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INTRODUCCION

Uno de los factores mds importantes en los procedimientos
terapéuticos realizados es el factor "latrogénico" , que es
el objetivo de 1l1a presente tésis; buscar las causas asi
como sus soluciones para no tener efectos indeseables en el

tratamiento de cualquier padecimiento odontolégico.

Es 16gicao pensar que una de las causas principales en
cualquier tipo de iatrogenia en el area odontoldgica, se
debe por demds decirlo a la falta de responsabilidad por
parte del odontdlogo gl regalizar tratamientos sin tener
este la debida preparacién para culminar con éxito sus

tratamientos.

El prondstico de cualquier enfermedad presentada en boca
depende de la capacidad que posea el dentista para
reconocer vy eliminar o regular los factores que preducen
dichar enfermedad, de su capacidad para corregir todo dafo
que pueda haber generado la enfermedad y de la capacidad y
determinacidn para mantener la salud del periocdonto y de

los dientes.

Para el éxito en 1los procedimientos de restauracidn se

requiere un "diagnéstico informado y una secuencia lééi:a



de los acontecimientos ewpresados por el paciente”.

A 'su ver la presicien del prondstico depeﬁde de la exacta y
completa que sea la informacidn recogida durante el examen

clinico oral.

For . otra parte es responsabilidad del odontdlego informar
al técnico de laboratorio sobre el estado de dicha
preparacion coronariay ya que él1 sdlo tiene

representaciones en yeso de las estructurasg biolégicas.

Debemos estar concientes que si queremos obtener trinfos en
nuestra profesién y logros en los distintos tratamientos
que se nos presentan debemos tener 1la suficiente
autocritica, criterio profesional y personalidad y ademas
el wvalar de aceptar y reconocer en el caso de estar
inseguros de los resul tados, el de no realizar el

tratamiento sin el debido asesoramiento.

Como humanos que somos, tenemos errores y debemaos aceptar
el hecho de que nos falta mucho por alcanzar "la

perfeccion”.



ANATOMIA Y CONCEPTOS DE OCLUSION

a. MAXILAR.

Ambos constituyen la gran parte del esqueleto de la cara.

Se encuentran ubicados en la porcidén lateral y anterior de
la parte superior de la cara, techo de la cavidad, suslo de

la cavidad nasal, suelo de la cavidad orbitaria.

Estan articulados con el maxilar del lado opuesto, nalar,
palatina, etmoides, lagrimal, frontal, nasal, vomer Yy

mandibula.

El cuerpo de cada maxilar tiene una superficie facial
posterior llamada infratemporal, una superficie nasal y

otra orbitaria.

También aloja al gran seno o antro maxilar que se comunica

con la cavidad nasal.

En su porcidn superiaor se encuentra el agujero
infraorbitario.

La fosa incisiva por arriva de los alveclos incisivos.
La fosa canina por atras de la prominencia canina.

En la superficie de cada maxilar se encuentran cuatro
apafisis:

La cigomdtica articulada con el hueso malar.



-La  frontal se -articula con al apé(isiéi nasal dal

frontal.
La apéfisis alveolar.
La apofisis palatina.

b. MANDIRULA.
'Se encuentra ubicada en la parte inferiar de la cara. La
mandibula estd compuesta por un cuerpoc y dos ramas.
El cuerpo se compone de:
Apofisis alvealares.
Rama.
Apofisis coronoides

Angulao.
Candilos mandibulares.

Sus articulaciones con el temporal, en la articulacian

temporomandibular al ocluir los dientes,

Agujeros: Mandibular y Mentoniano.

El hueso se forma en el primer affo de vida. El cuerpo

tiene forma de herradura y muestra un borde inferior

subcutaneo que aloja a los dientes.

Algunos musculos tienen insecidn en la superficie externa o
facial, a cada lado del cuerpo se presenta el orificioc
mentoniano. €n datos aproximadas en la mitad de los
individuos el agujero se presenta por debajo del vértice

del segundo premolar inferior.



Luego tenemos 1la rama mandibular - que forma una lamina
vertical a cada lado con sus superficies  externas e
internas, bordes posteriores y anteriores y dos apdfisis en

su parte posteriaor.

La apdfisis anterior es denominada apdfisis coronoides y la

posterior se denaomina cédndilo.

Tenemas también el agujero dentario inferior ubicado sobre
la superficie interna de la rama mandibular, esta zona se

denomina angulo mandibular.

€1 borde anterior de la rama ubicado en la apéfisis,
ubicado en la apdfisis coronoides se transforma en el
reborde oblicuo externo situado en al superficie externa

del cuerpo mandibular.
El reborde milohioideo 'que baja desde la punta de la
apéfisis coronoides continua en direccidn hacia la parte

interna del cuerpo mandibular.

Por arriba de 1la insercién milohioidea estan ubicados los

tubérculos genianos.

Las fosas digastricas se encuentran a cada lado de la linea

media.

- 10 -



Se encuentra también una saliente dsea en forma de lengua
que se desprende de la superficie interna del agujero

mandibular llamada lingula.

Podemos observar la escotadura mandibular formada en el
extremo superior de la rama, desde el vértice de la

apdfisis coronoides hasta el céndilo.

Por el lado externoc del cuello del céndilo pasa el reborde

éseo.

€. MUSCULOS MASTICADORES
Tenemos un grupo de musculos gue son de suma importancia en
el funcionamiento masticatorio y a saber son cuatro:
Maseteros.
Pterigoideoc interno.
Pterigoideo externo.
Temporales.
Digastricos.
Estos misculos intervienen por madio de movimientos
mandibulares como en el caso del desplazamiento mandibular
hacia adelante ejecutado por los maseteros y regulando la

pasicioén del &ngulo en el plano vertical, trabajando

mutuamen te maseteros y pterigoideo interno.

El1 movimiento de elevacién mandibular y desplazamiento de



los cdéndilos

temporal.

‘€1 pterigoideo
hacen que 1la
abren la boca

mandibula sobre

El pterigoidec
un lado

opuesto,

hacia

desplazan el

atras es

realizado

por el musculo

externo desplara el cdédndilo hacia adelante y

mandibula se

ponga

en protrusidn, también

produciendo en movimiento de rotacidén de la

un eje horizontal.

interno junto con el pterigoidea externo de

vértice

y hace que quede en protrusion.

mentédn hacia el lado

el pterigoideo interno a su vez eleva la mandibula

d. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (A.T.M.)

Es 1llamada

quiere decir

también

las

dos

"Articulacion

articulaciones

craneo mandibular" que

temporomandibulares

trabajando simultaneamente come una unidad anatomica.

La superficie articular del temporal

Fosa mandibular.
Cavidad glenoidea.
Eminencia articular.

La articulacién

artrodial

desplazamiento.

temporomandibular

- 12 -

estd compuesta por:

es considerada ginglimo

compleja parque tiene las funciones de rotacidn y



Podemos © observar que el movimiento de rotacidn ginglimo es
realizado por, condilo mandibular, discos articulares y
masculos adyacentes, en tanto que el movimiento de
desplazamiento o artrodial ocurre entre el disco y la

eminencia articular del hueso temporal.

Los elementos dseos funcionales de esta arfi&uféb&ﬁ:
Céndilo. .
Eminencia articular.

Narmalmente la paosicion de la‘gAgéplé nt};ulafvinicia el

4rea de movimiento de cualquier articulacisén. sinovial.

Las 4reas superior y posterior . de la cavidad glenoidea no
llevan cargas funcionales, este trabajo es funcidén del

vientre posterior de la eminencia articular,

Osteologia Estan directamente integradeos en el craneo
por la transversa del cigoma, fosa articgular del hueso

temporal y céndilo de la mandibula,

Fibrocartilaginosas Tenemos los de revestimientos que
cubren el céndilo mandibulary el cdéndilo del temporal

carece de inervacidn y tejido vascular.

Ambos meniscos articulares estan constituidos por tejidos

fibrosos y algunas células cartilaginosas, -también esta




formado  por tejido conectivo colageno denso, el’cual &n su
superfi:ie centralies hialino, avascular y carece .de tejido

nervioso.

Toda la superficie antero-posterior y superior de la cabeza
y cuello del edéndilo estd recubierta por tejido fibroso,

lubricado por el tejido sinovial.

Tejido sinovial. Componente mucopolisacarido del liquido
sinovial «que proviene de las capas de la superficie de la

matriz del cartilago y de las células sinoviales.

La funcion principal del tejido sinovial es la formacidn de
este liquido con caracteristicas lubricantes
extraordinarias Yy que a su vez hacen mas facil el

desplazamiento de las superficies articulares.

También cumple una funcion fagocitica desplegando una
respuesta inflamatoria a 1la irritacién quimico-fisica y
absorve cualquier resto o fragmento de cartilago que
penetre en la cavidad de la articulacién.

e. CONCEPTOS DE OCLUSION.

Determinantes de 1la oclusién Hay cinco determinantes de

la oclusién.clasificados .segun cuatro componentest

- 14 -



Componentes posteriores
1. Articulacion temporomandibular izquierda.
2. Articulacién temporomandibular derecha.

Componentes anteriores
3. Oclusion dentaria.

Componentes fisioldgicos
4. Respuestas neuromusculares, que comprenden
masticacidn, deglucien y produccién de sonidos
del habla.
Componentes psicoldgicos
$. Respuestas emocionales, incluyendo bruxismo y
pautas de habitos excéntricos.
Pasiciones de la mandibula. En el plano medio o sagital

encontramos dos posiciones de referencia basicas.

La posicidn de reposo y oclusidn céntrica que es la 6éxima
interscuspidacion de los dientes, esta fue denominada
también posicidn interscuspidea, céntrica adquirida vy
céntrica habitual. Es la posicidn vertical de la mandibula
en la que las cuspides de los dientes superiores

interdigitan con los dientes inferiores.

La distancia entre la posicidén de reposo y la posicidn

céntrica se conoce como espacio libre.

Las restauraciones se ven reguladas, asi mismo por 1a
relacién céntrica, también 1lamada posicidn de bisagra
terminal, oclusidn de relacidn céntrica y posicidén de

contacto retruida.

- 15 ~




La distancia media entre la o:\us{bﬁltéhtkica~yllé'rela:ian

céntrica es de mds o menos  1m

Uno de los aspectos mas imporfantes de la oclusidén son los
movimientos de excursién.laterales de la manﬁlbula durante

la funeion.

Si la mandibula se mueve hacia 21 lado derecho de modo gue
las cuspides vesticulares inferiores y las superiores se
opanen, no en contacto posterior, ‘al lado derecho se le
denomina lado de trabajo o lado funcional. De igual forma
se le denomina si el wmovimiento es realizado del lado

contrario.

Relacidn céntrica. Es extrafo observar pacientes con la
relacién céntrica y oclusidn céntrica coincidentes en el
mismo punto cuando revisan dentaduras dentro de limites

normales.

En ortodoncia, prostodoncia, odontologia restauradora vy
periodoncia no es posible utilizar algdn punto arbitrario

camo premisa primaria o punto de referencia.
Los odontdlogos no sdlo deben estar concientes de las
limitaciones en el registro interoclusal, sino ademds

trabajar con un método estandarizado que sea reproducible.

- 156 -




8i. los pacientes se tratan con aplicacién de posicidn de
contacto retuida es problema sujeto a diversos factores

clinicos, como por ejemplo la complejidad del trabajo.

Se utiliza el eje terminal de biagra u oclusién de relacién

céntrica a causa de que:

1.  La relacitn céntrica es reproducible, puede tra‘tar‘e;e
de una posicidén muscular no forzada o de un tipo de
posicidn ligamentosa forzada.

2. Los registros de la relacidn céntrica proveran un
registro que permitird movimientos retrusivos suaves,

aparte del deslizamiento anterior.

El contacto oclusal durante la masticacién aparece de modo
mas caomin en oclusién céntrica. Pero un movimiento suave
desde 1la posicién interscuspidea de trabajo hacia la maxima
interscupidacién en la linea media, serd esencial para una
buena pauta masticatoria. La mayoria de los contactos
dentarios antagonistas que generan fuerzas horizontales

suelen considerarse destructivos.
La eliminacidén de esos contactos indeseables es dificil,

por la falta de visibilidad del Odontdlogo y del control de

los movimientos del paciente.

- 17 -



Definiciones de oclusidn: . Oclusidn’ es el . encuentro

arménico de los dientes.

Oclusién patoldgica.
Es aquella en armonia insuficiente .con -los
controles anatamicos y fisioldgicos de la
mandibula, de modo que se précipita una situacion

patoldgica.

Oclusidn fisioldgica.
Es aquella en armonia suficiente con los controles
anatémicos y fisioldgicos de la mandibula, de modo
que no se presenta una situacidn patoldgica con

los tejidos del sistema estomatognadtico.

No -existe una relacién oclusal exacta para todos los

pacientes, simplemente una gama para lo normal.

La mayoria de las definiciones son simples lineamientos.

La aclusidén aplicada a la odontologia restauradora:
Debemos reconocer primero ciertas sjituaciones clinicas las

cuales nos ayudaran al tratamiento oclusal.

1. Observar zonas edéntulas de la cavidad bucal.

- 18 -



En ‘el "caso. de supraerupcién de un diente .o gravitacien de

éste, carente de su antagonista.
Este debe ser  colocada en posicién aceptable antes de
confeccionar una protesis en la arcada opuesta.

2. Evaluacién de 1la cuspide mesiolingual del primer
molar superior.

Esta cuspide céntrica puede estar alargada por

restauraciones multiples mal talladas en el primer molar

inferior.
La restauracién de l1a arcada inferior descuidando la
oclusién antagonista puede ocasionar una relacion

intercuspidea desfavorable en un tratamiento con colades
maltiples o ¢nicos.

3. Mantener congruentes las crestas marginales de

dientes adyacentes.

Las crestas marginales de las restauraciones deben
mantenerse acorde con la denticidn si el plano de oclusidn
aes aceptable. . S8i existe contacto en una posicion
mandibular retruida antes de la interscuspidacién maxima,
el deslizamiento anterior debe ser suave para reducir las

probabilidades de destruccidén periocdontal.

- 19 -



4. Eliminar los terceros molares en mala posicién.

En . general son malos pilares, por la forma indadecuada de
su raix y de la falta de soporte dsen. Ademas por su
posicion impredecible facilita la mala higiene y son causa
comun de maloclusion.

S. Mantener la dimensidn vertical oclusal del
paciente.

La violacién de la dimensidn vertical es la causa mds comin
del fracaso en la Odontologf{a restauradora. Si se prevee
un trabajo por cuadrantes, deben mantenerse 1los topes
posteriores de la oclusién, de modo que el complejo
neuromuscular original asintomatico no se vea amena:zado por
el apuro, ya sea por parte del paciente o del Odontdlogo,
por completar el tratamiento de una cavidad bucal
descuidada en cuestién de semanas.

5. Usar los materiales dentales donde estén

indicados.

Por ejemplo el recubrimiento total con porcelana para todos
los dientes restaurados. Las superficies oclusales de oro
permiten un ritmo de atricidn similar al de las superficies

adamantinas.

Las superficies oclusales de porcelana frente a frente con

porcelana no brindan una amplitud para el ajuste periddico



o el ritmo de atricion necesario durante los movimientos

excéntricos de la mandibula.

f. ERRORES DE LA OCLUSION.
Son numerosos los factores que causan errores oclusales al

ser insertada la prétesis.

Ella incluye una alteracion a nivel de la articulacién
temporomandibular, registros inexactos de las relaciones
inremaxilares tomadas por el Odontdlogo, errcres cometidos
al trasladar al articulador los registros intermaxilares,
desadaptacién de los rodetes de oclusién en los modelos
bases temporales mal adaptadas, el no utilizar el arco
facial y por 1lo consiguiente vamos a tener cambios en la
relacién vertical en el articulador, colocacidn incorrecta
de dientes posteriores, cierre dificientes de muflas,
fuerza excesiva al cerrar las muflas, deformacion de las

préotesis por sobrecalentamiento al pulirlas.

Todos estos factores iatrogénicos se pueden presentar en la
prdctica - tanto por parte del Odontdlogo como por el técnico

v

de laboratorio.
Cada uno de los procedimientos de rehabilitacidén y de
restauraciones odontoldgicas, oculta la posibilidad de

errqQres que no se notardn hasta haber sido colocadas.

- 21 -



Estos errores de oclusidn deben eliminarse antes de que el
paciente llegue a wusar la prétesis o sufriran los tejidos
blandos que se interponen entre el hueso y las pratesis en

el intento de eliminarlas.

Los errores de oclusidn pueden ser el resultado de cambios

inevitables del material de base.

Las resinas acrilicas se contraen al parar por

polimerizacién del estado plastico al sdélido.

Estas resinas poseen un elevado coeficiente de expansidn
térmica, de tal manera que al enfriarse una vez terminada
la polimerizacidn se contraen y esto produce deformacidn o
también puede ocurrir al quitar las prétesis de 1los

modelos.

También puede haber deformacidén si se genera demasiado

calor durante el pulido.

t.a resina al wusarse absorberd agua y esto hard gque se

expanda.
Estas relaciones u observaciones son relativamente pequefias
y el tejido blando <4que recubre los maxilares cederd o se

desplazard 1o suficiente para permitir que las prétesis

- 22 -



'
i
1

encajen y que el paciente las tolere.
S8in embargo estas diferencias alterardn las relaciones de
los dientes entre si{ y lo me jor es hacer las dehidas

correcciones a tiempo.

Tanto el maxilar como la mandibula, estan cubiertos por
mucosa y . tejidos submucosos que san eladsticos vy

desplazabiles,

A causa de esta desplazabilidad, algunos Odontdélogos
consideraron que las pratesis se acomodan en los tejidos y
que los errares oclusales se corregirdn espontdaneamente.
Si este punto es cierto, ello se hace a expensas de la

salud de los tejidos blandos y del hueso.

Ademas el huesao es un tejido mas plastico que la mucosa.
Con el tiempo el hueso cambiard para aliviar a los tejidos

del exceso de presién.
Esto quiere decir que el no corregir la oclusidén a su
debido tiempo, puede causar la destruccidén de los rebordes

alveolares residuales.

Es factible eliminar uno de los errores oclusales mediante

la recolocacién de los modelos con las prdtesis curadas en

- 23 -



sus  montajes originales en el articulador y la modificacién
de  las superficies oclusales por desgaste selectivo. De
esta forma podemos eliminar la mayor parte de los errores

que son el resultado de los cambios por polimerizacion.

Sin embargao, no son eliminados los errores que se
introdujeron al tomarse las impresiones o los registros
{oclusales) e interoclusales, ni los que se cometieron al
quitar las prétesis de los modelos o cuando se les somete
al pulido. Por 1o tanto, es conveniente tomar los
registros interoclusales nuevos de relacidn céntrica y
excéntrica al colocarse por primera vez las protesis en la

boca.

Otros errores oclusales se manifiestan después que las haya
usado el paciente. Las resinas de las cuales son
‘confeccionadas las bases protéticas absorberan agua. Cuando
esto se produce las bases se expanden y se deforman
ligeramente. Este cambioc puede alterar las relaciones de
los planos inclinados de los dientes anatomicos. Cuando
los rebordes residuales que soportan las protesis son

favorables, poco es el efecto que nota el paciente.
Sin embargo, si uno de los rebordes residuales esta muy
reabsorbido, el paciente puede sentir dolor bajo las

protesis como resultado de la maloclusion.

- 24 -



De ser este el caso, se remontardn las prétesis en el
articulador econ nuevos registros de relacién céntrica y

excéntrica.

Despues de la oclusidn se corregird mediante mas desgaste
selectiva. Hay que tratar de resistir la tentacidén de
retocar las bases hasta que se hayan eliminado los errores

de la oclusidn.

g. DETERMINACION DE LOS ERRORES OCLUSALES.
La técnica de prueba para detectar posibles erraores
oclusales no es dificil, pero requiere que se desee

descubrir el error.

El odontdlogo ha de encarar esta observacidn con la actitud

de duda.

Se debe suponer que existe el error y que es menester

hallarlo.

Un procedimiento que es efectiveo para descubrir errores de
oclusidn involucra una prueba que consiste en mantener
firmemente apoyadas las bases protéticas sobre sus
superficies de asiento para que el udontaiugn sienéa el
contacto y el deslizamiento de 1os dientes mientras el

paciente. tiene lz mandibula tan retruida como sea posible y
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los dientes ademads cerrandose en contacto oclusal.

Los contactos oclusales prematuros podran corregirse una

ve: que se hayan remontado las prétesis en el articulador.

Posicidn manual en las pruebas de oclusion: Se utilizara
la mano izquierda si el odontdlogo es diestro, para
mantener .las protesis en su posicidn y sentir el error de
contacto y deslizamiento en la oclusidn (si el cdontélogo

fuera zurdo, se usara la mano derecha con este propésitol.
La mano se girarad de tal forma que el dedo mefrique quede
mirando hacia arriba y la palma de la mano hacia la cara

del paciente.

Los dedos pulgar e {ndice se colocardn entre los dientes

superiores e inferiores.

El dedo indice de la otra mano se colocard sobre los bordes

incisales de los dientes anteriores inferiores. .

Después se le. indicarad al paciente que lleve la mandibula
hacia atrds y cierre despacic hasta que toque un diente de
atras.

Se recalcardn las palabras cierre y atrds con el ocbjeto de
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que el paﬁiente ;retfuya la hanaibula hasté la posicidn de

relacion céntrica.

Al . praducirse el primer contacto, lo sentiran el pulgar y

el indice que estidn apoyados sobre los dientes.

Si hay o existe un error en esta zona, el pulgar y el
indice sentirdn el deslizamiento que sigue el primer

contacto dentario.

Lo mas probable es que en el primer intento el paciente
cierre demasiado rapido como para detenerse al primer

caontacto dentario.

Por 1o tanto se dirige en la misma forma el segundo cierre
excepto, el tener que decirle esta ver al paciente que pare

en el instante en que sienta el primer contacto dentario.

Al aproximarse los dientes inferiores a los superiores se
retirard la uhfa apoyada en. los bordes incisales de los
dientes anteriores inferiores y sk repite la palabra
"despacio", para que no sea demasiado rapido el movimiento

y la observacion puada ser sentida.

Al producirse el primer contacto, se verdn los errores de

la oclusidon si el paciente detiene el cierre exactamente en
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el primer contacto.

Si el paciente cierra con fuerza, la oclusidn puede parecer

correcta aunque no lo sea.

Se debe evitar rotundamente el decir al paciente la palabra
muerda ya <que implicaria el uso de la fuerza no requerida
es esta operacién y por lo tanto dificultaria la
visualizacion de los errores. Asi mismo invita a la
protrusién pues ésta es necesaria para apreheAdev algun

bocado.

Al realizarse la prueba, no se ejerce presiéon sobhre la

mandibula en el intento de retruirla.

El paciente ha de proveer la fuerza para Pproducir el

mavimiento y la accién de la mandibula que se requieran.

Si se realiza el intento de empujar hacia atrds 1la
mandibula, el paciente tenderd a resistirla y-la llevara
hacia adelante, el paciente mismo debe retruir su

mandibula.

€Es de primordial importancia 1la posicidén manual que se

describid anteriormente.
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Las yemas del pulgar y del {ndice al estar parcialmente
entre las superficies oclusales de los dientes proveen poca
resistencia al cierre y mantienen las prétesis ubicadas en

sus superficies de asiento.

Su sensibilidad permite que la magnitud de la resistencia
sea uniforme de los dos lados mientras se les va sacando

despacio de entre los dientes.

La palma de la mano, impide que el paciente vea los ojos
‘del odontélogo y reaccione a la expresion que se reflejara

en la cara del misma.

el tono de la voz y las instrucciones impartidas deben ser

tales que inspiren confianza, cooperacion y distensidn.
Suele ser un error comun en este procedimiento el ponerse
de frente al paciente colocando los dedos {ndices de cada

mano a los lados de la prétesis.

La relacion pasicional odontdlogo-paciente invita 1la

introduccidn de errores en la observacien de la oclusidn.

Se aplicarad mayor presidn con el dedo contra la mejilla del

lado del cual se encuetra el dentista.
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Ello causard que el paciente mueva la mandibula ligeramente

en esta direccion.

h. REGISTROS INTEROCLUSALES PARA LA REMONTA DE LAS
PROTESIS.
Se montardn en el articulador las protesis paia hacer el

desgaste selectivo con el fin de corregir la oclusion.

Para este procedimiento son indispensables registros

interoclusales en relacion céntrica y protrusivos.

Es mas conveniente corregir los errores de la oclusidn en
el articulador en lugar de realizarlo en la boca del

paciente.

Si se intenta en la boca es dificil detectarlos ya que los
tejidos blandos se deforman Yy ocultan los errores que el

papel de articular no marca con suficiente nitidez.

Debido a la elasticidad de los tejidos bajo la protesis,
las bases protéticas se desplazardn respecto al hueso
subyacente donde hay un error oclusal y se produce

frotamiento dentario.

Lo mas probable es que las marcas del papel de articular

sean inexactas y algo mas...importante, el control de la
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posicién mandibular depende por entero de la capacidad del

paciente para ubicar y mover correctamente la mandibula.

En realidad mucho del desgaste selectivao realizado de
acuerdo con las marcas de papel de articular que se
obtienen en boca aumentan la magnitud de los errores

oclusales.

Al tomar nuevos registros interoclusales y se remontan las
pratesis terminadas en el articulador, son facilmente
visibles 1los errores oclusales, se les ubica y corr{ge sin

dificultad mediante desgaste selectivo.

Hay otras ventajas en realizar estas correcciones fuera de

la boca.

Por supuestoc 1los registros interoclusales se hacen en boca
y desde su punto de vista estos no es mas paso en la
construccidn de la prétesis. Por otro lado, si se intenta
el desgaste oclusal en la presencia del paciente, 1a
operacién pareceri como una caorreccidn de un error cometido
por el odontdlego. De esta manera hay una ventaia

psicolégica en realizar en el laboratorio el desgaste.

Eliminacidn de los desgastas oclusales en dientes

anatémicoss La correcciédn final de toda desarmonia
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oclusal que puede haber en la prétesis proveniente de

cualquier causa, se realica mediante desgaste selectivo.

E1 desgaste selectivo nos permite mantener los factores
imprescindibles de forma y oclusidn dentaria. Mediante el
Papel de articular de poco espesar podemos obtener el

contacto real de los dientes.

El utilizar el papel mas grueso para tratar de quitar

contactos prematuros nos darad resultados inexactos.

Se interpone papel de articular entre los dientes y se
obtienen marcas mediante el golpeteo de dientes, esta
operacidn se harda simultaneamente de los dos lados.
Después se eliminardn los contactos, este desgaste se va a
realizar con piedras montadas chayes #14, II y S, Se
repite el procedimiento de marcado y desgaste hasta que

todos laos dientes contacten en oclusidn céntrica.

No es aconsejable el uso de la pasta caburundum para la
correcciédn oclusal ya que esta al ser utilizada, reduce la
dimension vertical de oclusidn y se aumentara
innecesariamente el A4rea de contacto de la superficies
dentarias. Las fuerzas mesticatorias se distriﬁuirén

inadecuadamente y 1la pérdida de la agudeza de las cuspides
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causard la disminucidn - del numero de 11os escapes para

alimento.

En caso de usarse la pasta sera para alisar pequeflas
irregularidades y se limitara 'a uno o dos movimientos de

deslizamiento del articulador.

Tipos de errores oclusales en oclusién céntrica y sus
correccionas: Hay tres tipos de errores oclusales que se
dan en oclusidn céntrica y cada uwuno puede corregirse

mediante un desgaste especifico para ese error.

I. Cualesquiera de los dientes antagdnicos puede ser
demasiado largo y mantener fuera de contacto los otros
dientes. Para ser corregido este error se desgastan o
se profundizan las foras de los dientes de tal forma
que puedan entrar en oclusidon. Al realizarse esta

operacién no se acortardn las cdspides.

1I. Dientes superiores borde a borde, sin resalte
suficiente. Para corregir este error se desgastaran
las vertientes cuspideas de tal forma, que las

vertientes. de las cuspides superiores se trasladen
vestibularmente y las vertientes de los dientes
inferiores lingualmente. En esta operacién se ensancha

la fosa central, se angosta la cuspide lingual del
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diente superior desgastandola por el lado lingual, se
estrecha la cdspide vestibular del diente inferior
desgastdandola por vestibular. Ne se acortan las

cuspides.

111 Los dientes superiores se podrian proyectar demasiado
hacia vestibular respecto a los inferiores.
Se corrige este error haciendo mids angosta la cuspide
lingual del diente superior ensanchando la fosa central
del diente inferior mediante mediante el ensanche de la

fosa aclusal. tampoco se acortarin las cuspides.

Tipos de errares del lado de trabajo y sus correcciones:
Se han encontrado hasta ahora seis tipos de errores en los
contactos oclusales del lado de trabajo. Cada uno de ellos
es causante de la falta de contacto de otros dientes en

oclusién de trabajo.

I. Tanto la cuspide vestibular superior como la lingual
inferior son demasiado largas; para la correcciodn de
este error, se reduce la longitud de esas clispides por
desgaste, para poder cambiar la vertiente que se
extiende desde la fosa central a la punta de la

cuspidea.
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Ir.

I11.

v,

Las .cuspides wvestibulares hacen contactos pero no las
linguales. Se desgastard la cuspide vestibular de los
dientes superiores desde la fosa hacia la punta de la
cuspide para acortarla y cambiar 1las vertientes

lingual de la cuspide para que esté menos empinada.

Contactan las cuspides linguales pero no las
vestibulares. También se acortaran las :ﬂspides_
linguales inferiores cambiando la vertiente vestibular
de la vertiente lingual inferior para que no esté

demasiado alta.

Las cuspides vestibular y/o lingual se encuantran por
mesial de sus posiciones de engranamiento. Este error
puede darse Junto con los otras tres errores
recientemente mencionados. Para 1la carre::ign. se
haran mas angostas las cuspides inferiores para
trasladarlas hacia adelante. Durante este
procedimiento se mantiene la misma inclinacién

cuspidea.

Las cuspides vestibular y/o lingual se encuentran por
distal de su posicién de enganche. Este error asi
mismo puede darse junto con errores

vestibulolinguales. Para su correccién se realiza el
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vI.

desgaste del lado distal de las cuspides superiores y

del mesial de las inferiores.

No hay contacto entre los dientes del lado de
trabajo. Lta causa de este error es un contacto

excesivo del lado de balanceo.

Tipos de errores del lado de balance y sus correcciones:

11,

El contacto del lado de balance es tan pronunciado que
mantiene fuera de contacto los dientes del lade de
trabaio.

Se reducirédn mediante desgaste las vertientes de las
cspides vestibulares de los dientes inferiares, pero
salamente de aquella parte de la cuspide que impide el
contacto de 1los dientes del lado de trabajo. Nao se

desgastan las cuspides linguales que intervengan en

este caontacta.

No hay contacto en el lado de balance. Para corregir
este error es necesario acartar las cuspides
vestibulares de los dientes superiores y las cuspides
linguales de los dientes inferiores del lade de
trabaia. Durante esta operacidn, se bhacen aenos
empinadas © se reduce la inclinacidn de las vertientes

linguales de las cuspides vestibulares.de los dientes
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superiores y las vertientes vestibulares de las
cuspides linguales de los dientes inferiores. No se

desgasta la fosa central.

Eliminacian de los errores oclusales en dientes no
anatémicos: El examen oclusal en el momento de colocarse

las protesis a menudo revela una o mas discrepdncias.

Se puede presentar un desalinamiento de los dientes durante
las fosas finales del procedimiento del laboratorio. Se
toma un registro interoclusal de relacién céntrica con yeso
de fraguado rapido con 1los dientes apenas fuera de
contacto. Se montan los dientes en el articulador y se

realiza el procedimiento que sigue:

I. Se eliminaran mediante desgates los contactos
prematuros en relacidn céntrica una vez descubiertos
con papel de artucular colocado entre los dientes.

Se usan los mismos procedimientos para ubicar y
eliminar todas las interferencias oclusales en
oclusiones laterales y de protrusién. EN oclusidn
excéntrica no se efectuan desgastes en la porcién
distovestibular del segundo molar inferior. Todo
desgaste del lado de balance se hace en la porcion
lingual de 1la superficie oclusal del segundo molar

superior.
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I1. Se coloca pasta abrasiva sobre los dientes en el
arficulador. Estos dientes se reducen con pasta
abrasiva wmovienda 1la parte superior del articulador
hacia excursiones protrusiva y de lateralidad derecha
e izquierda. Cuando los dientes se deslizan
suavemente a travéz de todas las excursiones se

retiren las prétesis del articulador y se lavan.

I1I. Se realiza desgaste para caorregir las pequefias
diferencias que hubiesen en relacidn céntrica que
generalmente Qquedan después del desgaste con pasta
abrasiva.

Se ajustan identificando la discrepancia con papel de
articular mediante maovimientos de togque ligero con el
articulador y desgastando las marcas para asegurar. un

contacto uniforme en oclusidn céntrica.

i. VENTAJAS DE LA OCLUSION BALANCEADA EN  PROTESIS

COMPLETA.
Muchas prétesis ne estan balanceadas puesato  que muchos
aodontdlogos no estan plenamente convencidos de las ventajas

de la oclusign balanceada en relacidn del esfuerzo gue

regquiere abtenerla.

8% un bolo alimenticio permaneciera entre los dientes 24

horas © la mayor parte. de. esta, no tendria sentido el
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tratar de obtener una. oclusion balanceada exacta. Sin
embargao, los dientes contactan muchas miles de veces por
dia, tanto en posicidén céntrica como excéntrica sin
alimento en 1la boca. También durante la masticacidén, laos
dientes cortan llegando a un contacto por unas fracciones

de segundo.

Esta presidén uniforme en todas las porciones del arco
mantiene la estabilidad de las prétesis cuando la mandibula

se encuantra en posicién céntrica o excéntiica.

J. ELIMINACION DE ERRORES EN LA SUPERFICIE DE ASIENTO.

Todas las superficies de las protesis terminadas deben
examinarse criticamente para detectar pequefias
irregularidades causadas por defectos imperceptibles del

modelo o de los materiales de inclusién.

Una lupa ademas de la inspeccién digital de las superficies
de asiento es de utilidad para ubicar tales proyecciones o

irregularidades.

Se ingpecionardn cuidadosamente todos 1los bordes de las
praotesis, especialmente las escotaduras de los frenillos
para descubrir bordes cortantes que causaradn molestias

congsiderables al paciente.
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Se alisardn cuidadosamente especialmente én las escotaduras
de 1los frenillos previa insercidn inicial inicial de las
protesis. Es innecesaria la eliminacién o desgaste del
material de base de la superficie tisular de las protesis,
para eliminar “puntos compresivos" que pueden revelarse

mediante el uso de la pasta indicadora de presién o cera.

k. ERRORES EN LA REHABILITACION DEL PACIENTE DESDENTADO.
Algunos de 1los errores cometidos en la disposicién de los

dientes son:

1. Colocacién excesivamente adelantada de 1los dientes

anteriaores inferiores.

II. Omisién del enfilamiento de los caninos en forma que

marquen el cambio de direccidn del arco.

IIl. Ubicacion de los primeros premolares inferiores

vestibularmente respecto de los caninos.

1V. Colocacién de los dientes posteriores superiores sobre
el reborde para 1luego ocluir con los antagonistas
posteriores, llevAndolos hacia lingual en la zona de
los segundos molares, lo cual causara la interferencia

con la lengua y el desplazamiento de la pratesis.
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VI.

Mo establecer el plano oclusal con.la inclipnacion y el

nivel adecuado.

Establecer el plano oclusal mediante una  linea’

arbitraria elegida en. la-cara.
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CARITULOD IY
REQUERIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE UNA PROTESIS FIJA

a. PRINCIPIOS DE TALLADO: Para realizar el disefio ¥y la

ejecucidn de 1os tallados correctamente debemos seguir los

siguientes pasos:

1. Preservado de la estructura dentaria.
2. Retencidn y estabilidad.

3. Solidez estructural.

4, Margenes perfectos.

Preservado de la estructura dentaria:z Vemos que es de

suma impontancia preservar el tejido sanc cuando se esta
realizando una cavidad dental por lo tanto no es necesario

excederse demasiado para  lograr la retencidn y solide:z de
la restauracidn.

En muchos casos se tallan determinadas zonas para prevenir
una posterior fractura.

Por ejemplo, en el caso de una restauracisn M.O0.D. tipo

Onlay se debe tallar la superficie oclusal de 1 a 1l.Smm.

Retencidn y estabilidad: Para que una restauracién

cumpla una funcidn similar a la de un diente sano, debe

mantenerse inmovil en la cavidad.
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Una cavidad bien disefada bastard para que mantenga en su
sitio la restauracidon, no hay cemento que tenga las

Propiedades adhesivas como los tejidos del diente.

Se se ha logrado conseguir una buena retencion en la
cavidad ésta evitard 1a movilidad a 1o 1largo del eje

longitudinal del tallado.

Al  tener una buena estabilidad, ésta evitard la dislocacién
de 1la restauracidn e impedird cualquier movimiento, cuando

sea sometida por medio de fuerzas oclusales.

Para lograr la retencién y estabilidad en una pieza dental
debemos tallar paralelamente las paredes y con un poco de

conicidad también.

Una conicidad de seis grados entre paredes cpuestas se
considera dptima ya que es facil de realizar en clinica sin

pérdida de capacidad retentiva.

La angulacién de convergencia puede ser variable vy es

aceptable conseguir entre 2.5 grados a 6.5 grados.
Por ejemplo al tener una fresa cdnica larga de diamante, si
su manejo es mantenido paralelamente al eje de insercidén

conseguiremos una inclinacion de 2 grados a 3 grados. en
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Una restauracifn intracoronal
(A), para la retencidn, se
sirve de supsrficies opuestas
intarnas (B).

Renicy (3/men?)

- Hay una relacifn entre conicided
w y retencibn: si la conicidad

awmnta, la retencién dissinuye
- (segin Jorgensen).

Cascipap (an grades)
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las superficies en oposicisn, tanto si son externas
como internas, deben tensr una conicidad de 6° (A),

una excesiva conicidad de 20°, por ejesplo, (B),
ofrecers una retencién muy baja.
)

uuwﬁ-ml&:w:&mmlmmm-ﬂn,-ﬂ-ﬁ
ratentiva que un prewolar por tener éste meyor superficie,

* Limitando el nimmo d8 direcciones en gue pusds entrar o salir una

resteuracifin, e mejora la an (A). Um Sn de 1a
que pusda dislocarse la restaucacifn en un ndmero ilimitedo de

direcciones, serd mnos retentive.
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Las paredes de uns preparaciSn alta (A)
4 msjor los daspl
de la restauracifn que los da una baja (B),

A 8
La preparacifn de un disnte de pequafio
dilmatro (A}, se opone mejor a los desplazamientos|
de la restaurscifn que la de tn dients de mayor .~
difmetro pero igual altura (B).

.,

Courcioss (e 3-4-)

Estos tallados se pusden sustituir
entre si.

Kl eje de insercifn de una corona 3/4
a8, an los postericses, peralelo al
o) longitiddinal del dients (A},

U que en loa 1 ]
paralalo a la mitad 0 3/4 incisa el de
la cara labiel.

'II A 55
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todas las superficies de corte, al tallar las paredes del
lado opuesto conseguiremas los seis grados necesarios de

conicidad.

La retencidn se debe a la proximidad de la pared axial de

la preparacidn mayor serd la retencidn.

En el caso de tener un diente pequeflo y si este va a servir
de pilar de un puente o de una férula, podemos tallar caja

y .surcos adicionales en la superficie de éste.

Una buena retencidn se consigue cuando hay una sola

direccidn de entrada y salida.

For ejemplo, en el caso de una corona completa con paredes

largas y paralelas y con surcos adicionales tendrd una

retencidn de este género.

Asi tenemos que la longitud ocluso-gingival es un factor de
suma importancia tantoc para la retencidn como para la

estabilidad.

Solidez estructural: El tallado debe realizarse de modo
que la restauracién pueda tener el grueso de metal

necesario para resistir las fuerzas de oclusidén.
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Z> eaje de S0 deba ear a los
Fﬂlﬂlﬂ-dvm (A). © el peso estard impedido.

==

na oclusal no proves el sspacio para
] dabido grosor de metal.

sorvech ravereale

1a idn oclusal debe los plance inclinados fundmmntales
y no debs tallares la cars oclusal en forma de supacficie plans,

Kl bisslado s la clepide funcional La Zalta da biselad: de
o8 pacts integrants de la fase e on la chepide funcionsl
reduccifn oclusal, . puste sec 1o couns da

pusde parforsces
ta falta do hisslado de ls olepide funcionsl La inclineciin ewweive
pands ser covsa dv quw el contormo ds la e 1a osra el
coNoRs mee ewcesivo y dw gue la oclusifm rupresanta w swcesive
deptruocisn de
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Por otro lada los contornos. de la restauracién deben ser
los - mds exactos y prdoximos a los idealéé, para evitar

tantos problemas periodontales como oclusales.

El espacio interoclusal es wunoc de los parametros mas
importantes para conseguir un grueso adecuado de metal y
una buena solidez de la restauracién., Este espacio debe
ser de 1.5mm en las cuspides funcionales (palatinas o
linguales en molares y premolares superiores y bucales en

posteriores inferiores).

En las cuspides no funcionales no se requiere mucho espacio

con sélo un milimetro es suficiente.

De igual forma es importante realizar una adecuada
reduccién en surcos y fosas anatdmicas de la suparficies
aclusal, para disponer de suficiente sitio y realizar una

buena morfologia funcional.

€1 biselado es un factor muy importante en el .procese de
reduccidn oclusal, éste debe ser ancho en las vertientes de
las cuspides fupcionales, para tener un adecuado grueso de

metal en esta area de fuerte contacto oclusal.

Existen otros tallados accesarios que sirven de alojamiento

a estructuras de oro, que mejorardn la rigidez y duracion
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de la-  restauracion, como ejemplo tenemos; ranura oclusal,

hombro oclusal, istmo, surco proximal y la caja.

El istmo une 1las dos cajas y la ranura oclusal los dos

surcos praximales y constituyen un importante refuerzo.

Si queremos obtener éxito en la adaptacidn de nuestra
restauracion debemos tener presentes que los margenes
queden perfectamente adaptados a la linea de terminacioén

del tallada.

Las restauraciones en oro colado, se pueden confeccionar
con un ajuste al tallado de gran presicidén, pero incluso en
los colades con mejor ajuste generalmente hay también
alguna discrepancia entre el margen de la restauracion y el

diente.

El margen ¢ptimo para un colado, es un anguleo agudo con un
cansiderable grueso de oro muy préximo.

También tenemos que el peor tipo de margen que se puede
emplear en un colado es el de junta a tope, que se forma en

un tallado con hombro.

Lta linea de terminacién gingivla que se prefiere par las

coronas metdlicas es el chaflan curvo o chamfer.
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Se - ha demostrado expertmentalméﬁte‘que éste tipo de linea

de terminacion es el que produce mends sobreesfuerzos.’

El hombro es la 1linea de términaciﬁn de eleccion para la

corona jacket de porcelana.

La ancha repisa nos proporciona resistencia frente a las
fuerzas oclusales LY minimiza 1los sobreesfuerzos que

pudieran conllevar a una fractura de porcelana.

Se sabe de antemano que el hombro no es una buena linea

para restauracicnes coladas en oro.

No se le puede quitar que sea una linea netamente definida,
mas su empleo da lugar a una junta a tope entre entre la

restauracion y el diente.

El bisel es una forma modificada de hombro, es la linea de.
terminacion déptima para las coronas de metal—-porcelana en
Areas donde se requiera una gran estética, como por ejemplo
en el Area de incisivos superiores. También a su vez este
tipo de preparacién ha demostrado un bajo nivel de
concentracidn de sobreesfuerzos en las restauraciones

metal-porcelana.
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Algunas variantes del hombro como el bisel! ‘u hombro
biselado, han demostrado tendencia a contarestar las

distorsiones que sufre la parcelana durante la coccidn.

El . hombro con bisel ha sido utilizado como 1linea de

terminacion en un sinfin de situaciones.

Por ejemplo, se utiliza en la linea de terminacidn gingival
de las cajas proximales de las incrustaciones tipo Onlay y
en el hombro oclusal de las coronas tres cuartos de las

piezas inferiores.

También es posible utilizarse en la cara labial de las

restauraciones en metal porcelana.

el hombro con bisel no debe emplearse como tallado de
rutina en preparaciones para coronas completas, pordque la
reduccidn axial que precisa, obliga a destruir

innecesariamente mucho diente.

Tenemos otro tipo de terminacién que permite obtener un

margen agudo de metal, es el horde en filo de cuchille.
Debemos temer mucho cuidado al realizar el tallado de este
tipo de terminacién, ya que la reduccidn axial se torna

difusa, en lugar de terminar en una linea bien definida.
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El borde delgado de la restauracién es dificil de encerar Y
colar y ademds no puede ser sometido a demasiadas fuerzas

oclusales ya gque puede sufrir distorsiones.

La terminacién en filo de cuchillo puede dar lugar a una
corana con contornos excesives al intentar obtener wun
grueso adecuado, aMadiendo metal a los coentornos exteriares

de la restauracidn.

También es posible utilizarle en 1la cara lingual de las
piezas posteriores mandibulares Y en dientes con

superficies axiales sumamente convexas.

La linea de terminacidn buco-oclusal de las coronas
parciales y Onlay M.D0.D. del maxilar es digna de atencidan
ya que se debe conseguir un borde afilado, con un grueso de

metal apreciable cerca del margen.

En el esmalte se puede realizar para su praoteccion un bisel
final que proporcione un suficiente grueso de metal, para

evitar fracturas a nivel de esta zona.
Generalmente se hace un estrecho bisel perpendicular al eje

de insercién de 1la restauracion, también suele aftadirsele

un contrabisel, si la funcién exige mucha carga.

- 54 —



Localizacién de las lineas de terminaciens: Se pueden
esperar los mejores resultados de los margenes cuando han
sido pulidos al maximo y que estan totalmente accesibles a

las maniobras de limpie:za.

Los mérgenes deben emplearse donde el dentista los pueda
acabar y en Areas que puedan ser mantenidas limpias por el

paciente.

De igual forma deben estar ubicados de manera que puedan
ser bien reproducidos por 1la impresidn, sin que esta se

deforme en el momento del retiro.

Siempre que sea posible deben utilizarse los margenes en el
esmalte. El concepto tradicional era mantener los margenes

subgingivalmente.

Las restaraciones subgingivales han sido sefMaladas como uno

de los “"factores etiolégicos de la periocdontitis®.

No bhay up comun acuerdo de cual es la mejor localizacidn.
Se ha dicho también gque el margen situado al mismo nivel de
la cresta gingival praoduce mencos inflamacién que a
comparacién con ei que esta por encima o por debajo, otros
estudios realizados han calificado al margen infragingival

comn 21 mads nocivo para la salud del periodonto.
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La ubicaciédn supragingival ha sido  considerada coma la
menos dafina y la ubicada al nivel de la cresta de la encia

libre como intermedia en cuanto al patencial patdgeno.

b. TIPOS DE RESTAURACION.

Clasificacion de las restauraciones:

Clase 1. Restauraciones extracoronarias
Coronas enteras:
1. Corona entera de oro.
2. Corona entera de parcelana.
3. Corona entera de porcelana fundida sobre metal. i
4. Corona entera de oro con carilla de acrilico.
Coronas parciales:

La preparacién del diente reside de modo especial, en su

parte externa coronaria y complementa la morfologia de la

porcidn axial del diente, como en las coronas 374 & 7/8. ;

La retencidn y resistencia al desplazamiento depende de las
superficies internas y de los medios retentivos auxiliares
como par ejempla, cajas y pernitos.

Divisian I anterior

1. Corona 3/4

2. Variante de la corona 3I/4, ejemplo, corona

Selberg.
Divisiédn 11 posterior
1. Media corona mesial

2, Corona 3/4
3. Corona 7/8
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Clase II. Restauraciones intracoronarias,

La cavidad preparada y el retenedar colado se ubican dentro
de la porcién coronaria del diente, as{ como dentro del

contorno de la corona.

La retencién y la resistencia se generan entre el colado y

las paredes internas de la cavidad preparada.

Sin embargo, el recubrimiento cuspideo puede prestar una
superficie adicional para la retencidn y la resistencia a
las fuerzas normales.

1, Inlays (incrustaciones)

2. Onlays tincrustaciones con recubrimiento oclusal}

3. Pin - Ledge (pernitos con escalén)
4. Sus combinaciones.

Clase III. Retenedores radiculares.

El tipo de retenciédn con perno estd confinado a la parcidn
radicular. La retencidn y la resistencia al desplazamiento
praovienen de la extensién de un perno metdlico in:orpnrado

que va dentro del conducto.
La mayoria de 1los dientes sin pulpa llevan una corona con

un arco cervical para reducir las probabilidades de

fractura. Pueden utilizarse técnicas adicionales,
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PEETRS

Lo tallados de una preparacifn para una cocona
tres cusrtos en la mendibula y sus funcicones.

SUMCO PROKIMAL
retencifn y establlidad
solidex estructural.

intagridad dal margen.
BISEL INCISAL
Aintegridad del sargen.

REOUCCION OCTLMAL
solides estructural.

RIDICCION AXIAL

retancin estabilidad
solldex estructural.

CTHAFLAN CURVO intsgridad del margan.

Bisel incisal: Piedra blance
de pulir o fresa M. 170.

CHAFLAM CLIRVO
integridad del margen.
REDUCCTION AXIAL
retancifin y eatab{lidad,
REDUCCION LIWGRIAL
wolidez estructural.

Los tallados de una prepscecifn
PAra una cofung tIes Cuartos en
un canino supariar y sus funciones.

Los pire de retamciln se heosm
weilisende une hroon mwpitel pess
haver el peso (A), wne sl &
nylon de wa dilemere 1igeramenes
interior guce demar s ieguesidn
(8} y un pia dn irigie-plsing,
wdevia nis dalgedn, que Sesumcd
pacte 4 la restmmracidn.
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combinaciones entre sl para mejorar la calidad de 1la

estabilizacién coronoradicular.

Son necesarias  estudios longitudinales para sustanciar la
afirmacidn empirica de gque los dientes sin pulpa son mas
fragiles. L5e fracturan por su debilitamiento previo a la
remosion pulpar o el procedimiento de accesc los forma mas

suceptible a la fractura funcional?

Los incisivos ¥ premalares se fracturan con mayar

frecuencia después del tratamiento.

Los molares san excepecianes notables a las teorias

empiricas sabre las fracturas.

Par supuesto las dientes con tratamiento postendoddntico
estan en necesidad extrema de estabilizacidn
coranaradicular, La seleccion de la técnica depende en
particular del parcentaje remanente de estructura dentaria.
1. Niclea colado.
2. Fernos Blue Island.

3. Técnica del Parapost.
4. Técnica de Kurar,




tos tallados de LNa pre(aracifn para
corona percial con pins en un canino
supsrior y sus funciones,

retancién y eatabllidad,

Una preparacitn para una corons
parcial con pins, en un incisivo
lataral supsrioc que ha de servic
de pilar de puente,

Los tallados de una preparacién
para corons campleta en un solar
1nferior y la funcifn de cads uno.

$

e
A~ & Yoembee gon Vissh .

L 2 ]

o cinoo feses de la oxcifn de la
porcealana,

Wels doi moperimbiad (enrr 9.
™ 1 ]

— ~r
Cpanpaer Cusyet .



= &0 -



c. MATERIALES PARA IMPRESIDN.

Los materiales para impresidn se pueden clasificar de
varias maneras, Una de ellas es hacerlo segun la manera en
que endurecen. Tenemos como ejemplo el yeso Paris, cuyo
endurecimiento es por accidn quimica, igual que las pastas

para impresiones, los algindtos y elastdmeros.

Por otro 1lado las modelinas, se ablandan al calor y se

solidifican al enfriarse sin que se produzcan cambjos

quimicos.

Por 1o tanto estos materiales se clasifican como materiales

termopldsticos.

Los materiales hidrocoldides reversibles no se licuan
estrictamente por calor y se solidifican o gelifican al

enfriarse.

También es posible clasificarseles segun el uso que tengan
en odontologia. Se ha dicho que es imposible retirar una

impresidén de yeso Paris sin fracturarla.
8i se toma una impresidn de los dientes con modelina esta

sufre deformacién al leberdrsele de los espacios muertos y

por ello la forma dentaria no conserva su exactitud.
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Podemos abservar que aunque estos tres tipos de materiales
pueden usarse caon ciertas limitaciones para toda clase de
impresiones se prestan mejor para tomar impresiones de

bocas desdentadas.

Par otro lado, los materiales elasticos de hidrocoloide
para impresidn estadn indicados para abtener repraoducciones
fieles de la forma ﬂentaria! incluso de espacias muertos y
espacios interproximales.

Aunque se pueden emplear para impresiones desdentadas se
emplean bastante para coranas prétesis parciales y en

ocperatoria dental.

Toma de impresidn, distorcidn durante la remocidn: En la
toma de impresidn para los hidrocoldides irreversivles, la
estructura del haz del cepillo del gel s de tal naturaleza
que al aplicar una fuerza repentina tiene mas éxita vy
previene cualquier Fractura que si se aplicase una fuerza

lenta. Por 1o tanta para retirar la impresidn es necesario

hacerlo con un movimiento bruscao, de un sola tirdn como se

hace con la impresiédn de yeso o de modelina.

También se debe tener en cuenta al momento del retiro

hacerlop en direccién la mds paralelo al eje mayor de los

dientes.
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d. CEMENTOS Y SUS EFECTOS PULPARES.

Cementos de fosfato de zinc: Debido a la acide: marcada
que presentan estos cementos en su  face iInicial de
fraguado, se puede provocar una respuesta pulpar en el
diente, especialmente si existe sélo una delgada capa de

dentina entre el cemento y la pulpa.

Para evitar la posible inflamacidn pulpar o pulpitis
quimica, producida por el contenido de dcido fosfdérico del
momento que penetra a través de los tubulos dentinarios
cortados y que viaja hacia la pulpa, se recomienda colocar

una bage como aislante.

Igualmente existen diversas bases cuya colocacidén estd

indicada en cavidades profundas; estas son:

Barnices cavitarios: Sellan la 1luz de 1los tubulos e

impiden la penetracién de Acido a través de ellos.

Hidréoxido de calcio:s Se utiliza cuando la cavidad es muy
profunda ¥y ¢e necesita aislar el cemento de la pulpa. En
cavidades de dientes anteriores, antes de colocar el
cemento de fosfato de =zinc, siempre es necesaria la
colocaciédn de una capa de Hidrdxido de Calcio, debido al

menor espesor de dentipa es estas preparaciones dentarias.
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Oxido de zinc y eugenol: Se puede colocar en el fondo de
la cavidad profunda sin exposicién pulpaﬁ o encima
directamente de la base de Hidroéoxido de Caleio. Utilizando
mezclas espesas de cemento, se disminuye su. .poder

irritativo por la reduccidn de su acidez.

Gutapercha: El material en =i es irritante a la pulpa,
pPero son mas irritantes los fluidos orales y demas
substancias que penetran a la cavidad a consecuencia del
sellado marginal deficiente que produce cuando se utiliza
como cbturacidan temporal,

La Gutapercha no sella les tubulos, los elementos
irritantes pueden penetrar hasta la dentina recién cortada
y traumatizar el odontoblasto, produciendo una sensibilidad
dentinaria que se manifiesta al retirar 1la obturacidn
temparal de Gutapercha.

El calor necesario para ablandar la substancia absorvido
por ésta, puede también producir alteracidn pulpar.

El mayor uso que tiene la Gutapercha y donde ha dado
excelentes resul tados es al wutilizarla para obturar
conductos radiculares. debido a su fabricacién en conos que
se adap tan perfectamente a los conductos. No es
aconsejable el uso de la Gutapercha como aobturacién
temporal en dientes vitales a menos que se coloque sobre
una base de fasfato de =zing, debido a los transtornos

rulpares que puede otasionar.
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Cementos de policarboxilato:

Acide=z,
La acide: del cemento es menor que la presentada por los
cementos de fosfato de zinc y generalmente el PH bajo que
presentan en momento inicial de la mez=cla, se neutraliza
rdpidamente (aproximadamente en 30 seg.) durante el proceso

de fraguado.

Conductibilidad Térmica y Elédctrica.
Es muy eficaz al utilizarlo como base cavitaria, en razén
de su bajo poder irritativeo y su capacidad de impedir la
conduccidn de corriente eléctrica y cambios térmicos a la

pulpa dentaria.

Efectos Pulpares.
La reaccidén pulpar al cemento de policarboxilato es muy
baja. Existen tres razones paor las cuales el cemento es

poco irritante el tejido pulpar:

1. Que el PH del cemento alcanza rapidamente un valor
de 6 - 7, siendo muy breve el tiempo (30 seg.) que
tiene un PH bajo.

2. La capacidad de sus moléculas grandes para ocluir
o cerrar Jlos tubulos, ya que se unen a las
proteinas presentes dentro de ellos y las que
conforman la prolongacién odontoblastica para asi
impedir el paso de las substancias irritativas.

3. El Aacido ppliacrilico tiene muy baja toxicidad de

por si{, 1lo cual resulta en disminucidn del dafio
causado al tejido pulpar.
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En la practica actual de la odontologfa restauradora, los
cementos de polocarboxilato como fondo de cavidades, han
desplarado ampliamente a los cementos de fosfato de zinc,
no sodlamente por sus propiedades mencionadas, sino también

por su comportamiento hacia el tejido pulpar.

Cementos de &xido de =z=inc y eugenol: Muchos de los
autores estadn de acuerdo en afirmar que el cemento qe dxidao
de zinc-eugencl es el mas seguro desde el punto de vista
biolégico, puesto que produce escasa irritacidn pulpar al

ser colocado en una cavidad.

Proporciona buen sellado wmarginal en las restauraciones
temporales, impidiendo la Penetracidén de humedad vy
bacterias a la cavidad, las cuales pueden producir procesos

Pulpares patoldgicos que ocasionarian dolar.

Produce efecto paliative al tejido pulpar y su efecto
sedante estd relacionado con el buen sellado marginal que
se le dé y su accion higroscodpica que reduce el edema

pPulpar.
Se habla de efecto quelante entre el cemento y las paredes

de la cavidad y por esto se produce una unicon débil que

proporciona un sellado marginal.
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El Eugenato posee accidn higroscédpica y puede en pulpas
inflamadas, aliviar el dolor por la absorciéon de liquido de

edema a través de los tubulos dentinarios.

El edema al ser drenado deja de comprimir las

prolongaciones pulpares que estarian ocasionandoc dolor.

La dentina de la cavidad preparada debe estar hdmeda en el
momente de la colocacién del Eugenato pués como el material
absorve agua, secard los tubulos dentinarios y las
prolongaciones odontoblasticas, lo cual producira

sensibilidad marcada al momentoc del retiro.

El Eugenato posee la caracteristica de estimular las
prolongaciones odontoblasticas para depositar dentina
reparativa sobre la superficie donde estd colocado, de esta

manera, logra producir proteccidon pulpar.
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CAPITULO III
ETIDLOGIA DE ENFERMEDADES EN BOCA

a. FACTORES IATROGENICOS.
La mayoria de 1los factores etiolédgicos secundarios son el
resultade de procedimientos terapéuticos mal realizados.
Entre estos se encuentran los siguientes:
1. Contactos dentarios abiertos.
2. Ganchos de puentes parciales, barras y caonectores
mal colocados.
3. Restauraciones mal talladas, margenes de coronas y
obturaciones mal ajustadas.
Al  introducirse en el tema de cuales gon las causas o
factores latrogénicos, na debemos de pasar por alto un drea

de suma importancia en la odontologia, como es el caso de

la parcdoncia.

El mantener una encia y un periocdonto saludable es un
factor impartante para mantener con vida tanto el soporte
Osea came los dientes.

S8i no se logra mantener un periodonto y una encia sana nos

vamos a encontrar con una situacidn embarazosa y por ende

el fracaso total.
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Fracaso del paciente para realizar el control de placas
Unc de 1los factores mds importantes que contribuye al

crecimiento y acumulacidén de placa mecanico adecuado.

El1 odontdlogo por su parte tiene muche que ver en el
comportamiento del paciente ya sea de manera favorable o

negativa dependiendo de la informacién dada.

El fracaso de las medidas para el control de placa pueden

ser consecuencia de:

1. Falta de informacién y debilidad en la técnica de
cepillado.

2. Presencia de bolsas, escalones en los tejidos
blandes, restauraciones defectuosas y aparatos mal

ajustados, con tactos abiertos, dientes
superpuestos, contornos dentarios anormales
bifurcacianes 0% trifurcaciones abiertas,
concavidades en 1los dientes y raices dentarias
expuestas.

3. Falta de habilidad manual.

b. ERRORES COMUNES EN LA PREPARACION DENTAL.

1. Reduccidn oclusal o incisal insuficiente.

2. Reduccidn dispareja de la superficie vestibular,
lo que impide un mejor logro estético.

3. Reduccién exial minima en vestibular y lingual de
los dientes posteriores, esto aumenta la
frecuencia de contactos prematuros de las coronas.

4, Reduccidn proximal escasa para asegurar un espacio
para las troneras.

S. Reduccidn excesiva del diente en las areas mas
accesibles de la boca

&. Reduccién deficiente dc las lineas de terminacidn
gingival.
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7. Presencia de zonas de retencién en la porcidn
distolingual de la prepatracion,

a paralelismo inadecuado de las paredes proximales
que asegure la retencidn.

Q Tallado innecesario de superficies sanas, s6lo por
conveniencia propia.

10. Exagerada conicidad o divergencia en las paredes
opuestas de la preparacién, tenemos como resultado
disminucion considerable de retencion.

11, Limitacién de los movimientos por timidez.

12. Preparacién corta, con conicidad excesiva.

13. Ejes de insercidn no paralelos.

14. Paredes axiales con poca inclinacién y altura,
afectardn la estabilidad de la restauracidn.

15. Espacio interoclusal innadecuado, tenemos como
respuesta una preparacidn endeble.

16. S8i no se realiza un adecuado biselado e1 cual debe

ser anche en las vertientes de las cuspides
funcionales, tendremos como resultado deficiencias
en el colado. Si de lo contrario es excesivo @l

bisel tendremos una carona ancha y problemas de
contacto oclusal.

17. Margenes con insuficiencia de adaptacion a la
linea de terminacidn del tallado, nos provocarda un
desajuste en la restauraciodn.

c. TIPOS DE FALLAS EN LLOS MATERIALES PARA IMPRESION.
Varias de las dificultades m&s comunes encontradas con los

alginatos tienen la misma causa de las ocurridas con los

hidrocoloides reversibles.
Tenemos como ejemplo, la inexactitud de la lmpresibﬁ hecha
con alginato puede ser consecuencia en la mayaria de los

casos a que no se ha preparado el modelo inmediataments
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después de haber sido retirada la impresidn de la boca,
también que se haya realizado de manera incorrecta o antes
de tiempe © el hecho de haber movido el portaimpresiones

durante la gelificacién.

Sin embargo, como ambos materiales se preparan de modo
diferente, las causas de la rigidez o de la consistencia

granular son, por supuesto diferentes.

A continuacidn presentaremos los tipos de fallas y sus

causas tenemos:

TIPO CAUSA

1. Material granuloso a. Mexzclado inadecuado.
b. Mezclado prolongado.
c. Gelificacion indebida.
d. Proporcién agua/polvo
demasiado baja.

2. Raompimiento a. Volumen inadecuado.
k. Contaminacidn por
humedad.
c. Remocién prematura de
la boca.

d. Mexzclado prolongado.

Belificacién, indebida
impidiendo la fluidez.
b. Aire incorporado
durante la mezcla.

3. Burbujas a

4. Espacios de forma a. Humedad o restos en el
irregular tejido
5. Modelo de yeso piedra a. Exceso de agua en la
rugosa impresién.
b. Remocidén prematura del
modelo.
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c. Permanencia del modela

en la impresidn por
mucho tiempo.
d. Manipulacion inadecuada
del yeso piedra.
b. . Distorsion a. Impresidén no vaciada
. inmediatamente.
b. Movimiento del

portaimpresiédn durante
la gelificacidn.

c. Remociétn prematura de
la boca

d. Remocidn inadecuada de
la boca.

e. Portaimpresién
mantenido en la boca
demasiado tiempo (sélo
en ciertas marcas).

En el caso de los elastémeros, en ningdn caso se retirard
la impresidn de la boca hasta que la polimerizacidn haya
progresado lo suficiente para proporcionar la elasticidad

adecuada que {mpedird la deformacian.

Una forma de determinar el momento del retiro es inyectar
parte del material usado en la Jjeringa en un espacio

interproximal no incluido en la zona de trabajo.

El material debe retirarse cuando se encuenére firme y

recupere completamente su contorno original.
Si se utilizdé 1a técnica de mezcla maltiple, cenviene

probar de esta manera el material de la jeringa y el de la

cubeta.
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Los tiempos del curado de 1las dos consistencias pueden

variar.

Se ﬁa estimado que, con un elastémero de calidad
satisfactoria, la impresién debe estar lista para retirarla
en un lapso promedio de 10 minutos, partiendo del momento
de la mezcla, dejando gque -la impresién quede en la boca

entre seis y ocho minutos.

La impresidn con elastdmeros se retirard con un movimiento

ridpido y seguro.

TIPOS DE FALLAS causa
1. Impresién con superficie a. Polimerizacidn por
rugosa o irregular retiro prematuro de la
boca, proporcion

inadecuada o mezcla de
componentes, presencia
de aceites ] otro
material organico
saobre los dientes.

b. Polimerizacidn
demasiado rapida,
debida a bumedad o
alta temperatura.

c. Relaciéon excesivamente
alta entre acelerador
0% base con silicona
por condensacién.

2. Burbujas a. Polimerizacidn
demasiado rapida para
prevenir el flujo.

3. Espacios de forma a. Saliva o residucs

irregular sobre 1la superficie de
los dientes.
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4,

S.

Modelo de yeso
rugeso o poroso

Deformacion
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Limpieza inadecuada
de la impresién.

Exceso de agua sobre
la superficie de la
impresién.

Exceso de agente
humectante de jado
sobre la preparacion.

Retiro prematuroc del
molde.

Manejo inadecuado del
yeso piedra.

No esperar mas de 20

minutos para vaciar
una silicona POr
adicion.

Portaimpresiones de

resina no endurecida
suficientemente y que
todavia presente merma
par polimerizar.

Falta de adhesion del
caucha al
portaimpresiones

causada por capas de
adhesivo o el hecho de

haber utilizado un
adhesivo defectuoso.
Falta de retencién

mecadnica en aquellos
materiales en los que

el adhesivo es
ineficaz.
Desarrollo de

propiedades elasticas
en el material antes
de la colocacion del
portaimpresiones.

Exceso de material en
el portaimpresiones.



f. Espaciao insuficiente
para el material de
rebase se se emplea
esta técnica.

g. Presién continua
contra el material
para impresién que ya
ha desarrollado
propiedades.,

h. Movimiento del
portaimpresiones
durante la

polimerizacidn.

i. Retiro prematuro de la

boca.
J. Uso de técnica
incarrecta al ser

retirada la impresién
de la boca.

k. Demora en hacer el
vaciado en las
impresiones de
polisulfuroc o silicona
por condensaciodn.

d. USO INADECUADD DE TECNICAS ANESTESICAS.

El anestesista en la cirugia dental. En la mayoria de
los casos se ha pensado de que el anestesista especializado
tiene <que ser la persona mas indicada para h;cerse cargo de
la anestesia en la cirugia odontoldgica, este no es
necesariamente -el casa, Muchos factores se oponen al éxito
de semejante practica y es menester estudiarlos

ampliamente.
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Su desventaja mas apremiante puede resumirse en una sdla
palabra ‘desconcierto". El anestesista tiende a pensar que

¢l no deberia estar alli.

Hasta el ahora ha predominado una ensefianza inadecuada y
autoritaria, que vincula explicitamente la anestesia dental
al resto de la especialidad; el anestesista se siente
perplejo cuando trata de saber cual es el mejor mado de

enfrentarse a estos casos.

Si el dentista Jjunto con su equipo se han acostumbradeo a
atender gran numero de casos de anestesia general, el
anestesista tal wvez durarad en tomar medidas definitivas
para alterar dicha pradctica, incluso cuando ésta le parezca
desacertada (por ejemplo, cuando el paciente se mantiene

sentado, en posicion de sentado).

Existen muchas pruebas que sugieren que la anestesia
general en la cirugla dental resulta . mucho menos segura que

la sedacién administrada por dentistas.
Por ejempla, la actitud realista de la compaPMias de seguros

sobre riesgo profesional en Estados Unidos tienen

claramente definido este punto.
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La prima del seguro que tiene que pagar un anestesista es
considerable: hay wuna mortalidad significativa debido a la
anestesia general en la consulta cdontolégica y cada ve:z
resulta mas dificil encontrar alguien dispuesto a defender

esta practica ante los tribunales.

Sin embargo, los mismos aseguradores al parecer no ven
razon alguna para disuadir con sanciones econdmicas la
practica de la sedacion realizada por el dentista (Trieger,
1972). Cifras procedentes de diversas fuentes (por
ejemplo, Bourne, 1970), sugieren que semejante mortalidad
tal como 1o que ocurre en la anestesia de la cirugia dental
es debido en cierta medida a los errores cometidos por
anestesistas. Teniendo en cuenta el crecido numero de
Procedimientos anestésicos realizados paor el dentista, la
implicacién de los anestesistas en los casos fatales parece
desproporcionadamente grande. Aunque esto en parte puede
explicarse por la mayor seguridad propia de la sedacion
comparada con la anestesia general. El analisis de las

causas de tales muertes resulta dificil a causa de su

rareza y por el caracter disperso de la informacién
generalmente disponible, rero sobresalen ciertas
caracteristicas. L.a mayoria de 1las muertes parece que

pertenecen a uno de dos tipos. En uno la muerte parece
claramente vinculada a alguna enfermedad preexistente, las

responsabilidades del anestesista - es este campo se
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consideran de una faorma breve.

En el otra, la historia indica que se ha registrado un
colapso o paro circulatorio y que a pesar de las medidas
que suelen ser, al parecer eficaces para restablecer la

circulacidn, ha habido un daffo fatal al cerebro.
Es necesario buscar las posibles razones de esto.

B8alud del pacientes E€s de wvital importancia un exdmen
cuidadaso de la salud del paciente; esto no puede
conseguirse si el anestesista se limita a formular unas
cuantas preguntas en el cursa de un breve exdmen

preanestésico.

Elaborar una historia puede exigir bastante tiempoj en
cambio lo que se averigua de los pacientes que requieren
tratamiento odontolégico en términos de hallazgos positivos

es paco.

Debe aplicarse un cuestionamiento acerca de las condiciones
generales de salud a todos los pacientes, incluso antes de

que se les inscriba como candidatos para la anestesia

general.

La wvalzpracidén médica en preparacién a la anestesia general



ESTA TESIS M8 DEBE
SALIR BE LA ESBLIOTECA

debe ser aficar y no pasar por alto ninguna fuente

importante de posihles transtornas.

Sin embargeo, dichas procedimientns no pueden resolver del
todo el problema del anestesista.

La creencia de que en caso de rechazar la anestesia
general, no quedando otra alternativa que la anestesia
lacal sin suplementa alguno, inclinara quizds al

anestesista a aplicar el procedimiento anestésico en casos

no libres de algun riesano.

Por este motivo, los anestesistas que desnocen el recurso
de la sedacién sugieren a veces alternativas bastante
curiosas.

En primer lugar, se sugiere a menudo que debe realizarse un
examen médico concienzuda y completo ¥ en tiempo suficiente

antes de la intervencidn que se proyecta.

Muchas anestesistas pasan por alto el hecho de que si se
rechaza la anestesia general, coatinda dejando al dentista
y a su paciente en el mismo apuro, tanta si el informe que

les facilita es detallado como si es breve,

Se sugiere algunas veces la conveniencia de que el caso sea

atendido en régimen hospitalario, pera que =1 paciente, en
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tado caso tendra que afrontar. el riesgo de la anestesia
general. Algunos anestesistas reconociendo el hecha de que
dentista encuentra dificultoso organizar en un hospital un
¢rabajo odontoldgico, sobre todo cuando se trata de una
restauracién dental, se han preocupado de cbtener y equipar
locales apropiados donde la anestesia y la labor
odontolégica puedan realizarse en condiciones que se

acercan a lao ideal (Keep, 1972).

Estos anestesistas permanecen ciegas al hecho de que este
.recurso falla en cierto mode como solucion segura de los
problemas del paciente; puede que esto no consiga, de hecho
otra ventaja que proteger la reputacién del anestesista
conta el posible estigma de una muerte en la silla del

dentista.

Es pues de vital importancia para el anestesista ampliar
sus puntos de vista y reconocer que entre la anestesia
general Yy la anestesia local, existen alternativas

satisfactorias.

Cuando la sedacidn es aplicada cuidadosamente junto con la
anestesia 1local, habilmente administrada, el resultado es a
menudo mucho mds satisfactorio en todos los aspectos que el

empleo de la anestesia general.
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Seria razonable que el anestesista que ha sido advertido
contra la anestesia general en determinado caso
administrard sedacion, esto podria considerarse como una

prueba.

Si el procedimiento resulta satisfactorio es muy probable
que la sedacidn pueda ser aplicada por el dentista en otras

ocaciones, tratdndose claro estd del mismo paciente.

Una cooperaciédn de esta clase entre 21 anestesista y el
dentista en la cirugia dental puede considerarse como base
de un modelo ideal de conducta que permitiria aliviar mucha

angustia y ansiedad en odontologia.

Al mismo tiempo si insiste en aquellos factaores que
constituyen sin duda, limitaciones significativas en la
seguridad de la sedacion cuando es administrada por el

dentista sin el respado de un especialista en anestesia.

Requerimientos futuross: Es indudable la necesidad de que
los dentistas sean capaces de suplementar la anestesia
local con alguna forma de sedacidn segura, cuando ésta se

requiera.

Esto sera factible sdlo en el caso de que el dentista

trabaje =6lo en la mayoria de las veces, es decir sin
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asistencia de un anestesista, ya sea doctor o dentista.

Una practica de este tipo obliga al dentista a un cuidado
total del paciente; para adaptarse a esto, el dentista
puede necesitar en el futuro una educacién algo mds amplia

que la que se suele impartir en la actualidad.

Las limitaciones mas importantes con los dentistas actuales
consiste en la falta de conocimientos y de experiencias en

medicina clinica.

Es esta deficiencia, en 1la cual 1los profesionales vy

maestros necesitan tomar conciencia.

En el campo del diagnéstico clinico de los trastornos de
cabeza ¥y cuello, sin upa amplia base de diagndstico clinico
del dalor y de 1la neurolagla clinica, el dentista
dificilmente puede tener esperanzas de llegar a ser capaz

de realizar un buen diagnéstico.

En anestesia el campo dental se presta para obtener
habilidades técnicas, Pero no proporciona experien:ia.
suficiente en los problemas del sistema circulatorio y del
respiratorio, excepto los casos de obstruccion de las vias

agreas superiores.
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El cirujano dental necesita practicar otros campaos si desea

un entrenamiento adecuado.

Estas deficiencias en la preparacién profesional como
cirujano dental no pueden ser superadas por ningun tipo de
enseManza en la escuela dental, serd necesario una
vinculacion estrecha con la escuela médica y asegurarse que
¥
los dentistas graduados se les confiard verdadera
responsabilidad clinica en un hospital general, si han de
aprender de manera adecuada las habilidades que se

requieran.

Hay que reconocer que estos puntos de vista no seran
facilmente aceptados, de heche ‘encontraran en muchos

lugares una amarga discrepancia.

En la escuela dental, los profesores de medicina vy
anestesia creen de ordinario que estAn proporcionando a sus
alumnas sdlidas bases y conocimientos en medicina clinica y
supanen tacitamente que dichos alumnos en el curso de su
trato con 1los pacientes, han de desarrollar de manera

cantinua su conocimiento y capacidad de diagndstico.

En el campo de la anestesia dental se ha propagado durante
afios la creencia de que el dentista puede aplicar bien la
anestesia con tal de que evite al paciente problemas.
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Esto significa ‘o implica que el dentista gracias a su
educacidn 'y experiencia estd  preparado para reconocer al

paciente enfermo.

Un largo y asidiuvo trabajo realizado por ciertos
investigadares inducen a mantener ciertas reservas acerca

de su capacidad en este campo.

Una breve reflexidn basta para que la razon de esto resulta
obvia:z la deficiencia se aexplica por el hecho de que los

dentistas ne practican la medicina.

Incluso cuando el dentista taoma la histaria clinicag ésta
no suele ir acompafada de un exdmen clinico general, ni
seguida por un serio intento de formular un diagndstico; no
se trata de canfirmar dicho diagnastico mediante

investigacidn y consultas cuando es necesario.

La induccién deliberada de hipoxia es algo que pertenece al

pasado, por lo mencs entre los anestesistas.

El progreso en la menera de tratar los problemas de las

vias respiratorias es tal que el colapso respiratorio no
debe ser consecuencia de una obstruccién gque impida

respirar.
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De hecho, en algunos casos se ha empleado un tubo
endotraqueal ¥y no se han encontrado indicios de obstruccién

de las vias respiratorias aereas.

Un shoeck quirdrgico de magnitud suficiente para precipitar
un fallo circulatorio es casi desconocido en 1los

procedimientos de un dispensario dental.

Segun los conceptos de J. Bourne (Bourne, 1957, 1973), el
fracaso es debido al hecho de que el paciente no permanezca
horizontaly, que la posiciédn elevada de la cabeza y espalda

del paciente se elevan 20°* por encima de la horizontal.

Resultard evidente para el anestesista que si ocurre un
colapso circulatorio en un paciente que se encuentre en

esta postura puede causar lesiones cerebrales.

Los colapsos circulatorios de cualquier tipo deberian ser
raros, pero su potencialidad letal es tan grande cuando el
paciente permanece con la cabeza elevada, gque en general no
puede recomendarse para la anestesia general o para la
sedacién otra postura que la horizontal o la que mantiene

la cabeza a nivel bajo (Love, 1971).
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e. FACTORES QUE AFECTAN LA RESPUESTA GINGIVAL.
Para la realizacién de un buen diagndstico. éste  debe
congtar de:

1. Examen clinico.

2. Radiografias.
3. Eliminacién de cualquier dolor de origen dentario.

Se debe realizar un juicio prudente, al formular un plan de
tratamieqto, esto significa por ejemplo, no poner puentes
fijos donde un diente ha faltado por muchos afios, sin
resultados adversos, tampoco debemos utilizar técnicas de
reconstruccion en forma general para todas las pautas
oclusales diferentes y tomar conciencia de las situaciones
clinicas de 1las que se sabe crean problemas dificiles de

rehabilitacidn bucal.

Para el éxito en 1los procedimientos de restauracion se
requiere entonces un "Diagnéstico informado y una secuencia

légica de los acontecimientos expresados por el paciente”,

El tipo de material de restauracioén utilizado regird el
porcentaje de reduccién dentario e influird en la ubicacidn

del margen gingival y en el tipo de terminacién de la

preparacién.

Varios autares han estudiado la respuesta de 1la encia

humana con respecto a 1a amalgama, cemento de silicato,
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acrilico y oro, como es el éaso de Trivardiby Talim gue

mediante exdmenes histoldgicos concluyeron:

“La respuesta gingival se presentd por causa de

lesiones quimicas, materiales de restauracidan sin

pulir, mala adaptacién marginal e inadecuada higiene

bucal”.

Una evaluacidén histologica de Waesrhang, de la respuesta

gingival a los materiales de restauracidn, mastrd que la
inflamacién gingival ocurria a partir de la placa y que no

necesariamente era iniciada por la naturaleza del material

o la aspereza de la superficie.

.
Loe, afirmo que las investigaciones demostraron que

cualquier tipo conccido de restauracion ocdontoldgica que se

extienda al 4&rea subgingival causa dafto a 1los tejidos

periodontales al crear posibilidades para la eratencién

mitrabiana par el efecto irritativo del material.

UWise y Dikema informaron ques

1. No hubo diferencia estadistica entre la capacidad
de retencidén de placa entre las resinas

termocuradas y la parcelana.

2. La porcelana tenia wupa capacidad retentiva de
placa estadisticamente inferiar al aro

ceramamatdlico.
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3. El acrilico {termocurado) di¢ una capacidad
retentiva de. placa estadisticamente inferior al
oro ceramaometalico y al aoro tipo II1I.

Orban y Cols afirmarion que "“al remover todo el esmalte

dentaria al que estd adherido el epitelio, se producira

retraccion del margen gingival®.

Una intrusién en el aparato de insercién por la

instrumentacidn de alta velocidad o por los procedimientos

de retraccion electroquirdrgicos ocasionaran una
retraccian.
Esto fue documentado por Walderhang y Birkeland que

gsiguieron pacientes por S aflos con margenes coronarios
ubicados bhacia subgingival y supragingival, asi como en la

cresta misma.

En los margenes coronarios subgingivales se vela aumento de
los 4indices gingivales profundidad de la bolsa y pérdida de

la insercidn comparados con los supragingivales.

New Comb también sefrald que:

1. Cuanto mas se aproxima un margen coronario
subgingival a la base de la hendidura gingival, es
mas probable que ocurra una inflamacion gingival
severa.

2. Se observa inflamaciéon minima cuando los margenes

coronarios subgingivales- se uybizan en la cresta
gingival o justo dentro de la hendidura gingival.
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LLa preparaciédn de los dientes para una Pfﬂfesis i@pli:afun=
pProcedimiento arduo que exige un gran esfuerzo fisico, fina
habilidad, técnica, percepcion visual aguda yr'juicin

clinico inteligente,

Para encontrar una respuesta gingival favorable wva a
depender mucho de la forma en que se realize la

Preparacidn.

Tenemos por ejemplo el caso de las coronas sobremolares el
cual es un caso tipico de latrogenia atribuido a 1la
preparaciéon dentaria inadecuada, en particular de 1las

superficies proximales.

Si se elimina tejido dentarioc insuficiente, el técnico del
laboratorio, sobremodelara la corona para obtener el
espesor adecuado de metal. Este problema se torna mas
grave como Ppor ejemplo en el caso de la porcelana fundida
sobre metal que exige un color especi{fico dependiendo de

las caracteristicas del color.

Otro aspecto que muchas veces es omitido se relaciona con
la preparaciones que comprenden la exposicién periocdontal
posterior de las bifurcaciones.

Lo sreparacion debe afinarse, acentuando el surco
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vestibular .y la forma anatémica asi creada, reproducirse en
la " coronaria final, .de manera que podamos cbtener de Farte
del . paciente una adecuada accesibilidad para la elimiha:iﬂn 
dela placa.

f.a retraccidn gingival minima qué . se reéuieﬁe debe

realizarse previamente. a la toma de impresidn.

Debemos ser concientes que cuanto menor sea la lesidn
padecida por el aparato de insercidn y el epitelio sulcular

No queratinizada, mas favorable serd la respuesta gingival.

Harrison realizé investigaciones en perros con diversos

materiales de retraccion gingival, hallando que:

1. Los materiales de retraccién mecdnica y gquimica
lesionan temporalmente el epitelio de la hendidura
gingival.

2. E1 hilo de retraccién con epinefrina al 8% o
solucién de alumbre al 100%4, para controlar una
gingivorragia excesiva o0 exudados es adecuado
utilizarlo para la retracciéon gingival de S a 10
minutos. .

Woycheshin, seMald también en un estudio similar que:

1. El clorurc de =zinc es cdaustico y la aplicacidn
prolongada cauteriza los tejidos.

2. la epinefrina aplicada al tejido lacerado sera

absorvida y ocasionara incremento del ritmo
cardiaco Yy de la presién sanguinea, hecho
peligraso para los pacientes con enfermedad

cardiovascular, hipertitoidismo e
hipersensibiiigzz.
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3. La aplicacién de altas concentraciones de
epinefrina a tejidos gingivales o abrasionados
deberta evitarse.

Reiman, describid un procedimiento para prevenirlo mediante
la exposician de margnes subgingivales con hilo de
retraccién impregnado con epidefrina antes de uwbicar la
terminacidn subgingival y retraccidn con hilo de algoddn
son . impregnar, después de este procedimiento se utilizard

un hilo adicional con clorurc de Aluminio.

Nemetz, describié un procedimiento de instrumentacidn
especifico para el uso prudente de la electrocirugta,
ubicacidn apropiada del bisel {(en las preparaciones para
porcelana fundida sobre metal). hilo impregnade con sulfato

de aluminio y restauraciones temporales bien modeladas.

Para el usoc adecuadao de la electrocirugia como
procedimiento de retracciton debe realizarse de acuerdo a
los siguientes puntos para evitar lesiones y asegurar una

curacién favorable. Comprenden:

1. Emplear un instrumento totalmente rectificado.
2. Actuar sobre los tejidos con rapidez y decision.

3. Elegir puntas de un didmetro fino (para reducir el
alza de la temperatura).

4. Evitar las 4reas de un potencial de retraccidn
excesivo par la arquitectura de 1los tejidos
blandos y duros (especificamente, lingual de los
molares superiores, raiz distovestibular de los
mismas, lingual de l2s inferiores y vestibular de
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los dientes anteriores). Sobre todo en la
ralacidn con la eminencia canina.

Las contraindicaciones son:

1. Pacientes can marcapasons o limitaciones
sistematicas para cualquier pracedimiento
quirdrgico.

2. Pacientes en 1los que el procesa de cicatrizacidn
esté retardado por una enfermedad debilitante (par
ejempla, colagenopatias).

3. Facientes irradiados en cabeza y cuella.

Todos los procedimientas anteriormente mencionadas,
relativos a la forma final de la corona se aplican también
a la forma de la corana temporal de acrilico, can

particular insistencia en las czonas de las t{raoneras.

Estas 4reas deberian de quedar libres de cemento temporario
ademas tendran un contacto minime con los tejidos y
permitiran una accesibilidad apropiada para los

procedimientaos de higiene bucal.

El contacta de acrflico autopolimerizable con encia
abrasionada retardard la cicatrizacidn y en ultimo teéresino,
afectara 1a respuesta gingival a la rastauracion final, por
consiguiente  es de suma importancia que todas las

superficies coronarias estén muy pulidas.

Para ftener seguridad de la ubicacidn correcta del margen

para la restauracidn final, es aconsejabie que el
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" odontéloge restaurédpF récnhfe,e pnepaéﬁdo

La ' persona quév preparé el diente sera la‘ma 'ddﬁea para .

establecer: la -’ éenmihécibn_"méyginéi,i precisa “de  1a

prépara:idn.

La mejor manera de laograr una forma fisioldgica reside en
““que. el  técnico de laboratoric la haga en el patrén de cera

y no después del colado o durante el pulido.

Burch establecid gulias dimensionales basadas en las formas
dentarias naturales, para que el técnico de laboratorio
tenga una gula y pueda realizar los pasos correctos. Aqul
son mencionadas los siguientes:
1. La convexidad 1lingual no debe protruir mas de 0.5
mm por saobre el limite cementoadamantino.
2., Las caras proximales deben se planas o algo
céncavas hacia vestibulolingual y oclusocervical
(para la salud papilar y gingival de la zona Col).
3. El ancho vestibulolingual no debe exceder 1mm del
ancho vestibulolingual en el limite
cementoadamantino.
Es "RESFPONSABILIDAD" del odontdlege informar al técnico de

laboratorio sabre la mejor coronaria, ya que ¢l sdlo tiene

representaciones en yeso de las estructuras bioldgicas.

Se ha dicho y comprobado que las restauraciones mediante
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caranas enteras' y la encla revelan gque hasta el meljor
margen queda abierto por lo menos unos 30mm., se han
encontrado bacterias con afinidad para ciertos cementos y
en casas de rehabilitacién bucal extensa su afecto, puede

ser perjudicial para los tejidos blandos.

Queda aun mucho par agprender de los pacientes en lo
relative & las variaeciones clinicas cobservabhles frente a

los materiales de restauracian.

Las casos informados de pérdida dsea excesiva, sin la
prasencia de los factores etiolégicos anteriormente
mencionados, asociados a enfermedad periocdantal, tornan mas

significativa la afirmacién de Osler:

“Es mas importante saber qué clase de paciente tiene
una enfermedad, a qué clase de enfermedad tiene el

pacienta®,

Debemas tener presente que la odontologia restauradora es
también odontologia preventiva cuandeo 2l odontdlogo expone
un diagndstico bien documentado y completo, ademds seguir
una secuancia ldégica en el tratamiento con minucionsa

implementacién respetando la advertenciat
"Primum non nacere” (primero no daftar).
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f. ERRORES EN LA TECNICA QUIRURGICA.

En esta

causas

ocacion vamas a hacer mencidon o a.describirles las

traumatoloégicas presentadas en las intervenciznes

quirdargicas en periodaonto:

1.

Timidez o© dicho de otra forma, inseguridad por
parte del odontélogo al realizar la incisidn
inicial y las restantes también, lo cual ocasiona
que se dejen o formen bolsas parodontales.

No examinar la bolsa que queda después d= la
cirugia. Si se encuentran bolsas residuales,
éstas deben ser eliminadas inmediatamente.

No realizar el festoneado adecuado, si no se
consigue una forma mesicdistal festoneada
adecuada, el margen gingival serd horizontal (sin
papilas interdentarias) o 1o que es pear, de
arquitectura invertida, los tejidos interdentariaos
se encuentran a nivel mas bajo que los marganes
gingivales.

No hacer el bisel apropiado, dejando margenes
gingivales romos.

Falta de eficacia técnica. 6Si se encuentran los
instrumentos sin filo y son utilizados, el tejido
se lacera y quuedan rugosidades que es preciso
eliminar.

Si es raspado prequirtrgico fue inadecuado,
quedaran calculos. En el momento de la operacién
hay gque eliminar todo resto de cdalculo.

Si la mezcla o colocacién del apésiteo quirdrgico
no es correcta se afleojaran e irritardan los
tejidos.

€i el apbhsito no se cambia en el momento adecuado,
los 1liquidos tisulares, las células descamadas, la
saliva y las bacterias subyacentes, entraran en
estado de putrefaccién.

Cualquiera de estas situaciones 1lleva a 1la
proliferacién coronaria o lateral del tejido de
granulacion o de forma contraria, ayudard al
restablecimiento de la bolsa parodontal.
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Si se llegase a obtener esta serie e fracasos,
puede ser necesario volver a realizar la
intervencién quirudrgica.

g. FALLAS MAS COMUNES EN LA REALIZACION DE OPERATORIA

DENTAL EN NINOS

1,
2.
I,

Problemas establecidos par mala higiene oral.
Alta ingestién de carbohidratos.

En el caso de una restauracion con amalgama, mala
técnica de manipulacidn.

Humedecimiento de 1las obturaciones antes de su
fraguade o endurecimiento antes de lo esperado.

Una extensidén inapropiada en las areas
relativamente inmunes, es una invitacién a 1la
caries recurrente. Por 1lo tanto, lleve 1la

preparacién de la cavidad a puntos y fisuras
potencialmente susceptibles a la caries.

Un esmalte socavado y sin soporte se fractura con
suma facilidad, dando coma resultade margenes
defectuosos, remueva con cinceles el esmalte sin
soporte o con fresas tronco-cénicas, seguin el
caso.

Si el itsmo oclusal es estrecho, se puede
fracturar con facilidad bajo las fuerzas de
oclusién normales, con pérdida de la restauracién
proximal. El itsmo oclusal debe ser mds amplio en
los dientes primarios que en los permanentes.
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CAPITULO IV

CONSECUENCIAS

a. DISTROFIAS.

Al ser utilizado este término, estamos refiriéndonos a los

estados patolédgicos producidos por nutricién. anormal de los

tejidos, lo cual 1lleva a transtornos del metabolismo
celular Yy se manifiesta por degeneracion, atrofia o
hiperplasia.

b. ESTADOS PERIODONTALES ATROFICOS

Atrofia: Es un estado en el cual el o6rgano o sus
elementos celulares disminuyen de tamafio, una vez= alcanzada

la madurez normal.

La atrofia no es necesariamente un proceso patoldgico. Se
produce en diversas fases de la wvida como resultado de

influencias ambientales en el matabolismo organico.

Algunas otras causas de Atrofia son, inanicidén, presién

excesiva e influencias téxicas y quimicas. Todos estas

factores producirdn una alteracion del metabolismo celular.
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c. RECESION GINGIVAL.

El efecto de la atrofia sobre la éncialSEJmanifiesta;ﬁoE la

recesién gingival. La encfa en’ algunos, casgs no presenta

signos patoldégicos.

La textura puede presentarse délsada 'y‘fina;*:olnr ruéak
palido con margenes gingivales delgados ,y"égpilas
puntiagudas y alargadas, los surcasv gingivalés'enitanbo

profundos.

La recesién es generalizada o puede estar localizada en un

s6lo diente o en varios.

La posicién de los margenes gingivales estad en parte
determinada por la altura y el espesor del hueso subyacente

y Por la alineacién de los dientes.

lLas dientes con malposicion tienen la Cartical Alveoloar
Vestibular mas gruesa y mas coronaria que los antagdnicos
en correcta posicién. Asi{, los mirgenes gingivales adoptan
una posicién que concuerda con la ubicacidn de los dientes

y con el espesor y la altura del hueso.
Se han presentado casas en donde una encia delgada y el
hueso subyacente delgado se encuentren sujetos a

traumatisma u otras irritaciones, presentandose destruccidn
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dsea y de encia, 'cuya i consecuencia

es : la; -recesion’

localizada.

d. GRIETAS.
Las grietas sinsivaies i se. . presentan por atrofia o -

destruccion desigual de la encla marginal.

Se pueden formar en la superficie oral, pero se les ve con
mayor frecuencia en la superficie vestibular. En
ocaciones, las Grietas gingivales son producto del

cepillado incorrecto (método de Fones) con cepillo durc de

cerdas cortantes. Algunas grietas desaparecen
espontaneamente.
Etioleogias La etiologia de la resecién, ya sea

localizada o generalizada, no siempre se determina con

facilidad. Se ha atribuido a los siguientes factores:

1. Lesién par cepillado.

2. Fuerzas ortodanticas que han movido el diente
exageradamente (irritacioén proveniente de las
bandas).

3. Otros irritantes extrinsecos (quimicos, fisicos y
bacterianos).

4. Traumatismo oclusal.
5. Alineacidn inadecuada de los dientes.

6. Anomalias anatomicas (corticales Alveolares
delgadas, inserciones altas de frenillos).
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7. Habitos lesivos  (presidn ' de ,ébjetus extrafos,
uftas, lapices). : . i ‘

8. Retenedores vy barras protéicas,:praﬁeéis parciales
que se han encajado. ) : :
Q. Envejecimienta.
ta reaccion puede ser causada Ppor calculos, margenes

imper fectos de restauraciones dentarias, retenedores y

barras de protesis removibles mal adaptadas.

e. TRAUMATISMD PRIMARIO Y SECUNDARIO.
Se ejercen fuerzas fisicas sobre el periocdonto y cuando
dicha presian es mucho mayor de lo que el drgano dentario
puede soportar se presenta un traumatismo, Hay ciertos
factores locales e intrinsecos presentes:
Habitos, aparatos dentales, procedimientos dentales y
fuerzas traumadticas pueden dar origen a tales fuer:zas.
También se ejerce carga durante la masticacién

deglusién, bruxismo, presion oclusal.

Traumatismo primario: €s la producecién de movilidad en
un diente con soporte normal sometido a una fuerza que

excede los limites fisioldgicos.

Traumatismo secundario: €s la produccion de movilidad
por fuerzas normales en un diente con soporte deébil.
Cuando hay factores locales e intrinsecos tales como

inflamacién y trastornos metabdlicos, las fuerzas normales
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pueden producir movilidad en un diente cpﬁ éoporte‘asec

normal.,

f. GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE.
Es una infeccidn aguda de la encia. Se le conoce también

como Gingivitis de Vincent.

Caractertsticas diagnédsticas: .Los signos y sintomas
cldsicos a partir de 1los cuales se hace el diagnéstico
sonlos siguientes:

1. Ulceracidn de las puntas de las papilas
interdentarias.

2. Hemorragia.
3. Instalacidn repentina.
4. Dolor.

S. Halitosis.

Sin embargo, la enfermedad puede presentarse en la fase

incipiente leve con sdélo dos signos clinicos:

1. Necrosis de las puntas papilares interdentarias.

2. Hemorragia gingival. '
Etiologia.

Bacterias, factores predisponentes extrinsecos,

factores predisponentes intrinsecos, causas

psicagenas. La etiologia de la GUN no es el del todo

conocida.
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Se le ha atribuido a bacterias u otros factores como.

los mensionados anteriarmente. N e

Bacterias.

Se encontraron espiroquetas y ba:ilu§'§usifnrmes,:entre

ellas el Fusobacterium Fusiforme y Borrelia Vinééhti.

Factares predisponentes intrinsecos.
En algunos casas, la infeccidn fusospiragquetal, aparece
después de enfermedades debilitantes, cong una
deficiencia nutricionat, Leucemia, Agranulocitosis,
Anemia Perniciosa, Mononucleosis Infecciosa y Eritemia

Multifaorme.

g. ABCESOS.

£l abceso dentarioc es una inflamacidn circunscrita, aguda y
purulenta de los tejidos blandos en el diente o en torno a
él. Es ‘praducido por una inteccidn mixta de
microorganismaos bucales.

La =zona afectada presenta Hhinchazén y dalor, puede haber
malestar general, aumento de la temperatura,
linfadenopatias cancomitantes.

El pus distiende la encia y se extiende hacia las tejidos

subyacentes.



Abceso gingival.

Aparece  cuando las bacterias invaden por alguna rotura
de la superficie gingival.

Estas soluciones de continuidad se originan durante la
masticacidén, procedimientos de higiene bucal o
"tratamientos dentales mal realizados". Al principio
el surce gingival queda intacto, el abceso se extiende
a la profundidad del tejido conectivo, ataca el hueso
Alveolar y se comunica con el surco.

La resistencia del paciente es un factor muy
importante, por ejempla, los pacientes diabéticos no

controlados son mas susceptibles a los abcesos.

Abceso periapical.
Este abceso (dentoalveolar) es el resultado de la

infeccidn pulpar que se extiende a través del agujero

apical y se continua a través de 1los tejidos
periapicales.

Estaos abcesos generan trayectos fistulosaos que se
comunican con la cavidad bucal. Asi misma, pueden

establecer una comunicacidn con la bolsa periodontal o
el surco gingival. .

Es posible que la infeccidén pulpar llegue a los tejidos
periodontales por canales aberrantes, fracturas

radiculares o una “perforacidén®.
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h. QUISTES GINGIVALES Y PERIDDONTALES.

Se presentan can  rara frecuencia. Se originan en la
mayaoria de los casos de laos restos de el Epitelioc
Odontogeénico del ligamento Periodontal o la Encia.

Otros mecanismos que dan nacimiento a sstos gquistes son sin
lugar a dudas “Accidentales”. )

Se incluye entre ellos la implantacidn traumatica de
Epitelio Superficial que mas tarde sufre degeneracidn
Ruistica.

Es interesante el hecho de que la mayoria de los quistes
Periadontales aparecen en la regiones de caninos
inferiores.

A veces, se infectan y Fforman un abceso gque induce 3

confusiones, en upn diente vital sin bolsa detectable.

- 1084 -




‘CAPITULO v,

'CORRECCION. PREDEFICIENCIAS:

a. PRONOSTICO.. :
Es -la apreciacidn deAlé‘avoluciénhﬂa‘:uélqhieﬁ enfermedad y

la predicién de la respdeéﬁaya1 ;rafam{éntut

Por esta misma razén, la precisién del prondstico depende
de 1o exacta y completa que sea la informacidn recogida

durante el examen clinico y oral.

El prondstico depende de la capacidad que posea el dentista
para reconccer y eliminar o regular 1los factores que
producen la enfermedad, de su capacidad para corregir todo
daffo que pueda haber generado la enfermedad y de 1la
capacidad y determinacidén para mantener la salud del

periodonto y los dientes.

€= preciso registrar con exactitud el tratamiento realizado
en cada sesidn. Es esencial también que se haga el

registro preciso de lo que se ha realizado.
Deben anotarse las drogas recetadas, el tipo de cepillo

indicado, método de cepillado ¥y otros procedimientos de

higiene bucal, en el caso de tratamientos paradontales.

- 105 -~



A medida que se sjecute el tratamiento, se controlara cada

pasa can el plan de tratamiento necesaria. En cada sesian

doberd hacerse el registro completo y ordenado.

Una wvex realizado el plan de tratamiento con hallazgos,

diagnostico y pronodstico, se presentard y se explicard el

caso al paciente.

El plan de tratamiento serd prasentado dnicamente a

pacientes que comprenden su enfermedad y cuya amptivacidn

sea la apropiada.

Esta as un factor fundamentatl para obtener un

consentimiento informado. Este tipo de pacientes suele

preguntar gue se puede hacer por &1. En este momento se

prasentard el caso. Nunca se debe hacer una presentacidn

"espontanea®. Antes de hacer la presentacidn 25 necesario

conocer todos los hechos, digerirlaos totalmente y preparar
un plan escrito.
lo mejor para asegurar que las ilusiones sean

Debe hacerse

reales y que #1 las comprenda.
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b. PROPIEDADES BIOLOGICAS DE (DS MATERIALES USADOS PARA

LA RESTAURACION.

Reacciones alérgicas al poli (matacrilato de metilo):s
Se ha hablado mucho acerca de las posibles reacciones

téoxicas o alérgicas al poli (metacrilate de metilo).

En la teoria puede ocurrir una irritacidn quimica a partir
del polimero, el mondmero residual, el perdxide de Benzoil,
la Hidroquinona, el pigmento o presentarse un producto de

reaccidn entre algunos de los componentes de la pratesis y

su media ambiente.

Une de dichos productas es el Formaldehido, el cual se
forma de diversas maneras. Las mezclas de auto—curado y
las resinas del tipo gque se derraman, liberan mas

formaldehido que los acrilicos de termocurado.

Al  aumentar la relacién de polisero y mondmero se raducird

la liberacion de formaldehido de las resinas de autocurade.

Pacas veces se ven teacciones alérgicas verdaderas a

resinas acrilicas en la cavidad bucal. £l mondmera
residual gque se encuentra aproximadamente en 0.5% en una

prétesis bien procesada, es el componente comdn ajslado

come irritante.
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€1 cuidado de los diferentes valores clinicos de una gran
cantidad de  las denominadas alergias a resinas acilicas
demostrad que el factor eiolégico, son condiciones
antihigiénicas bajo las prétesis mal adaptadas gque
traumatizan los tejidos. La alergia verdadera a la resina

acrilica se reconoce por la prueba del parche.

El contacto directo del mondmere durante un periodo
continuo provoca dermatitis. Esto ocurre en algunos
procedimientos de laboratorio. Debido a esta posibilidad,
el odontélogo o el técnico dental deben abstenerse de
manipular la masa plastica de resina acrilica con las
manos. La alta concentracién de mondmero en la masa
plastica produce una irritacién local e incluso notable

sensibilidad en los dedos.

El uso del monomero debe limitarse a las 4reas bien
ventiladas para evitar una reacciéon téxica debida a la

inhalacién del vapor mondmero.

Todos los materiales usados para la restauracién de los
dientes originan cierta reaccidn pulpar que por lo general
no es deseable.

La resina acrilica no es la excepcidan. Cuando el material

fue introducido, a menudo se aobservaron patologia y lesidn
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pulpar, las cuales se’athibuyeronra~1QS gfeck&s toxicos de

lps companentes de la resipa;

Sin  embargo, la frecusncia de ‘la  lesién pulpar ha sido
reducida par el mejaramiento del -material 'y de -los
refinamientas de las técnicas de insercidn disehadas para

reducir la filtracién marginal.

Debemas tener presente que una colocacidn adecuada de la

restauracidn de resina ocasiona una reaccidan reversible.

Bien se sabe que las resinas acrilicas al principio
causaban irritacién  pulpar, par ello se recomienda 1la
proteccidn de la pulpa por medioc de una capa o base de
hidroxido de calcio sobre l1a pared pulpar, sobre tode en

las preparaciones de cavidades profundas.

No debe usarse cemento de oxnido de zinc y eugenol porque el
eugenol interfiere con la adecuada polimerizacion de la

resina.

c. PIGMENTACION Y CORROSION.

En el medic ambiente, los metales experimentan reacciones
quimicas cen los elementos no metalicos y producen
compuestos quimicos llamados comunmente productos dg

corrosidn, estas compuestos aceleran o retardan, pero no
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influyen en: el éucesiyc 1dégeﬁiaro“de';lés superficie

metalica.

Muchos de. los metales mas usados brindan poca proteccidn o
ninguna contra 1los productos que provocan corrosién y que
se forman en circunstancias normales. Un ejemplo claro de
esta situacidn es la oxidacidn del hierro. Uno de los
requisitos fundamentales de todo metal o aleacién que se ha
de wutilizar en la boca es no dar a productos de corroasién
que daien la estructura metalica. Estos productos no sdlo
generan la pérdida de cualidades estéticas, sino que
incluso alteran las propiedades fisicas de la aleacidén a

tal grado que pueden debilitar el aparato o inutilizarla.

El medio bucal favorece la formacién de productos de
carrasion. La boca estd constantemente humeda y se halla

sujeta a continuaos cambios de temperatura.

Los alimentos liquidos ingeridos tienenm un amplio margen de
variacién del FPH. La trituracién de las substancias
alimenticias libera Acidos. Estos residucs de 1los
alimentos se adhieren firmemente a la restauracion metalica
y Propician condiciones 1locales que fomentan la reaccién
acelerada entre los productos de la corrosiédn y el metal o

la aleacidn.
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Todos estos factores ambientales cantribuyen‘a{~prcéeso,de

degradacidn denominado “Corrosidn.

El oro resiste muy bien el ataquey quimico de esta
naturaleza y por ello es obvio que “el mas noble de los
metales" se utilice desde épocas remotas para la confeccidn

de aparatos dentales.

Pigmentacién: Es el cambio de color superficial del

metal o alteracién del lustre o terminacidn superficial.

En la cavidad bucal, la pigmentacién se origina de los
depdsitaos duros y blandos sobre la superficie de la

regtauracion.

Los calculos son los principales depédsitos duros y su color

vari{a de amarillo a claro y pardo.
Su color también varia segun la higiene bucal del paciente
y son especialmente obsecuros en bocas de fumadores

empedernidos.

lLos depdsitos blandos se componen de placas y peliculas

compuestas de microorganismos y mucina.

La pigmentacién o cambio de color nace de las bacterias




productoras de- pigmentos,: d%ojas pe.dnnfienéh productos

quimicos comoa hierro, mercurio ~residuos "de alimentas

absorbidos.

Metales diferentes: Ya hemos observado que el primer
tipo de corrosién electrolitica es el que se encuentra en
combinaciénes de metales diferentes.

{
Es lo que sucede cuando en la boca hay dos restauraciones
cuyas superficies metalicas son diferentes desde el punto

de vista quimico.

Las combinaciones metalicas capaces de producir
electrogalvanismo o "corrientes galvanicas" pueden hallarse
en contacto intermintente o no. En nuestro medio es bien
conocido el efecto del ‘“choque galvaniceo". Por ejemplo, en
el caso de una restauracién de amalgama y cuyo antagonista

sea una restauracidn de oro.

Como las dos restauraciones estan bafMadas por saliva,
existe un par eléctrico y entre las dos se establece una

di ferencia de potencialidad.
Cuando las dos restauraciones se ponen en contacto se

produce un cortocircuito entre ambas aleaciones. El

resultado es un dolor agudo.
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Se observa también un efecto. 'similar . si.  se: toca una
incrustacion de oro, con . un’” feneder de pPlata y al mismo

tiempo se toca el tenedor con la lengua.

Cuando los dientes no estan en contacto, sigue existiendo
la diferencia de potencial eléctricoc o fuerza electromotriz
entre las dos abturaciones. Tamhién hay un cortocircuito,
la 'saliva es 21 electrolito y los tejidos duros y blandos

constituyen el circuite externao.

Corrosion por tensidns La causa de los efectos
cotrrasivos de la tensiéon y 1la corrosidn sobre la mayor
parte de 1los aparatos dentales es el desgaste del metal,

relacionado con un medio corrosivo.

El retiro y 1la colocacién repetidas de una prétesis
parcial, por ejemplo, generan tensicnes intensas en ciertos
tipos de aleaciones, especialmente en las espacios

intergranulares, Junto con un medio bucal que favorece la
corrosidn, el apatato tensionado experimenta corrosion por

tension.

Las pequeMas irregularidades en este punto por ejemplo, una

muesca o fosa, acelerran el proceso de corrosién.

Hay atra tipo de corrosién llamada ‘“corrosidén por
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concentracién de pilas”. Por ejemplo, &s frecuente que se
acumulen residuos de alimentos en zonas interproximales de
los dientes, sobre todo si la higiene es mala. Estos
residuos producen un tipo de electrdlito en la superficie

oclusal. Por consiguiente se produce corrosiéon.

Un ataque similar es generado por las diferencias de

tensién de oxigeno entre los materiales .de una misma

restauracion,
Las irregularidades como cavidades, contribuyen a la
aparicidn de este fendmeno. Las partes del fondo de las

concavidades de la superficie carecen de oxigeno porque se
hallan cubiertas de residuos de alimentos y mucinas. Por
esta razon debemos pulir todos los materiales metdlicas

para restauracién.

Una obturacién de amalgama pulida se corroerd menas, claro

estd que una no pulida.

Proteccidn contra la corresidn: Para prevenir la
corrosion puede aplicarse una capa de metal noble sobre un

segundo metal.

E1 material de protecciotn debe ser menos activo que el

metal de base. Aungue el oro y la plata se han usado como
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prdtecéqreé; “puede’

‘afée dtfu metal, siempre y cuandp‘sea

menos éEtLQa éuev 1 @epal'que se desea protejer.

Los haﬁnsi revestimientos u otros tipos de protecciones
organicas ‘o inorganicas se comportan como prute:tcreé

nables.

En el caso de corrositén de metales diferentes, pude usarse
una pintura o pelicula no conductora que es superior, si se

aplica al mas noble de ambos metales.

d. CORRIENTES GALVANICAS.

Proteccién: La base de cemento, aunque s un buen
aislante térmice, sirve poco para disminuir las corrientes
que llegan al diente y pasan a la pulpa. Muchos de estos
materiales para base son buenos aislantes eléctricos cuando
estan secos, pero pierden esta propiedad cuando se mojan
por causa de filtracién marginal o de 1la humedad

proveniente de la dentina.

En los casos en que la restauracién metialica se halla muy
cerca de la pulpa, la concentracién de corriente vy la
estimulacién pulpar se reducira un poco con sdlo colocar un
material de base de conductividad mas baja en la parte mas

profunda de la restauracién metalica.
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Aunque el dolor postoperatoric originado en -el  choque
galvanico no es comun en la practica dental, llega a ser

una fuente de gran molestia en alguno que otro paciente.

Este dolor postoperatorio aparece inmediatamente después de
colocar la nueva restauracidn y por lo general va

remitiendo hasta desaparecer a los pocos dias.

Se afirma que el dolor no dura indefinidamente porque se
faorma wuna capa de pigmentacidn sobre la restauracidn o
paorque la base, como cemento o 6xido de zinc y eugenol,
mejora sus propiedades de aislamiento a medida que su

fraguado progresa.

Sin embargo, se tienen pruebas ademds que estas corrientes
siguen persistiendo en restauraciones nuevas y antiguas y
que la base de cemento no es un aislante eficaz de la
corriente eléctrica. Es mas factible que sea el proceso o
el  estado fisioldgico del diente el principal factor causal

del dolor generado por esta corriente.

Cuando el diente se ha repuesto de la lesién causada por el
tallade de 1la cavidad, vuelve a un estado fisiolégico de
mayor normalidad y 1la magnitud de corriente ya no produce

respuesta.
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En la pré:ti:a; cubrir la superficie externa de la
restauvacibn con un  barnpiz, parece ser la mejor manera de
eiiminar o  ‘reducir. 21 chogque galvanico. Siempra y cuando
el 'barnf: perdure y la restauracion se encuentre aislada de
1la saliva, no se estahlecerd circuito alguno. Cuando el
barniz se desgaste, la pulpa se habrs recuperado lo

suficiaente y no habra manifestaciones de dolor.

Se aconseja el pulido de todas las superficies corroidas de

las obturaciones de amalgama.

Amalgama dental, cambio dimensional: La amalgama puede

expandirse o contraerse segun se @manipule.

Una contraccion intensa puede causar microfiltracidn vy

luego formacidn de caries bajo la restauracidn.

Una expansidn excesiva puade ejercer prasidn sobre la pulpa

dental y originar dolor postoperatoric o bien protrusion de

la restauracion.

El cambio dimensional de la amalgama varia segin se

comprima la amalgama durante su colocacion y segun se
inicie la proporcién. Al ser comprimida una muestra

decrecers la expansidn a incrementara la contraccidn.
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Un retraso en el inicio de la medicién hard que disminuya
1a medida de contraccion o viceversa, hard que aumente la-
medida de expansidn. La expansidn paodra observarse si hay
suficiente mercurico en la mexcla al iniciarse la medicion

del cambio dimensional.

La contraccion también es observable. Asi la manupulacidan
en la que interviene una menor cantidad de mercurio en la
mez=cla favorecera la contraccidn. En este tipo de
manipulacién se utilizan bajas relaciones

aleaciones—-mercurio y mayores presiones de condensacidn.

Ademas, laos procedimientos de manipulacién en que se
apresura la colocacion de 1la amalgama y el consume del
mercuric también favorece la contraccién y exigen una
trituracién que dure mds y el uso de aleaciones que tengan

particulas mas pequeMas.

- 118 - -



CAPITULO VI

CONCLUSICONES

Para obtener buenos [=] excelentes resultados en 1la
odontologia reatauradora, el odontdlogo debe tener
conocimiento pleno del funcionamiento del cuerpo humano,
tanto anatémico como fisioldgicamente dicho, enfocados
hacia el &rea bucal y asi poder realizar un dagnédstico y un

prondstico exacto del diente a tratar.

En el caso de una intervencion quirurgica en periocdonto por
ejemplo; el odontdlogo debe tener la suficiente seguridad
al tealizar 1la incisidn inicial y las restantes, para no
tener efectos postoperatorios indeseables, como en el caso
de formacién de bolsas parodontales, al no realizar el
festoneado adecuado, podemos tener un margen gingival de
arquitectura invertida; si el raspado prequirurgico fue

inadecuado, quedaran calculos dentarios en el area.

Cualquiera de estas situaciones Llleva a la proliferacidn
coronaria colateral del tejido de granulacién o de forma
contraria ayudard al restablecimientao de la bolsa

parodontal.
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En odontologlia restauradora, hacer buenas reparaciones
empleando la técnica requeridas que también va a depender

de la habilidad y experiencia del operador.

Se debe tener excelente observacién clinica patra cualquier
tratamiento asi como los suficientes conocimientos de

aclusién,

tactitud en la toma de impresioness, debida
infarmacion al paciente del control de sus tratamientos y
el cuidado de sus protesis y la aplicacién debida de

anestesia y técnicas adecuadas.
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