

dotorminadan circunstancian. Es por tal motivo que la Odonto-

logía fue a dar a manos de barberos y charlatanes. 

En el dio de 1766 en la dudad de México, se inagura la 

Escuela de Cirugía en castellano y latín, en le cual acuden - 

deade médicos, parteros, barberos y exodonoistaa, éstos inti-

men como del mrla bajo nivel. Pero en marica de 1799, el. Virrey 

Avanza, hace circular una orden en la cual se indica a los 

barberos quo so abstengan de nangrar, narrar' muelas y practi—

car len operaciones propina del arto de la flebotomía, ponien 

do como annot6n arreglon sagán las leyes imperantea en esa 4-

poca. 
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Pero esta legislación poco a poco fue caducando porque 

de alguna u otra manera so seguía ejerciendo la profeoión, --

sin grandes logros, y durante mucho tiempo. 

En 1839 Hayden y Harris, fundan la primera escuela den-

tal en Baltimore E.E.U.U., con los lineamientos bónicos do 

Pierre Fauchard lo cual le da a la Odontología un avance cien 

tinco orientado hacia la investigación. Es asf como se for,...t. 

man primeramente en E.E.U.U. los verdaderos Cirujanos Dentis-

tas. 

A principian do 1840, llega a la Ciudad de México, un - 

dentista de origen francés, Antonio Lobay. Después viene la - 

influencia do Retados Unidos, Alemania, Cuba e Inglaterra, --

que traen como resultado que en diciembre de 1841 en la Esouo 

la Nacional do Medicina ne otorgue el primor titulo do Ciruja 

no Dentista. 

Con el devenir de loo anos, la Odontología ne convirtió 

en una profeoión de prestigio lucrativo, por su alta 	invor-

nilón económica, ya que todo mu equipo y material utilizado en 

el consultorio, era de importación, por lo tanto el canto do 

loa tratamiontos ora alto. 

Es lógico pensar que mu universo de trabajo era muy ro- 
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ducido, encaminado afilo a aquellas personas que podían pagar 

el alto costo de cualquier tratamiento; siendo instalados ú-

nicamente dentro do los estratee medio y alto de la pobla—

ción urbana. 

La Odontología tradicional, tenía muy poco interla ha 

cia la población de pocos recursos, por lo tanto nunca se o-

cupó de llegar a laa zonas marginadas, La práctica individua 

liaba del Odontólogo, hacia que eu trabajo fuera complicado 

y se dedicara a resolver sólo las demandas de urgencia o de 

mayor importancia, con técnicas laboriosas que le absorbían 

demasiado tiempo, no pudiendo atender a un gran numero de pa 

cientes, y mucho menos para poderse dedicar al mundo de 

la inveatigación o la actualización en Odontología (6). 

Balote donde hace varios anon, la atención odontológi- 

ca dentro de laa inetituoionea de salud, qua se ha ido inciso 

mentando a un mayor número de población, Dongraciadamento la 

atención odontológica en ontoe lugareo, no limita dnicamonte 

a llover e cabo axtraccionos, obturaoionoa, profilaxis y 01 
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rugía bucomaxilar y en ocasiones maxilofacial. Se cuenta en - 

todas ollas con servicio de Odontología preventiva, en el ---

cual se hacen aplicaciones de fluor, curaciones temporales y 

profilaxis. 

Por lo anotado con anterioridad, no existo tratamiento 

integral del paciente, debido a factores económicos y a perno 

nal capacitado en lasos instituciones. En importante senalar - 

que la falta de acceso a las principales problaciones del --

palo, es lo que ha impedido el desarrollo de la educación o-

dontológica. 

Obviamente, existieron en la antighdad y en la época . 

moderna, científicos que se dedicaron a la investigación, y a 

través de ésta encontramos los adelantos odontológicos mani-

festandose en las ultimas décadas más aceleradamente. 

Existen actualmente tendencias tanto sociales como eco- 

nómicas en algunos países latinoamericanos con proyectos de - 

servicio innovador, con tdonions simplifiondas, como 110111 

1.- Adaptar un equipo odontológico de (muerdo a Teas no—

ceoldndee y denarrollo c]el país y no adaptarnon a equipo (Jopo 
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oializados de acuerdo a países desarrollados, como se venía -

haciendo tradicionalmente. 

2.- Simplificación de técnicas y materiales odontoldgi- 

000. 

Es necesario de acuerdo al estudio de tiempos y movi-

mientos, trabajar ordenadamente y por cuadrantes, evitando pa 

son innecesarios y pérdida de tiempo en los procedimientos o-

dontológicos, ya que con esto so logrará dar mejor atención - 

al paciente en manan tiempo, y además, con la técnica de 4y 

6 manos, la operación será más fáoil y de me por calidad. 

Es necesario trabajar con un mayor número de personas,-

ya que así se podrá, dividir el trabajo, adquiriendo mayor des 

troza y rapidez en el mismo. La capacitación del personal au-

xiliar es de gran importancia, ya que ellos son los elementos 

de ayuda del cirujano dentista para ampliar su campo de Re-

clic% profesional. 

Lo más importante do estos programas, es que la 	aten-

ción va dirigida a la poblaeión en su totalidad, especialmen-

te en las zonas marginadas, en las que ni siquiera se tenía -

conocimiento do la Odontología. 

Estos proyectos, dados en lan escuelas de Odontología 

son do gran valor, ya que plantean la posibilidad a los profn 
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sionistas de integrarse a la problemática nacional de salud, 

y así poder formar nuevos recursos 

ver los problemas existentes en la 

sino también motivarlos a realizar 

programas de fomento para la salud 

vos, ya que todo esto es necesario 

enfermedades parodontales. Sabemos  

humanos que ayuden a resol 

población, y no sólo eso -

estudios estomatológicos,-

y promover medios preventi 

para poder controlar las -

que en nuestro país la ca- 

ries tiene una incidencia de 98% en individuos de 6 a 25 anos 

• 	

de edad y es importante su prevención y control, dado que es 

un foco de infección fácil de extenderse al resto de la dentá 

dura, y capaz de afectar a otros órganos, como el corazón y - 

las articulaciones. La enfermedad parodontal, es más comdn en 

personas mayores de 25 años, y es la causa de extracciones 

dentarias en un 50% de los casos, por lo tanto, so pretende 

dar técnicas preventivas para evitarla en gran medida. 
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7.- QBERALIDADES SOBRE  CARIES DENTAL 

Definioidn 

Rpidemiologra 

Rtiologfa 

Clasificación 

DETINICION: 

La furias dental es definida por varios autores (7, 3,-

13,5) como una enfermedad de loe tejidos calcificados do loe 

dientes, caracterizándose por la desmineralización de la Par-

te inorgánica, seguida por la desintegración de la suctancia 

orginioa del diente. Las lesiones de la enfermedad ocurren en 

regional) partioularee del diento, y su tipo es determinado 

por la naturaleza morfológica del tejido en el cual aparecen 

las Mamad. 

RPIDBMIOLOCIA: 

Por sor contagiosa e infoocicoa la carien afecta aproxi 

madamente al 98 del, género humano, emn importar nexo, raza,-

grupos cronológicos, o eotraotos socio-económicos. 

Por Ner la carien dental la sub frecuente de las enfer- 

medades crónicas, Be han hecho muchas investigaciones para - 

combatirla, poro nonio su etiología no ha sido cabalmente de- 
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mostrada, odio so ha tratado de combatirla en dos formas: ya 

oca evitando que se produzca con medidas preventivas, o bien 

neutralizando ene ooneeouenoiae con procodimientos restaurati 

vos. 

ETIOLOCIA: 

Existen en la actualidad varias teorías acerca de la e—

tiología do la carlee, pero hasta la fecha no hay una opinión 

por todos aceptada, por lo tanto non abocaremos a explicar la 

teoría de Paul H. Keyos, que según las investigaoioneo hecha 

por los doctores Manasho C. y Antonio Cadona refieren quo la 

desmineralización, la protéolieis y la invasión microbiana de 

los dienten, sigue de la interacción entre tres grupos do ola 

montos esenciales que son: 

1) Sustrato oral formado por residuos alimenticios. 

2) Cierto tipo do bacterias 

3) Huésped suodeptible 

Además ampliar: catudico han domootrado que el potencial 

patogénico de cada una do las áreas puedo variar, poro nunca 

faltar ninguna de allane 

Bata teoría 00 explica do la niguionto manera: 
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En la formación de una lesión cariosa intervienen 	va-

rios organismos que son capaces de producir polleacáridoe ex-

tracolulares a partir de la sacarosa fermentando dextranas y 

lavanan o  sustancias con poca solubilidad y gran adhesividad.-

La placa dontobacteriana es una capa densa, blanda y amari-

llenta o  gelatinosa y pegajosa, formada por microorganismos vi 

tales y no vitales. La adhesividad de la placa se debe a las 

estrías y fisuras anatómicas microscópicas del esmalte, en la 

cual se alojan una o más bacterias que circulan por la boca -

formando colonias mixtas, que dan origen a una población hete 

rogénea. 

Oibbons (3) encontró que las bacterias especificas en -

la formación de la carien son los estreptococos, los cuales -

inician la formación de placa a partir de la sacarosa, y de 

ella elaboran dextranas y lovanao que protegen a los estrepto 

cocos de liquiden bucales que len permiten la formación de -

ácidos que van a descalcificar el esmalte. 

La placa dentobaeteriana esta formada por diferentes eg 

pactes de bacterian o  entro las que so encuentran len estrepto 

cocos, lactobaciles, difteroides o  estafilococos y levaduras. 

La primera etapa de le placa esta formada por estrepto- 
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cocos mutans, estreptococos milis, aalivarius y estreptococos 

sanguis y a partir del soptimo día aparecen organismo Mamen 

tonos que toman predominio con los diferentes gérmenes, este 

predominio va asociado con la transformación de loe organis--. 

mos aerobios en organismos anaerobios. 

También so piensa quo los lactobacilos, debido a que son 

aoiddricoe y acidógenos, son los responsables de convertir 

los carbohidratos en ácidos y éstos son producidos con mayor 

rapidez que por otras bacterias. 

La saliva es un factor importante en la formación do ea 

ries ya que tiene la función do limpiar y remover loe dentri-

tue alimenticios inhibiendo así la actividad do la caries. 

La dieta como se dijo anteriormente también os un fac-

tor importante para la producción de caries, puesto que en un 

estudio sobre la dieta humana, Newbum demostró quo la ausen—

cia de sacarosa puede limitar el proceso cal-iodo ya entableoi 

do y eliminarlo cuando no so haya iniciado el ataque, su adi- 

ción en la dieta establece que la sacarosa actda como sustra- 

to para la síntesis de polisacáridos extracelularee por los 

microorganismos cariogónicos. 

El tercer factor monoionado es el huósped suceptible, 
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es decir el diente. La caries puede desarrollarse en cual—. 

guiar parte do la superficie dentaria, pero existen varios -

factores que propician su presencia, como son los siguientes: 

1.- La configuración anatómica (presencia de surcos, fi 

curan y defedtos estructurales de las coronas que favorecen -

la acumulación de restos alimenticios y placa bacteriana). 

2.- Hábitos de masticación (el lado que no mastica acu-

mula rápidamente placa bacteriana). 

3.- Malposiciones dentarias o puntos incorrectos de con 

tacto (causan zonas de empaquetamiento de alimentos). 

40- Presencia de bandas o prótesis en la boca (que difi 

oultan una buena higiene oral por parte del paciente). 

Con esto podemos decir entonces, que la caries dental - 

se inicia sólo cuando bacterias espeofficas acidogénicas colo 

nizan sitios vulnerables sobre los dientes, y cuando so adi-

cionan a la dieta cantidades considerables de carbohidratos - 

fácilmente fermentables, produciendeue asf grandes cantidades 

de doido que afectan progresivamente la desmineralización de 

la capa externa del esmalte. 
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CLASIF1CACION: 

La caries en clasificada por loe doctores Gilmore y Mol 

vin en su libro de Odontología Operatoria, de acuerdo a la --

gravedad y de acuerdo a su localización. De acuerdo a su gra 

vedad se clasifica de la siguiente manera: 

Caries aguda 

Caries crónica 

Caries secundaria 

Caries primaria 

Caries aguda: la, caries aguda o exuberante, es aquella 

que abarca un gran número de dientes por ser su proceso rápi-

do y con frecuencia se observan exposiciones pulpares. En de 

un color más claro que las otras lesiones. (Ver fig. 1) 

Caries crónica: esta caries afecta un ndmero menor de - 

dientes por ser un proceso lento y de larga duración. La den-

tina descalcificada es de color café obscuro y de °ansiaban--

cía como de cuero, las lesiones de esta caries son más peque-

tan por lo tanto no so daga la pulpa. (Ver fig. 2) 

Carlee secundaria: este tipo de caries también es llamb 

da recurrente ya que se localiza generalmente alrededor,  do 
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Caries anuda 
	

Caries crónica 

-4 Obturaeidn 

- 4  Carlon 

FIGURA 3 

 

FIGURA 4 

Carlon secundaria 
	

Carlee primaria 
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una restauraoi6n, y esto es debido, probablemente a obturacio 

raes mal adaptadas, fracturas dentarias o zonas de contacto di 

t'Unes de limpiar. (Ver fig. 3) 

Caries primaria: una caries primaria o inicial es aque- 

lla que no looaliza sobro la superficie del diente. (Ver fig. 

4) 

Claeificacián de acuerdo a eu localimacián. Para olasi- 

ficar a la caries dental)  Bleck ha propuesto sois clases que 

son las siguientes: 

Clase X : caries en superficies oclusales de molares y 

premolares. (Ver fig. 5) 

Clase II: carlee en superficies proximales de molares y 

premolares. (Ver fig. 6) 

Clase XXI: darles en las superficies proximales de los 

dientes anteriores que no afecten el ángulo.-

(Ver fig. 7) 

Ciase XV: caries en las superficies proximales de los -

dientes anteriores que afectan el ángulo. 

(Ver. fig. 1) 



Clase V : caries que se presenta en el aspecto gingival 

de las superficies labiales, vestibulares y — 

linguales de todos los dientes. (Ver fig. 8) 

Clase VI: caries localizadas arriba de la poroidn más 

voluminosa de loe dientes. (Ver fig. 9) 



Class I 	 Clase II 

Carlos 

carie caries 

Fig. 7 
	

Clase III 
	

Claus IV 

Fig, 8 Class V 
	

Fig. 9 Clase VI 
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8.- ANÁLISIS DE LA OPERATORIA DENTAL 

Historia de la operatoria 

Postulados de Black 

Técnicas modernas de operatoria dental 

HISTORIA DE LA OPERATORIA: 

La operatoria dental como se verá en el transcurso de - 

este trabajo, era practicada desde tiempos muy antiguos, pues 

existen testimonios de que en Egipto se encontraron cuerpos - 

embalsamados los cuales presentan en su cavidad oral obturar•-

ciones de oro. Y aquí en México encontramos que desde antes y 

después de la conquista, existían las mutilaciones dentarias 

consistentes en limadura de dientes en punta e incrustaciones 

de jade y turquesa. Según Samuel Fastlicht (7,17), se cree --

que estas cavidades eran realizadas con un tubo redondo perf9 

rado de piedra muy dura. El cemento que se utilizaba era un - 

compuesto de calcio y fósforo con cierta cantidad de silicio 

mezclado con un aglutinante que probablemente era agua. 

La operatoria dental entonces era practicada por empíri 

cos como ya se ha mencionado anteriormente. Pero graeiae a M1/ 1111. 

Pierre Fauchard quién en 1728 publicó un trabajo llamado Tra-

tado de Cirugía Dentística, en el incluye todo lo relacionado 
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con los conocimientos odontológicos de esa época, también pro 

pone el uso de un sillón dental, el cual se implemento para - 

la comodidad del paciente, que en ese entonces era tratado en 

el suelo (9,14 016). 

En su segunda publicación (1746) Pierre Pauohard suge—

ría una máquina para taladrar dientes, en la qual indica la -

técnica para la preparación do cavidades, que consistía en la 

extirpación del tejido enfermo antes de la obturación, y con 

la única condición de que la cavidad fuera retentiva, con su 

abertura interior de mayor dimensión que la exterior. Esta -

técnica más tarde se modificó por las incrustaciones (2). 

Por esa época al material más empleado era el oro, pero 

paulatinamente se siguieron las investigaciones y so fue per-

feccionando el instrumental, y comenzarán a proponerse cavida 

des de acuerdo a bloques prefabricados de porcelana cocida -

(2). 

Robert Arthur en 1871, fue el primero en indicar la tée 

nuca do operatoria dental, pero al ocuparse de la caries pro-

ximal, indicaba la eliminación de los puntos do contacto para 

ser sometidos o una autolimpieza después de obturarse la cavi 

dad. Esta técnica fue condenada dos &Ion més tarde por la con 
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vención dental Americana, y en 1891 G. Y. Bleck publicó 	una 

serie do artículos sobre preparación de cavidades. Sus postu-

lados fueron tan perfectamente estudiados que por tal motivo 

se le llama el precursor de la operatoria dental científica. 

Black se ocupó del esmalte e hizo estudios detallados -

de sus propiedades físicas, de la dirección de los prismas y 

de sus demás componentes. También publicó todo lo relacionado 

con la caries dental, prestando mucha atención en las enferme 

dadas pulperos, fijó la nomenclatura del diente e idientifioó 

las ventajas de los diferentes materiales restauradores como 

la amalgama de plata, de la cual explio6 su fórmula y enserió 

su forma de preparar, además Bleck, realizó diferentes estu—

dios acerca do las patologías existentes en la cavidad oral 

y fue el creador del principio "extensión por prevención" en 

la preparación de cavidades. 

Arthur Bleck, hijo de este gran médico, siguió los es-

tudios do su padre, perfeccionando técnicas e instrumental ya 

establecidos. 

Despuóo do estos don hombros, muchos han nido los estu-

dios realizados hasta ahora. Se han modificado instrumentales, 

técnicas y materiales, pero todo (lato basado sobre los princi 
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pica de Black. 

Antes de mencionar los postulados de C. V. Black, expli 

ciaremos algunos conceptos utilizados en la operatoria dental: 

1.- La operatoria dental es una disciplina que enana a 

restaurar la salud, la anatomía, la fisiología y la estética 

de los dientes que han sufrido lesión en su estructura, ya --

sea por caries, por traumatismo, por erosión o por abrasiones 

mecánicas. 

2.- Cavidad: es la preparación que se hace en un diente 

que ha perdido su equilibrio biológico o quo debe sor sostón 

do una prótesis, para que la sustancia obturatriz o el bloque 

obturador puedan soportar las fuerzas de oclusión funcional -

(fuerzas mastioatoriaa y otras). 

1 

3.- Obturación: os la masa que llena la cavidad danta-- 

Existen varios métodos para clasificar a las cavidades 

y uno de ellos ea clasificarlas por el ndmero do superficies 

involucradas: 

OAVIDAD SIMPLE: es la cavidad que involucra solamente -

una superficie del diente. (Ver fig. 10) 

11111111•1111111111~1111~.1111111r 	 



rig, 10 Cavidad aimplo 

Vis, 11 Vi«. 12 

Cavidad oompuoota Cavidad comploja 
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CAVIDAD COMPUESTA: os la cavidad que se extiende n dos 

superficie dentarias. (Ver fig. 11) 

CAVIDAD COMPLEJA: es la cavidad que abarca tres o más -

superficies de la estructura dentaria. 

(Ver fig. 12) 

La forma de la cavidad se logra extendiendo y alisando 

las paredes para producir una base que pueda absorver las e-

fuerzas ejercidas sobre la restauración, el diseMo de la pre-

paración incluye márgenes localizados en zonas inmunes a la . 

caries que mantendrán los limites de la cavidad limpios, el - 

soporte se logrará dando forme de caja dentro de la prepara—

ción. 

Loe métodos y principios propuestos por Black para la 

preparación de cavidades no presentan con un firme fundamento 

biológico y mecánico, porque la naturaleza y estructura del 

diente y las propiedades físicas de los materiales non consi-

derados en relación con las fuerzas aplicadas a los dientes - 

y a la forma requerida por In cavidad. 
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Entro loo factores biológicos 1lack relaciona el diente 

con su anatomía para confeccionar perfectamente una cavidad - 

y conocer su morfología, asi como el espesor de loe distintos 

tejidos que la componen. También dice aue se deben tener pre-

sentes el tarado y disposición do la cámara palpar y lineas - 

reoesionales para no :,esionar este órgano vital cuando aun no 

he sido atacado por la caries, y si esto ha sucedido, se debe 

conocer la forma de la cámara pul.par y su ubicación exacta, - 

la dirección, cantidad, posición y tamaño de los conductos ra 

dioularos. 

Entre loe factores mecánicos encontramos la magnitud y 

dirección de las fuerzas que actuarán sobre el diente restau-

rado, la cantidad y distribución de la dentina sana remanente 

y las propiedades físicas del material a utilizar en la res-

tauración. 

POSTULADOS DE BLACK: 

D13210 DF LA CAVIDAD: es la forma del área marginal de 

la preparación, que determine el contorno de la restauración 

que rae hará cobro la superficie del diente. 

FORMA DI RHISTENC1A: se define como la debida coloca--

ci ón y forma de lao paredme do la cavidad, que favorecen el - 
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diente pan.; soportar las fuerzas producidas durante la masti-

cación, evitando as( la fractura de la restauración o de la - 

estructura dental. 

FORMA DE RETENCION: son las propiedades dadas a las es-

tructuras dentales para evitar el desplazamiento de la restara 

ración. 

FORMA DE CONVENIENCIA: es la forma de la cavidad quo 

permite la adecuada observación, accesibilidad, y una instru-

mentación fácil tanto al preparar la cavidad como el reetau--

rarla. 

ELIMINACION DE CARIES: procedimiento que implica elimi-

nar el esmalte cariado y descalcificado; si es necesario, de-

berá ser seguido por la colocación de una base intermedia. 

TERMINADO DE LA PARED DE ESMALTE: procedimiento de ali-

zamiento, angulacidn y biselado do las paredes de la cavidad, 

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD: lo limpian de la cavidad des--

pués de la instrumentación, incluye lo eliminación de partiera 

las dentales y do cualquier otro sodimento dentro de la cavi-

dad. 
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TECNICAS MODERNAS DE OPERATORIA DENTAL 

El doctor Alejandro Zabotinsky propone 6 pasos operato-

rios en la preparación do cavidades, publicadas en su libro - 

°Técnicas de dentística conservadora" de 1942 y son las si—

guientes: 

1.- Apertura de la cavidad: tiempo que permite el acce-

so a la cavidad de la carien; cuando ae trata de caries fisu-

rada de las caras oclucalee de los premolares y molares; as - 

escava una peque% depresión en la parte media do la caries -

con fresa redonda (do díametro mayor a la cavidad ya existen-

te), se cambia luego el instrumental por una fresa cilíndrica 

o troncocónien y extender en todos sentidos, poniendo al des-

cubierto la zona cariada. Luego so procederá a socavar el es-

malte, e nivel del límite amolodentinario; llovandola, luego 

hacia el exterior, so destruirá le cornian adamantina resul—

tante. 

2,- Remoción de la dentina cariada; en este procedimien 

to como en nombre lo indica, n© eliminará todo el tejido en--

formo non una fresa redonda grande para disminuir los riesgos 

do perforar el techo de la camera palpar; una vez resecada In 

dentina enferma, ea noconario hacer el control de la cavidad, 
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para ver si hemos dejado o ne Testos de tejido cariado. 

3.- Delimitación de los contornos: los bordes de una ca 

vidad deben ser extendidom: 

a) hasta encontrar tejido sano. 

b) para evitar la existencia de bordes adamantinos 

carentes de su corraspondientee apoyo dentina- 

río (extensión por resistencia). 

c) hasta llevar dichos bordes a una zona inmune, - 

en la que se encuentren a salvo de toda posible 

recidiva (extensión preventiva). 

d) razones de orden estético obliga a extender los 

bordes de una cavidad. 

Por medio de una fresa de cono invertido, pequefia, (1012 

cada a nivel de limite amelo-dentinario, socavar el esmalte,-

para eliminarlo, luego en la forma anterior. (geabién con frát 

ha cilíndrica) Black. 

4.- Tallado de la cavidad: comprende el conjunto de o-

peraciones tendienten a dar' a la cavidad una forma tal, quo -

la capaciten para recibir y retener una eubatanole ohturadora 

cualquiera, cuya finalidad meré la de devolver al diente su - 

función fintológica y u parte nue caraeterieticee anotó:idean 
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y estdtioas. 

5.- Biselado de loe bordes: tiene por objete evitar la 

recidiva do la caries en los bordos de la cavidad. El bloela. 

do de una cavidad para amalgama, debo tener una profundidad 

equivalente a todo el espesor del esmalte, y una extensión su 

porficial de 12 con fresas cilTndricae o tronce-dnioasp de 

corto liso. 

6.- Limpieza definitiva do la cavidad: comprende la eli 

minacidn de todos los residuos que hayan quedado en el into.... 

rior do la cavidad; polvo de dentina, restos de esmalte, etc., 

ésto so lleva a cabo por medio de una torunda de algodón el ba 

bida en alcohol. 

RESTAURACION MORRNA CON AMAIGAMA: 

isn 1975 les doctores U. Villian Gilmorll y Melvin, si—

guiendo los mismos principios y generalida.dea propueataa por 

Mack, &ffloriben mna ruova tdcnica de operatoria dental la --

cual es raH ooloorvudorl quo lac t6cnioao antertoron oon le - 

prinetpal diferencin un la anchura Ilmitada del iota°, ya que 

Mack mconnejftba que le liorntón oclunal" dobra ocupar el ter,  

010 tooldio de lu dlutancla entro lar, chpidom bucal y lingual. 
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Esto era aceptado hace 70 anos porque las fracturas del istmo 

eran frecuentes pero era debido quizá por el tipo de amalgama 

con menor fuerza que la actual y por el empleo de fresas con 

instrumentos de papel para aumentar la velocidad en instrumen 

tos de rotación. 

Pero este concepto se anuló porque las investigaciones 

realizadas por Vale comprobaron que la preparación del istmo 

de un tercio disminuía la fuerza de la pieza dental. 

Por esta razón, es mejor utilizar la técnica moderna pa 

ro amalgama, ya que este método permite conservar la estructu 

ra dental por tener una extensión bucal a lingual limitada. 

TECNICA: como la cavidad enté limitada, se usan fresas 

de menor diámetro para producir la forma de delineado y para 

hacer los cortes mayores. Se usan las fresas :Ibero 34, 330,-

699 d 700, porque sus puntas tienen menos de 0.75 mm. de diá-

metro. Esta:: frenan se pueden pasar varias veces a través de 

los surcos oclusalee antes de completar la extensión recomen-

dada. El diseno se produce lentamente, moviendo la fresa en 

el área del istmo a nivel de la unión entre la dentina y el - 

esmalte. 

Se refina entonces la preparación 001~1 y se cuadra - 
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con fresas de fisura más pequellas y con instrumentos de mano. 

El delineado se pasa más allá de loe surcos secundarios no - 

unidos, en donde se encuentra el esmalte limpio y suave. Esto 

satisface los requisitos de autolimpieza. La superficie de la 

cavidad contendrá depresiones en lugares donde los surcos ter 

minaron sobre los planos cuspfdeos; estos tendrán que ser re-

producidos al tallar y al hacer la anatomía oolusal de la res 

tauración. 

Otra diferencia en la restauración moderna para amalga-

ma, es la curva invertida que une las paredes proximales y o-

°bienios. Como el istmo es más estrecho, la curva será exage-

rada. En esta preparación la curva es más critica, puesto que 

se requiere mayor voldmen en esta porción de la restauración 

moderna, La curva invertida alarga el plano de la cúspide bu-

cal, lo que es la principal ventaja adquirida al limitar la - 

extensi3n. 

Flete tipo de rentauración es aconsejable ya que con los 

medios preventivos como aplicaciones de flúor y técnicas de 

cepillado la incidencia de caries es menor y es conveniente -

utilizar técnicas conssrvaloras correctamente para evitar la 

reincidencia de cartee en los márgenes y anf no extenderse en 

el futuro, además esta técnica nos evita el numero de tiempos 
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y pasos innecesarios. 

Nota.- Las caries extensas en las superficies oclusaleo 

prohiben el uso del diseRo restringido, especialmente cuando 

la lásidn en una fosa proximal se comunica con la superficie 

proximal. En este caso, se debe eliminar el esmalte socabado 

para producir un cimiento sdlido para la restauración, y és-

to resulta en un istmo ancho. 
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9.— GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Definición 

Epidemiología 

Componente del Periodonto 

Caracteristicas de la enfermedad 

Etiología 

Clasificación 

DEFINICION: 

La enfermedad periodontal es la alteración de la salud 

del periodonto y que puede producir la pérdida del hueso al--

veolar y el aflojamiento de los dientes. 

EPIDEMIOLOGIA: 

La enfermedad periodontal es a no dudar una de las enti 

dades nosológicas que pese a los nuevos conocimientos adquirí 

don en su etiopatogonia, y las nuevan técnicas preventivas --

puestas en práctica y otras en estudios, no alcanzamos a que 

de una manera concluyente, la podomoa controlar. Sin embargo 

pensamos que hoy día contamos con posibilidades suficientes - 

para provenir la enfermedad. periodontal a nivel individual y 

comunitario, st no de una manara total, el un tanto por cien-

to elevado, siempre quo poni moo en marcha y en términon 



44 

do eficiencia los procedimientos hoy en uso y que han demos— 

trado por los informes tdcnicos do investigadoren competen--

tos, ser átilee y efectivos. (12) 

Los estudios epidemiológicos han demostrado de forma - 

olara que la presencia y gravedad de la enfermedad poriodon--

tal depende del grado do higiene dental, Lo quo realmente es-

tá claro yen lo que todos los estudios confluyen es en la re 

'ación que existe entro la enfermedad periodontal, el grado 

do urbanización y los faotores socio-económicos-culturalos. - 

Rxiste menos enfermedad poriodontal en los ndoleos de pobla—

ción mejor urbanizados, pero sobre todo cuando exista un ni--

val eoonómico alto, asi como un nivel educativos 

»ende dios atrás la enfermedad poriodontal a sido la. 

(MUGA principal do la Ordida de dientes an personas adultas, 

pero gradualmente se fue haciendo claro que la enfermedad pe-

riodontal quo causa la Ordidm d© loe dientes en adultos ora 

etapa final do procesos, quo no hablan originado poro no tra-

tados on 15 juvntudo La busquodad de in aoluolán del proble-

ma ce india() haolu el tratamiento temprano, pude es más sim-

ple, produce rasultador9 mío provonibles y ovita os Vii. pacion-

lo In plIn innecnoarllb do Ion r,eja.don de soporto den dien-

to, Ahora biau on la actualidad le prolocupocis principal os,.. 
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tá dirifdda n in preveneib de ln enfermedad poriodontal. 

COMPONENTES DEL PEIIODOWTO: 

Las diversas enfermedades del periodonto ce denominan -

colectivamente enfermedad periodontal. La ciencia clínica que 

trata del periodonto sano y enfermo se denomina Periodontolo-

gía. La práctica de esta disciplina es la Poriodoncia. 

Los dientes se encuentran ecultenidos por loe procesos -

alveolares de los maxilares. Los laces de fibras colágenas se 

entrecruzan y se insertan en el cemento y el hueso alveolaro-

los dientes estan rodeados de los tejidos periodontalee (del 

griego peri "alrededor"; odont 	"diento") que proporcionan -

el. sostén necesario para la función. La encía cubre el hueso 

alveolar y rodea el cuello de cada diente. 

El periodonto es el tejido de protección y contén del 

diente y se compone de los siguiente elementos: (ver figura - 

15) (2) 

Ligamento poriodontal 

Enda 

Cemento 

H11030 alvoo ar 
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ENCIA: 

Es aquella parte de la membrana mucosa bucal que cubre 

los procesos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos 

de los dientes. 

(2) La encía se divide en: 

Marginal 

Insertada 

Interdentaria 

Encía marginal: es la encía libre que rodea los dientes 

a modo de collar y se halla demarcada de la encía insertada 44 

adyacente por una depresión lineal poco profunda el surco mar 

ginal (de 1 mm. de ancho) (Ver fig. 13). 

Encía insertada: se continúa con la encía marginal, es 

firme, resiliento y estrechamente unida al cemento y hueso al 

veolar subyacente. (Ver fig. 13) 

Encía intordentaria (3): ocupa el nicho gingival que es 

el espacio interproxi.mal situado debajo del área do contacto 

dentario, que consta de dos papilas, una en vestibular y otra 

en lingual y 	col. El col. se observa únicamente en loH dien- 
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a) Papila interdentaria 

b) Enofa marginal 

o) Enda insertada 

d) 4uooaa alveolar 

FIGURA 13 

a) Zona do contacto 

b) Col 

e) Papila lingual 

d) Papila voctibular 

FIGURA 14 
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tes posteriores. (Ver fig, 13 y 14) 

Color: el color de la encía es de rosa pálido, puede --

estar relacionado son el color del individuo, el espesor del 

tejido y el grado de queratinizacidn. La superficie de la en-

cía tiene un aspecto punteado como una cáscara de naranja. El 

punteado puede ser fino o grueso, y yerta de una persona a o- 

tra, 

LIGAMENTO PERIODONTAIt 

(3) Es de tejido conectivo denso. El peridonto se refie 

re a la unidad funcional de tejido que sostiene el diente. El 

diente con el ligamento periodontal son denominados unidades 

den toperiodontal. 

(2) Les fibras del periodonto so distribuyen en los ei- 

guientee grupos: (Ver fig. 15) 

Grupo trancoptal 

Cresta alveolar 

Oblicua 

Apical 

Horizontal 
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Grupo transeptal: la8 fibras 8e oxtiondon intorproximal 

mente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento " 

del diento vecino. Estas fibras so reconstruyen incluso una - 

vez producida la destrucción del hueso alveolar en la enfermo 

dad periodontal. 

Grupo de la Cresta alveolar: las fibras se extienden o-

blicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo de la MOUT, 

adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su función ea 

equilibrar el empuje coronario de las fibras más apicales, a-

yudando a mantener e/ diente dentro del alveolo y a resistir 

los movimientos laterales del diente. 

Grupo horizontal: las fibras no extienden en ángulo r$9, 

to respecto del eje mayor del diente 0  desde el cemento hacia 

el hueso alveolar. Su funoián en similar a las del grupo de 

la cresta alveolar. 

Grupo oblicuo: en el grupo más grande del ligamento pe-

riodontal, se extienden dende el comento, en dirección cercan% 

ria, en sentido oblicuo respecto el hueso. Soportan el grueso 

do lae fuerzas mnoticatorien y las trannforman en tensión HO-

bre el hueso alveolor. 

Grupo apteirls (w.tan fibras e irradia desde el comento 
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hacia el huesol  en el fondo del alveolo. No lo hay en raices 

incompletas. 

CEMENTO: 

(3) El comento so considera como parte del periodonto - 

porquop junto oou el hueso sirve do sout4n de las fibras del 

ligamento poriodontal. 

El comento es de tejido conectivo especializado, caloi-

floadOp que cubre la superficie de la ralle anatómica del dien 

te. Su funoiÓn principal es fijar lae fibrau del ligamento pe 

riodontal a la superficie del diente. (Ver fig. 15) 

NUE.10 ALVEOLAR: 

El hueso alveolor os la parte del maxilar superior e in 

tenor que forma al !motón de los dientes. Como consecuencia 

de la adaptación funcionalo  co distinguen dos partes en el 

procese alveolar: 

Hueso alveolor propiamente dicho 

hueso do soporto 

Hueso alvoolar propiamente Moho: erra una delgada lámina 

de humo num roden n lo. rafz. En 011u 00 insertan las fibras 

dol ligmmentu portedentol. 
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Hueso de Soporte: rodea la cortical ósea alveolar y ac-

túa como sostén en la función, el cual se compone: placa cor-

ticales compactas de la superficies vestibulares y orales de 

los procesos alveolares; y, hueso esponjoso que se halle en-

tre estas placas corticales y el hueso alveolar propiamente -

dicha. (Ver fig. 15) (3) 

CARACTERIBTICAS DE LA ENFERMEDAD PER1ODONTAL: 

(3) El inicio de las enfermedades periodontales no se - 

caracteriza por un marcado dolor agudo, desfiguración moles--

tia severas. Mas bien, so desarrolla lentamente y pasa inad—

vertida por el paciente y puedo ser identificada por un exá 

men cuidadoso por el odontólogo. 

Las primeras manifestaciones de la enfermedad periodon-

tal se presentan en las papilas intsrdentarias y presentan --

las siguientes caracteristicse de la enfermedad: 

Enrojecimiento 

Tendencia a sangrar rócilmente 

Sensibilidad 

Ablandamiento 

Hinchazón leve 
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Y ni se ignora estos signos la lesión se agravará. El e 

doma y la inflamaci6n se extenderá desde la papila interdenta 

ria hacia la encía marginal, loe cambios do color se manifies 

tan sn las papilas, y el agrandamiento gingival borra el pun-

teado. 14 gingivitis abarca la encía marginal y las papilas.-

Conforme avanza esta enfermedad, ésta se extiende a mayor pro 

fundidad en el tejido interdentario y ahora se denomina perip. 

dontitis, las papilas interdentarias podrían destruirse, y --

los vasos de la zona inflamada se hartan más prominentes, y 

se produce un exudado perivaocular (pua) Con el tiempo si no 

so atiende, estas alteraciones avanzan y conducen hacia la --

dostruocién progresiva de las estructuras poriodontales, y va 

acampanado de la pérdida ósea, la cual so manifiesta en la ra 

4lografía, y en el período final so puedo perder el diente. 

A oontinuacién mencionaromes las caracteristicas genorl 

les de la gingivitis y periodontitio: (14) 

qingAvitisl en esta altoracidn se n,procia en le encía 

cambio de colar y de consistencia, inflamación y tendencia a 

onnlrox con feellideL 

Poriodontitio: 11110M611 dO los nintoman antorioreel  en 

0.:)a rerwe crónIce nn efocta 01 tojido do imtón del dlesntel 
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se aprecian bolsas parodontales y margen gingival se retrae y 

se desplaza en sentido apical, dejando al descubierto ol ce--

mento dentario. 

ETIOLOGIA: 

La etiología de la enfermedad periodontal ha sido obje-

to de numeroeas controversias. Sin embargo, se ha demostrado 

científicamente que el principal factor etiológico tanto en - 

caries dental como enfermedad periodontal, es la acumulación 

de la placa dontobacteriana sobre la superficies dentales y - 

gingivales. 

Según Ramfjord clasifica, las causas de la enfermedad p2 

riodontal en don grandes grupos: (13) 

Factores inioiadares 

Factores modificantes 

Factores inciadoren: placa dentobacteriana 

bacterias y SUS productos deriva 

don, 

Fachoro moliflettnto n17, ,714aif'ican eral 
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Looaloa: 	maloolusidn 

respiración oral 

incapacitaoidn alimentaria 

morfología dentaria 

factores de los tejidos blandos 

odontología Iatrógena 

oolusidn traumática 

9ist4micon: estado hormonal 

nutrici6n 

medicamentos 

stress y emoción 

envejecimiento 

enfermedades sistdmican 

anomalías gonótions 

CLASIFICACION: 

Y.Ja denominación enfermedad periodontal ae utiliza en --

nontido amplio para abarcar toaan lam onformodadon del parlo-

dont°. 

9.4o5r Orbon einnMen la onforlodad pariodental de la 

nieuiento manoraz 
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INFLAMATORIA 	 DISTROFICAS 

Gingivitis 	 Estado(' degenerativos 

Periodontitis 	 atróficos 

recesión 

por falta de uso 

hiperplasia gingival 

TRAUMÁTICOS 	 ETIOLOGIA DESCONOCIDA 

Trauma poriodontal 	Periodontosie 

Existen varias clasificaciones de la enfermedad parto 

dental, pero se eligió la clasificación do Orban por ser sen—

cilla y fácil de comprender. 

• 
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10.- ANÁLISIS DE LA TERAPEUTICA EN PARODONCIA 

e 

Terapéutica utilizada en la antigüedad 

Terapéutica utilizada en la actualidad para la elimina-- . 

ción de placa dentobacteriana. 

TERAPEUTICA UTILIZADA EN LA ANTIGUEDAD: 

(12) Pues estudios paleontológicos nos indican que dende 

épocas prehistóricas el hombre ha estado expuesto a la enfer-

medad periodontal y la necesidad del tratamiento de dicha en-

fermedad. 

Existen documentos que nos hablan cómo practicaban en 

el siglo XVI, los antiguos mexicanos la limpieza, que se de— 

bía hacer a los dientes. 'latos datos se encuentran en el Códl 

ce Babiano, en el libro del Dr. Hernández y en la obra de Sa-

hagdn. 

Se dice que en aquel tiempo se empleaban plantas, semi-

llas y minerales, con el fin de aliviar sus necesidades buca-

les tales como blanquear sus dientes, curar las encías infla-

madas o ulceradas, afirmar los dientes, curar la putrefacción 

de los dientes y también se le daba bastante importancia al - 

trataAiento del aliento Mido, lo que representaba un signo 
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de cultura y refinamiento do osa boca. 

Luto primeras descripciones de los tratamientos de esa 4 

poca fueron realizadas en el Códice de Cruz Babiano en el alo 

1552p por el médico Martín de la Cruz. A continuación mencio- 

naremos algunos de estos tratamientos esoritos aqui. 

En el me dice que loa dientes con carro deberán frotar-

e() con cuidado, despude de que se retira el sarro, se deberá 

refregar los dientes don lionao blanco que contenga la mezcla 

do ceniza blanca o miel blanca para que perdure la blancura - 

do los dienten y nitidez. 

En loe encritoa do Sahagdn encontramos varios anteceden 

tos do loa tratamientos de esa época y mencionaremos también 

solamente algunos: 

Para 01 tratamiento do lae enciaa que ce encontraban in 

flamadas: so punzaban batan y luego se vertía encima de la ea 

cla un poco do cal, y con el dedo ao frotaban la onda. 

Para la limploza de loe dienten loe indrgonae empleaban 

en voz de cepillo dental, lo re.rz do une ple,'tn 111-1 "la--

tlaullacapatill  neta planto Moceo propiodudon aotringontea y - 

cura d'Icono prenentoo on lo boca. 
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En la obra do Fco. Hernández se habla de varios trate--

mientos, pero mencionaremos solamente algunos: 

"Del izquexochitl. La flor aplicada calma el dolor de - 

dientes, se mezcla a la bebida oocahoatl para perfumar el a-

liento" (libro X, cap. CLXIII, Vol. I, p. 432). 

"Del cozamaloxihuitl o hierva del iris. Limpia los dien 

tes, encarna las encías y quita toda podredumbre... es un me-

dicamento admirable si se aplica machacado o masticado o sola 

mente su jugo. (Libro VI. cap. CLX)CV, Vol. 1, p. 331). 

"Del Co7tieptli: medicamento amarillo, el polvo de las 

hojas limpia, fortalece loo dientes y las encías, (Vol, 1, li 

bro 	cap. CLIX, P. 214). 

(11) La Odontología toma un enfoque científico en el si-

glo XVIII por Pierre Fauchar (1678-1761), Padre de la Odonto-

logía Moderna. 

El ideó muchos instrumentos con la finalidad do poder a  

liminar los depósitos de sarro o cáleulos de los dientes afep 

tados. El °roía que los remedios internos gua se hacían en la 

sntiglisdad, no oran eficaces para oliminact6r de lo c,Iferwe--

dad periodontol. 
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(11) A fines del siglo XIX y principios del siglo XX la - 

Odontología toma un enfoque preventivo. 

El Dr. Black, D.D. Smith y A.C. Pones (1900) fueron los 

primeros partidarios de la prevención de la enfermedad perio-

dontal incipiente o la recurrencia do dicha enfermedad ya tra 

tada. 

£1 enfoque preventivo fue debido a la necesidad del cui 

dado de los dientes, perfeccionamiento de la investigación --

dentaria y el progreso del diagnóstico dental, estos factores 

precipitaron la aceptación de la Odontología preventiva. 

(5) En 1937 para el tratamiento de la enfermedad perio-

dontal existían diversos estuches do equipos de instrumenta-

ción para la eliminación del sarro o acumules de cuerpos ex--

tratos en la cavidad oral. 

Estos instrumentos do acero estan destinados a retirar 

el sarro de dos manera que son raspando o empujándolo 

A continuación daremos a conocer algunos estuches de es 

tos instrumentos. (Ver fig. 16 a 21) 
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FIGURA 16 

(7) In8trumentos ordinarios para la limpio7a. segiln Robert 

Weumann. Los seis primeros son para hacer con olloe los movi-

mientos de tirón; los dos tiltimosp los de empuje. Con 01103 - 

se abren brechas en loe grandes acumulos de sarro. La aplica-

ción se hace en forma de palanca. 

111 

YIGURA 17 

(7) Toscos inatrumontos do limployup ough Daten. flu --

aplicación en como la anterior, 



FIGURA 18 

(7) Instrumentos, segiin Howo Estos son a propósito es-

pecialmente para retirar pedazos de sarro que están fuertemea 

te adheridos entre dientes muy juntos o sobromontados, 

FIGURA 19 

(7) Instrumentos de limpieza, rae, dn Globo. Esto® 06 0M-

plefin con buen resultado para desprender los partos mds bao-- 

tac del narro en los molares inferiores; tirando con unos y - 
empujando con los otros. 



FIGURA 20 

(7) Inatruwonton, oegdn Younger. Inotruwentoo para lft . 

paradontitle. 5on un medlo Ideal para la butaca de oloondiden 

dopdattoo de eodimonto porque o« adaptan juotamonte a la for 

risa de la ralz, particularmente el ao ice introduce con UD llo-

viwiento do toreidn. Se pueden dirigir con wovimianto de ti-

rdn o de empuje, utilizando la, punta por ganchito final o --

por aun eoetallon y centon. 
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FIGURA 21 

(7) Instrumentos, segán Albert 3enn, Son, como comple—

mento do los de Youger, absolutamente indispensables en el --

tratamiento de la parodontitin, especialmente en loo cenos en 

quo en preciso retirar finos y finfeimon sedimentos dela re-

gión apical (sólo por tirón). La parte comprendida entro el 

extremo cortante y el ángulo de la punta está afilada, en sec 

ción transversal, on rectángulo de canto agudos. Con los dos 

Iltimon instrumentos so consigue descubrir hasta las más fi--

nes neperevnsde la superficie de la raí'', pasándolos con 

airededw.' as ella. 
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(5) Por la diversidad que existía de estos instrumen—

tos, se sugería al odontólogo que recopilara instrumentos de 

acuerdo a su criterio, conveniencia y necesidad, con la fina-

lidad de que formara un juego de instrumentos de acuerdo a su 

manera de trabajar. 

En esa época todavía no existía un manual de instruccio 

nes detalladas para el uso del manejo do los instrumentos. Se 

decía que la experiencia propia ensefiaba al .dentista el mano-

jo de los instrumentos. 

La técnica para la eliminación del sarro era siempre la 

misma y solamente variaba en la elección del instrumento. Se 

empleaban instrumentos toscos y fuertes para la limpieza den-

tal, y los instrumentos finos eran utilizados para la piorrea 

alveolar. 

5e decía quien pudiera manejar el espejo do la boca, 1115 

ciando sus cambios convenientemente de acuerdo al criterio do 

la persona, pronto habré, encontrado la manera y forma do lim-

piar los dientes cuidadosamente por su propia experiencia. 

A continuación 80 dan algunos puntos de referencia para 

realizar dichos tratamientos: 
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Antes de comenzar el tratamiento. Por medio do las rtint 

genograflas se deben descubrir los depósitos de sarro de la — 

raíz no localizables a simple inspección. 

Se debe palpar con una sonda toda la raíz para locali- 

zar los depósitos de sarro. 

Si el paciente tiene grandes acumulas de sarro, se pro—

cede a hacer primero una limpieza de la boca con instrumentos 

fuertes y toscos. 

En la próxima cita se hace la limpieza de dichos dien--

tes, sino se debe escoger únicamente los dientes que so van a 

limpiar cuidadosamente. 

Durante la limpieza se debe irrigar con una jeringa ton 

agua (peróxido de hidrógeno al 39) en donde se está haciendo 

la limpieza. 

(5) Al introducir el instrumento se debe buscar siempre 

un punto de apoyo nn donde se colocará el dedo pulpar o una — 

parte de la mano, el instrumento se coge como la forma do una 

pluma do escribir. Se debe tener on cuenta no apoyar muy fuer 

te el dedo pulgar para evitar lastimar o sacar algún diente 

afectado, 
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El instrumento se debe tomar con seguridad y firmeza y 

guiarlo con movimientos ordenados, se introduce por debajo de 

la encía y palpando despacio hasta llegar a la raíz; se raspa 

entonces hasta la más pequela aspereza que se encuentre y se 

empuja cautelosamente hacia el fondo hasta encontrar la resis 

tetuda de los tejidos conjuntivos, esto es el fondo de saco,-

y así retirar el sarro que se encuentra ahí localizado. 

111 método por el cual sabían que ya habían terminado el 

tratamiento, no era por medio del tacto, sino por medio del - 

oído. Ellos tenían afinado el sentido del oído, pues conocían 

la diferencia do un ruido producido por el sarro y el otro 

producido por una pieza limpia que ha quedado libre de sarro. 

Para terminar el tratamiento se liman todas las superfi 

des de loa dientes, con las llamadas limas de terminar. So - 

deben dejar tanto la corona cómo la raíz lisas y brillantes 

para evitar quo el sarro vuelva a adherirse, para este fin se 

utiliza piedra pómez agregándola unas gotas de peróxido de hl 

drógcno y con una rueda de cepillo, se limpian todos los dien 

ton, pero no limpia adecuadamente los dienten de los molares, 

puna para limpiar eatau zonas so utilizan poquoflos palitos do 

naranjo cortados anchos o en punta, los cuales se colocan en 

un tornillo. De anta forma so frotan con el manguito todas - 
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las zonas quo no pudieron 8or limpiadas por la rueda do cepi-

llo. (Ver fi g, 22) 

Si el paciente os muy sensible en el transcurso del tra 

tamiento 80 lo inyecta un anoutésico. 

TERAPRUTICA EMPLEADA EN LA ACTUALIDAD: 

Por el interón que el hombre ha manifestado sobre la en 

formedad poriodontal en iac ISItimau décadas, la ciencia de la 

Periodontología ha evolucionado con una velocidad realmente - 

asombrosa. 

(2) En la dócada de los veinte Gettlieb y Wecki fueron 

Ion primeros en estudiar la físiologla y patología do la en..,  

remedad periodontal, con un criterio verdaderamente cientifi 

00 y estructuraren las bases de in periodoncia moderna. Desde 

0v:tenues se han bocho muchas investigaciones para el progreso 

do la ywrIodencia. 

( ) 	im nehmidtdm(1 111. Poríodonoia en una matoria bá-

miva quo 61 olont6loao dobo coneeer, pues la baso del éxito,-

do todft ndontolMT rmitauladera, &mondo en gran medida, dril 

liNtdd0 un iloci no olonoid,ru oi portodontu. 
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rara tener éxito rotundo en todo tipo de tratamiento 

poriodorbai, se debe seguir un orden y tomar en cuenta los si 

guientes pasoe; 	((3) 

 

 

Diagnóstico 

Pronóstico 

Plan de tratamiento 

 

El iagn6stico incluyo la valoración general del pacien 

te y de la cavidad oral. 

El pronóstico evalla las enfermedades y da la predio--

ción de la respuesta de]. tratamiento. Por ese motivo depende 

que sea exacto y completo el diagnóstico, ya oue el pronósti—

co ne determina por los resultados que se obtuvieron del haz 

nórtico, y este puede ser bueno, reservado o malo. 

El plan de tratamiento es un proyecto organizado y orde 

nado de procedimiento con la finalidad de eliminar loe signos 

y sIntomas de la enfermedad y por medio del cual restablecer 

la salud. 

 

) Actualmente ya se cuenta con técnicas pare la toma 

 

de ion instramontos para, la oliminacieín del sarro. Los instrl 

montos estan diseflados de tal forma que constan todou de: 
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MIURA 22 

(7) Manguito para pulidorts de madera, aegdn Hans Sacha, 

con articulación giratoria un A, la que por medio del tornillo 

B permito poner la punta en la posición deseada. 
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( ) l' parto do un instrumento; 

A) Hoja 

11) Cuello 

e) Muwo 
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(Ver fig. 23) 

Hoja 

Cuello 

Mango 

Cada instrumento tiene su nombrep y esto nombre so le - 

da de acuerdo a la forma de au hoja. 

A continuación me mencionará loe instrumentos que air--

ven para el tratamiento periodontal. 

CLASIFICACION DI LOS INSTRUMENTOS FERIODONTKLES: (4 5) 

1.- Examen: Oxplorador 

Sonda 

2. Eliminación de cálculos: 

a) Raspadores superficiales 

Raspadores profundos 

Hoz 

Azadas 

Cincel 

Lima 

Ultrasónico 

b) Curato. 
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Raspado 	radioular 

Cureteado gingival 

Cureteado ultrasónico 

o) Eliminación de tejido 

Marcadores de bolsa 

Bisturíes periodontales 

Raspadores y nuretas quirúrgicas 

d) Pulido portapulidores 

instrumentos rotatorios 

Cinta dental 

TOMA DEL INSTRUMENTO: (5) 

Lapicero modificado: ee toma el instrumento entre el de 

do pulgar#  medio e ndice como un lapicero. $e coloca sobre - 

el mango la yema del ledo medio y no a un costado. 

El instrumento se puede tomar ya sea con la mano 

quierda o derecha non la persona. (Ver fig. 24-A) 

PUNTO DE APOYO: 

El punto de apoyo vomito controlar el instromentn1 en 

el momento que oe ontá trabajando. El apoyo que se da ce inj». 
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FIGURA 24 

(9) A) Toma dei. instrumento 

B) Punto de apoyo 
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trabucal el cual consiste: el dedo medio o anular que sostie 

ne el instrumento se coloca sobre la superficie oclusal mas - 

cercana al área de trabajo. Se ejerce fuerza sobre el instru-

mento rotando la mano, la mufleoa y el antebrazo sobre el apo-

yo del dedo, que servirá de fulero. 

La totalidad de la mano scl mueve suavemente en torno al 

apoyo que hace el dedo. No hay movimiento de dedo. El instru-

mento revela la existencia de materia mediante la vibracidn -

que se le transmite. (Ver fig. 24-B) 

FINALIDAD Y TECNICA DE LOS INSTRUMENTOS MAS USADOS 

FINALIDAD: (4,5) 

Explorador: nos sirve para localizar los depósitos de - 

carro sobre el diente. 

Sonda: determinar y localizar el curso do las profundi-

dados de las bolsas. 

Raspadores superficiales: para la remoción de cálculos 

supragingival. 

Raspadores profundos: remueven el cálculo subgingival. 

Hoz: para eliminar cálculos, los cuales se usan funda.. 
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mentalmente en la parte anterior de la boca. 

Azadas: eliminan cálculos subgingivales y alisamiento - 

de superficies radiculares. 

Cincel: elimina los depósitos de las superficies denta-

rias proximales en la parte anterior de la boca. 

Lima: se usa en bolsas angostas y profundas. Ya no se -

usan mucho para raspar y alisar las rafnes proque dejan es--

trías y rugosidades sobre las superficies radiculares. 

Ultrasónico: desprende y limpia acumulaciones adheridas 

a las superficies dentarias y radiculares mediante el uso de 

vibraciones do agua y ultrasónicas. 

Careta: remuevo la superfino interna do la pared de la 

bolsa y la adherencia epitelial, y para alisar superficies 

diculares. 

TRONICAS: (5) 

!MORADOR: 

1.- boethgade el explorador con la toma en lapicero modifica 

da, suave pero firme. 
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2.- Establézcase el apoyo digital. 

3.- Introdúzcase con cuidado el instrumento dentro del surco 

gingival hasta que se sienta la resistencia de la inserción - 

epitelial. La punta se orientará do modo que quede hacia me--

sial, y se apoyo sobre el diente. 

4.- Ilágaoe movimiento exploratorios suaves para peroibir cada 

superficie. 

SONDA: 

1.- Tómese la sonda periodontal con la toma un lapicero modi-

ficado. 

2.- Sepáreoe la mucosa bucal, o los labios, para tener accesj 

bilidad. 

3.- Establézcala el apoyo del dedo. 

4.- Colóquese el instrumento lo más cerca posible de la zona 

por explorar, manteniéndolo paralelo al ojo mayor dol diente. 

Evitase ol cambiar la angulación do sonda. 

5.- Es preciso mantener la hoja do la sonda cerca do la oupor 

ficto dentaria. 
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6.- Introdúzcase con suavidad la punta do la sonda dentro del 

surco o la bolsa, deslizándose con cuidado hasta la inserción 

epitelial. 

7.- Continúase moviendo la punta por el surco hasta llegar a 

la zona do contacto mesial. Y léase la medida. 

RASPADORES: 

1.- Sosténgase el raspador con la toma en lapicera modiilca--

da. 

2.- EstableSzease un apoyo. 

3,. AplIquose la hoja dol raspador sobre el diente do manera 

que el ángulo formado por la hoja del instrumento y el diente 

sea menor do 90 grados pero mayor do 45 grados. 

4.- Uuíeoo el instrumento hasta un punto por debajo de la --

cresta d©l margen gingival para permitir que el bordo cortan-

te abarque el cálculo. 

CINC) L: 

1,- SostImgoso e], instrumento con lo toma en lapicero modifi-

cado. 
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2.- Asegúrase un apoyo adecuado. 

3.- Introdúzcase el instrumento en la zona interproximal en - 

dirección vestibulolingual. 

4.- AotIvese el instrumento con un movimiento do impulsión. 

Si eje mayor del instrumento debo estar perpendicular - 

al eje mayor del diente. 

AZADA; 

1.- Sonténgase el instrumente con la toma en lapicero modifi-

cado. 

2.- Asegúrese el apoyo 

3.- Introdúzcase la hoja del instrumento hasta la base de la 

bolea, manteniendo el cuello paralelo al eje mayor del dien-- 

te. 

4,. La hoja y el cuello deben hacer contacto con el diente. 

5.- 111 ángulo que haga la hoja con la superficie del diento -

debo ser algo menor de 90 grados. 

%.- jeeee el instrumento con un movimiento de tracción, en di 
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reccidn a la corona. 

7.- Durante la exouraién del movimiento hay que mantener el -

contacto on dos puntos. 

LIMA: 

Lao limas tienen la misma técnica que las azadas. 

Existen en la actualidad otros intrumentos, menos com—

plicados para la eliminacién del sarro, como es el cavitrón„-

pero su costo es elevado. También existe otro instrumento que 

es la frena profiltiotica pero con este método so necesita ma-

yor destreza y habilidad por parte del operador. 



80 

13 IBLIOGR AFI A 

1.- ELIZABETK, A. Pawlak, Philip M. Hong. Conceptos Esencia--

lee de Periodoncia. Ed. Mundi, 1978, Buenos Aires. 

2.- FUMO, A. Carranxa, Juan A. Carraro. Patología y Diag. -

de 1a enfermedad periodontal. Ed. Mundi 1978 (pró- 

logo). 

3.- GLICKMAN, Irving. Periodontologra Clínica, henos, Aires. 

Ed. Interamericana 1975. p. 999. 

4.- CI,ZCKMAN, Irving. Por/odontología Clínica, México. Ed. In 

toramoricana 1980. p . 999. pp. 5-7. 

5.- LA ESCUELA Odontológica Alemana. Odontología Conservadora 

Periodoncia, Barcelona. Labor 1937. pp. 472-484. 

6.- MANUAL de Periodoncia de quinto semestre de la ENEP "Zara 

goza. 

7.- ORBAN, Babont Joseph. l'ortodoncia. Teroría y práctica. 4a. 

ed. Intoramerioana 1975. Méxioo. pp. 3-11, 44-47,- 
m), ri3. 



81 

8.- REVISTA Cubana de Estomatología. Vol. XXVI No. 2, marzo-

abril 1969. pp. 129-].30. 

9.- REVISTA EspaRola do Estomatología. Periodonoia o/ Orenoe 

No. 62 Madrid -20. 

Epidemiología y Prevención de la enfermedad perio-- 

dontal generalidades. Primera parte. 

Prevención especifica. Segunda parte. 

10.- REVISTA Odontólogo Moderno. Abril-mayo 1979. Epidemiolo—

gía de la enfermedad poriodontal. pp. 12-14. 

11.- STEPHEN, Stone. Paul J. Kanes. Poriodontología. Ed. Into 

ramorioana, 1978. 

12.- TASTLICHT, Samuel. La Odontología en México Prohispénioa. 

México, 1971. p.124. pp. 93-106. 



82 

11.- GENERALIDADES SOBRE EXODONCIA 

Definición 

Indicaciones 

Contraindicaciones 

Métodos 

Instrumentación 

Tiempos quirdrgicoa 

En los capítulos anteriores se ha hablado de las doo al 

teraciones más frecuentes de la cavidad oral. Este capitulo - 

lo dedicaremos a la técnica de la oxodonoia ya que ésta es --

consecuencia de la caries y la enfermedad parodontal graven o 

mal tratadas. 

DEFINICION: 

La exodonoia 08 el término americanoque implica ml ac-

to operatorio por el cual. macamom al diento de ou alveolo. 

(3). 

INDICACIONES: 

Lan indicacionos para la extrmnión dental non muchas y 

muy variadas por ejemplo: 
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1.- Caries, en casos en quo las piezas estén destruidas 

a tal grado que sea imponible restaurarla y si la destrucción 

alcanza la bifurcación. U) 

• 2.. Enfermedad periodontal aguda o crónica, que no sea 

compatible con el tratamiento. 

3.- Patología pulpar, aguda o crónica, cuando el trata-

miento enclodontico ha fracasado o cuando el diente no es com-

patible con el tratamiento. 

4.- Efectos traumáticos sobro el diente o los maxilares 

causan la dislocación del diente de su alveolo. También os - 

frecuente que la raíz o la corona del diente sean fracturadas 

provocando así la extracción. 

5.- hos diente(' impactados o super numerarios frecuente 

mento no toman su lugar en la línea de oclusión por lo tanto 

tienen que sor extraído». 

6.- En tratamientos ortodénticoa cuando un diente total 

monte brotado, on erupción y caduco retenido mucho tiempo, --

los dientoa mal colocados y los terceros molares que han per-

dido sus antagonistas inoluao sanca a veces son candidatos a 

la extracción por interferir en el plan global ortoddncico. 



84 

7.-. Los dientes desvitalizados por ser focos posibles - 

de infección son extra/dos a petición del médico. 

8.- Las consideraciones protétioas pueden requerir la - 

extracción de uno o más dientes para lograr el diseno o la es 

tabilización de una prótesis. 

9.- Las consideraciones estéticas a vocea son más impar 

tantee que los factores funcionales y pata puede ser una ra—

zón para la extracción. 

10.- Por existir patología en el hueso circundante que 

inoluya al diente, o el tratamiento de la patología puede re.» 

querir la extracción del diente por ejemplo: quietos, osteo--

mielitis, tumores, etc. (5). 

CONTRAINDICACIONES: 

La intervención quirdrgioa de cualquier tipo, incluyen-

do exodonoia, puede activar enfermedades generalizadas o loca 

les por ejemplo: 

Contraindicaciones locales: se contraindica la exodon--

cia en presencia de infección como la celulitis, pericoroni--

tis, estomatitis infecciosa aguda, oto. Este prooedimiento s$ 
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lo se debe efectuar con la correcta medicación pre y post qui 

rárgica. 

Contraindicaciones generales: en cualquier enfermedad - 

o mal función generalizada puede complicar la extracción por 

ejemplo: 

1.- Diabetes sacarina no controlada, la cual se caracte 

riza por inlocción de la herida y por no haber curación nor—

mal. 

2.- En cardiopatfan, como artérippatlas coronarias, hi 

porte:latón y ~compensación cardíaca, bata uno rae puede ha.;» 

cor con la cooperación del módico. 

3.- Las discraalas sanguíneas incluyen anemias simples 

y graves, enfermedades hemorricao como hemofilia y leucemia. 

4.- La onfermodad do Addiaon, o cualquier deficiencia - 

de esteroides, en extremadamente peligrosa. El paciente que 

haya nido tratado por cualquier enfermedad con terapéutica de 

esteroides, inclueo si la enfermedad ha nido vencida y el pa-

ciente no ha tomado esteroides durante un aMo, puede no tener 

deficiente secreción de corteza suprarrenal para soportar la 

situación do osfuorvo do una extracción, sin tomar esteroides 
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adioionalen. 

5.- La fiebre de origen desconocida se cura rara vez y -

frecuentemente se agrava con una extracción. Una posibilidad 

sería una endocarditis bacteriana subaguda no diagnosticada,-

padecimiento que se complicaría considerablemente con una ex-

tracción. 

6.- El embarazo no os ningún problema para realizar la 

exodoncia pero muchos módicos aconsejan su realización des--

pudo del segundo trimestre para evitar contratiempos. 

7.- La psicosis y neurosis reflejan inestabilidad ner--

viosa que complican la exodencia. (5), 

Mi ND03: 

Existen aetualmento ~métodos para realizar una exo--

denota y son loa siguientenz 

l.- Extracción intra-alveolar o extracción por fórceps, 

consiste en la remoción del diento o rafz mediante el uso de 

fórceps, alevadoree o ambos. Les becados de estos instrumen—

tos son forzados apteulmente hasta le membrana poriodontal, 

entre diente-raíz y pared alveolos.. 
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2.- Extracción trans-alveolar o simdtodo quirdrfioo". -

Ente otro método de extracción es la disección del diente o -

de la raíz do aun inserciones óseas. Este separación es lleva 

da a cabo mediante la remoción de cierta parte del hueso que 

recubre lan ratees, las cuales se eliminan mediante el uso do 

elevadores, do fórcepo o ambos. (4) 

INSTRUMENTACION: 

El inotrumontal neceaario para la exodoncia es básica-.- 

mente elovaroeo y fórceps. 

Loe fórceps o pinzaa para extracción, son inotrumenton 

que constan do dos partes, la pasiva y la activa, unidas en-

tre el por una articulación o charnela. 

La parte paaiva: oc el mango do la pinza, atta ramas son 

paralelar y sogdn los dintinton modeloo, (satán eatriadoo en - 

nu cara externa para impedir que el instrumento se deslice de 

la mano del operador. 

La, parte activar se adapta a la corona anatómica del - 

diente. Euo caras externas non liceo, y las internas, ademán 

de sor cónoevan, presentan estríen. 
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• Las pinzas destinadas para extraer dientes del maxilar 

Superior se caracterizan por poseer ambae partes, pasiva y - 

activa dispuestas sobre la misma línea. 

Las pinzas destinadas para extraer dientes del maxilar 

inferior se caracterizan por poseer su parte activa y pasiva 

dispuestas en ángulo recto. 

Para realizar la exodoncia, existen tres tiempos qui--

rárgicos para cada instrumento y son loe siguientes: (1) 

TIEMPOS QUIRURGICOS CON FORCEPS: 

Prehensión: os el primer tiempo de la exodoncia y es --

fundamental. La pinza toma el diento por encima do su cuello 

anatómico, en donde se apoya y a expensan del cual se desarro 

lla la fuerza para movilizar el órgano dentario. La corona - 

dentaria no debe intervenir como elemento dtil en la aplica-

ción do la fuerza. (Ver fig. 25 - a) 
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Luxación: es la desarticulación del diente por medio - 

del cual éste rompe las fibras del periodonto y dilata el al-

veolo y se realiza siguiendo dos mecanismo: (Ver fig. 25 b,o) 

a) movimiento de lateralidad del diente dirigiéndose'de 

adentro afuera. 

b) movimiento de rotación del diente a derecha o 	tm.-

quierda en el sentido de su eje mayor. 

Tracoión: es el movimiento destinado a desplazar final- 

mente. el diente del alveolo, se realiza cuando los movimien— 

tos preliminares han dilatado el alveolo y roto los ligamsn1,-

tos. (1) (Ver fig. 25 d) 
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e) 

FIGURA 25 

a) Prehenaión del diente (primor tiempo) 

b) Rotación hacia la izquierda 

el Rotación hacia la derecha 

(b y o, conntituyon el eaglindo tiempo) 

d) Trnr—i"¡,, 	tiom1,0 de la extracción) 
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TIEMPOS QU1RURGICOS CON ELEVADORES: 

Aplicación: es decir colocar el elevador en posición a-

decuada, para la aplicación de la fuerza. El nunto de apoyo - 

de un elevador esta determinado por la línea de extracción 

del diente o raíz. 

Si la raíz es recta o cónica GO movora hacia arriba y - 

ligeramente lingual si ee aplica fuerza a su superficie bucal 

(aplicación bucal). Si el ápice de la raíz apunta diatalmen-. 

te, el elevador debe ser aplicado a la superficie Mesial de 

la raíz (aplicación mental). (4) (Ver fig. 26 a) I 

El punto de apoyo se determina mediante el examen radio 

gráfico. (i) 

Luxación: después dm encontrar el punto de apoyo, se dl 

rige el instrumento con movimientoe do rotación, doscenno o 

elevación, maniobras con las cuales el diente rompe 4110 adhe-

renciae periodónticaa, dilata el alveolo y permite así su oa 

tracción. (Ver fig. 26 b, c.) 

Extracción propiamente dicha: con sucenivoa movimiento: 

de rotación o descenno, el, diente abandona ou alveolo dende - 
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donde puede extraerse con elevadores apropiados o con pinzas 

para extraccidn. (1) (Ver fig. 26 d) 



b) extracción el alveolo vado 

a) aplicación 
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FIGURA 26 

Aplicación del elevador recto, 
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12.- ANÁLISIS DE LAS TECNICAB EN EXODONCIA 

Técnica utilizada en la antigUedad 

Técnica empleada en la actualidad para la exodoncia 

TECNI0A UTILIZADA EN LA ANTIGUEDAD: 

La extracoión dentaria, ya se venía realizando desde --

tiempos remotos, que se calcula en unos 10 mil anos, fue la 

primera manifestación Odontológica do la antigüedad. Y éstas 

téonicas de extracciones estan relacionadas con la cultura y 

creencias do cada pueblo. 

Un el período paleolítico no so encontraban raen mutila-

ciones dentarias. Pero sogdn 0. Welke, de acuerdo a cráneos - 

neolíticos encontraron (20500 anos A.J.C.) restos que creye—

ron que practicaban 1ai extracoiones do los dientes por moti-

vos rituales (Inglaterra, Espala y etc.), 

gn la boca Prochistórica en Europa acoatumbraban arran 

cargo los dienten mediante una piedra uoada, a modo do marti—

llo y lh trozo do madera un fencidn de ()acoplo. Me el mismo - 

sistema quo antaalmonto o  ~pub do miles da aloa que emplea- 

ban. 



95 

(V a. J.C.) Esto siglo ee caracterizaba porque el hom—

bre era muy suporticiosop aeglin anon deoinn que el. Gol cura-

ba todas las afecciones dentales, y que el ratdn gozaba del 

predilecto del sol, de ah/ la creencia do que aplicando el o4 

lido cuerpo de un ratón recién sacrificado cobre la encía dol 

diente dolor000 éste sanaba. 

Y actualmente en poca escala existen pueblos donde sub-

siste la veneración del ratón para lao afecciones dentariao,-

tal como ocurre en Méxioe, Sur de Rucia y otros pafsos en don 

de hay cantos populares en donde dicen: 

"Rato:unto:4 ratencitos 

dame tu diente de acero 

que yo te daré mi diento do hueso" 

Hipócrates (460 a 470 a J.C,)) llamado Padre do la Medi- 

cina y abuelo del arte dentario, recomienda sacar los dientes 

móviles lo cual Be haofa con una, pinza do plomo. 

Los griegos consideraban la extracción dentaria ()bino - 

una operación peligrosa y temían recurrir a elle y por ono BA 

taba indienda sólo en dientes movibles. Ri primer instrumen— 

to para la extracción elaborado por el hombre fuo el odontogg, 
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gon utilizado para las extracciones de dientes enteros, como 

las tenazas y la llamada rhizagra destinada para las ra/ces,-

(Ver fig. 27). Estos instrumentos eran de hierro, pero hacfan 

instrumentos do plomo con el objeto de ser depositados en el 

templo para indicar el tamal° y forma del instrumento. El o-

dontogogon fue colocado por Erasestrato en el templo de Del--

fo. 

En 1644 Monis describo al pelicano que lo llamaban "Po-

lycampus" por su parecido al pico de un pelícano. Este inotru 

mento se utilizo durante más de dos siglos. (Ver fig. 28) 

Y se operaba con el pelicano de la siguiente maneras 

Se coloca al paciente delante del operador, el operador 

toma el instrumento con la mano derecha o izquierda, según el 

lado que intervenga; aplica el vástago fijo sobre la encía y 

el gancho movible lo ajusta al árgano sacrificado, haciendo - 

girar el instrumento alrededor do la media rueda, el gancho - 

se ajusta al diente cada vez con mayor fuerza y termina por - 

luxarlo y extraerlo del alveolo. 

Antonio Nao (1650 . 1692), distinguido profesor y ana-

tomista de Loyden, hnco notar que se debería emplear instru-- 
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FIGURA 27 

1th zagrn Romana 

FIGURA 20 

Foreops Poi orino 
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mentos cuya forma se adaptase a cada diento dmrante la extrae 

cidn, siendo en data forma el precursor de la pienzas actua—

les. 

Denpuás vino una modificación del Pelícano que fue rea-

lizada por Garengeot que lleva el mismo nombre el instrumento, 

su manejo es más fáoil y su empleo menos peligroso. 

En el siglo XVI el instrumento que tuvo mención fue la 

pinza comln, las palancas y el pie do cabra. 

En opte siglo loa veterinarios y herradores actuaban co 

mo dentistas, unando simples tenazas para realizar las extrae 

donen. 

En 1729 Oran Thomas el más famoso de los charlatanes se 

se espacializabo en sacar muelas con loo Men. 

En el siglo XVII hinchar modifica el pelícano, emplea 

el botador sobre el cual se golpea cobre un mazo de plomo, PS 

ra hacer saltar el diente; y protesta contra los qlkfa hacen 

sentar al paciente en el pino para operarlo. 

En 1828 se construyo la primera corte de instrumentos 1- 
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para hacer la extracción do cada clase de dientes y fue J. F. 

Flagg. 

En 1800 Charpentier fue un mecánico e ideó un extractar 

cuyo mecanismo es parecido a loa sacacorchos o sea; tomando 

como punto de apoyo sobre los dientes vecinos procuraba ex--

traer el diente por tracción. Pero en 1861 sufrió una modifi—

cación y su manejo fue más complicado. 

Y así los forceps actuales no es más que el resultado —

de las sucesivas innovaciones que han sufrido a través del — 

tiempo, las primeras pinzas. 
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TECNICA EMPLEADA EN LA ACTUALIDAD PARA LA EXODONCIA 

Anteriormente se ha mencionado la existencia de los dos 

métodos de exodonoia, trans-alveolar o intra-alveolar. 

Las exodonoias intra-alveolares también se lee llama --

exodoncias simples puesto que en este caso no se requiere el 

levantamiento de colgajo ni el seccionamiento del diente, a - 

la exodonoia trane-alveolar se le llama también exodonoia comí 

piteado: porque dependiendo del caso a veces oe necesario le-

vantar un colgajo, seccionar el diente o realizar una alveo-

Iectomía, esto oourre en los casos en que el diente se encuen 

tre retenido, incluido, etc. 

En ente trabajo haremos mención únicamente de la técni-

ca de exodonoia simple puesto que segh estudios hechos en la 

facultad de Odontología de Ara9atuba, Brasil, durante el pe— 

riodo de 1971-1977, utilizaron diferentes técnicas de extrae-

oidn dentaria en 1.659 pacientes, y comprobaron que la téoni-

ca de exodoncia simple predominaba en un 93.99 %. 

TECNICA: 

Siguiendo los pasos necesarios para la atención de cada 
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paciente como historia clínica completa, con las radiografías 

necesarias se procedo a desprender la adherencia gingival del 

diente que so va a extraer, sin aplicar demasiada fuerza. 

Se toma la pinza y se coloca en el diente, primero el - 

pico palatino o lingual, seguido del pico bucal o labial. 

El ojo longitudinal del diente. So aplica presión hacia 

la punta del diente para "aventar" las pinzas en la unión en-

tre cemento y esmalte. 

Se aplica suficiente presión sobre los mangos para nos-

tenor las pinzas en el diente sin que so deslicen pero una --

fuerza excesiva puede romper el diento débil. Las pinzas debe 

rán sostenerse cerca de les extremos do los mangos para obte-

ner ventajas mecánieau máximas. 

Cada diente requiero una pinza especial y el uso ()quin 

cado de dotas es la causa de la fracturo, del diente, los pa-- 
. 

son necesarios para la extracción ya fueron mencionados - 

. con anterioridad. 



102 

BIBLIOGRATIA 

1.- A. RIE13, Centeno, Guillermo. Cirugía bucal. ed. 8°, edito 

rial El Ateneo. 1979, 680 p., pp. 143 - 153. 

2.- H. FINN, Sidney. Odontología pediátrica, ed. 4°, edito---

rial Interamericana, o 1979, p. 613, pp. 344- -

-346.., 

3.- LERMA. Historia de la Odontología y su ejercicio legal, - 

iditorial Mundi, 1964, pp. 323 - 327. 

4.- L. HOWE, Geoffrey. La extracción dental, editorial El ma-

nual moderno, 1979, p. 123, pp. 1-3, 46-47. 

5.- O. KRUGER, Gustavo. Tratado de cirugía bucal, ed. 4°, edi 

torial Interamericana. 1978, 616 p., pp. 38-43. 

6.- SECOHI, informaoion del. 



103 

13.- MEDIDAS PhEVENTIVAS 

En los capítulos anteriores se ha hecho referencia acer 

ca do la etiología el tratamiento do la caries y la enferme--

dad parodontal, se habló del tratamiento ya que estas enferme 

dadas son irreversibles, es decir no se curan por st solas, y 

en esta época es necesario conocer nuevas alternativas que 

nos ayuden a disminuir este problema. 

Este capítulo está enfocado hacia la prevención de di. 

chas enfermedades ya que sets es el objetivo más importante - 

de la Odontología actual (5). La prevención do los problemas 

que afectan la salud oral es muy importante, como importante 

sarta aplicarla a todas las especialidades existentes en Odol 

tología, poro sólo nos abocaremos a la caries y a la enferme 

dad parodontal por considerarlas de mayor importancia y las - 

que afectan a un mayor mimara de individuos (3). 

La caries dental es la enfermedad crónica más prevale--

ciente que ataca L la raza humana, cuando no es tratada puede 

destruir la mayor parte del diente y la pulpa, v con frecuen-

cia canea infección a los tejidos circundantes. La caries den 

tal es una enfermedad multlfactorial siendo la interacción do 
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los tres factores principales (el huésped, la microflora y el 

sustrato), los responnables do laa, enfermedad (2,3). 

La enfermedad parodontal es la canea número uno de la - 

párdida de loe dientes en los adultos, aparece incidionamonte, 

comenzando nin seriales precoces, dolor o alteración facial. -

Al contrario de la caries, no invade al diente directamente,-

pero sí ataca a los tejidos blandos y progresivamente va des-

truyendo al hueso haciendo que el diento pierda su apoyo y de 

caiga, La enfermedad parodontal también es un padecimiento --

multifactorial debido frecuentemente a alteraciones sistámi--

cae, ocupanionalea o locales. 151 tratamiento de la enfermedad 

parodontal no es una tarea fácil ni para el odontólogo, ni pa 

ra el paoiente, cobro todo cuando el proceso ya está avanza--

do, por tanto el mejor modlo de tratarla es la. prevención (2r  

3010). 

La placa dentobacteriNna es considerada por varios aut9 

res como el rosponimbie directo do las don alteracionou °ea--

ries y enformedad parodontal" (1, 3, 5, 2), fue observada en 

preparados histológicoa por Williams en 1097 y so creía que - 

11sta placa crotemia al anmalta dm la carine,  

Mack, on 1899 le consideró como factor finportante en el pro- 
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ceso de la caries. La placa dental es definida actualmente --

por e] Dr. Jaime Edelson T. como "La masa gelatinosa, densa,-' 

granular, suave no calcificada y amorfa que se acumula en la 

superficie dentaria, las restauraciones y el sarro en la au—

sencia de una correcta higiene". Conociendo ahora que la pla-

ca bacteriana es el factor etiol6gico más importante de la ca 

rica dental y de la enfermedad parodontal, podemos decir en—

tonces que el método preventivo mas eficaz para BU elimina-- 

0i6n es la higiene oral (4). 

Exieten hoy en día varios medios para prevenir la enfu 

medad periodontal, caries dental y como conseeuencia evitar -

la pérdida de los dientes. A continuación mencionaremos algu-

nos de estos medios: 

Cepillo dental 

Hilo dental 

Enjuagatorios bucales 

Limpiadores interdentarioe 

Aparatos do irrigación bucal 

ha dista 

El fllor 

Vacunan anticariee 

Rayos lazar 
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Antes do aconsejar cualquiera de ostos medios a nues—

tros pacientes, os necesario elaborar una buena historia olí-

nioa para poder dar el tratamiento adecuado. 

enpruo D1RTAL: 

Uno de los métodos más eficaces para la prevención de 

caries y enfermedad parodontal os la buena tdonica do cepilla 

do ya que el oepillado del diente quitará la placa y las par-

ticulas de alimento de las carea linguales, bucales y las su-

perficies °abiseles de loo dientes. Existen tres tipos de ce-

pillos; duro, mediano y blando. El tipo do cepillo deberá es-

tar condicionado al estado en que ae encuentren los tejidos - 

blandos, recomendando siempre comenzar con un cepillo suave y 

luego cambiarlo por un mediano, además se recomienda reompla 

llar el cepillo con frecuenoia -cadl tres o cuatro meses- puós 

un cepillo do dientes gastado no limpia apropiadamente los --

dienten y puedo lastimar la encía. 

Existen varias técnteae de cepillado, quo generalmente 

non aooptades poro a continuación mencionaremos sólo dos do 

ollas los cuales son generalmente sugeridas por ser fáciles - 

de roalizoru 
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TECNICA DE BASS: 

Se coloca un cepillo suave de 3 6 4 filas de cerdas de 

nylon de puntas redondeadas a 45° aproximadamente con respec-

to al eje longitudinal del diente con las cerdas hacia api-14 

cal. Introduciendo la primera fila de las mismas dentro del -

surco gingival y haciendo movimientos cortos de adelante ha-

cia atrás, de esta manera una fila limpia el interior del sur 

co, y les 2 6 3 filas restantes, las caras bucales y lingus--

les de los dientes. Se debe seguir un orden para no dejar zo-

nas sin cepillar y comenzar por las piezas dentales más dista 

les y avanzar hacia la linea media; detenerse'y seguir con el 

lado contrario do atrás hacia adelante comenzando por el lado 

bucal seguido por el palatino y terminando con movimientos --

circulares en las caras ocluealeo. Las caras linguales do loe 

dientes anteriores requieren cambiar el cepillo a una orienta 

cien vertical y limpiar diente por diente (3). 

2°  TECNICA: 

1.- Coloque la cabeza del cepillo al lado de el diente, 

con lar puntwi do cerda hacion,do ángulo contra la linea do la 

oncfa de 450  do inclinaci6n, (Ver fig. 29- a). 
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2.- Mueva el cepillo hacia atrás y adelante con un to--• 

que corto (medio diente de ancho) varias veces, haciendo un -

movimiento de "fregado". (Ver fig. 29 b,c) 

3.- Cepille las superficies do cada diente, superior e 

inferior manteniendo las cerdas anguladae contra la linea de 

las encías. (Ver fig. 29 d) 

4.- Use el mismo m6todo en todas las superficies lingua 

les do los dientes, superiores e inferiores, asegurandose de 

continuar con los toques cortos hacia atrás y adelante. (Ver 

fig. 29 e) 

5.•• Restriegue los superficies causales de todos los -

dientes superiores e inferiores, sin hacer presión. Deje que 

las cerdas entran en las ranuras do los dientes. (Ver fig. -• 

29 f) 

6.- Para limpiar ion dienten anteriores, cepille las su 

porficies lingualos de los maxilares superiores e inferiores 

ajustando el cepillo verticalmente y haciendo varios toques -

suaves arriba y abajo con el "dedo" (la parte frontal del ce 

plIls) encina del diente y el tejido de la encía. (Ver fig. - 

29 (1). 
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Fig. 29 a 
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Fig. 29 g 

Fig. 29 t 



7.- Cepillando la lengua ayudará a refrescar el alien,-

to. (Ver fig. 2q h) 

Siempre se deberá cepillar suavemente, haciendo toques 

muy cortos y suficiente presión de modo que so sientan les •121k 0.4 

cerdas contra la onda. Recordando que solamente las puntas - 

de las cordas limpian sin aplastar (4). 

HILO DENTAL: 

El hilo o soda dental quita la placa y partículas de cp, 

mida de las áreas proximales do los dientes y debajo de la 11 

nea de la encía. Es importante que so limpien estas áreas dia 

riamente porque la caries dental y la enfermedad poriodontal 

con frecuencia empiezan en estos lugares donde el cepillo ¿e 

diento no alcanza a limpiar. 

TECN/CA: 

Se corta 30 cm. do hilo, el cual no enrolla alrededor - 

del dedo medio, y se hace una san con el hilo alrededor del - 

mismo dedo de la otra mano. Se hace movimientos vostíhulolin-

guales firmes, hacia atrás y hacia adelante y llevase el hilo 
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hacia oclunaL A medida que se va utilizando el hilo y se va 

deshilachando, el dado medio oon el asa se usa para recoger -

el: hilo deshilachado, mientras se van desenrollando las vuel-

tas dadas en la mano opuesta. 

LOO dedos que se utilizan para guiar la presión del hi-

lo contra la superficie dental serán el pulgar de una mano y 

el índice da la otra mano. También nos sirven estos dedos pa-

ra aplicar presión lo cual permitirá el desalojamiento de la 

placa y de otros residuos que so encuentren ahí (11). 

PASTILLAS REMADORAS: 

Ahora bien, para poder comprobar que la técnica de cepi 

liado ha sido la adecuada, se debe recurrir a las pastillas -

reveladoras ya que setos detectarán las zonas ©n las que el - 

cepillo no llega y donde la placa se acumula con mayor facill 

dad. 

TIMNICA: 

So le indica al paciente que mastique la pastilla y do 

lie la 3.11,a muro y alrededor do las pinzas dentarias, du-

rante 30 eag., la placa bacteriana se verá pigmentada de a-- 
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cuerdo al color de la pastilla reveladora, 

ENJUAGUES BUCALES: 

El empleo de técnicas de cepillado y de seda dental a-

flojará muchas partículas de alimentos y bacterias de la pla-

ca dental. Estas pueden eliminarse enjuagándose vigorosamente 

con agua favoreciendo la rapidez de eliminación bucal de car-

bohidratos semilíquidos. Sin embargo el agua vertida alrede—

dor de la boca después de una comida no quitará le placa cau-

sante de enfermedad y no es un substituto del cepillado y el 

uso de seda diarios. 

Estos hábitos de higiene deberán seguirse después de ca 

da comida aunque es preferible ~liarse correctamente una -

vez al día, y no tres incorrectamente ya que la placa se tor-

na peligrosa en la boca dajandola por más de 24 horas. 

APARATOS DE IRRIGACION ORAL: 

Estos aparatos do írrigaci6n oral dinparan pequehom (912 

n'os do afua entro y alrededor de loo dientes. Su prophito - 

esi quitar loe residuon de comida nuoltos do los lugares difi- 
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oiles de alcanzar como en los aparatos ortoddnticos. Debido a 

que no quitan la placa causante de enfermedad, los irrigado--

res orales no son un substituto para el cepillo y la seda - 

(2). 

Say dos tipos básicos de aparatos irrigadores orales, - 

uno de los tipos una una bomba movida por motor para rociar - 

un ahorro de agua. El otro esta unido directamente a un grifo 

de agua. Con cualquiera de los dos tipos de aparatos se debe 

tener cuidado ya que el exceso de presión pude dañar las an—

otas. 

ARTEFACTOS DE 	IWTERDENTAL: 

Algunas veces se recomienda ol uso de aparatos interden 

Carien para ayudar a quitar la pistan. al beneficie real del 

masaje de onda suministrado por estos aparatos es cuestiona-

ble, poro pueden ayudar e la snlud oral si se usan apropiada- 

mente junto non el cepillo y la ceda dental 	(2). 

/11 FLUOR1 

21 m4todo MR11 efectiva para heoer al diente reniatonte 
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as por medio de lo ingestión de fláor. El fluoruro do sodio - 

consumido on truca en dósis adecuadas, siempre en relación de 

una parte por millón (un miligramo do flúor por litro de 11--

quid° consumido) ha sido el medio más efectivo para combatir 

la carien colectivamente (2,4,9). 

APLICACIONES TO1'ICA3 DE FLUORURO: 

3o aconseja la técnica Knutoon para la aplicación tópi 

ca do fluoruro de Sodio a las piezas. En la primera visita, - 

:go limpian cuidadosamente lo ú dienten con tierra pómez y copa 

do caucho. Después, no enjuaga la boca y so aislan los dien--

tos con cilindros do algodón. Un eyector do saliva ayudará a 

mantener ceca 01 área. Je secan entonces loe dientes con aire 

y se aplica a onda superficie dental la solución de fluoruro 

do sodio al 2 por 100, incluyendo lar; superfieies proximalos, 

con un aplioador de algodón o mofo. Se deja secar la solu—

ción sobro las piezas durante tres a cinco minutos; después - 

no tratan los dientes del lado opmsto. 
opi 

En tres visitan subsocuentes, generalmente a una semana 

do intervalo, no repite el procedimiento, con excepción do la 

profilaxia, quo so omito, En costambro tratar loo dienten a 

loa 3, 7 y 13 Con do odad, para asegurar que loo dienten on 
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erupción reciban los efectos benéficos del fluoruro (9). 

Este método ha dado buenos resultados por la incorpora— 

ción de los cristales a la estructura del diente, reminerali—

zando al esmalte e inhibiendo la caries dental. 

FLUORACION DE LA PASTA DENTAL: 

Be han hecho varias investigaciones para comprobar la — 

efectividad do la fluoración en las pastas do hales. Estudios 

rodantes realizados por los terap6utas dentales do la A.D.A. 

han indicado que la cantidad do fluoruro de estallo que debe — 

ser usado en las pastas dentales con el fin de producir algdn 

afecto terapéutico coa de 1000 p.p.m. y estar bajo ciertas 

condiciones do ambiento y temperatura, sin embargo también se 

ha comprobado que ninguna pasta dental contiene osa cantidad 

del agente terapéutico al llegara manos del consumidor ni — 

adn °atando bajo alertan condicionen de ambiente y temperatu—

ra el contenido do fluor era menor de 400 p.p.m.;  lo cual apg 

Tontamente hace inefectivo por comploto al agente terapéutico 

del dentrifico. Por lo tanto en lo que se hacen las inventigg 

clones convenientes os mejor seguir dtilizands las pastan don 

tales como auxiliar en ol aseo diario y no como medidas pro. 

vontivas por of solas (12). 
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LA DIETA: 

La dieta es otro factor importante en la prevenoián de 

caries y enfermedad parodontal, ya que los alimentos que mie- 

len facilitar el desarrollo de las bacterias, son loa hidra--

tos de carbono, en espooial los azdoares refinadas, por tanto 

sé necesario seleccionar la adecuada alimentación rioa en pr2 

teína y baja en carbohidratos. 

Se croo que los alimentos fibrosos como la naranja, la 

manzana, el apio, etc. ejercen efectos detergentes durante la 

masticación, lo que da por resultado mayor higiene bucal, es 

por eso que estos alimentos son preferibles a loe alimentos - 

adherentes al final de una oomida o entro comidas (4,9). 

VACUNA ANTICAHIES: 

111 Dr. William H. Bowen, jefe de prevención o investiga 

ción de la caries dental del Instituto Nacional do investiga-

ción Dentales. Cree que co podrá implementar algdn tipo do va 

cuna produciendo anticuerpos contra los Streptococon mutenn,-

lo cual tsrá disponnle pera uso general R fines do esta d6o2 

da denpubs do haber realizado lar investigaciones adeouadas 

acerca de mecanismoa completo del desarrollo do la caries don 
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tal (2). 

RAYOS LASSER: 

En 1982 el profesor Jacques Macero  de la facultad do - 

Odontologfa de Paris, piensa haber payado una solución luego 

de tratar a 604 pacientes durante un ano y medio. Esta nueva 

tecnología consiste en destruir los tejidos infectados en su 

partida, esterilizando la dentina y permitiendole así endu-

recerse. 

Emplearon un láser de gas carbónico con una potencia - 
de cuatro vatios que penetra únicamente hasta unos 100 micró-

metros do profundidad. provocando una cristalización de la den 

tina que la endurece tanto como el esmalto y constituye asi -

una barrera contra la penetración de loo microorganismos (7). 

Dende 1980 Malear instaló el láser en su consultorio pri 

vado y lo aplicó a los pacientes que así lo deseaban. Un cam-

po operatorio .entóril alela el diente onfermo y el foco Infos 

domo so irradia durante un minuto. La intervención se hace - 

con un anestésico local clásico y la obturación posterior es 

de lo mas convencional. 
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En su consultorio del hospitalp Melcer trata las Infec-

ciones do raíz dentaria esterilizandolas con este método, lo 

que aparentemente elimina las posibilidades de recaída infec-

ciosa. 

Aunque este método so ve que hasta ahora ha dado buenos 

resultados, habrá quo esperar algún tiempo para poder compro-

bar que este tratamiento ea efectivo a largo plazo y que la - 

dentina no resultará, afectada por esta transformacián do su - 

superficie. 
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14.- RESULTADOS 

. Conocer la evolución de la Odontología. 

- Dar a conocer las enfermedades que se presentan con mayor - 

freouencia en la cavidad oral. 

. Tener conocimiento acerca de qué es la caries, su frecuen-

cia, etiología, su olaeificaoldn de acuerdo a la gravedad y 

localización. 

- Rvolución que ha tenido lo operatoria dental en el tranecur 

so del tiempo. 

- Conocer loe Postulados de Dlack y su importancia en la ope- 

ratoria dental, 

• Olasificacidn de cavidadee do acuerdo al número de superfi-

cima involuoradae. 

• Conocer la restauración moderna con amalgama. 

- Conocer qué es la enfermedad Parodontal, su frecuencia en 

la cavidad oral, etiología y clasificaoldn eegdn Orban. 

. Conocimiento de la estructura que conforma el periodonto. 

- Conocer la evolución que ha tenido la terapéutica de la en- 

fermedad parodontal. 

- Conooer algunos tnetrumontoo de diferenteo épooao para el 

tratamiento de le enfermodad parodontal. 

Conocer inetrumontoe actualoo, ou finalidad y ou técnica pa 
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ra el tratamiento de la enfermedad parodontal. 

- Tener el conocimiento de qué es el arte de la exedonciat  - 

indicaciones y contraindicaciones, 

- Tener conooimiento de los tiempos quirdrgicos con forceps 

y elevador, 

- Evolucidn que ha tenido la exodoncia en el transcurso del 

tiempo, 

-• Tener conocimiento de algunos medios de prevención. 
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15.- CONCLUSIONES 

- Las supersticiones del ser humano impidieron que la Odonto-

logfa se desarrollara a la par con la Medicina. 

- La Odontología en el pafe en democrática, porque atiende a 

la peruana que lo requiera, sin importarlo posición social, 

sexo, raza y credo. 

- Gracias a los programan do desarrollo odontológico, poco a 

p000 va disminuyendo la demanda de atención eri °ate nivel, 

- Sn base a los ontudion realizados hemos concluido que el me 

Sor tratamiento para combatir la caries, enfermedad parodon 

tal y ovitar las extracciones; es la prevención por medio 

do la higiene bucal. 

- A posar do Lodos loo avanoos do lee téonioao odontolégles0D  

éstas no hen podido nuporar a las técnicas tradicionales. 
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16.- PROPUESTAS 

Debido al aumento de la población y al carácter crónico 

y recidivante de las enfermedades dentales, co sugiere promo-

ver la técnica do cepillado dental, ya que ésta en uno de los 

medios do prevención mas eficaz y menos costoso sobre todo ea 

tro la población marginal; asf como también atender la caries 

y la enfermedad periodontal en sus primeras ()tapan, con lo --

cual bajará el nivel de incidencia de estas alteraciones. 

Como también estimular al Odontólogo de la práctica pri 

vada para que colaboro en la mayor medida poail?le al mojera--

miento do la salud bucal, reorientar su ejercicio privado ha-

cia la prevención, con la finalidad de quo los pacientes pe--

sean una información mas precisa, para que en un futuro aba--

tir °atan enfermedades. 
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