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INTRODUCCTION

Es un hecho evidente que las profesiones de la salud enfrentan
un desafio del mundo de la evolucién y una demanda mayor de la co -

munidad.

Este hecho se ha dramatizado aiin mds en los Gltimos tiempos,no
solo por los avances en las técnicas de las comunicaciones, si no -
por que pareciera que mds gentes estan expuestas a sufrir el embate
de la enfermedad, asT lo demuestran los estudios de morbilidad y -

mortalidad.

Una nueva actitud debe enfrentar la odontologfa, una transfor-
macién total en utilizacidn, un cambio en todos los niveles con el
cbjeto de obtener un mejor aprovechamiento por parte de los miem -
bros de la institucidn. Para lo anterior me permitiré presentar un
breve resumen de como estd organizado y funciona actualmente el Ser
vicio de Odontologia del Hospital Militar Central y cual su posi -

ble organizacién y reestructuracién para un mejor funcionamiento.



SECCION UNO

ANTECEDENTES .

El Servicio de Odontologia del Hospital Militar Central se re -
monta a el afo de 1.962 cuando inicia el Hospital Militar Central su
funcionamiento en la actual sede, ya que durante la permanencia en -
la sede de San Cristobal, funciona como un Servicio con muchas limi-
taciones tanto de material instrumental - equipo como elemento huma-
no, lo que permitia el ejercicio profesional al mds alto nivel cien-
tifico, Yy es asT como a partir de la fecha antes mencionada cuando -
es dotado de todos los elementos y equipo humano necesario para la -
realizacidn de las técnicas y procedimientos cientificos a los pacien

tes que asT lo requieren.

CAPITULO |

1. ORGANIZACION ACTUAL

El Servicio de Odontologia es dependiente del Servicio Auxiliares
y Técnicos y este a su vez a la Divisidn Asistencial, el miximo
organismo a nivel asistencial. Cuenta el Servicio para su funcio

namiento con
- Seccibn Administrativa.

a. Una Jefatura con su Seccibén Administrativa
- Depdsito y Almacenes - Secretaria - Kidrdex y Estadistica

Personal de Auxiliares.

b. Asistencial
- Radiologfa, Odontologia General, Cirugfa Oral y Maxilofa -
cial, Ortodoncia, Endodoncia, Odontopediatria, Periodoncia

Prétesis; con una subseccién clinica, un laboratorio con -



una sub-seccidn técnica en donde se elaboran algunos ti -
pos de prétesis.
El personal que labora en el Servicioc cumple las siguien-

tes funciones

(1) La misién primordial del Servicio de Cdontologfa del
Hospital Militar Central es la de prestar un eficien
te y oportuna asistencia especializada al personal -
perteneciente a las Fuerzas Militares y sus familia -
rees. ;
Esta asistencia se entiende que debe ser al mds alto
nivel cientifico, de donde se deduce que los profesio
nales que ejercen la odontologfa, deben ser especia -
listas en cada una de las areas de la Odontologfa ya
que los pacientes que concurren a la consulta, es por
que no pueden ser atendidos en otras dependencias por

las limitaciones de equipo y personal.
(a) Jefe del Servicio.

1 Presta asesoria al Sefior Director del Hospital
en todo lo referente a la prestacidn del Servi
cio Odontoldgico en todas sus &reas, laborato-

rio de prdtesis, rayos X.

2 Coordina y controla el normal funcionamiento
del Servicio.

3 Es el responsable directo de la documen tacién
y estadfistica

L4 Controla el mejor uso posible del material de -
consumo y material devolutivo.

5 Es el responsable directo ante el Sefior Direc -

tor el cumplimiento estricto de los horarios,por

parte de los profesionales.



(b)

(¢)
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Planea y coordina el mantenimiento de los equi -

pos bajo su responsabilidad.

Es el responsable porque el Servicio que se pres

te a los pacientes sea de alta calidad.
Es directo responsable de la presentacidn y aseo

Mantener la moral y disciplina al personal bajo

su mando.

Funciones de! Odontologo general

l._a

lwo |~
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Efectuar la consulta de odontologia general

Elaborar la Historia clinica odontolégica comple
ta.
Asiste y participa en los Seminarios y Conferen-

cias que programa la Jefatura del Servicio.

Junto con su auxiliar es responsable de los ele-

mentcs a su cargo.

Funciones de los Cirujanos Orales y Maxilofaciales.

v |&= W

Realizar la consulta especializada tanto ambula-

torio como al paciente hospitalizade

Practicar las cirugias tanto de urgencias como

programadas
Supervigilar a los residentes
Responder por la parte docente a los residentes.

Desempefiarse como docente en la Facultad de Médi-

cina cuando ésta lo requiera.



(d) Funciones del Odontologo de Rayos X,

(e)

(f)

1
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Atender las consultas que se le remitan

Responder por el normal funcionamiento de los equi

pos y por su mantenimiento en particular.
Elaborar los reportes y diagndsticos
Ejercer docencia con los residentes

Solicitar los materiales y elementos necesarios.

Funciones del OdontSlogo Protesista
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Recibir en interconsulta a los pacientes que re -

quieran tratamiento de rehabilitacién.

Elaborar la Historia Clfnica y sus respectivos pla

nes de tratamiento.

LLevar a cabo los procedimientes clinicos para lo-

grar los objetivos deseados.

Atender las emergencias derivadas de esos trata -

mientos.

Funciones del Odontdlogo Endodcncista

()
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Atender a los pacientes que sean remitidos para -

tratamiento en esta especialidad.

Bajo su responsabilidad ordena tomar rayos X peria

picales
Practica el tratamientc que necesite.
Practica los tratamientos de conducto

Efectua los controles clinicos



(g) Funciones del Odontopediatra

(h)

(

)
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Recibir y tratar a los pacientes (nifics) que sean

recibidos en interconsulta.

Prestar atencién a los nifios en cuanto a adapta =

cién, prevencibén, operatoria y rehabilitacién.
Atiende a los nifios con plan de emergencia

Elabora los planes de prevencidn requeridos

Funciones del Odontologo Ortodoncista

1
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Recibir a los pacientes que lleguen a la consulta

con interconsulta.
Practicar los ex@menes correspondientes.

Fermular los exdmenes auxiliares que estime conve

nientes.
Efectuar los estudios correspondientes.
Realizar el plan de tratamiento correspondiente.

Mantiente estricto contacto con los demds especia

listas.

Funciones del! Odontdloge Periodoncista
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Recibir y tratar a los pacientes que requieren -

del tratamiento correspondiente.
Efectuar los planes de tratamiento
Practicar las cirugias programadas

Efectuar los controles clinicos y radiolégicos -

carrespondientes

Practicar en los pacientes la fisioterapia oral.



(j) Funciones del Jefe de Laboratorio de Protesis Dental

(k)

(1)

N

|w

Velar porque los trabajos de protesis que alll se
elaboran sean efectuados bajo el mds estricto con

trol de calidad.

Responder el adecuado uso de los materiales que -

alli se usan.

Responder porque el area esté permanentemente -
aseada, para evitar la contaminacién de los mate-

riales y metales.

Responder por el correcto uso de los equipos.

Funciones de la Auxiliar de Cdontologia
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Iinmediata colaboradora del odontdlogo en todos los

procedimientcs que éste realice.

Prepara al paciente con anticipacién al iniciar la

consulta.

Es respconsable directa de el material e instrumen-

tal a su cargo.
Preparar el Instrumental y material a usar.
Preparar las Historias Clfnicas para la consulta

Responder por el mantenimiento de primer escalén
con el instrumental y equipo bajo su responsabili-
dad.

Laboratoric de Protesis

El Servicio de Cdontologfa cuenta con un laboratorio

de protesis bajo la responsabilidad de un profesio-

nal odontélogo con la colaboracién de dos protesistas,

quienes realizan los trabajos con metales preciosos



(oro porcelana, oro acilico) actualmente no se est4
haciendo trabajos en cromocobalto. El laboratorio -
actualmente cuenta con los equipos indispensables -
para el normal funcionamiento del mismo. SerfTa con-
veniente efectuar algunos reajustes e instalar algu

nos elementcs para su mejor funcionamiento.

(m) Unidad Radiolégica.

La Unidad Radiol6gica funciona en el Servicio de -
Cdontclogia del Hospital Militar para prestar el set
vicio en esta especialidad. Actualmente el Servicio
se presta bajo la responsabilidad de un odontdlogo
general, cuenta esta unidad para su funcionamiento -
con : Un Panorex, unidad para la toma de radiogra -
flas exira-orales y dos equipos para la toma de ra -
diograffas intra-orales; la unidad se encuentra en -
una camara no plomada y un cuarto de revelado manual
de las placas. Es importante hacer la observacién en
el sentido de que este servicio presenta una marcada
deficiencia ya que se limité a la toma de radiogra -
fias periopical, la persona que lo hace se limita a

tomar las placas y no emite concepto alguno.

(n) Unidad de Odontologfa General

La Unidad de Odontologfa General funciona dependien-
temente del Servicio de Odontologia, pero su funciona
miento cuenta con dos odont6logos que cumplen con és
ta funcién y una auxiliar de odontologfa. Los profe-
sionales cumplen horarios de cuatro horas cada uno y
sus funciones son las de atender a los pacientes que
l1legaron para consulta general, son los responsables
de los elementos e instrumental bajo su responsabili-

dad.



(o)

(p)

Cirugia Oral y Maxilofaclial

El Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial enmarca -
do en el servicio de odontologia presta dos funcio -
nes: Asistencial y Docente.

Debido a lo especializada que ésta rama de la ciru-
gla estomotologica y de los maxilares, no es posi -
ble impartir los suficientes conocimientos durante
el progreso para una practica aceptable de la ciru-
gfa. Por ser tan especifica, la mayoria de las veces
se sale de las manos del préctico general, ya sean -
odontélogos o médicos, quedando generalmente estas
entidades en el campo de nadie. De lo anterior se de
duce la necesidad de continuar con el entrenamiento
de profesionales en esta especialidad. Para esto el
servicio cuenta con tres especialistas quienen impar
ten instruccidén a los residentes y supervisan la la-
bor asistencial.

La parte asistencial es prestada por los especialis-
tas y los residentes bajo la responsabilidad de los
especialistas. El servicio cuenta con cinco (5) resi

dentes.

Unidad de Ortodoncia

Esta unidad presta el servicio especializado a los -
pacientes que llegan por remisién,ya sea del mismo -
servicio o remitido de otra dependencia de las Fuer-
zas Militares para su evaluacién y tratamiento. Para
la prestacién de éste servicio cuenta la unidad con

dos especialistas quienes valoran y tratan a los pa-

cientes.
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SECCION DOS

ORGANIZACION Y REESTRUCTURACION DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA EN EL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL.

No obstante estar funcionando actualmente el Servicio de Odonto-
logfa del Hospital Militar Central en sus distintas especialidades, -
pienso que es conveniente realizar algunos reajustes para un mejor -
funcionamiento y prestacién de las diferentes especialidades y en -
igual forma dar cumplimiento a las disposiciones legales vigentes. A

continuacibén se transcribe la parte pertinente.

E1 ArtTculo 124 del Decreto 612 de 1.977, establece el Servicio de -
Odontologfa para el personal de Oficiales, Suboficiales y sus benefi-
ciarios.

El Decreto 371 de 1.968 reglamenta la prestacién del Servicio Odonto-
16gico para el personal militar con asignacién de retiro y sus bene -

ficiarios y el Artfculo 124 del mismo Decreto, dice :

""Los Oficiales y Suboficiales de las Fuerzas Militares en goce de asig
nacién de retiro o pensién, tendrs derecho a que el Gobierno los sumi
nistre dentro del pafs asistencia médica, quirdrgica, odontol6gica, -
servicios hospitalarios y farmaceltico, para ellos sus esposas e hi -
jos legitimos no emancipados en hospitales y clinicas militares, por
medio de contratos de tales servicios con personas naturales o jurfdi

cas''.

En 1.970 el Gobierno Nacional expidi6 el Decreto 073 reglamenta-

rio del Decreto 3071 que en sus artfculos 101 y 102 dice :

Articulo 101 : Los Servicios de Protesis Dental y Ortodoncia se pres-
tardn previa autorizacién de las Jefaturas de Sanidad de las Fuerzas,
en el caso de los padres de Oficiales y Suboficiales en servicio ac -

tivo y del Ministerio de Defensa o de la persona que éste asigne en -
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el caso de los Oficiales y Suboficiales en goce de asignacién de re-

tiro o de pensién sus beneficiarios.

Articulo 102 : El1 personal con derecho a los servicios asistenciales
estéd sujeto a los reglamentos establecidos por las entidades obliga-
das a su presentacién. En cumplimiento al Decreto 3071 de 1.968, Ar-
tfculo 124, el Servicio Odontolégico deberd reorganizarse en forma -
absoluta y recibir el apoyo del Gobierno suficiente para ampliar su

capacidad en tal forma en que pueda atender sus necesidades al perso

nal retirado con asignacién y sus beneficiarios.

De lo anterior se deduce que adem@s de dar cumplimiento a las -
disposiciones legales se hace necesario una buena organizacién y un
buen funcionamiento para prestacién del servicio en su mis alta capa
cidad.

Para su normal funcionamiento el Servicio de Odontologfa del Hos
pital Militar Central quedarfa funcionando con las siguientes espe-
cialidades : Odontologfa Generél, CirugTa Oral y Maxilo-Facial, Orto
doncia, Endodoncia, Odontopediatria, Periodoncia, Protesis, Radiolo-

gfa y Laboratorio de Prétesis.



CAPITULO II

SECCIOK DOS

UNIDAD RADIOLOGICA.

Los Odont6logos y Técnicos de Rayos X, en la actualidad deben -
estar capacitados en forma adecuada para aceptar mayor cantidad de -
responsabilidad desde el punto de vista cientifico como técnico. Una
de estas responsabilidades es la de tomar radiografias por parte del
técnico, para la ayuda del diagnéstico por parte del profesional y en

esa forma plantear un plan de tratamiento a los pacientes.

Este procedimiento de tomar una radiografia altamente técnico y
requiere la maxima concentracién de su parte debido a que los rayos X

pueden producir reacciones perjudiciales en el cuerpo humano.

Con el fin de mantener un minimo en la cantidad de radiacién que
el paciente recibe, es necesario un conocimiento cabal de la técnica
y de el equipo, de manera que ninguna radiografia resulte inaceptable
por falta de operador. Es un procedimiento sencillo si se emplea la -
técnica adecuada, el exponer de nuevo la zona, por error, ello signi-
fica absorcién de radiacién absorbida que la reaccién no pueda elimi-

narse del paciente.

Es importante que el que emplee equipos de Rayos X debe tener el
cabal conocimiento no solo en la técnica sino también en los medios
dé proteccibén del paciente para evitar una exposicién excesiva. Debe
tenerse todo tipo de cuidado y precaucién para no exponer al paciente
a la radiacién con rayos X como se desearfa que el operador tuviera

cuando emplea en usted Rayos X.

Deseo transcribir en las siguientes paginas la informacién necesa

ria para un mejor funcionamiento y aprovechamiento de este servicio.
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NATURALEZA Y FUNCIONAMIENTO DE LOS RAYOS X.

Actualmente se sabe que los rayos X pertenecen & un grupo de ra-
diaciones electromagnéticas, llamadas asi debido a que constituyen -
una combinacién de energfa eléctrica y magnética. Estas radiaciones -
no poseen partfculas o masas sino que son energia pura. Siempre debe
mantenerse en cuenta y en mente que en ninguno de los sentidos se pue
de percibir los Rayos‘X. Esto hace quese ignore tan facilmente y que

los peligros comprendidos en su uso a menudo pasan desapercibidos.

De la misma forma que los rayos X varian en longitud de onda,su
capacidad de penetrar la materia también varia, o aquellos que poseen
la longitud de onda m8s corta tiene una baja frecuencia y més energfa,
por ello penetran la materia con mayor facilidad. Perc al aumentar la
densidad de la materia, la energfa de los rayos X debe aumentar para
penetrarla. Radiacién dura, es el término que se aplica a los rayos X
con longitud de onda mé8s corta y sin estos los de mayor uso en la -
odontologTa.

Radiacidén suave, se aplica a los rayos X con longitud de ondas =
mis largas y no se emplean en odontologfa debido a su poca energfa o

capacidad pero penetran en los tejidos bucales mas densos.
RAYOS X EN ODONTOLOGIA

El estudio de la radiacién para fines de diagndstico se conoce
como Radiologfa. En odontologfa se emplean rayos X para registrar las
sombras de los tejidos bucales en una pelfcula. Los rayos X tienen el
mismo efecto sobre la superficie de la pelfcula que los rayos lumino-

sos ordinarios.

La sombra de los dientes y el hueso de soporte se proyectan en

la pelfcula mediante los rayos X formando una imagén latente que es
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revelada en forma visible una vez que se ha revelado la pelicula. Es-

ta puede llamarse pelfcula de rayos X o simplemente radiografia.

El paciente dental se somete a la radiacién tanto primaria como
secundaria al tomar la placa dental. La radiacién primaria es la que
se emite desde el tubo de rayos X debido a que ésta se emplea para -
exponer la pelfcula, el paciente recibe principalmente la radiacién
primaria. Sin embargo, los rayos X no se reflejan en los objetos co-
mo lo hacen los rayos de luz visible. Tienden a ser absorvidos ‘por -
los objetos hacia los cuales se disparan. Estos objetos, a su vez ,-
emiten rayos X que van a irradiar otras materias en una reaccién en
cadena de manera que el cuarto por completo y los objetos dentro de
€l son irradiados. Toda la radiacién diferente a la radiacidén prima-
ria se denomina radiacién secundaria. Como van en todas direcciones
a partir del segundo objeto irradiado, la radiacién secundaria se -
Ilama a veces radiacién por diseminacion. Esta se debilita o atenua
al alejarse de la fuente de radiacién primaria. Cuando nos exponemos
solo en una pequefia 8rea de tejido a la radiacién primaria. al tomar
radiografias en los pacientes dentales, el término ''Superficie espe-
cifica de radiacién' , se emplea por lo general. Sin embargo la ra -
diacién de cuerpo completo, también se presenta debido a que todo -

el cuerpo se expone a la radiacién secundaria.

PELIGRO DE LA RADIACION

Todos nosotros nos encontramos constantemente expuestos a cual-
quier tipo de radiacién ionizante. En la atmbésfera existe radiacién
cosmica. La radiacién también proviene de elementos radiactivos en la
tierra y en el mar. Ademds las radiaciones naturales existen muchas -
otras creadas por el hombre, serfa imposible determinar con exactitud

la cantidad de radiaciacién que cada persona recibe de todas fuentes,
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sin embargo sabemos que la radiacién es basicamente peligrosa y que
cualquiera que reciba radiacién en los tejidos como el exponerse a

pelfculas dentales debe estar consciente de los peligros que ésta -
implica. La radiacién de una célula viva siempre altera a la célu-
la en alguna forma. La célula puede dafarse ligeramente, interrum -
piendo temporalmente la actividad normal, puede dafiarse permanente-
mente y bien morirse como resultado de la exposicién. La calidad y

cantidad que reciba la célula de radiacién y el tipo de célula irra

diada determina el resultado final.

Las células genéticas y somdticas son dos tipos de células que
constituyen los tejidos del cuerpo humano. Las células genéticas que
contienen los genes estan en intima relacién con la reproduccién; -
las dem&s células se clasifican como somdticas, por ejemplo las cé-
lulas de la piel, el pelo sangre, glandulas, huesos, nervios, miscu
los. Los diferentes 6rganos y tejidos orgédnicos responden en forma
diferente a la radiacién; las células que forman la sangre se alte-
ran mas facilmente o se destruyen por medio de los rayos X, mientras

que las células del misculo y nervios se afectan més dificilmente.

Los efectos perjudiciales de los rayos X son acumulativos. El
efecto de una cantidad de rayos X determinada en una vez se afade a
la cantidad determinada en la siguiente vez. Con cada dosis el dafio
celular aumenta hasta que existe un cambio notable en los tejidos -
expuestos. Esto se denomina exposicién crénica. Sin embargo, a excep
cidén del tejido genético, este efecto acumulativo disminuye con el

tiempo si el paciente no se somete a mds exposiciones.

Una exposicién prolongada aguda se presenta cuando una sola do-

sis de radiacién causa dafio celular notable.

PRECAUC IONES

A pesar de estos peligros, la radiograffa dental de rutina se
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encuentra dentro de los 1imites de seguridad ante la exposicibn si
se toman las precauciones debidas. El ajuste correcto del equipo de
rayos X, son s6lo suficientes para permitir un minimo de superficie
expuesta dentro de los limites practicos. La filtracién adecuada del
haz primario elimina los rayos de menor penetracién, que no tienen
el valor debido a que no actlian sobre la placa sino que son absorbi-

dos por el paciente.

El empleo de la pelfcula répida requiere menor tiempo de exposi
cién cada una. Debe preguntarse al paciente si se ha sometido previa
mente a alguna exposicién tal como rayos X médicos, tratamientos de
rayos X radiografias dentales; y de ser asT es necesario investigar
la dosis de radiacién recibida en cada ocasién. Es necesario observar
también la fecha de la Gltima exposicién, debido a que los efectos -

acumulativos disminuyen con el tiempo.

El odont6logo debe valorar esta informacién para decidir final-
mente la conveniencia de aplicar rayos X. Sin embargo, s6lo en raras
ocasiones, tomard la decisién a evitar al paciente el examen radio-
gréfico dental de rutina a consecuencia de una radiacién previa.Exis
te poco peligro de dafio acumulativo en la toma de radiograffas denta
les, ya que normalmente transcurre un intervalo de seis meses o mas
entre las exposiciones. El personal responsable en la Unidad de Ra -
yos X debe encontrarse satisfecha en relacién con la perfeccién de su

técnica radiogréfica.
'" SON REALMENTE NECESARIOS LOS RAYOS X "

Qué dirfa usted si su paciente le pregunta: '"Porqué razén emplea
usted les Rayos X 7. Una respuesta sencilla e inteligente disipard -
cualquier temor en su paciente le dard a usted un buen prestigio pro -

fesional. Algunos de los lectores pueden haber tenido la experiencia



16

de contestar esas preguntas, pero para aquellos que no han pasado por

esta experiencia puede ser Gtil el siguiente didlogo.

Paciente : Tiene usted que tomar éstas radiograffas ?

Usted : ST, el doctor las ha pedido

Paciente : No puede observar simplemente mi boca y ver lo que ne

cesita hacer ?.
Usted : M&s de 50 por 100 de las zonas cariadas de los dientes
pueden revelarse s6lo a través de los rayos X. Estas cavidades -
que se forman entre los dientes, especialmente premolares y mola
res, no pueden observarse por un examen bucal. Esto, por supues-
to, si la zona cariada no se ha desarrollado tanto que el esmal-
3 te se haya fracturado. En este caso, el agujero en el diente es

evidente. Nosotros deseamos restaurar el diente antes de que es-

to suceda.

Paciente : Yo no sabTa que no se podfan encontrar todas las cavl
dades con el espejo y otros instrumentos. Pero, por qué toma us-
ted tantas 7 no bastaria menor cantidad de radiograffas para mos

trar las zonas cariadas 7.

Usted : : El doctor tiene que observar no s6lo el aspecto de sus
dientes sino también el estado del hueso de soporte. Muchas ve-
ces las encias cubren la infeccién que lentamente destruye el hue
so de soporte. Muchas veces las encias cubren la infeccidn que
lentamente destruye el hueso. S6lo una serie de rayos X que inclu
ya todas las zonas de la boca mostraré esta infeccién si se encuen

tra presente.

Paciente : He tenido algunos problemas con mis encfias ltimamente.
Sangran ligeramente cuando me cepillo los dientes y me interesa sa

ber lo que el doctor encuentre.

Usted : Yo no veo sus terceros molares. Se los han extraido?.Los

terceros molares impactados causan muchos problemas que nos gusta-
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rfa prevenirle. Una radiografia revelard cualquier impactacién.

Paciente : Creo que me han extraido un tercio molar. Existen =~

otras zonas para tomar radiografias de los dientes 7.

Usted : Si. Aunque no esperamos encontrar nada grave en su -
boca, la imagen radiogrdfica revelaré si existe algin quiste o
absceso que destruya el hueso. En la mayor parte de los casos,-
no existen sTntomas en las primeras etapas del desarrollo de un
quiste o un absceso y los pacientes no se dan cuenta de que es-
tas lesiones se encuentran presentes. Por ello, una radiograffa

mostraréd estas lesiones cuando es mas f&cil tratarlas.

Paciente : Ahora puedo entender por qué el doctor necesita es-
tas radiograffas y le agradezco el tiempo que ha empleado en con

testar mis preguntas.

Usted : El doctor examinar& su boca ahora, observaréd las ra -
diografias y le explicard lo que encuentre.

Existen algunos pacientes para los cuales las preguntas anterio-
res no son suficientes. Estos son los nifios y los pacientes des-
dentados. Cuando una madre trae a su hijo para un examen de ra -

yos X, debe aclararse los siguientes puntos :

1. Los rayos X son necesarios para detectar las zonas cariadas

interproximales de manera que los dientes temporales puedan

salvarse para que funcionen y mantengan el espacio para los

dientes permanentes en erupcién y

2. S6lo por medio de la radiografia el médico puede observar la
presencia y desarrollo de los dientes permanentes. Un proble-
ma revelado por los rayos X en esta zona puede interceptarse
y tratarse a tiempo. Si el paciente es desdentado (con ningin
diente en la boca), puede mostrarse excéptico acerca de la -
necesidad del procedimiento radiogré&fico. Al examinar la bo-

ca, sb6lo se observan las encfas aparentemente sanas. Estas -
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Estas pueden estar cubriendo restos-radiculares que constituyen
focos de infeccibn, quistes en el hueso o dientes impactados locali-
zados en los procesos que soportan la prétesis, todos los cuales pue
den descubrirse solamente por la radiograffa. Cuando es necesario pa
ra el médico eliminar tejidos en exceso para obtener un proceso mas
estable para la prétesis, la imagen radiogré&fica revelard la cantidad

de tejido que debe ser eliminada.

PARA SU SEGURIDAD.

Hemos observado que las oportunidades de exponer en exceso al pa
ciente suelen ser remotas, pero que hay acerca de usted?. Usted se en
cuentra en el consultorio tomando rayos X diariamente durante un pe -
rfodo prolongade. Pero si toma dos precauciones sencillas al operar
la unidad de rayos X se conservara dentro de los 1Tmites de seguridad,
la primera precaucién es que nunca sostenga la pelfcula dentro de la
boca del paciente durante la exposicién, no obstante las circunstancias,
ya que esto expone sus dedos y manos a la trayectoria del haz primario
intenso. La segunda precaucién es prepararse detrds de una barrera pro
tectora, ya sea un escudo o pared de seguridad, durante el tiempo de
exposicién. Si esto no es posible, manténgase por lo menos 2 cms aleja
do de la unidad de rayos X y nunca se coloque en la lfnea directa del
haz primario. E1 botén activador de la unidad se encuentra al final de
un cordbn de extensién, lo cual le facilita trasladarse a una de estas

posiciones.

Siempre se debe estar alerta respecto al hecho de que la radiacién
secundaria puede ser exactamente tan nociva para el odontdlogo como la
radiacién primaria. Esta forma de radiacién es aquella a la que el « -
odont6logo mé&s se expone. En la cirugfa dental las tres fuentes princi
pales de radiacién secundaria son el filtro en la cabeza del tubo, los
tejidos blandos de la cara del paciente y el cono plastico en punta. -

Estas tres fuentes dan su radiacién simultaneamente durante el tiempo



19

de exposicibén. Las primeras dos fuentes no pueden eliminarse y mien -
tras mayor sea la distancia que se coloque entre el odontSlogo y es -
tas fuentes secundarias, serd mejor. Si se estd a dos metros del pa -
ciente se estaréd expuesto aproximadamente a una cuarta parte de la -

cantidad de radiacidén secundaria que se recibiréd a un metro.

No obstante, puede hacerse algo respecto al cono. Se notard en

los capftulos que siguen que algunos de los esquemas y de las foto

graffas muestran una cabeza de tubo con un cono pl&stico en punta

mientras que otros muestran la cabeza de tubo con un cono de extremo
redondeado abierto. Debido a que ambos tipos de conos se emplean co -
rrientemente, se han mostrado ambos, pero los conos en punta ''no de -
berfan usarse'' . Todas las unidades dentales de rayos X modernas es -
tdn equipadas con cono de extremo abierto revestido de plomo. Se pue-
de comparar la diferencia en la cantidad de radiacién secundaria emi-

tida a partir de los conos.

EQUIPO,UNIDAD, PELICULA
CUARTO OSCURO
UNIDAD DE RAYOS X

Antes de aprender las técnicas para tomar radiograffas, es necesa
rio familiarizarse con el aparato de rayos X. El aparato estd compues-
to de tres partes: la cabeza del tubo, de la cual se generan los rayos
X; la cabina, que contiene los reguladores; y el brazo, que permite co

locar la cabeza del tubo.

La cabeza del tubo contiene el tubo de rayos X; este es el compo-
nente m&s importante de toda la unidad ya que dentro de €l se produ -

cen los rayos X. Bdsicamente el tubo est& constituido de tres partes -
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principales; estas son : La cubierta de vidrio, el foco (&nodo) y el
filamento (c&todo).

La cubierta de vidrio contiene las otras dos partes y es simi -
lar a la cubierta de vidrio de una bombilla ordinaria. Sin embargo,-
ésta cubierta tiene plomo incorporado al vidrio excepto en la porcién
del tubo desde la cual sale el haz primario. Esta zona, elaborada de
vidrio ordinario, se conoce como ventana. La finalidad del vidrio de
plomo es inhibir el paso de los rayos X que no se emplean en el haz
primario a través de la cubierta de vidrio.

El foco o &nodo, es rectangular en su forma y esté compuesfo de
tungsteno. Se empotra en un vastago de cobre en un extremo del tubo.
En el otro extremo del tubo se encuentra un filamento o espiral de -

tungsteno (c&todo) empotrado en una copa de enfoque de molibdeno.

Cuando se presione el botdn activador, se inicia la etapa de pre
calentamiento del tubo.

Durante esta etapa la espiral de tungsteno se calienta hasta que
brilla, gracias a una corriente de bajo voltaje de electricidad. Este
efecto de brillantes o incandescencia, es una nube de electrones simi
lares a 1a que se observa en el filamento de combustién de una bombi-
1la de tungsteno. E1 calentamiento ocasiona que los metales pierdan -
electrones, y la espiral de tungsteno se emplea en este caso debido a
que constituye una fuente excelente de electrones. Una vez que se ha
producido la cantidad deseada de electrones por el precalentamiento -
del filamento, una carga de alto voltaje de electricidad, que provie-
ne de una 1fnea de alto voltaje separada, dirije los electrones hacia
el foco a gran velocidad. Estos electrones no encuentran interferen -
cia de las moléculas de aire debido a que en el tubo se ha producido
vacfo. La copa de enfoque, que contiene el filamento, dirije los elec
trones liberados a una zona del foco conocida como punto focal. Cuan-
do los electrones chocan con este punto focal, se producen dos reaccio

nes,calor y energfa radiante. Esta energfa caracteristica, que s6lo -
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puede producirse en esta forma, se conoce comc radiaxién X.

La produccién de rayos X funciona sobre el principio de ioniza-
cién. Los electrones que viajan a alta velocidad desde la espiral de
tungsteno, chocan con los electrones orbitarios de los &tomos que -
constituyen el foco de tungsteno. Cuando un electrén a alta velocidad
se detiene sibitamente por el choque con otro electrén, cede su ener
gia en forma de radiacidén X de alta energfa (longitud de onda corta).
Una colisidn parcial u oblicua traerd como resultado que el electrén
ceda s6lo una porcién de su energfa en forma de rayos X de baja ener
gfa (longitud de onda larga), al continuar en una trayectoria diver-
gente. Cuando el foco de electrén se desplaza de su 6rbita respecti-
va se producen rayos X adicionales. Debido a que el &tomo inestable
atrae un electrén libre para restaurar su equilibrio, el proceso li-

bera energfa en forma de rayos X.

E1 calor producido dentro del foco del tubo durante l1a genera -
cién de rayos X, debe ser disipado tan pronto como sea posible. Aun
que el tungsteno posee un punto de fusibn muy alto, el calentamiento
excesivo puede causar que se funda el foco. E1 tungsteno constituye
un conductor de calor muy malo, pero el cobre es uno excelente; por
ello, el foco se empotra en un vastago de cobre. Este vdstago condu-
ce répidamente el calor y lo aleja del foco. El calor se absorve en-
tonces, en algunas unidades, por un-aceite refinado en forma especial,
en el cual se sumerge el tubo. Otras unidades liberan el calor hacia
un gas especial a través de un sistema de aletas incorporado al vés-

tago de cobre.

Existen dos transformadores al-ergados en la unidad de la cabe -
za del tubo a lo largo del tubo de rayos X. Un transformada regula e]
voltaje y es necesario debido a que el voltaje en 1Tnea que llega a -

la mayor parte de -los consultorios dentales es de 220 voltfos, pero -
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el tubo de rayos X funciona tanto en voltajes mayores como menores -
que ésta cantidad. Por ello, el transformador de bajo voltaje es ne-
cesario para producir una corriente de 3 a 5 voltios que calienta la
espiral del tungsteno. El transformador del alto voltaje produce un

voltaje de 55.000 a 90.000 voltios que impulsa a los electrones.

El tablero de control cuenta con los aparatos para regular el -
haz de rayos X, el interruptor para apagar y prender, y el botén ac-
tivador que se encuentra en el extremo del corddén de extensién. Los.
aparatos para regular con el regulador de kilovoltaje (KVP), el regu
lador de miliamperaje (MA), y el crondmetro. El odontélogo es res -
ponsable de la determinacién de los tiempos en el cronémetro, pero -

el personal auxiliar debe conocer sus funciones.

El control de kilovoltaje regula la corriente de alto voltaje,-
la que a su vez regula la velocidad de los electrones que viajan de
la espiral del tungsteno al foco. Mientras mds alto se encuentre el
control del kilovoltaje, mds répido viajarén los electrones. Un elec
itrén con mayor fuerza (KVP) es necesario para desplazar los electro-
nes del foco que ocupan las érbitras cercanas al nicleo. Estos elec-
trones que ocupan las &rbitas m&s internas tienen una mayor atraccioén

al nicleo que los de las &rbitas exteriores.

Cuando el electrdn del foco de una de las 6rbitras internas se
desplaza, la captura de un electrén libre por el &tomo inestable pro-
duce un rayo X m&s duro, con mayor energia que la que produce uno de
los electrones orbitarios el mayor KVP produce rayos X con longitu -
des de ondas m&s cortas al aumentar la velocidad de los electrones ha
cia el foco. Aun cuando el alto voltaje produce rayos X con longitudes
dé onda mé&s cortas, todos en un momentoc determinado son heterogéneos
(tienen diversas longitudes de onda), debido @ que muchos electrones
de todas las &6rbitras de los &tomos focales se desplazan. El1 KVP se -
regula para proporcionar un haz de rayos X que penetre al grado desea

do por el odontélogo.
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El regulador de miliamperaje determina la tantidad de rayos X
producidos durante la exposicién controlando la temperatura de la
espiral de tungsteno. Mientras mayor sea el MA , m8s se calentarad
la espiral de tungsteno y mayor serd el nimero de electrones pro-

ducidos en la nube de electrones impulsada al foco.

E1 cronbmetro regula el tiempo que la corriente pasard a tra -
vés del tubo de rayos X. El tiempo necesario para exponer en forma
adecuada la pelfcula varfa en gran forma desde una veinteava de se-
gundo o menos, hasta 3 o 4 segundos. En los diversos paquetes de pe
ITculas el fabricante incluye los tiempos de exposici6n recomenda -
dos para cada técnica en la que se use la pelfcula. Estas exposic[g
nes se determinan por la distancia del foco del tubo de rayos X a
la pelfcula, la velocidad de ésta, el KVP y el MA, y la distancia -
de los tejidos que se examinan. La cantidad total de rayos X produ-
cida a menudo se expresa como segundos miliamperios (SMA), un segun
do miliamperio es el producto de MA por el tiempo de exposicién en

segundos. Mientras mayor sea SMA, m&s rayos X se produce.

Dos aparatos que reducen la exposicién total de rayos X que el
paciente recibe se incorporan en la cabeza del tubo. El1 primero de
ellos es un filtro colocado en la trayectoria del haz primario an -
tes de que salga de la unidad. S6lo aquellos rayos X con longitudes
de onda m8s cortas pasan a través de los tejidos expuestos a la pe-
lTcula; por ello, los rayos X de poca penetracién no son Gtiles pa-
ra esta finalidad y actian s6lo como radiacién adicional al pacien-
te. Los filtros que generalmente son discos de cobre o aluminio, tie
nen un grosor de 0.5 mm. Absorve la mayor parte de estos rayos de -
longitudes de onda larga de manera que el paciente recibe su mayor

parte s6lo los rayos capaces de exponer la pelfcula.

Estos filtros se construyen dentro de las unidades modernas de
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rayos X por el fabricante, pero pueden afiadirse filtros si el profe-

sional lo desea.

Al pasar el haz de rayos X del tubo, algunos rayos x mds débiles
se absorben por el tubo, de vidrio, el aceite en el cual se sumerge -
el tubo y la punta del cono (excepto los de conos con extremos abier-
tos). La cantidad de filtracién proporcionada por estos materiales, =
por lo general , se considera equivalente a una cantidad especifica -
de aluminio y se denomina "Filtracién inherente''. El aumento de la -
filtracién por la adicién de filtros de cobre y aluminio se conoce co
mo "filtracién afadida'. Esta filtracidén, adem&s de la filtracién in-

herente, equivale a la '"filtracién total'' de la unidad.

El segundo aparato es un diagrama que se ajusta o adapta al haz
de rayos X. El diafragma es un disco de plomo localizado en la unién
de la cabeza del tubo y el cono. En el centro del disco se encuentra
una abertura a través de la cual pasan los rayos X; éstos abarcan el
haz Gtil, siendo denominados rayos centrales (CR). El tamafio del haz
Gtil no es mayor de 6 a 7.5 cm. de didmetro en el extremo del cono.
Mientras més pequefia sea la abertura del diafragma, menor seré la co-
rriente Gtil. Un haz mds pequefio requiere mayor exactitud al dirigilo
hacia la pelfcula durante la exposicibén. Los rayos periféricos son -

absorbidos por el disco de plomo.

Al pasar el haz de rayos X a través del diafragma adopta la for-
ma de un cono. La intensidad del haz es mayor en el punto de salida,
pero al alejarse éste del diafragma los rayos se esparcen en un clrcu
lo volviéndose menos intensos. La intensidad es una consideracién im-
portante al adaptar los controles de la unidad para las diversas téc-

nicas.

Existen Unidades de Rayos X muy modernas capaces de tomar radio-

graffas panoré&micas de las arcadas superiores e inferiores, con una -
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sola exposicibn. Una radiograffa de este tipo es m&s Gtil en ortodon
cia, perodoncia y cirugia. La pelfcula panordmica se expone en forma
extrabucal; por ello, se pierden algunos detalles al compararla con
las radiograffas intrabucales. Sin embargo, esto no presenta ningin
problema si se toma en consideracidén la cantidad de informacién que

proporciona.
LA PELICULA

La pelfcula misma tiene una base firme pero flexible de poliés-
ter. Se adapta facilmente a medida que es transportada con uniformi-
dad a través de los rollos en los nuevos reveladores automdticos. -
AsT mismo esta base de la pelfcula no absorbe agua; por tanto, se se
ca rapidamente en la cimara de secado. Una emulsién de cristales de
haluro de plata mezclados con gelatina se esparce en una capa suma -
mente pequefia en ambos lados de la base. Las pelfculas para estuche
y dispensadores se empacan en una caja, envolviéndo cada pelfcula in
dividualmente en papel negro. La envoltura exterior de la pelfcula -
estd elaborada de manera que ésta puede colocarse en la boca; por -
ello, tiene una envoltura exterior de papel para proteger la pelfcu-
la de Ta humedad y la luz. Un lado de la envoltura es punteado; esto
ayuda a prevenir el deslizamiento al colocar la pelfcula en la boca.
Este lado punteado siempre se coloca del lado del tubo, es decir, en
el lado de los rayos X. Dentro de la envoltura del otro lado de la -
pelicula se encuentra un respaldo de 1dmina de plomo, cuya finali -
dad es la de absorber la radiacién para que no pase a través de la -
pelfcula en todo lo posible. Esto también ayuda a prevenir el oscure
cimiento de la pelfcula causade por la radiacidn secundaria creada -
en los tejidos por detrds de la pelfcula. Rodeando inmediatamente la

pelfcula se encuentra una envoltura de papel negro.

Los paqietes sencillos de pelfculas se emplean si se desea sélo

una copia de la radiograffa. El paquete doble de pelfcula contiene -
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dos pelfculas separadas que pueden usarse si se necesitan copias du-

plicadas de la radiograffa.

La velocidad de la pelfcula denota la rapidez con la cual la pe
ITcula se expone en forma adecuada. Basicamente, las velocidades son:
lenta, media y répida o ''de alta velocidad'. Si los demas factores -
se mantienen constantes, la pelfcula de baja velocidad requiere un
mayor tiempo de exposicibén, mientras que la pelifcula rdpida requiere
el menor tiempo y, por lo tanto, expone al paciente a la cantidad mi

nima de radiacién.

Existen tres tipos b8sicos de pelfculas intrabucales ; cada una
se denomina de acuerdo con la técnica radiogré&fica con la que se em-
plea. La mds usada es la pelfcula periapical. Como su nombre lo indi
ca, el apice de la raiz y el diente y las estructuras circundantes -
constituyen el Tnteres principal al emplear este tipo de pelfcula. =

Existen tres tamafios de pelfculas periapicales.

La nGmero 0 es de 2 X 3.5. cm y se emplea en nifios. La nimero 1
es de 2.5 X 4 cm. para empleo en la regién anterior de bocas de adul-
tos cuando se requiere una pelfcula estrecha. La nimero 2 es la de ta
mafio est&ndar promedio, es de 3 X 4.5 cm y estd disefiada para uso de

rutina en todas las zonas de la boca adulta.

Otra exposicién bastante frecuente es la de aleta mordible. Es-
ta exposicién se emplea principalmente para detectar lesiones caria
das interproximales y también para determinar la altura de la cresta
alveolar del hueso que soporta los dientes. La pelfcula tiene una -
aleta mordible unida que divide la pelfcula en dos mitades a través
de su eje longitudinal. La misma pelfcula empleada para las exposi -
ciones periapicales puede colocarse dentro de una prolongacién con -

aleta mordible. La pelfcula de aleta mordible se coloca en su lugar
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en la boca del paciente de manera que su mitad superior se encuen -
tra adyacente a los dientes superiores y la mitad inferior adyacen-

te a los inferiores al morder el paciente la aleta.

Existen cuatro tamafios de pelfculas de aleta mordible. La de -
longitud extra o nimero 3 es de 2.6 X 5.5 cm , s6lo que se requiere
una pelfcula de aleta mordible nimero 3 para cada lado en la radio-
graffas de molares y premolares. La pelfcula periapical nimero 2 de
tamafio promedio puede ser empleada para exposiciones de aleta mordi
ble de molares, pero en este caso también se requiere una radiogra-
ffa por serparado para los premolares. Para las radiograffas de los
dientes anteriores en pacientes adultos, se emplea una de aleta mor
dible nimero 1 6 2. La nimero 0O se emplea para todas las pelfculas

de aleta mordible en nifios pequefios.

Para exponer superficies grandes de la arcada dentaria en una
sola radiograffa, se emplea la pelfcula oclusal. En ésta podemos -
observar una seccién transversal de los dientes y la estructura pe
latina completa. Esta técnica se emplea para determinar la situa -
cibén de lesiones qufsticas, dientes impactados, cdlculos en los -
conductos salivales, fracturas &seas, o por alguna razén en la cual
la zona de interés es mayor que la zona que abarca la pelfcula pe-
riapical. La pelfcula oclusa es de 5.5 X 7.5 cm y puede ser emplea

da en forma intrabucal o extrabucal, seg(in el caso.

La pelfcula extrabucal, como su término indica, se coloca in-
variablemente fuera de la boca del paciente. Estas se requieren pa
ra zonas grandes de desarrollo patolégico, dientes impactados, ex-
posiciones de la articulacién temporomandibular, placas en la cabe
za, fractura de huesos faciales, o para pacientes que no pueden -
abrir la boca para la colocacién de pelfculas intrabucales, varian

do de tamafio entre 12.5 X 17.5 cm hasta 25 X 30 cms, o més.
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Si se requiere tomar una radiograffa de cualquier lado de la man
dibula, como en el caso de exposicién lateral de las arcadas, la pe-
1Tcula debe colocarse en un porta-pelfcula de cartén. Otras exposicio
nes extrabucales, tales como la de articulacién temporamandibular, re
quieren el empleo de un estuche para sostener la pelfcula. Para sos -
tener firme la pelfcula durante la exposicién son necesarios, ya sea
un porta-peliculas o un estuche. Si la pelfcula no se conserva plana,

la imagén resultante serd distorcionada.

El portapelicula consiste en dos piezas de cartulina unidas en
un extremo, con un gancho metdlico en el otro para mantener juntos
los lados cuando se cargue y se cierre. Un lado tiene un respaldo de
plomo para ayudar a absorber la radiacién de salida; por ello, el la
do opuesto se coloca cerca del tubo de rayos X. La carga y descarga
debe hacerse en un cuarto oscuro. Se emplea una pelfcula '"sin filtro'",
asT llmada porque es mds sencible a los rayos X que a la luz fluores
cente. El papel de cubierta protectora individual se coloca en su lu-
gar, ya que no interferiréd con la exposici6n y debido a que propor -

ciona proteccién adicional contra la exposicién a la luz.

El estuche es un porta-pelfculas rfgido, reticulado, generalmen-
te elaborado de metal. E1 lado posterior del estuche se une para car-
gar y se clerra con ganchos de metal. E1 lado anterior se coloca ha -
cfa el tubo de rayos X. Ambos lados poseen una ''pantalla intensifica-
dora'' elaborada de cartulina o de una tarjeta delgada de pléstico es-
pecialmente tratada para proporcionar una fluorescencia visible de =~
luz azul verdosa activada por rayos X. La pelicula de filtro, sensitl
va a la luz fluorescente, asf como a los rayos X, se fabrica especifi
camente para emplearse con pantallas intensificadoras. Esta combina -
cién de luz fluorescente y rayos X, actuando sobre la pelfcula, acor-
ta el tiempo de exposicién y aumenta la claridad de la imagén. La pe-

1fcula se coloca dentro del estuche en un cuarto oscuro. Aun cuando



29

se coloca en su lugar la cubierta de papel cuando se emplean porta-
peliculas, en los casos en que se emplea el estuche, esta cubierta

debe retirarse.

De otra forma la cubierta bloquearéd el efecto fluorescente an-

teriormente descrito.

Cuando se emplea porta-pelfculas o estuche, es necesario colo-
car las letras "D" o "I'" de plomo para indicar si la pelfcula se ha
colocado en el lado derecho o izquierdo del paciente. Dado que el
plomo no permite el paso de los rayos X, las letras aparecerdn blan
cas en la impresién. Las letras se colocan con cinta adhesiva en. -
una de las esquinas en el lado que va hacfa el tubo del portador de

peliculas o del estuche.
CUARTO OSCURO

Es en este cuarto donde se procesan las peliculas. Esto es, se
revelan, se fijan y se lavan. Debido a que las pelfculas son senci-
bles a la luz, el cuarto debe estar totalmente exento de luz excep-

to la de seguridad; por ello, se le denomina '‘cuarto oscuro''.

El tanque de procesamiento se divide en tres compartimientos =
separados. Uno es para colocar el revelador, otro para el lavado y
otro para el fijador. El comportamiento para lavar por lo general
se encuentra en medio y es el md8s grande de los tres. Debe tener una
llave de agua corriente de manera que el agua fresca corra constan-
temente dentro del tanque durante el procesamiento. Se coloca un -
termémetro en el compartimiento de lavado, y la temperatura de los
tres tanques se regula ajustando el flujo de agua fria o caliente
dentro del comportamiento. Aun cuando la solucidn reveladora se co-
iloca generalmente en el lado izquierdo y la solucién fijadora en el

derecho, esto no siempre constituye una regla para la disposicién.
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Lo importante es conocer en cudl compartimiento se encuentra cada

una de las soluciones.

La forma correcta para preparar el revelador y el fijador se
puede encontrar en las instrucciones del fabricante, en los anva-
ses. La frecuencia con la que deben cambiarse las soluciones va -
rfa con el nilmero de pelfculas que revelan diariamente. Un cambio
notable en la calidad de la radiograffa (por ejemplo, si la ima -
gén es muy tenue después del tiempo normal de procesamiento) indi

ca que es necesario cambiar las soluciones.

El método de tiempo y temperatura para revelar es el proceég
miento seguido en la mayor parte de los consultorios dentales. Es
to significa que una vez terminada la temperatura de las solucio-
nes, es necesario emplear un tiempo especifico para que las pelf-
culas se revelen y se fijen. Debe hacerse todo lo posible para -
procesar las pelfculas a la temperatura Sptima sugerida por el -
fabricante. Cualquier variacién de ésta requerird cambios en los
tiempos de revelado y fijado. Si las soluciones se encuentran a -
mayor temperatura que la 6ptima, el tiempo disminuird; si se en -
cuentran mis frfas, el tiempo aumentard. Sin embargo. la tempera-
tura nunca deber& exceder los 30°C , ya que la capa de emulsién -

de la pelfcula se suavizari demasiado, dificultando su manejo.
METODO PARA EL PROCESAMIENTO

Las pelfcula: expuesta lleva una imagen latente de las extruc
turas radiografiadas. La exposicién de la pelfcula a los rayos X o
a la luz causa un cambio qufmico en la emulsién, y estos cambios -
se harédn evidentes al sumergir la pelfcula en la solucién revelado
ra. En el revelador los cristales de sales de plata que han sido -

expuestos eliminan de bromuro de cristal, dejando s6lo la platca -
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met&lica en la emulsién, Esta placa metélica es negra y proporciona
a la pelfcula las zonas negras o grises. Los tonos grises son eviden
tes en superficies donde los cristales fueron completa o parcialmen-

te expuestos.

En estos lugares exactamente no toda la cantidad de sales se -
placa se reduce a placa metdlica durante el revelado. Si existen zo-
nas de pelfcula que no recibieron radiacién, los critales de bromuro
de plata permanecen inalterables durante el revelado. Estas superfi-
cies aparecen blancas o claras en la pelfcula completamente procesa-
da.

Al observar una pelfcula expuesta de los tejidos bucales se ad-
vierte que los tejidos densos, tales como el esmalte de los dientes,
hueso y restauraciones met&licas, son las zonas blancas. Estas estruc
turas mas claras se 1laman ''radiopacas' debido a que su densidad fue
capz de absorver la mayor parte de los rayos X y no permitié que és -
tos, alcanzaran la pelfcula. Esto sucede en contraste con las zonas os
curas de la pelfcula. En éstas los-rayos X penetraon a los tejidos -
con poca o ninguna resistencia, y el bromuro de plata se cambia com-
pletamente a plata metSlica negra durante el revelado. Estas zonas os
curas se conocen como estructuras ''radiolicidas''. Por supuesto, exis
ten diferentes grados desde el blanco al negro en estas radiograffas,

seglin el grado de exposicién de la pelicula a los rayos X.

La cantidad de rayos X empleada para exponer la pelfcula deter -
mina la oscuridad total de la radiograffa revelada. Este grado de ne-
grura se llama densidad de la radiograffa. La densidad se revela cuan
do 1la pelfcula se sostiene @ la luz. Una pelfcula con sobreexposicién
se verd demasiado oscura (densidad alta), mientras que la pelfcula con

poca exposicién, a la que le falta densidad, se verd demasiado clara.
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Por otra parte, el contraste de imagen es la diferencia en den-
sidades de sombras adyacentes registradas en la pelicula. Mientras -
mayor sea la diferencia de las densidades entre dos estructuras ad -
yacente mayor o mds alto serd el contraste de imagen. El contraste
de '""escala corta' significa que hay predominio del blanco y el negro
en las imagénes, con muy pocas sombras de gris entremezclado. E1 con
traste de ''escala larga'" revelard sombras de gris diferentes, con -
muy pocas sombras negras o blancas. El contraste es bésicamente una
funcién del KVP. Mientras menos sea el KVP. mayor serd el contraste
de imagen. No son superiores el contraste de escala ''larga' ni el de
escala ''corta' . Es una cuestidén de la preferencia del odontélogo. -
Sin embargo, la mayorfa de los odont6logos cree que el contraste de

'escala corta'' es mejor para diagnosticar caries interproximales.

Antes de procesar, deben identificarse todas las pelfculas de -
alguna forma para evitar confusién con las de otros pacientes. Un mé
todo es colocar los paquetes de pelfculas en una envoltura marcada -
con el nombre del paciente tan pronto como hayan sido expuestas. En
el cuarto oscuro se hace una anotacién sobre la envoltura del nimero
del casillero para pelfculas en el cual éstas se han colocado. Una
vez completado el tiempo de secado las pelfculas reveladas se colo-

can dentro de la envoltura hasta que se montan.

Al disponerse a procesar las pelfculas, debe asegurarse de que
se han apagado todas las luces excepto la de seguridad. Las pelfcu -
las extrabucales se retiran del portapelfculas o estuche y se colo -
can en pinzas para pelfculas grandes. Si se han empleado pelficulas
envueltas debe quitarse la envoltura protectora externa. Se retiran
las pelfculas de las envolturas, toméndolas de los bordes y no por -

sus superficies, y se colocan en las pinzas para pelfculas.

La pelfculas secolocan en la solucién reveladora que contiene



33

ya sea elon o hidroquinona como agente revelador. Esta solucién tam -

bién contiene :

1. Sulfato de sodio, que evita que la solucién reveladora se oxide -

en presencia del aire.

2. Carbonato de sodio, que activa los agentes reveladores y mantie -

ne la alcalinidad del revelador y

3. Bromuro de potacio, que inhibe al revelador para actuar bajo las
sales de plata que no han sido expuestas. Una vez hecho los cris-
tales de haluro de plata que han sido expuestos eliminan la por -
cién aloide dejando s6lo 1la placa metdlica negra en la emulsién.
Sin embargo, s7 la pelfcula se deja en la solucién reveladora més
del tiempo especffico, aun aquellos cristales que no han recibido
activador de los rayos X perderdn la porcién de bromuro. Esto da-

ré a la pelfcula una apariencia homogénea demasiado oscura.

Una vez que la pelfcula ha permanecido en el revelador el tiempo -
correcto, se enjuaga perfectamente en el compartimiento de lavado su =
mergiéndola varias veces, sosteniendo la pinza para pelfculas. Siempre
que sea posible debe eliminarse el revelador de la pelicula durante el
lavado. Esto tardard la contaminacién de la solucién fijadora por el =

revelador.

Una vez hecho lo anterior, se coloca la pelfcula en la solucibn -
fijadora que contiene ya sea tiosulfato de sodio o de amonidco. Esta
solucién quimica devuelve y suprime el haluro de plata que no ha sido
revelado de la emulsién de la pelfcula, que aclara a ésta de manera
que se hacen mds perceptibles las imagénes blancas o negras. Otras sus

tancias quimicas que contiene la solucién reveladora son :

1. Sulfato de sodio que actiia como preservador evitando que se descom-

pongan las sustancias quimicas.
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2. Acido acético, que ayuda a que los demas agentes fijadores fun -
cionen en forma adecuada. (el &cido también neutraliza el reve -

lador alcalino que pudo haberse adherido a la emulsién y

3. Alumbre pot&sico que endurece la emulsién haciéndola durable pa-
ra manejar la pelfcula. Antes de colocarse en la soluci6n fijado
ra , la pelfcula debe contener todavia cristales de sales de pla

ta inalterables (que no han sido expuestos).

Estos cristales se eliminan por medio de la solucién fijadora, -
completando el proceso de revelado. Si la pelfcula se retira del fi
jador prematuramente, se observaran zonas negras y amarillentos ca-
fés que contienen los cristales de bromuro de plata que no han sido

expuestos.

El''tiempo para acelerar' es el tiempo necesario para eliminar -
por completo estos cristales, dejando una zona clara en la pelfcula.
La pelfcula debe dejarse siempre en el fijador dos véces el tiempo
necesario para aclararse. El tiempo adicional es necesario para per
mitir que la emusién endurezca, permitiendo que se mane je cuidado -
samente la pelfcula sin dafarla. El tiempo usual en la solucién fi-

jadora es de 10 minutos.

Después de retirarla del fijador, 1a pelfcula se coloca de nue-
vo en el compartimiento de lavado para remover todos los agentes em
pleados para procesar la pelfcula. El lavado final suele tomar de -
20 a 30 minutos cuando existe un flujo constante de agua fresca en
el lavado. Un perfodo mayor de tiempo de lavado serd necesario si -

el agua no es circulante.

Después de lavar las pelfculas se dejan colgadas para secarse o
se colocan dentro de un secador. Una vez secas por completo se en =

cuentran listas para montar.
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Un avance reciente en el revelado de la pelicula, es el revela-
dor de pelfcula automdtico. Hay numerosas marcas diferentes en el -
mercado, en todas las cuales la funcidén b&sicamente tiene el mismo -
principio. Una vez que se despoja a la pelfcula de su envoltura pro-
tectora, se inserta en una abertura, es tomada por rodillos revolve-
dores y llevada a través de los tanques respectivos (con revelador ,
fijador y asT sucesivamente). En cuestién de dos a seis minutos la -
pelfcula es emitida de la camara de secado lista para montarse. En -
otro tipo de revelador las pelfculas estdn en forma estacionaria en
la unidad y las respectivas soluciones salen separadamente mediante

dispositivos de tiempo.

Una opcidén en la mayor parte de las unidades es el cargador de
luz del dfa, una envoltura protectora con manguitos eldsticos que per
mite descubrir la pelicula y colocarla en el revelador sin estar en
cuarto oscuro. Esto se adapta facilmente al revelado al lado del si-

116n, si es que se prefiere.

La desventaja en el empleo de estas unidades serfa la de que la
radiograffa puede estar ligeramente borrosa debido a los productos -
quimicos especiales de alta velocidad que se usan y a las temperatu-
ras mds altas de las soluciones, que se necesitan para acelerar el
tiempo de revelado. Estas caracterfsticas de borramiento, si estd -
presente, no suele ser digna de mucha objecién si se compara con las

ventajas.

NONTAJE DE LA PELICULA

Los tipos de procedimientos para montaje empleados se encuentra
a elecci6n del odontSlogo. Existe una marca en la pelfcula que se
1lama "agujero'" o '"'punto'', segin el lado de la pelfcula que se obser

ve. Si las pelfculas se montan de manera que coincidan con los dientes
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en la forma en que se observan en el paciente, el lado del punto
de la pelfcula debe encontrarse de frente al observar la radio -
graffa montada. Otro método serfa observar la pelfcula desde la
cara lingual de los dientes; en este caso, el lado del agujero de

la pelfcula debe encontrarse de frente.
PUNTOS QUE DEBEN RECORDARSE

1. Mantenga una presién uniforme en el botén activador hasta que

el tiempo de exposicién termine.

2. La superficie plana de la pelfcula de color blanco, debe encon
trarse frente al tubo de rayos X al colocar pelfculas intrabu-

cales o extrabicales

3. Para las pelfculas que van a colocarse en un registro permanen
te no ''acorde' los pasos del procedimiento. La pelfcula expues
ta debe revelarse, fijarse y lavarse exactamente como lo indi-

can las instrucciones.

L. Al manejar la pelfcula debe asegurarse de tener los dedos secos.

Evite que los dedos se impriman en la emulsidn.
UNIDADES PANORAMICAS DE RAYOS X

La unidad panoramica toma radiografias extrabucales tanto de
la arcada superior como inferior en una sola exposicién. La radio
graffa de este tipo se emplea casi siempre en ortodoncia debido a
que se observa el espacio de los dientes y el crecimiento de am -
bas arcadas; en cirugfa, ya que se observan terceros molares impac
tados, las fracturas de la mandibula y los 1Tmites de las lesiones
patolégicas, cuando éstas se encuentran presentes, y en parodoncia
debido a que se observan la condicién del hueso de soporte de los
dientes. Se pierden detalles en este tipo de radiograffas debido

a que la pelfcula panorex se expone fuera de la boca del paciente
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(extrabucalmente). Sin embargo , los detalles son suficientes para

las finalidades.

Al tomar la exposicidén panoré&mica, la cabeza del tubo de ra -
yos X y el tubo porta-estuche giran alrededor de la cabeza del pa-
ciente durante el ciclo de funcionamiento. El estuche que ocupa la
mitad del porcentaje, se mueve a la otra mitad en forma sincroni -
zada con el movimiento de la cabeza del tubo al girar alrededor de
la cabeza del paciente. A la mitad del ciclo la silla se inclina
aproximadamente 5 cms hacia un lado para modificar el eje de rota-
cién. El movimiento de la silla disminuye la cantidad de distorcién
de la imagen de la pelicula. La exposicién lleva aproximadamenteA-
20 segundos, y el paciente recibe sélo 0.8 de radiacién. Los ra-
yos X salen de la cabeza del tubo por una pequefia abertura, dando
al haz de rayos X la forma de una banda extrecha el lugar del haz
en fomra de cono convencional. En consecuencia, se irradia menor
cantidad de tejido al pasar al haz a través del paciente a la pelf-

cula. La pelfcula se fabrica especialmente para estas unidades.

Otro tipo de unidades panor&micas es Panelipse (General Elec -
tric Co. Medical Systems Divisién ). Esta unidad opera en forma si-
milar a la descrita antes. Usa un chasis flexible cargado con un tam
bor de pelfcula. E1 tambor de pelfcula rota en coordinacién con el
movimiento de la cabeza de tubo a medida que se mueve alrededor de
la cabeza del paciente. Con esta unidad no hay desviacién del sillén
en el punto medio de la exposicibn. La pelfcula resultante muestra -

por consiguiente una imagen continua.

PROCEDIMIENTO

1o Se coloca la pelfcula en un estuche, aseguréndola con pinzas de

resorte, y colacdndola en el porta-estuche.
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2. Antes de sentar al paciente, se emplea un calibrador para determi-
nar la amplitud aproximada de la cabeza del paciente. Se consulta
el cuadro proporcionado y se determina con €l los ajustes de KVP

y el correspondiente MA para cada paciente.

3. El paciente se sienta y su mentdn se coloca en el descanso espe -
cial de manera que la cabeza se coloque en forma simétrica. La ar-
cada superior debe inclinarse hacia abajo aproximadamente 10 gra -
dos del plano horinzontal. Si la cabeza del paciente no se encuen-
tra centrada en el descanso para el mentén, los molares en la pe -
ITcula resultante se observardn desiguales en tamafio. Cuando el pa
ciente se coloca de acuerdo con estas instrucciones, la columna
vertebral estar8 localizada directamente por debajo de los incisi-

vos centrales.

L, Si se desea evitar la sobreposicién vertical de los dientes, debe

colocarse un rollo de algodén entre los incisivos del paciente.

5. El estuche y la cabeza del tubo deben encontrarse en alineacién -
directa con las arcadas del paciente. Para llevar a cabo esto, le-
vante o baje la cabeza del tubo por medio del pedal y del regulador

manual con la escala de unidades.

5. Siempre explique al paciente el procedimiento durante la exposicién

especialmente:

a. Que el estuche y la cabeza del tubo giraré@n alrededor de su ca -
beza.

b. Que a la mitad del camino, la silla moverd aproximadamente 5 cms.

c. Que el tiempo de exposicién es de 20 segundos, en los cuales el

paciente debe permanecer completamente inmévil.

PUNTOS QUE DEBEN RECORDARSE.

" Al tomar radiograffas extrabucales para terceros molares :



1. La pelfcula no debe encontrarse demasiado posterior al colocarla
verticalmente para registrar terceros molares superiores e infe-

riores.

2. Ninguna porcién de la pelicula debe extenderse por debajo del bor

de inferior de la mandfbula.
3. La pelicula debe mantenerse plana bajo la cara.

L. El rayo central se dirije desde atrds de la mandibula hacia la pe
Tfcula.

RECOMENDACIONES PARA EL NORMAL Y EFICIENTE PRESTACION DE ESTE SERVICIO

1. El paciente debe solicitar normalmente su cita para la toma de ra-

diograffas siempre que no sea un paciente que 1legue por urgencias.

2. Que el paciente posea la respectiva orden de Rx emitida por el pro

fesional que solicite el examen.

3. En la unidad de radiologia se debe llevar un libro control en la -
cual se registra el dfa, mes, afio , hora y el nimero de placas que
fueron gastadas en el paciente.

L. E1 reporte debe estar firmado por el profesional radidlogo
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CAPLTULO I

UNIDAD DE ODONTOLOGIA GENERAL

La ciencia es la suma de conocimientos clasificados, penetrables
y comprensivos, inmediatamente organizados y ordenados de verdades -
comprobadas. La ciencia puede ser pura o aplicada. La primera es el -
conocimiento de las potencias, causa o leyes consideradas separadamen
te o purificadas de toda aplicacién. La ciencia aplicada es el conoci
miento de hechos, sucesos o fenémenos explicados, motivados o rep%oqg

cidos por dichas potencias, causas o leyes.

El arte es la adaptacién de las cosas en el mundo natural o a -
los usos de la vida. Es la aplicacidn del saber o de la potencia a -

fines Gtiles o el empleo cientTfico de medio humano para lograr algin

fin deseado.

Se puede decir que la ciencia y el arte son investigaciones de -
la verdad, sino que la ciencia investiga para adquirir sabiduria y el
arte para lograr adiestramiento y produccidn. El estado perfecto de -
la ciencia serfa el m3s elevado y exacto, escrutinio del saber y la -
disposicién metédica y adecuada del conocimiento, la perfeccidn del -
arte serfa el sistema mds apto y eficiente de reglas para la practica
o la ejecucibn, puesto que el arte es la aplicacidén del saber a la -
accién o ejecucién, en su mds puro sentido es la parte de la ciencia,

cuya funcién estd fundada en el conocimiento de leyes cientifica s.

LA ODONTOLOGIA COMO CIENCIA

De acuerdo con las anteriores definiciones, la odontologfa es -
una ciencia y un arte, porque al igual que la medicina, sean todavia
incompletos algunos conocimientos a cerca de las causas, manifestacio

nes y tratamientos de muchas enfermedades. Aln estamos por descubrir



L1
hechos partfculares y leyes generales.
DEFINICION DE ODONTOLOGIA

Es la clencia encaminada a conservar los dientes naturales y sus
tejidos de soporte al igual que sus tejidos blandos en perfectas con-

diciones de salud, a devolver su salud y buen aspecto.

Estudia los procedimientos que aplicados a los 6rganos naturales
de la masticacién y tejidos contiguos o subyacentes, evitar las enfer
medades de ellos, o si ya se presentaron éstas, o la deterioracién, -
les devuelve en cuanto es posible, su estado normal. AsfT pués, que -
sus atributos son tanto preventivos como restaurativos, el primero de
los cuales se esté prestando la méxima atencidn y concediéndole la im
portancia que requiere. Para aplicar inteligentemente los métodos pre
ventivos o reparadores es necesario en primer lugar determinar la cau
sa, y la Tndole de las enfermedades que han de ser tratadas, conviene
a saber, es preciso practicar el diagn6stico. Aceptédndo estos princi-
pios fundamentales, se puede dividir la odontologia en tres grandes -

apartes

1. Diagnéstico
2. Profilaxis

3. Restauracién (por medios quirdrgicos o mecénicos)
NECESIDADES DE LOS METODOS RESTAURADOS.

Si fuese posible aplicar los métodos preventivos en su totalidad,
se reducirfa notablemente la necesidad de aplicar métodos curativos o
restauradores. Sin embargo de lo dicho, siempre serad necesario estos
medios, por eficientes que sean nuestros conocimientos y habilidades
en aplicar las disposiciones preventivas, pués el comin de las gentes
no estén siempre dispuestas a acatar las reglas para la conservacién

de la salud.
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REQUISITOS FUNDAMENTALES.

El inteligente y fructifero ejercicio de la odontologfa depende
del cabal conocimiento de las leyes fundamentales de la ciencia, lo
cual, por supuesto se puede decir de todas las demds profesiones, lo
que determina que el profesional debe poseer un verdadero conocimien
to de las materias bdsicas de la medicina en particular y de las ma-
terias de la odontologfa en general con sélidos conocimientos. De lo
anterior deducimos que el profesional de la Odontologfa necesita de
la actualizacién permanente y la aplicacién de los conocimientos ver
daderamente cientificos. E1 profesional demasiado préctico se ha écqi
tumbrado tanto a los frutos de la ciencia, que fécilmente se olvida

de que estos no se pueden seguir produciendo si muere la base.

RELACIONES BIOLOGICAS

No obstante que la principal esfera de la accidn de la odontolo -
gfa es la cavidad oral, es preciso que todo profesional de esta cien =
cia, se compenetre de que la cavidad oral estd intimamente relacicnada
con todas las demds partes del cuerpo por medio ce los sistemas nervio
sos, vascular, linfatico . De esta verdad fundamental puecde facilmente
deducirse otras dos : Primera, que las perturbaciones morbosos de la ho
ca producen efectos remotos que cooperan a originar otras enfermedades
en los tejidos mds o menos distantes, y la segunda, que en los dientes
y tejidos de sosten tienen repercuciones, perturbaciones acaecida en -

otros lugares del organismo.
IMPORTANCIA DE LA MINUCLOSIDAD

Para ejecutar correctamente las distintas operaciones, es importan
te que el odontélogo adquiera en sumo grado destreza manual. delicadeza

de tacto y ternura en las manipulaciones. Es necesario que se determine



43

en todos los pormenores, cada tiempo de cada operacién, antes de pro-

ceder o ejecutar lo siguiente.
LA ODONTOLOGIA COMO PROFESION.

En la préctica el odontélogo debe estar siempre compenetrado de
la dignidad o importancia de su profesién. Una profesién es una voca-
cién en el cual el conocimiento que se profesa, de alguna rama de la
ciencia o del saber es estilizado por su aplicacién préctica a los -
asuntos de los demds. Requiere la adquisicidén de conocimientos espe -

ciales, o diferencia de la mera destreza.
LA ODONTOLOGIA AL SERVICIC DE LA SALUBRIDAD

Las anteriores definiciones que diferencian las profesiones del
oficio se transcribiercn con el objeto de hacer evidente el concepto
de prestar un servicio a nuestros semejantes; al paciente, a la pro-
fesi6n. al plblico. La odontologia debe estar al Servicio de la salu

bridad pdblica como lo estd cualquiera ctra rama de la medicina.
DIAGNOSTICO EN ODONTOLOGIA
Impcrtancia del Diagnéstico

Es obvio que para instruir de modo inteligente procedimientos cu-
rativos o restaurados, es necesario primero hacer un diagnéstico com -

pleto del caso.

El examen del paciente tiene pues, extra-ordinaria importancia, Yy
merece concienzuda consideracién, comprende no sélo la minuciosa ins -
. peccién de los dientes y de las estructuras de soporte, sino también

la inspeccién general del paciente, para obtener un concepto claro de
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las condiciones locales de su repercucién en el estado general y su
conexién con afecciones generales. Al realizar el ex8men debe descu
brirse los menores efectos y las perturbaciones patolégicas mds os-
curas, para que pueda recibir atencién inmediata. Es un grave error
diferir las operaciones sobre perturbaciones pequefias. Estas pueden
ser remediadas al comienzo en nuestra menos molestia para el pacien

te, menos falla para el operador, y menos costo para la institucién.
CUALIDADES DEL BUEN DIAGNOSTICO

La palabra diagnéstico se deriva del griego dia, que significa
a través de aporte, entre y envuelve la idea de descripcién, separa
cidn; y gnosis que significa conocimiento. Diagnéstico literalmente
significa conocimiento a través, y es el arte de distinguir una en-
fermedad de otra o la de terminacién de la naturaleza de un caso de
enfermedad por medio de sus manifestaciones y signos. Estas son las
definiciones corrientes de la palabra en medicina y en odontologfa,
pero una traducién mds libre significaria toda averiguacién cientl
fica discernimientc, y se efectla en el orden profesional, comercial,

polftico o cualquier otra especie.

El buen diagndstico en odontologia debe poseer grandes cualida-

des:

PRIMERO : Debte poseer un conocimiento exacto, es decir, debe co
nocer intimamente las ciencias bioldgicas fundamentales y los carac-

teres de las enfermedades en general.

SEGUNDO : Debe poseer facultad de observacién profunda,precisa
y descriminatoria, ha de ser capaz de observar con precisién de modo
" analitico y ordenado, por los sentidos de la vista, el oido, el olfa

to , el tacto,etc.
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TERCERO : Debe poseer aguda intuicién. No es que 1legue por adi-
vinacldén o conclusiones, sino que por su experiencia pueda percibir

directamente o reconocer la probabilidad de una verdad o estado.

CUATRO : Debe tener un sentido justo de la proporcién y de los -
valores; si le falta esta cualidad, frecuentemente procederd erronea-

mente por no valorar justamente los datos del diagnéstico.

QUINTO : Ha de ser capaz en hacer comparaciones, las condiciones
estudiadas deberan acompafiarse con las manifestaciones ya vistas en -

otras enfermedades.

SEXTO : Debe ser minucioso en la observacién con el convencimien
to de que las grandes consecuencias pueden a veces producirse en hechos
pequefios . Esto significa la apreciacién de formas y estructuras y de
la correlacién de éstas con las funciones y las relaciones de estruc-

turas semejantes.

SEPTIMO : No debe dejarse llevar por las suposiciones que prcba-
blemente desviaran su juicio y le conducirdn a encontrar lo que habfa

supuesto

OCTAVO : Debe poseer poder de raciocinio en la interpretacién de
los fenémenos, el cual es el resultado de profunda meditacién y larga

experiencia.

NOVENO : No deberd permitir que el sentimiento domine la razén -
sino que en cada caso debe 1legar a las conclusiones con calma fria e

imparcialmente sin hacer excepcibén de persona.

DECIMO : Ha de poseer facultad de induccién y deduccién muy desa-
rrolladas, capacidad de ordenar sus pensamientos y de razonar ldgica -

mente.
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METODOS ORDINARIOS DE DIAGNOSTICO-

Una vez que el paciente llega a la consulta por primera vez, -
adn cuando llegue con una interconsulta especifica, debe ser visto -
en la consulta general donde se le practicaran los examenes genera -
les y se harén las Interconsultas correspondientes. La adquisicién -
de la informacién es considerada como Gtil para obtener un diagnésti

co final. De ordinario se puede seguir el método que vamos a exponer:

l. Inspecciébn fisica general

II. Examen de los tejidos blandos

I1l1. Examen de los tejidos duros

IV. Examen de la pulpa y de los tejidos periodontales

V. Examen radiolégicos (Coronales, periapicales) y en caso que se

requieran rayos X estrabucales.

s INSPECCION FISICA GENERAL

Mucha iinformacidén puede obtenerse por simple inspeccién, hay que
abstenerse por simple inspeccién, hay que observar el aspecto general
del paciente y el estado de salud, edad, sexo, constitucién, andar -
aire, labios, ufias . Se le interrogard al paciente el motivo de su -

consulta y si tiene o né dolor. Esto le sirve al odontélogo para de -

terminar el tiempo que deberd emplear y si es necesario practicar al

gin procedimiento tendiente a calmar el dolor en caso de que exista.

Es importante que el profesional disponga de todos los elementos ne
cesarios para practicar un correcto examen, evitese cuanto sea posi -
ble colocar los dedes en la boca del pacliente, proceder desagradable
para el mismo y que en caso de infeccién de naturaleza especifica, es
peligroso para el profesional, en estos casos debe usarse guantes de

goma.
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I1. EXAMEN DE LOS TEJIDOS BLINPADOS

Debe observarse si hay edema y alteraciones del contorno de la -
cara, cianosis , anemia, herpes, o fisuras en los labios. Se observa
en contorno de la mucosa, condilo, paladar y regién sublingual, subma
xilar y encias la presencia de tumores, leucoplasias o sefiales o -

afecciones especfificas.

Las encias deben recibir atencién especial, buscando fistulas, -

alteraciones de los espacios, bolsas e infecciones periodontales.
111. EXAMEN DE LOS TEJIDOS DUROS.

En este periodo de la indagacién, se comienza por las superficies
de los dientes. Se observa su aspecto general, en lo que respecta a -
limpieza, extensidn y caracter de los deplsitos de sarro, color forma
y tamanoc, tipo de cclusipon, forma de los arcos, irregularidades,etc.

Adem&s de los elementos e instrumentos para los exdmenes es de -
gran valor las l&mparas de trasluminacién y los rayos X son valiosos

auxiliares para descubrir las caries interproximales.

OdontologTfa.

Los pacientes frecuentemente demandan que se les quite el dolot.
En estas circunstancias conviene diferir el examen ordinario y se le
atenderd primeramente a localizar la fuente de dolor y aliviar el su-
frimiento del paciente. El dolor se debe generalmente a la excitacién

de los nervios sensitivos por trauma fisico o irritacién quimica.
IV. EXAMEN DE LA PULPA Y DE LOS TEJIDOS PERIODONTARES

Después de examinar la superficie de los dientes, se estudia la -

condicién de la pulpa, pericemento y tejidos periapicales, teniendo en



L8

cuenta los sTntomas objetivos y subjetivos por palpacién y percucién

prueba de temperatura, transluminacién y Rayos X.

PRUEBA DE VITALIDAD - PULPAR.

Ninguna de las pruebas de vitalidad pulpar es absolutamente se-
gura, la sola prueba cierta es entrando a la cdmara pulpar en contac

to directo con el contenido de la cdmara y de los conductos.

Primero. Transluminacidén del diente por medio de una l&mpara -
eléctrica de boca. Un diente vital aparece translicido y el arco que
le circunda serd rosado, mientras que uno desvitalizado est& opaco y
frecuentemente con sombra de color grisaceo o azul oscuro. La trans-
luminacién en un cuarto oscuro por medio de una l&mpara dental reve-
la Ta condicién de las encias y del hueso de soporte y la presencia

de c3lculos.

Segundo : La aplicacién prolongada de agua helada o de cloruro

de etilo no produce reaccién en un diente no vital.

LA RADIOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO ORAL

Los rayos X en odontologia es uno de los medios mds importantes
para la determinacién del caracter y extensién de muchos trastornos
patoldgicos orales, hasta el punto de que hoy se considera una necesi-
dad.

INTERPRETACION DE LAS RADIOGRAF IAS

La acertada interpretacién de radiograffas se logra solamente des
pués de un estudio y experiencia y de observacién profunda y mediante
‘el conocimiento de la anatomfa, histologfa y patologia de las partes
exploradas por los rayos X. Es un error intentar la interpretacién fi-
nal de la radiograffa sin el conocimiento de la historia y de los as -

pectos clinicos del caso.
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Las radiograffas no revelan la enfermedad, simplemente registra
la radiabilidad de los diversos tejidos y a través de las cuales han

pasado los rayos.
VALOR Y USO DE LA RADIOGRAFIA

E1l examen radiogréfico estd indicando siempre si no hay eviden -
cia de que el diente estd vivo y sano, en los pacientes nuevos y en -
los que no han tenido examen radiolégico durante algin tiempo, deberd

hacerse la exploracidn de todos los dientes.

E1l examen periédico de los rayos X es un procedimiento valioso
de diagnbstico para descubrir los efectos de la superficie, cdlculos
subgingivales y alteraciones periodontales del hueso alveolar es muy

Gdtil el uso de la radiograffa.

Como se puede observar, es necesario practicar una odontologfa
integral, es decir con la participacién y concepto de todas las espe-
cialidades enirazbn que el campo es limitado y todo lo que se le -
practique al paciente tiene relacién las especialidades. Ademds se -
hace conveniente tener en claro que lo que se le recomienda al pacien
te es lo mds indicado bajo todo punto de vista, la experiencia nos lo
muestra a cada instante que son muchfsimos los fracasos, por presencia
de un errado diagndstico, un presipitado plan de tratamiento y falta
de coordinaci6 entre las diferentes especialidades o simplemente por

complacer al paciente que nos insinua determinando tratamiento.

Economicamente para la institucién resulta altamente costoso ya
que en muchas oportunidades los fracasos son inmediatos en razén a que
el tratamiento que se planeé a los pocos meses es necesario retirarlo
o simplemente se cae, porque todo se planteé sobre bases falsas. De to

" do esto se deduce que es necesario recordar.
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Todo paciente que llegue a la consulta para tratamiento debe

pasar por la consulta general.

En la consulta general el paciente serd sometido a un minucioso

examen.

El paciente serd remitido con interconsulta a las demds especia

lidades con el afecto de que sea estudiado por parte del espe

cialista para que este emita su concepto.

En base a los criterios de cada especialista, se haran las re

comendaciones a cerca del tratamiento m&s favorable bajo todo

punto de vista.

En una palabra se hace necesario practicar una odontologia in -

tegral.



CAPITULO IV

UNIDAD DE ORTODONCIA

La ortodoncia es aquel campo de la odontologia que se ocupa del
crecimiento, gufa, correccidén y mantenimiento del complejo dentofacial
con especial énfasis en las perturbaciones de desarrollo y aquellos es
tados que provoquen o requieran movimientos dentarios. El ambito de la
practica ortodoncica abarca el diagnéstico, prevencién, intercepcibn y
tratamiento de todas las formas de maloclusién de los dientes y las al
reraciones concomitantes a sus estructuras de soporte. Asi como el di-
sefio aplicacidn y control de aparatos funcionales y correctivos; y la
guia de la denticién en desarrollo para poder lograr 6ptimas relacio -
nes oclusales en armonia fisiolégica y estética con las demds estructu

ras faciales y cranales.

En sentido general, constituye una excelente descripcidon del obje
tivo de la ortodoncia como especialidad moderna y destaca su fundamen
to biol6égico. La principal diferencia que existe hoy entre el ortoncis
ta y el odontSlogo general, reside en la habilidad del ortodoncista,pa
ra utilizar el follaje de informacidén adquirido en esta especialidad,~-
para evaluar un problema ortodoncico y planear su tratamiento. La defi
nicidén antes dicha de ortodoncia no es Gtil como gufa operacional cuan
do se planea el tratamiento, por que no se ha enfatizado claramente los
objetivos del tratamiento ortodoncico. Una definicién mds préctica po-
drfa ser que el objetivo del tratamiento ortodoncico es obtener &Sptimos
contactos proximales y oclusales dentro del marco de una estética facial

y una imagen aceptable, funcién normal y razonable estabilidad.

EPIDEMIOLOGIA DE LA MALOCLUSION Y EVALUACION DE LA GRAVEDAD.

El diagnéstico y el plan de tratamiento para los pacientes continua

ré no sélo desde el punto de vista anatémico y fisiolégico sino también
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desde el ventajoso punto de vista epidemiolégico. En el futuro seré& -
necesario conocer la frecuencia de problemas relacionados con la de -
sarmonias oclusales, la verdadera necesidad en un sentido biolégico,-
asT como préctico del tratamiento de estos problemas y el reconocimien

to o demanda para esta atencidn por parte de los pacientes.

El predominio de maloclusién es variable, para estadisticamente
el problema cada dia va en aumento en los paises desarrollados y en -
via de desarrollo. Aunque se presenta cierta diferencia entre los or-
todoncistas con el método del Tndice de prioridad de tratamiento y -
con la interpretacidn sugerida por las cifras. Este indice otorga un
punto de partida conocida para evaluar la maloclusién. Si se emplea -
éste enfoque, el 3% de los nifios son juzgados por un puntaje de 4 o -

més, con amoloclusién definidas o que 1o desmejore fisicamente.

E1 LO % tiene ciertas alteraciones deficientes de los dientes, -
17% una importante protrucién de los incisivos superiores. E1 20% una
relacién molar clase Il; en menos del 1% se aprecia resalte inferior,
aunque un 5% tiene una relacién molar clase Ill, el 4% una mordida =

abierta anterior.

Actualmente el Hospital Militar Central, estd aumentando a los -
usuarios tratamientos de Ortodoncia en todas sus modalidades: Preven-
tiva, interceptiva y correctiva. Si bien es cierto que se esté pres -
tando el servicio, ello significa que se esté dando al mé&ximo bajo el
punto de vista (asistencial, académico, cientffico,etc.), pienso que
es necesario efectuar algunas modificaciones con el objeto de obtener

un mayor resultado.
DIAGNCSTICO ORIENTADO HACIA EL PROBLEMA

Un objetivo decidido 2 toma de decisiones en ortodoncia que tien
de a simplificar este proceso complejo, pero a menudo un proceso cono

citivo diverso reside en la modificacidén del enfoque orientado hacTa
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un problema médico. En este enfoque, el objetivo del diagnbstico es
confeccionar una lista de problemas individuales del paciente. plan
de tratamiento en el eslabdn que une el diagnostico y el tratamien-
to en el que el ortodoncista establece un planc de trabajo para re-
solver los problemas ortodoncico en un diagnéstico racional es fun-
damental que se trabaje a partir de una base adecuada.

Los datos bdsicos en ortodoncia, pueden dividirse en tres &reas :

1. Historia del Paciente
2. Examen del paciente

3. Descripcibn sistemdtica de la oclusién

HISTORIA CLINICA :

. Médico - Odont6logico

. Social y de consulta

Genética

1
2
3. Crecimiento som&tico y desarrollo
L
5

H&bi tos

EXAMEN DEL PACIENTE Y DE LAS RADIOGRAFIAS PANORAMICAS

1. Aspecto facial
2. Tejidos orales blandos
3. Equilibrio muscular y funcién

L4, Estructuras dentarias
DESCRIPCION SISTEMATICA DE LA OCLUSION Y ANALISIS DE LOS DATOS

1. Alineacibn

2. Perfil estética

3. Transversal consideraciones
dentarias
esqueletales

L. Sagital

5. Vertical
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Como los problemas pueden relacionarse en cualquier de estas &reas,
todos deben tomarse en consideracidén. La propia imagen del paciente par
te de la historia de su conducta, es un campo potencialmente generado

de problemas que se obvian con frecuencia.

Al tiempo que la filosofia y las relaciones entre fooma y funcién,
observarlas durante el exdmen directo del paciente, se comprenden mejor
los datos sobre los patrones funcionales, se toma cada vez mds importan

tes para decidir sobre el tratamiento.

DATOS BASICOS PARA EL DIAGNOSTICO

Contacto inicial con el paciente: La recoleccién de datos hechos
por el ortodoncista comienza ya en el primer encuentro con el paciente
y/o los padres. Este primer contacto se realiza de ordinario y debe re

gistrarse cierta informacién demogré&fica en ese momento.

HISTORIA MEDICO DENTAL. Con respecto a la historia médica, pocas son -
las preguntas fundamentales que deben formularse siempre, si las res -
puestas son negativas, puede suponerse que el paciente goza de buena -
salud.

Obtenidos todos los datos del caso se procede a solicitarle al pa
ciente los ex8menes correspondientes, para obtener un diagnéstico fi -

nal y asf elaborar un plan de tratamiento correcto.

1. Radiografias Periapicales
2. Radiografias de perfil

3. Fotografias Frente-oclusal y perfil

Una vez tenemos todos los elementos auxiliares, procedemos a tomar
los modelos correspondientes, para el estudioc :
T. Clase de tratamiento (fijo - removible)
2. Duracidén aproximada
3. Elementos utilizados durante el tratamiento.
Se hace necesario establecer un control por paciente en donde se re-

(Jjistre el nombre (rado de>cndendi.



108 ORTODONCIA - CONCEPTOS Y TECNICAS

Il. Andlisis dentario:

Indique los dientes que estén presentes en lo cavidod bucal marcando con un circulo su nimero respectivo mas

obojo.
sumuon osascno 4 5 3 7 8 9 10 11 12 13 sumnou IZQUIERDO
B € D E J 14 15 [ 16
< \\ VESTIBULAR
LINGU.
L_l\
il |nin)
/ | Aol
visnauum
32 [ N 30 T s R Q N M K
INFERIOR osnscno 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 leuon ummnoo
CLAVE *
2 Caries A Anquilosis
o Restauracion Ax Inclinacién axial
-®- Restouracion defectuosa i M Movilidad , 3 ;
£ Corona :g‘r: S Supernumerario
R Pdntico X Ausente
— V (hacio vestibular) : :
| Impoctado _ p (hacio palatino) R Raiz retenida
N No erupcionado A Atricién
E Trotado endoddncicamente 1 Reabsorcion vertical
G Forma atipico de la corona H Reabsorcion horizontal
(por ejemplo el lateral, etc. " 2
POUSISMP ) 7 Patologia ATM (radiografio panorémico)
(Coloque la letra o el simbolo junto ol diente respectivo en el diagrama superior.)

Consultas necesarias:

Periodoncia

Endodoncia

—

Operatoria

) Cirugio

) Especiales

*

-

Use lapiz durante el examen bucal; verifique los hallazgos empleando radiografios y modelos de estudio
y complete con finta.




ORTODONCIA - CONCEPTOS Y TECNICAS

Parte IV - Andlisis de los registros

(Andlisis estructural)
Formao del arco, simetria y olineamiento de los dientes:

(Use modelos, rodiografios panorémicas y periapicales)

( ) Formao del orco (superior)
1) Promedio ( ) Forma del arco (inferior)
2) Formo de V (convergente) 1) Promedio
3) Forma de U (cuodrado) 2) Forma en V
( ) Simetria (superior) 3) Formo en U
Ficha de simetria (Margolis) _ ( ) Simetria (inferior)
1) Simétrico Ficha de simetria (Margolis)

2) Asimetrica D | 1) Simétri;o B ,
( ) Alineocion (superior) l 2) Asimétrica 4—4—'

1) Ideal ( ) Alineacion (inferior)
2) Apinamsento 1) Ideal
3) Espaciamiento 2) Apiﬁomignto
4) Espociamiento con rotaciones 3) Espociomfento
( ) ¢Esta desplazada lo linea medio superior por 4) Espociamiento con rotaciones

problemas de alineacion?

1) Linea media en armonia con la linea me-
dia de lo cara

2) Hocio lo izquierda del paciente

3) Hacia lo derecha del paciente

4) El superior estd en armonia con lo coro - el
inferior esta hocic la Do |

problemas de alineacion?
dia de lo cara

2) Hacio la izquierda del paciente
3) Hacia lo derecha del paciente

Andlisis del perimetro del arco

Superior — Disponible _ 74,4 24,6 (M)
Requerido —___  71.814.6 (V)
l Deficiencia I Exceso I
Inferior — Disponible 654 *4,0(M)
Requerido _ 630%38(V)
( ) Curva de Spee (hasta el 2° molar si estd presente)
1) Plana
2) Promedio

3) Profunda

( ) (Esta desplozada la linea media inferior por

1) Linea media en armonia con la linea me-

.

D 10U3JUI OJUIIWIDAUI|Y

4) mmao nivelar = 1/2 X — 0,5 (X es = a la suma de la profundidad de las curvas sobre el lado derecho

mas el lodo izquierdo)

( ) Anadlisis del tamano de los dientes (Bolton) (Relacién anterior — 77 = 1,65)
(Relacion total — 91 = 1,91)
1) Dentro de los limites normales 4) Superior 12 en exceso

{.)

2) Primer molar superior 6 en exceso ) en defecto ( )
en defecto () 5) Inferior 12 en exceso )

) {8}

3) Primer molar inferior 6 en exceso ( en defecto
en defecto () 44,5 +4.5
( ) Andlisis de los incisivos inferiores (Peck y Peck) 88.4 ( ) 80.9 ( )
1 1 2 2
( ) Alturas de reborde marginaol
1) A nivel jy
2) Con escalones D E | Anciisis mndibolor b
( ) ¢Estan rotados los primeros molares superiores? EOT IS '_
Si Enderezar 6
' No Nivelar le curva

Discrepancic perimetral anterior

Elpqndu - Comprimir - Desgostar

Bolton o Py P

Discrepancio total

D Jouadns ojuaiwpaul|y



ORTODGNCIA - CONCEPTOS Y TECNICAS

Anclisis trasversal

( ) Mordidas cruzodas posteriores
1) Palatina superior
A) Unilaterol D !
B) Bilateral

2) Vestibular inferior
A) Unilateral D |
B) Biloteral

3) Vestibular superior
A) Unilateral D |
B) Bilateral

4) Llingual inferior
A) Uniloteral D |
B) Biloteral

5) Paolodaor
A) Promedio
B) Alto y comprimido
C) Ancho y plano

( ) Desviacién mandibular
1) No se observa
2) Hocio lo derecha mm
3) Hocio lo izquierda mm

4) Por contacto prematuro

D | |

( ) ¢Se corresponde la desviacion con una asimetria facial en caso de hoberla?
1) Si
2) No
( ) Ancho palatino (cispide MP de 6 l 6 ) 35,60 £3,37 Al e
1) Normal 38,12 *2,14 prom. g

2) Angosto (mas de 1 D.E.)
3) Ancho (mas de 1 D.E) 40,57 13,47 Boi. 4




Andlisis sagital

( ) Clase de Angle (molar) (contacto retrusivo)
1) |
2) i,
3) i, 2
4) Subdivision Il
5) 1
6) Subdivision Il

( ) Resalte
1) Normal
2} +
3) -

( ) Patron esqueletal

Fecha
SNA  ( ) | ) )
SNB ) | ) | )
ANB ) | ) )

1) Hueso basal arménico

2) Prognatismo superior

3) Hipoplasia superior

4) Retrognasia inferior

5) Prognatismo inferior
Combinacion de lo anterior

6) 2y4 Cll, |

7) 3y5 Clil

( ) Relacién de la denticion superior CAUC.
1 SN (104°)
) 7 [ i e NS e (22°)
];No - mm (4mm)
1) Incisivos normales
2) Incisivos apantallados
3) Incisivos hacia atras

( ) Relacion dentaria inferior
1 N (25°)
] NB o MM (4mm)

IMPA

1 = AP (mm) s

1) Incisivos normales
2) Incisivos sobresalidos
3) Incisivos derechos
4) Incisivos inclinados hacia atras
Analisis del arco de Sassouni
N
Ans :
1

Pg Arco anterior pte.
(Dibuje en el arco y en el grafico del paciente su
relacion con el arco )

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

( ) Clase de Angle (canina) (contacto retrusivo)

1) |

2) 0,1

3) I

ENP — ENA
Co —Pg

NEG.
(106%)

(237)
(7mm)

(34°)
(10mm)

Normal Pte.

(R R
[

[] 1ouboes
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I'\ ORTODONCIA - CONCEPTI0S Y TECNICAS

Anclisis vertical

Componentes dentoalveolares

( ) Profundidad de lo mordida anterior

1) Entrecruzomiento

2) Mordida profundo ——_ mm
3) Mordido abierta mm
4) Borde o borde

5) Enclovamiento palatino de los incisivos inferiores

( ) Profundidad de mordida posterior

1) Normal
2) Abierta
3) Colopsada

( ) Componentes esqueletales:

Relocion entre la alturo superior de lo cora y lo altura inferior de lo cara
(Normal 45 % — 55 %)

N-A (mm.) _ Angulo goniaco C——

A-GN (mm.) __ e — SN-GO GN P, ORI A T S

S5-GN a PF (eje y) 59 * (3.8°) oM (16°) e T
NORM

1) Normal

2) Mordida profunda anterior
3) Mordida abierta anterior

( ) Dientes superiores @ basal (PO o PP) 1961 1,7 ( i Bl s

1) Normal
2) Mordido cerrado posterior y anterior
(Bajo PM-SN) < 17 (mm)
3) Tendencio o lo mordida abieria posterior y anterior

(Alto PM-SN) = 22,5 (mm)

( ) Analisis arcial Norm. Pt

ENA - SOR — ME (50% :50%)
ENP —SOR— GO (50% :50%)

1) Normal
2) Mordida profunda anterior
3) Mordida cbierta anterior

( ) Altura facial anterior a posterior
»S__—_Go x 100 = Rango (61 % — 69 %)
N — Me
1) Normal

2) Mordida profunda anterior
3) Mordido abierta anterior

(LIITTEYN

U



DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Crecimiento y desarrollo somatico y craneofacial

Altura del padre metros edad
Altura de la madre metros edad
Ritmo de maduracién de los hermanos: Estatura de los hermanos edad

() Precoz edad

( ) Tardio edad

Fecha Ed cron Ed. esquel Ed. dent.

Si No

( ) | ) ¢Ha comenzado la menstruacion?
(¢ Cuando? )

( ) ) Cambio de voz

(¢ Cudndo? )

( ) ( ) Comenzo a afeitarse

(¢Cuando? )

Comente las expectativas del crecimiento y su importancia para el tratamiento
(Use el método de Bjork para el prondstico del crecimiento.)

D OjuUBIWIBID [P SISI|DUY

-

Fotografia facial (padre) Fotografia facial (madre)




ORTODONCIA - CONCEPTOS Y TECNICAS

Nombre del pac.

RESUMEN DEL CASO

Lista de problemas:

Social y de conducto __ Alineacion del maox. inf.

Medicodentario Alineacion del max. sup. _

Bucal-funcional Perfil

Diagnostico: (asentamiento norrativo)

Etiologia sospechada

Objetives del tratamiento

Alineacion inferior

Social y de conducta

Medicodentario - Alineacion superior

Bucaol-funcional Perfil

Plan de tratamiento

Mecanoterapia

O Minima retrusion O Moderodao retrusion

Pronéstico O Fovorable [0 Desfavorable

[0 Se esperan resultodos ideales:

EIC.
E.E.

E.D.
EE

Trosversal

Sagital

Vertical

Trasversal
Sogital  ___

Vertical

O  Maéxima retrusion

[0 Reservado

O Se espera una solucion de compromiso a causa de:

Registros orientados hacia el problemo tomados de:
Firma del estudionte

BRovid R. Musich, Director Posgraduado en Ortodon-
cio, Universidad de Pennsylvonio, Escuela de Medici-
na Dental. Firmo del instructor

Fecha

D uswinsay



CAPITULO V
LABORATORIO DE PROTESIS DENTAL

Actualmente en el &rea del Servicio de Odontologfa del Hospital
Militar Central, funciona el Laboratorio de Protesis Dental, con el
objeto de confeccionar las protesis que son requeridas por los pro-
fesionales de ésta especialidad que laboran en el servicio de odon-
tologia.

DEFINICION DE PROTESIS DENTAL

Podemos decir que la prétesis dental no es otra cosa que un par
te de la terapeutica quirdrgica que tiene por objeto reemplazar me -
diante una preparacidn artificial un 6rgano perdido parcial o total-

mente o disimular u ocultar una deformidad.

La pérdida de los dientes en forma total no es un accidente en
la vida del ser humano, sino que comparte una serie de modificaciones
en gran parte irreversibles que alteran las condiciones de vida. De -
lo anterior deducimos que la prostodoncia es pués un servicio de sa -
lud que ha evolucionado en progresos en sentido biolbégico y médico, =
cada vez mds definido como obra del odontélogo. De ella concluimos, =
que el mecénico se convierte en un eficaz colaborador eficiente y tec
nicamente componente, pero también es fundamental que el clinico co -
nozca minusiosamente el trabajo mec&nico complementario de su labor -
clinica.

El propésito fundamental de la reorganizacién de éste laboratorio
de prbétesis dental, es el de reducir los costos y ampliar la cobertu-
ra de pacientes atendidos.

ORGANIZACION ACTUAL

En la actualidad el laboratorio estd organizado :
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1. Una jefatura, bajo la responsabilidad de un odontélogo
2. Un técnico en prétesis

3. Un ayudante

CAPAC IDADES

1. Elaborar proétesis fija en oro porcelana

2. Elaborar prdtesis en oro acrilico

3. Elaborar prétesis totales

L. Elaborar placas de contencién - férulas - planos inclinados y

aparatologia de ortodoncia.

Todos estos servicios prestados a el personal de las Fuerzas y
sus dependientes. En el momento el Laboratorio estd dotado de equi

pos necesarios para el normal y eficiente funcionamiento.

REORGANIZAC ION

- Ubicacidén y funcionamiento
- Personal y sus funciones

- Seccibén de Laboratorio

- Dotacién

- Reglamentacién

- Documentacién

- Formatos

LOCALIZACION Y FUNCIONAMIENTO

E1 laboratorio se encuentra instalado actualmente en el marco del
Servicio de Odontologia del Hospital Militar Central, en un area que
1lena los requisitos para el funcionamiento del mismo. Lo anterior per
mite que €1 a los profesionales que laboran en el Servicio, se les fa-

«cilite el acceso para cualquier necesidad.
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SECCION DE LABORATORIO

Para su funcionamiento se constituird su organizacién de la siguien-

te forma :

Una Jefatura de Laboratorio

Una Seccidn de estadistica y recepcidn

Una Seccidén de yesos

Una Seccidn de anserados

Una Seccién de prétesis flja para oro porcelana
Un depbsito para materiales

Materiales y funciones.

JEFE DE 'LABORATORIO

Este cargo debe ser desempefiado por un profesional odontélogo protesis

ta el cargo serd adicional a sus funciones de odontélogo. Sus funcio =

nes serfan :

Asesorar al Jefe del Servicio de Odontologia en lo referente a el
laboratorio.

Responder por el funcionamiento del laboratorio en forma correcta.

Es el directortécnico del laboratorio

Responde porque todo trabajo elaborado cumpla con todas las especifi-

caciones.

SECCION ESTADISTICA

Estard a cargo del Suboficial T €cnico y cumple las siguientes funcio-

nes @

Es responsable de la recepcién de trabajos y 6rdenes para que una vez
el Jefe del Laboratorio dé el visto bueno, llevarlas a las respecti-

vas seccién.

Es el responsable de llevar al dia el libro de control de materiales.

Debe llevar al dia la carpeta de trabajos llegados y salidos.
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LA SECCION DE PROTESIS FIJA

Seréd desempefiado por un técnico quien cumplird las siguientes funciones:
- Tendra bajo su responsabilidad las estructuras y la colocacién de la
porcelana

- Responderd por las estructuras metdlicas y la colocacién del acrilico.
SECCION YESOS

Estard bajo la responsabilidad de un Suboficial, quien cumplird las si-
guientes funciones :

- Es el encargado de doblar impresiones, troquelar y despejar.

DOTACION DE PERSONAL

1. Un técnico para pré6tesis fija (oro porcelana, oro acrflico)
2. Un Suboficial para acrflicos, protesis total, aparatologia para or-
todoncia.

3. Un Suboficial para yesos y estadistica.

DOTACION EQUIPO
E1 laboratorio cuenta en la actualidad con :

Horno para porcelana
. Horno para anillos

. Centrifuga

. Equipo para soldadura

i
2
3
L, Arenador
5
6. Motores de alta y baja
7

. Balanza.

REGLAMENTAC ION

En la practica dental moderna, no se puede realizar una restaura-

cién adecuada si no se da una instruccidén completa por escrito a los =
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técnicos de lo que se desea que se haga.
No debemos olvidar que la autorizacidén de trabajo mediante la instruc-

cién escrita dirigida al técnico para que elabore en el laboratorio.

FUNCIONES DE LA ORDEN DE TRABAJO

1. Las ordenes de trabajo deben ser claras, legibles, concisa y fécil

comprensién.

2. Es un documento legal protector tanto para el profesional como para
el técnico.

3. Delimita claramente las responsabilidades del profesional y del fég

nico.

L4, Proporciona al técnico instrucciones precisas con respecto a los -

procedimientos del laboratorio que haya que emplear.

FORMATO:
FUERZAS MILITARES DE COLOMBIA
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
LABORATORIO DE PRQOTESIS
AL 2 Laboratorio de Prétesis dental HOSMIL
DE s Doctor

NOMBRE PACIENTE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE :

CLASE DE TRABAJO . Superior
Inferior
Color
OBSERVAC IONES :

CASO
Firma Doctor.



CAPITULO VI

UNIDAD DE ENDODONCIA

La explosién endodontica en 1980, parece ser la historia de un
éxito fulminante beneficioso para el piblico, la profesién, la comu
nidad.

Los pacientes con una alta conciencia de la salud estan sensi-
bilizados hacia la prevencién, el mantenimiento de los dientes y el
cuidado total de la boca y requieren una alternativa de extraccién
no dolorosa que les permite conservar el diente; esta alternativa -
es el tratamiento radicular. La profesién odontolégica, equipada con
un conocimiento y unas habilidades tecnolégicas en la endodoncia es
ta desarrollando m&s procedimientos radiculares que nunca, con resul

tados de éxito predecible.

El perfodo de 1.959 a 1.984 demuestra m&s de un aumento de L ve
ces en los casos terminados desde que la endodoncia fué reconocida -
como especialidad.

Esto no implica que el endodorcista proporcione los recursos hu
manos, muy al contrario los odontélogos generales terminan la mayorfa
de los casos.

La endodoncia se ha convertido en una parte estandarizada de la
préctica dental. El1 nlmero de casos continua aumentando con un éxito
predecible del 95% o més, hay confianza en utilizar el diente endodon
ticamente tratado como un pilar de puente. Los métodos combinados de
endodoncia y periodoncia, cirugfa y las dem&s ramas especializadas de
la odontologfa, asT como las técnicas protésicas que han avanzado para
lelamente, han aumentado la necesidad de que el diente sea tratado por

terapeutica radicular.

La profesién se ha beneficiado de la popularidad de la endodon -

cia, las practicas proporcionan un servicio de alta calidad.
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Con el advenimiento de la cocaina en 1.88L, estos procedimientos
llegan a practicarse relativamente libres de dolor durante el primer
tiempo, sin embargo, habTa algunos efectos colaterales por la cocaina
utilizada.El diagnéstico endodontico, la instrumentacidén y los proce-
dimientos de relleno y cicatrizacidén deben verificarse radiogrifica -
mente. El tratamiento radicular recibié una aceptacién limitada por -

parte de la profesifén dental durante la primera década del siglo.
ASEPSIA

La utilizacién de instrumentos y técnicas de cultivo fueron siné

nimos de la técnica aseptica.
GOMA - DIQUE

Hoy dia la goma-dique se mantiene como una necesidad en la tera-
péutica endodontica. El diente con pretratamiento antes del acceso a
la preparacidn cavitoria, incluye la remocién de tejidos gingival so-
bre extendido. Estos procedimientos facilitan la colocacién de la goma
dique que aisla el diente y evita la contaminacién del canal por la -

contaminacién.
ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL

La aceptacién del auto-clave y el calor seco como esterilizadores
cambiaron la preparacién de los instrumentos que se utilizaban. Se de-
ben utilizar bandejas pre-esterilizadas, ya que con ello si simplifica
el procedimiento, las puntas de papel esterilizadas en paquetes y la -
utilizacidén de envolturas esterilizables con bolitas de algodén ahorran
tiempo en la clfnica. La amplia aceptacién de las agujas desechables -
; para la inyeccién de antestesicos han reducido la posibilidad de conta

minacién de paciente a paciente.
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CULTIVOS

Numerosos estudios de investigacién han dado como resultado que -
muchos fracasos con el relleno de los canales se deben a la contamina-
cién de los mismos y a la falta de criterio en el sentido de practicar
cultivos con las muestras de los canales. Estos estudios han identifi-
cado los organismos predominantes que se encuentran en las enfermedades

pulpares y perapicales.
ESTANDARIZACION

Una de las mayores ayudas para llevar los procedimientos endodon -
ticos dentro del enfoque y de la habilidad del promedio de los odontdlo
gos, el procedimiento de tamafio ha facilitado como un disefio uniforme
el sistema nimerico del 008 a 140 manifiestan una dimensién especffica.

Las investigaciones han producido mejores instrumentos para endodoncia.
MORFOLOGIA DEL CONDUCTO

Los perfodos anteriores de instrospeccién nos ha llevado a un cono
cimiento mayor de la morfologia radicular. Los canales no son largos -
como se piensa en un cilindro con una abertura apical. Los estudios his
tolégicos han demostrado que hay canales accesorios y laterales y malti
ples canales son las raices individuales. Las conexiones cruzadas son

aparentes.

No debemos hablar de un canal radicular sino de un sistema radicu-
lar, ahora se conoce universalmente que el final del conducto esté@ en
el foramen apical y la confluencia con el cemento y la dentina a una -

corta distancia del &pice.

REPARACION RADICULAR
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Anteriormente las técnicas de instrumentacién a una utilizacién
secuencial de los escoriadores de cada tamafio. Una de las teorias -
pulpares indican que el conducto deberfa ser utilizado hasta conver-
tirse en un cilindro medio estrechamente que llevard la parte mas es
trecha en el &pice, que tendrd la forma ideal para un punto de obtu-

racién.

Con la utilizacibébn de los instrumentos estandarizados y la sus-
titucién gradual de las puntas de plata por puntas de gutapercha, el
canal instrumento empieza a tomar diferente forma, mientras que la -
preparacibn radicular se efectuaba con escavadores o limas, ademas -
de un ensanchamiento rotatorio con fresas o con fresas de piso, se -

propuso confirmar esa técnica al espacio radicular.
PROCEDIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

Las im&genes periapicales son elementos importantisimos para el
especialista. De esta forma corresponde al especialista poseer un co
nocimiento profesional completo de ésta &rea y desarrollar las habi
lidades necesarias para establecer un diagnéstico final mds alléd de
una duda razonable. Este debe incluir la biopsia cuando sea necesa -
rio establecer firmemente el diagnéstico ante la posibilidad de una
neoplasia, de ésta forma el clfnico debe abordar cada imagen periapi
cal de una forma l6gica y continuar paso a paso hasta alcanzar el -

punto final.
HISTORIA DEL PACIENTE Y EXAMEN

El diagnéstico no debe establecerse sobre la base de los hallaz-
~gos obtenidos de un segmento del examen sSlo. El examen del paciente

estd formado por las partes siguientes :

1. Historia



6L

Examen clinico
. Examen radiolégico
Test especiales

Tests de laboratorio

o W

. Estudio microscépico
HISTORIA

Esta parte proporciona una informacidn muy valida en algunos ca
sos, preguntas en relacibén con las quejas fundamentales, deben ser -
el punto de comienzo y se debe anotar cuidadosamente la descripcién
detallada por el paciente. La falla completa de sTntomas a la presen
cia de diferentes tipos de dolor que aparecen en momentos distintos
o que se desencadenen por efecto de diferentes estimulos son de mu -

cha ayuda.
EXAMEN CLINICO

La movilidad dentaria o la inclinacién reciente, asf como la -
apertura de un trayecto fistuloso frecuentemente es indicativo de la
presencia de lesiones oseas, un examen visual cuidadoso y la palpa -
cién del hueso alveolar en unién de las radiograffas normales, son =
lo principal en el diagnéstico de una imagen periapical. Los tests -
pulpares son de gran valor en relacién con los métodos utilizados, -
las alteraciones patoldgicas y crénicas de la pulpa, el estado gene-

ral del diente y la edad del paciente.
TESTS DE LABORATORIO MEBBICO

De forma ocasional puede estar indicado como ayudas complementa
rias cuando se obtengan algunos hallazgos. Si existen lesiones graves
en el periapice de dientes vitales deben tener en cuenta enfermedades

tales como : Cementonias, miltiples, hipertiroidismo enfermedades de
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paget - precoz, carcionomas metas tasicos.
EXAMEN RADIOGRAFICO

La imagen de una lesi6n que claramente se localiza en el apicé- -
de un diente no puede ser desplazada del &pice cambiando el angulo en

que las radiografias se toman.

IMAGEN ANATOMICAS

Las imagenes anatémicas, tanto las que indican una radiolucidas -

come las que indican radiopacidad.

Puntos que deben recordarse
1. Todo paciente debe llegar a la consulta con su respectiva intercon-

sulta.

2. El paciente debe estar consciente de que el tratamiento de endodon

cia requiere un tratamiento complementarib.

3. Es necesario determinar previamente el tratamiento complementario a

seguir,



CAPITULO VII

UNIDAD DE PROTESIS

La prostodoncia fija es el arte y ciencia de restaurar con me -
tal colado o porcelana los dientes dafiedos y de reemplazar los que
falten mediante prétesis o cementados. El tratamiento con éxito de
un paciente que tenga necesidad de una prétesis fija requiere la -
cuidadosa combinacién de varios factores : Educacién odontolégica -
del paciente, prevencién de anteriores enfermedades dentales, buen
diagndéstico, terapia periodontal, destreza operatoria, oclusién y -
en ocasiones prbtesis parcial removible o completa y tratamiento en
dodontico.

Los puentes fijos y las restauraciones en oro colado pueden cons
titufr el mejor servicio que se presta a un paciente dental, o el -
peor perjuicio que se le puede irrogar. El camino que se va a seguir
depende de los conocimientos que se tengan @ cerca de los principios
biolégicos y mecénicos b&sicos, del grado de habilidad necesaria para
ir 1levando a término las fases del plan de tratamiento y del nivel -

de criterio y del necesario discernimiento para valorar los detalles.

En los Gltimos afios han habido constantes cambios y mejoras en
estas &reas de la odontologfa, igual como con todas las artes terapéu
ticas, materiales dentales mejorados, instrumentos y técnicas han he-
cho posible al operador de destreza, media de hoy, prestar un servicio
de una calidad igual a la que producia el virtuoso de otra época. Sin
embargo esto es solamente posible si el odontélogo tiene sélidos cono
cimientos basicos de los principios de la odontologfa restaurada y un

intimo conocimiento de las técnicas.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMLENTO.

El campo de la prétesis fija abarca desde la restauracién de un

Gnico diente hasta la rehabilitacién de toda la oclusién. Un diente -
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aislado puede ser restaurado hasta su completa eficacia funcional o
hasta alcanzar un mejor efecto estético. Los dientes ausentes se -
pueden reemplazar con prétesis fijas que mejoraran el confort, la -
capacidad masticatoria del paciente en muchos casos el concepto que
tiene de si misma. También es posible y mediante restauraciones fi-
jas, realizar las correcciones basicas y amplias necesarias para -
tratar los problemas relacionados con la articulacién temporomandi-

bular.
TERMINOLOGIA

Una corona es una restauracidn comentada que reconsituye la mor
fologfa, la funcién y el contorno de la porcién coronal dafada de un
diente. Debe proteger - l}as estructuras remanentes del diente de pos-
teriores dafios. Si se cubre la totalidad de la corona clfnica, es una
corona completa, si solamente queda cubierta una parte de ella, se -
1lama corona parcial. Una corona puede estar confeccionada totalmen-
te en oro o en algln metal excento de corrocién en porcelana fundida

sobre metal, en sbélo porcelana, en resina y oro o solo resina.
DIAGNOSTICO

En primer lugar hay que hacer un estudio de las condiciones den-
tales del paciente, teniendo en cuenta tanto los tejidos duros como -
los blandos. Este estudio se tiene que relacionar con su salud gene-
ral y con su sicologfa. Con la informacién obtenida ya se puede formu
lar un plan de tratamiento basado tanto en las necesidades dentales
del paciente, como en sus circunstancias médicas, sicoldgicas y perso

nales.
| Los sillares del estudio necesario para proponer un tratamiento

de prétesis fija son :
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1. Historia clfnica
2. El examen intra-oral
3. Los modelos de estudio

L. La exploracién radiolégica
LA HISTORIA CLINICA

Antes de iniciar un tratamiento es importante hacer una historia
ya que ello nos permitird tomar las precauciones especiales que haga
falta. Algunos tipos de tratamientos que en principio serén los idea-
les a veces deben descartarse o posponerse a causa de las condiciones
fisicas o emocionales del paciente. En ocasiones seré necesario preme

dicar y en otras habré que evitar determinados medicamentos.

Si el paciente refiere haber tenido reacciones inesperadas des -
pués de haber sido suministrado algiin medicamento debe investigar si
la reaccién ha sido de tipo alergico o si ha sido un sincope debido
a la ansiedad sufrida en el sil116n dental. Si hay alguna posibilidad
de que la reaccién haya sido verdaderamente de tipo alérgico, debe -
hacerse una anotaci6én en rojo en la parte exterior de su historia, -
de modo que no haya posibilidad de que se vuelva a administrar o rece
tar el medicamento peligroso. Los medicamentos que m&s frecuentemente

producen reacciones alergicas son los anestésicos y los antibioticos.
EL EXAMEN INTRAORAL

Cuando se examina una boca hay que prestar atencidén a diversos
aspectos, en primer lugar a la higiene oral en general. Cudntas placas
bacterianas se observa en los dientes y en que &reas?. Cudl es el es-
tado periodontal ?. Debe tomarse nota de la presencia o ausencia de in
flamacidén ; asT como de la arquitectura y el punto gingival. La exis~-
tencia de bolsas, su localizacién y su profundizacién deben quedar re
gistradas en la historia. En qué condiciones estén los eventuales pi-

lares?. Apreciese la presencia de caries y su localizacién, estén en
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determinadas zonas o est&n en todas partes. Hay gran cantidad de ca -
ries de cuello y 8reas de descalsificacién. La cantidad y localiza -~
cién de las caries combinadas con la capacidad de retener placas, pue
den dar una idea del prondstico y del rendimiento probable de las nue
vas restauraciones, las protesis y restauraciones antiguas se deben
examinar cuidadosamente, hay que decidir si continuan en servicio o -
si deben ser reemplazadas, también ayudan a establecer el pronéstico

de los futuros tratamientos.
MODELQOS DE ESTUDIO

Son imprescindibles para ver lo que realmente necesita el pacien=
te, deben obtenerse unas fieles reproducciones de las arcadas denta -
rias mediante impresiones en alginato excentas de distorciones para sa
car el madximo partido de los modelos, estos deberdn estar montados en
un articulador semi-ajustable. De los modelos de estudio articulados -
se puede sacar una gran cantidad de informacién, que va a ser de gran
ayuda para diagnésticar los problemas existentes y para establecer un
plan de tratamiento.

Como se puede medir con precisién la longitud de los dientes pila
res, seré posible determinar que disefio de preparacién proveerd adecua

da retencidbn y resistencia.
EXPLORACION RADIOLOGICA

Esta Gltima fase del proceso diagnéstico proporciona al odontdlogo
una informacién que le ayuda a correlacionar todas las observaciones ob
tenidas en el interrogatorio del paciente en el examen de su boca y en
la evaluacidén de los modelos de estudio.

Las radiograffas:se deben examinar cuidadosamente para detectar -
caries tanto en las superficies proximales sin restauraciones, como las

recurrentes en los margenes de las restauraciones antiguas.
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PLAN DE TRATAMIENTO

Mediante el nd colado, la porcelana y el metal porcelana, se pue
de reemplazar amplias zonas de estructura dental ausente, al mismo -
tiempo que dejar protejida la restante. Se puede restaurar la funcién
y cuando convenga conseguir un agradable efecto estético. El éxito de
este tipo de restauraciones se basa en un cuidadoso plan de tratamien
to, la eleccién del material y en el disefio de las prétesis perfecta-

mente acopladas a las necesidades del pa ciente.

En que circunstancias deben emplearse restauraciones cementadas
de metal colado o porcelana en lugar de obturaciones de amalgama o en
anteriores restauraciones de resina. La eleccidn del tipo de material

y el disefio de la restauracién se basa en los siguientes factores.

1. Grado de destruccidén de las estructuras dentarias
2. La estética

3. La posibilidad de controlar la placa

GRADO DE DESTRUCCION DE LAS ESTRUCTURAS DENTARIAS: Si la destruccién
de las estructuras dentarias es ~ de tal magnitud que 1o que resta
de dientes sea protegido y reforzado por la restauracién, lo indica-

do en lugar de amalgama es el oro colado.

LA ESTETICA : Debe ser tenida en cuenta si el diente a restaurar estéd
en zona muy visible o si el paciente es muy exigente en cuanto al as-

pecto cosmético.

CONTROL DE LA PLACA : Las restauraciones dementadas para tener éxito,
exigen la instauracién y el mantenimiento de un programa de control

de placa. Muchos dientes son aparentes, por la gran destruccidn que
;han sufrido, candidatos a la corona de oro porcelana, sin embargo cuan
do estas piezas se valoran teniendo en cuenta el contorno bucal, se

ve que las reconstrucciones van a correr el riesgo.
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INDICACIONES DE LOS PUENTES FILJOS

Los dientes perdidos deben reemplazarse. Esto es obvio cuando -
la zona desdentada esta en el segmento anterior de la boca, pero es

igual de importante cuando esta en segmento posterior.
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Fig. 1-5 La superficie radicu-
lar sumada (y por lo tanto el
soporte periodontal) del se-
gundo premolar y del segundo
molar (Azp, + Azm) es mayor
que la del primer molar que ha
de ser reemplazado (Aim).

Fig. 1-6 La superficie radicu-
lar sumada del primer premo-
A A A A lar y del segundo molar

1p 2p Im 2m (A1p + Azm) es aproximada-
mente igual a la de los dientes
que van a ser reemplazados

(Azp + A1m)-

Fig. 1-7 La superficie radicu-
lar sumada del canino y del se-
gundo molar (Ac + Azmn) es
sobrepasada por la de los
A A dientes a reemplazar (Ap +

1m 2m Azp + A1m). Un puente, en esta
situacién, seria muy arries-
gado.

2p
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Fig.1-9 Sila defleccion de un
tramo de X unidades de grosor
es de una unidad, un tramo la
mitad de grueso (1/2 X) se
combara ocho unidades.

Fig.1-10 Los retenedores de
los pilares secundarios estan
sometidos a traccion cuando
el puente se comba, actuando
los pilares primarios como ful-
cro.

Fig.1-11 La retencion secun-
daria (R) se tiene que extender
a una distancia del eje que une
los dos pilares primarios, equi-
valente a la longitud del brazo
de palanca (P) que ejercen los
ponticos.
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'Fig. 1-14  El pilar intermedio,
en un puente fijo rigido, actia
de fulcro. (De Shillingburg, H.T.
y Fisher, D.W.: Nonrigid con-
nectors for fixed partial den-
tures, JADA, 87: 1195-1199,
Noviembre 1973.)

Fig. 1-15  Un conector no ri-
gido en el pilar intermedio
evita que éste actie como
fulcro. (De Shillingburg, H.T.
y Fisher, D.W.: Nonrigid con-
hectors for fixed partial dentu-
res. JADA, 87: 1195-1199, No-
viembre 1973.)
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Movimiento
hacia
mesial

Movimiento
hacia
mesial

Desalojamiento

Fig.1-16 Siun conector no ri-
gido esta ubicado en la cara
distal de un retenedor de un
pilar intermedio, los movimien-
tos en direccion mesial tien-
den a enclavar el rail en la guia.
(De Shillingburg, H.T. y Fisher,
D.W.: Nonrigid connectors for
fixed partial dentures. JADA,
87: 1195-1199, Noviembre
1973)

Fig.1-17 Siun conector no ri-
gido esta ubicado en la cara
mesial del pilar intermedio, los
movimientos en direccion me-
sial tienden a desalojar el rail.
(De Shillingburg, H.T. y Fischer,
D. W.: Nonrigid connectors for
fixed partial dentures. JADA,
87: 1195-1199, Noviembre
1973))

Fig.1-18 Cuando un molarin-
ferior se inclina hacia mesial,
tiene lugar una discrepancia
entre el eje longitudinal del
molar y el del premolar.
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Fig. 1-21 Un puente con una
media corona proximal en un
molar inclinado.

Fig. 1-22 Un puente con co-
rona telescopica y cofia en un
molar inclinado.

Fig. 1-23  Un puente que re-
emplace un canino del maxilar
Superior (A) esta sujeto a no-
tables esfuerzos lesivos por-
que las fuerzas se dirigen
hacia afuera y'porque el pén-
tico esta por fuera del eje que
va de un pilar a otro. Un puente
Que reemplace un canino infe-
ngr.(B) trabaja enmejores con-
diciones, porque las fuerzas
e d{'rigen hacia adentro y el
Pontico tiende a acercarse al
€/€ que va de pilar a pilar.




Disefio de puentes y eleccion de pilares

Puentes simples (un diente)

Ausente: Incisivo central superior (Fig. 1-24)
Pilares: Incisivo central y lateral

Retenedores: Coronas parciales con pins
Pontico: Metal-porcelana

Proporcion radicular pilar/pontico: 1.9
Observaciones: Si hay caries proximalesimpor-
tantes, se precisaran retenedores de metal-por-
celana.

Fig. 1-24

Ausente: Incisivo central inferior (Fig. 1-25)
Pilares: Incisivo central y lateral

Retenedores: Coronas parciales con pins
Pontico: Metal-porcelana

Proporcion radicular pilar/pontico: 2.1
Observaciones: Pilares en malposicién o en
rotacion contraindican el empleo de coronas
parciales retenidas con pins. Si se precisa tallar
las piezas para coronas de metal-porcelana,
puede lesionarse la pulpay el paciente debe ser
avisado de esta contingencia. En ese caso, se
tendra que hacer tratamiento endodéncicoy un
muion artificial con espiga.

Fig. 1-25

A}Jsente: Incisivo lateral superior (Fig. 1-26)
Pilares: Incisivo central y canino
Rt_atenedores: Coronas parciales con pins
Pontico: Metal-porcelana
Proporcion radicular pilar/pontico: 2.6
)bservaciones: Si el pontico no tiene contacto
NI en céntrica ni en las excursiones laterales
Y 8i el canino es largo y esta bien soportado,
Puede usarse un puente en extension. En este
Caso se debera usar como retenedor una co-
rona de metal-porcelana.

Fig. 1-26
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Ausente: Incisivo lateral inferior (Fig. 1-27)
Pilares: Incisivo central y canino

Retenedores: Coronas parciales con pins
Pontico: Metal-porcelana

Proporcion radicular pilar/pontico: 2.5
Observaciones: Una pérdida 6sea, incluso mo-
derada, alrededor del central, obliga a usar el
otro central como pilar secundario.

Fig. 1-27

Ausente: Primer premolar superior (Fig. 1-28)
Pilares: Canino y segundo premolar
Retenedores: Corona parcial modificada con
pins o corona tres cuartos en el canino y en el
premolar, una corona tres cuartos.

Pontico: Faceta de porcelana con pernosy res-
paldo de oro

Proporcion radicular pilar/pontico: 2.1
Observaciones: Se puede utilizar un péntico de
metal-porcelana si la altura ocluso-gingival del
espacio edéntulo es pequefa.

Fig. 1-28

Ausente: Primer premolar inferior (Fig. 1-29)
Pilares: Canino y segundo premolar
Retenedores: Coronas tres cuartos tanto en el
canino como en el premolar.

Poéntico: Faceta de porcelana con pernos y res-
paldo de oro

Proporcion radicular pilar/péntico: 2.5
Observaciones: Si se usa una corona tres cuar-
tos no es necesario cubrir el borde incisal del
canino con oro. Si el canino esta intacto y si la
oclusion tiene lugar en la fosa distal del primer
premolar, se puede construir un puente en ex-
tensién con el segundo premolar y el primer
molar como pilares. En este caso, los retene-
dores tienen que ser coronas completas.

Fig. 1-29




CAPITULO VIII
ODONTOLOGIA PEDIATRICA.
EL ODONTOLOGO PARA NIROS, SU CONSULTORIO Y LA COMUNIDAD QUE LO RODEA.

Puede considerarse la Odontologia Infantil, como el servicio més
necesitado y sin embargo, muchas veces es el md&s abandonado entre los
odontSlogos. A pesar de la gran importancia que tiene, algunos tien -
den a disminuir su valor ya sea por ignorancia, o por idiferencia ha-
cia los conceptos més recientes de la odéntologfa actual y las metas
finales que han de lograrse. El valor de este servicio nunca ests su-
ficientemente ponderado, ya que un tratamiento dontolégico poco ade -
cuado o insatisfactorio realizado en la nifiez, traerd como consecuen-
cia dafios permanentes, dejando al individuo con muchos de los proble-

mas dentales tan comunes en la poblacién adulta.

Cuando un odontélogo asume la responsabilidad de trabajar con ni
fios, debe preveer la tarea que resulta algo diffcil, ya que practicar

una odontologfa modelo para nifios no es facil.

Se requiere la adquisici6én y utilizacién de amplios conocimien-
tos odontoldgicos unidos y sblo para nifios. Si el odont6logo conscien
te en hacer esfuerzos adicionales que se requieran para eliminar el -
tema, se dar8 cuenta de que trabajar con nifios es una experiencia que
requiere sblido conocimiento. La odontologfa para nifios requiere algo
mds que conocimientos dentales comunes, puesto que se esta tratando -
con organismos en perfodo de formacién. La odontologfa para nifios tra
ta generalmente de la prevencidn, en realidad no hay nunguna fase im-
portante de este campo que no sea preventiva en su perspectiva mds am
plia. Desde éste punto de vista la odontopediatria es en verdad un -

servicio de educacién.
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RESPONSABILIDADES.

El odontSlogo que trabaja con nifios, tiene tres responsabilida-

des :
1. Para con el paciente
2. Para con su comunidad

3. Para consigo mismo.

CONSULTORIO ODONTOLOGICO PARA NINOS.

Hay muchos factores que es necesario tomar en cuenta, algunos
aspectos tales como la decoracidn, ya que esta clase de pacientes

es muy especial.,

PERSONAL AUXILIAR

El odontdlogo ha de estar consciente de lo importante que es -
seleccionar la ayuda adecuada ya sea higienista, ayudante, etc. La
ayudante debe ser puesta a prueba primero y tan solo servird si en-

caja satisfactoriamente en la consulta.

Es extremadamente importante en un consultorio de odontopedfia-

tria la utilizacién de la ayudante, porque :

1. Disminuye el perfodo de tiempo de visita al consultorio y estéd

ayuda al menejo del nifo.

2. Estudios de tiempo han demostrado que un ayudante hace disminuir
el nimero necesario de pasos y movimientos, lo que redunda en la -

economfa de tiempo y costos.

3. E1 odontélogo préctica con mds eficiencia y rapidez.

Es importante dar un espacio para que el nifio y sus padres reci
ban una instruccién adecuada sobre los procedimientos que han de de-

sarrollarse, aunque su informacién se puede dar en el mismo consulto
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rio odontélogico, es muy conveniente tener un sitio aparte en donde

el paciente se sienta mejor y no se tensiones.

HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE.

Para evitar dificultades durante el transcurso del tratamiento,
es esencial obtener una historia clfnica del paciente, lo mas comple

ta y significativa posible.
EXAMEN PRELIMINAR Y CONSULTA.

Después de que se ha obtenido esta informacién preliminar, la -
persona que toma el historial lleva al paciente y al padre o la ma -
dre a la sala de tratamiento, en donde el profesional 1o reciba y se

examina a fondo su cavidad bucal.
RESPONSABILIDAD DEL ODONTOLOGO

La responsabilidad del odontélogo hacia su paciente requiere que
se use buen juicio al planear y llevar a cabo el tratamiento. El ser-
vicio debe realizarse usando al mdximo su capacidad, para cumplir con
su responsabilidad hacia el paciente el odontélogo debe ser capaz de

manejar muy bien a los nifios.

La falta de capacidad para manipular puede frustrar todo intento

de realizar odontologfa de gran calidad.

La odontologfa infantil requiere el uso de ayudas para diagnésti
co, asT como una interpretacién correcta de los resultados; en situa-

ciones de urgencia y en problemas rutinarios.

RELACIONES PROFESIONALES.

La responsabilidad del odontSlogo hacia su paciente puede reque-

rir que se establezca una relacién entre el padre y el médico, puede
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hacerse una recomendacién para un especialista en alguna rama de la -

odontologfa.
PROBLEMAS PREVENTIVOS.

Los programas preventivos deben ser tanto educativos como clini-
cos. Los aspectos educativos de un programa refuerzan la importancia
de preservar los dientes y los tejidos periodontales y limitar la posi
bilidad de mal oclusién. Al no llevar a cabo ésto, deben presentarse

todos los aspectos del problema.
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HISTORIAL DEL NINO

Estodisticos vitales

Fecho

Nombre del nifio

Fecho de nacimiento del nino____

Razo Sexo

Nombre de la persono que proporciona lo informocién de este historiol

Relocién: — Modre Podre Otro

Ocupocién del podre

Ocupocién de o maodre

Direccién del nino

¢Con guién vive el nifo?

Meédico octual del nifio

¢Quién recomendé ol nifio?

Quejc principal

¢Qué le hizo troer o su hijo ol dentista?

Historia de los padres Si No
¢Lleva usted dentoduras postizas?

¢lLleva su cényuge dentoduras postizas? |

Si contgsté ofirmativamente o las onteriores,
— ¢0 qué edad le extrajeron sus dientes?

¢Y los de su cényuge?

¢Por qué le extrajeron los dientes?

Fig. 5-1. Cuestionario para los padres. ‘




Exanien

del nino

Si

¢Por qué le extrajeron los dientes o su conyuge?

¢Tiene usted lo que se lloma dientes blandos?

¢los tiene su cényuge? NS

¢Son o hon sido sus dientes o lcs de su conyuge grisaceos, emorillentos o porduscos? e

En caso ofirmativo, explique

¢Se desgostoron sus dientes excesivomente? et
¢Se desgastaron los de su conyuge? e

¢Tiene usted o su conyuge miedo a una visita ol dentisto? [

Historio prenatal
¢Ha tenido usted olguno enfermedod durante este embarozo? .

En coso ofirmativo, de qué tipo y cudndo

¢Estuvo bajo teropéutico medicomentosao durante el embaorozo? e

¢Tomo ontibibticos durante el embarozo? ey

En coso ofirmativo, enumere qué medicomentos

¢Cudnto tiempo y con qué frecuencio tomo esto?

¢Tuvo olguna dieto de alto valor viteminico o calcio duronte el emborozo? N

¢Existe incompotibilidod sanguinec entre usted y su cényuge? |

¢Le ha dicho su médicoe que es usted Rh negativa? e

¢Tomé usted tobletos de fluoruro o existio fluoruro enel ogua que
bebia duronte su embarazo?

No

Fig. 5-1. (Countinuacion.)
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Diagndstico y plancacidn del tratamiento para pacientes infantil

Historia natal Si No

¢Fue prematuro su hijo? S
¢Tenia escorbuto al nacer? S
¢Le hicieron transfusiones de sangre? e ey

¢Fue un bebé "azul"? I

Historia posnatal y de lactancia

¢Tuvo convulsiones durante la loctancia?

¢Fue amamantado? —

¢Durante cuanto tiempo?

¢Se le aliment6 con biberén? —— b

¢Durante cuanto tiempo?

¢Le administraron suplementos de fluoruro, fluoruro en el agua de beber, vitaminas,

calcio, hierro u otros minerales? S

¢En caso afirmativo, explique

¢Se le administraron vitaminas en forma de jarabe o gotas?

¢Durante cudnto tiempo se le administraron?

¢Con qué frecuencia?

¢Chupé chupetes de azdcar? s e

¢Tuvo su hijo enfermedades infantiles durante la lactancia? - ey Ao )

En caso afrimativo, enumérelas

¢Sufrid fiebres reumdticas (su hijo)? — ———
¢Sufrio dolores en las articulaciones? (Dolores del crecimiento) SRR S
¢Ha tenido diabetes? e e

¢Ha tenido afecciones renales? s

Fig. 5-1. (Continuacion.)
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del nino

¢Ha tenido afecciones del corazén?
éLe dijo algin médico que su hijo estaba anémico?
¢Recibié su hijo antibidticos?

¢En caso afirmativo, ¢a qué edad?

En caso ofirmativo, ¢durante cuanto tiempo?

¢Qué antibidtico se le administro?
¢Tuvo su hijo dificultades para aprender a caminar?
¢Sufrié alguna operacion en la lactancia?

En caso afirmativo, ¢por que razén?

¢Se ha roto su hijo algin hueso?

En caso afirmativo, ¢cémo ocurrig?

En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia?

¢Sufre frecuentemente accidentes menores y heridas?

¢Existe en su hijo algo que se salga de lo corriente?

En caso afirmativo, explique

¢Consideraric usted a su hijo enfermizo?

¢Por qué ?

¢No suda su hijo cuando hace calor?
¢Tiene alguna incapacidad o enfermedad fisica o mental?

En caso afirmativo, explique

¢Toma su hijo golosinas entre las comidas?

Si

No

Fig. 5-1. (Centinuacién.)
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En caso ofirmativo, ¢qué tipo de golosina?

¢Sufre frecuentemente dolores de dientes?
¢Songron sus encias con focilidod? -
¢Ho dofiado alguno vez sus dientes delonteros?

¢le salen erupciones faciimente?

¢Es olérgico o algin tipo de comido, onestésicos locales, penicilino u ofros drogas?
¢Sufre osma?
¢Tiene dificultad paro detener el songrodo cuando se corta?

¢Le solen faciimente moretones?

¢Le ho dicho olgdn médico que su hijo es hemofilico?

¢Se chupa constantemente el pulgar o el dedo del pie?

En coso ofirmativo, ¢cudndo hace esto?

¢Tiene problemas pora hocer omigos?

¢No se llevo bien con otros ninos?
i Prefiere jugar dentro de coso que ol aire libre?
¢Tiene hermanos o hermanas?

En caso afirmativo, ¢cudles son sus edodes?

¢Tiene problemas parg estor a lo por de su close?
¢Teme ol dentista?

En coso afirmativo, ¢sabe usted por qué?

¢Ha ido anteriormente al dentista?

Si No

Fig. 5-1. (Continuacion.)




CAPITULO IX

UNTDAD DE CIRUGIA ORAL Y MAXTLOFACTAL
1. ORGAN[ZACION

Objetivos Generales

£l objetive del Servicio de Odontologfa en el Hospital Militar
es el de dar asistencia a todos sus usuarios, en las diversas
especialidades de la Cdontologfa. Paralela @ esta atencibn se

realiza la docencla en el &rea de post-grado.

Objetivos Especificos

El objetivo especTfico de 12 Cirugia Oral y Maxllo-facial es -
de prestar un alto grado de asistencia especiallzada a los usua
rfos del Hospital Militar Central y tembién el de dar un entre-
namiento a Profesionales Odontélogos, en el manejo y resclucién
de las entldades clinicas y quirGrgicas relacionadas con 1a es-
pecialidad.

. Definiclén de la Especlalidad

La cirugia Oral y Mexilo Facial es la especialidad de la Odonto-
logTa que estudia y trata la patologfe quirrgica de los dientes,
tejidos que le sirven de soporte (maxilares) y demés partes de

la boca que se relacicnan con ellos.

PDelimitacién de la Especiglidad :
Como su definicién lo Indica la especialidad se i{imita a :

(1) Patologfa de la cavidad oral y maxilares
Comprende @ Tumores Qdontogénicos
Quistes Odontogénicos
infecciones de origen dentarlo
Afecciones de la articulacifn temporo . bular
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Lesiones odontdgenas de senos maxilares

(2) Trauma dento maxilo-facial

Comprende : Fracturas dentarias
Fracturas del proceso alveolar
Fractura de los maxilares

Fractura del complejo maxilo-facial.
(3) Deformidades del crecimiento y desarrollo

Comprende : Anomalfas de posicién de los dientes y maxila-
res.
Anomalfas de volimen de los maxilares

Anomalias de forma de los maxilares
(4) Relacién intrasectorial de la Especialidad

La especialidad de Cirugfa Oral y Maxilo-Facial trabaja di-
rectamente con las especialidades odontolégicas de : Orto -
doncia, Rehabilitacidn, Periodoncia y Radiologfa Oral y Ma-
xilo-Facial. Se hacen las interconsultas respectivas y el

estudio en conjunto cuando el caso lo requiere. De esta ma-

nera se da un tratamiento integral al paciente.

(5) Relacién intersectorial de la Especialidad.

La especialidad de Cirugfa Oral y Maxilo-Facial tiene rela-
cién intersectorial con las especialidades de: Otorrinolarin
gologfa y Cirugfa plastica para el tratamiento del trauma -
facial. Con estas especialidades se trata el paciente en con
junto definiendose la re;ponsabllidad del caso de acuerdo -
con el aparato o sistema lesionado.

Con especialidades como Medicina Interna, Neurocirugfa, Neu-
rologfa, Anestesiologia, Dermatologia; se solicita la inter-

consulta con el servicio respectivo.
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b. Niveles de Autoridad

Direccidén Hospital Militar Central
Subdireccién Cientifica

Subdireccién Administrativa

Divisidn Asistencial

Jefe de Servicios Auxiliares y Técnicos
Jefe de Odontologfa

Jefe de Cirugfa Oral y Maxilo-Facial
Coordinador Docente

Especialistas

Residentes

Auxiliares

c. Divisiones

El Servicio de odontologfa cuenta con las siguientes especialida-
des :

- Cirugia Oral y Maxilo-Facial

- Ortodoncia

- Rehabilitacién

- Periodoncia

- Odontopediatria

- Operatoria dental

- Endodoncia

- RadiologTa Dento Maxilo Facial

d. Organigrama :

Ver Anexo 1.

2. PLANTA FISICA.

a. Ubicacién del Departamento
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El Servicio de Odontologia se encuentra en el primer piso en
el 8rea de consulta externa. El Servicio de Cirugia Oral y -
Maxilo Facial se encuentra ubicado dentro del Servicio de -
Odontologfa, con dos consultorios y una oficina para archivos

y en una &rea aproximada de L5 metros cuadrados.
Parte Administrativa.

Hay una oficina para el Jefe del Servicio de Odontologfia a la
entrada, cerca al area de recepcién de pacientes y secreta -

ria del servicio.
Parte Académica y de Servicio.

El Servicio de Odontologia no cuenta con sala propia de confe-
rencias. Las actividades docentes se realizan en los salones
con que cuenta el Hospital para esta actividad. El Residente
masculino dispone de una pieza en el cuarto piso para poder rea
lizar los turnos que le correspondan y el residente femenino -
en el tercer sotano.

La planta fisica del servicio es pequefia teniendo en cuenta el

volumen de pacientes que deben atnderse.

Equipo y_dotacién

Cuenta con los equipos e instrumental necesarios para el normal

funcionamiento.

Personal Docente.

Cuenta con tres especialistas de medio tiempo cada uno

- El sistema de seleccidn es por concurso

- No hay promocién ni ascensos.

- Los tTtulos han sido expedidos por las Universidades y entida
des donde se han realizado las especialidades, entre ellas la
Universidad Nacional de Colbmbia, la Universidad de Cartagena,

y el Hospital Militar.
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d. Personal Auxiliar

El Servicio de Cirugia cuenta con una auxiliar de tiempo comple-

to, una recepcionista y una secretaria que son las mismas del -

servicio de odontologfa. Cuenta con dos técnicos del laboratorio

de prétesis.

. Estudantes de Post-grado.

El servicio cuenta en la actualidad con seis estudiantes de post-

grado.

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Capacidad docente

La capacidad actual del Servicio de Cirugfa es de seis (6) -

estudiantes de post-grado, dos en cada nivel
Sistema de Seleccién
El sistema de seleccidn para post-grado es el siguiente :

(a) Examen de conocimientos de ciencias b&sicas - médica y
odontolojfa general.
(b) Examen de conocimientos de la Especialidad.

(¢) Entrevista personal.

Sistema de Evaluacidn

(2) Examen trimestral
(b) Aptitudes
(¢) Habilidad

El reglamento es el mismo que rige para todos los residentes
del Hospital Militar Central.

El registro de asistencia se hace diariamente para consulta
externa, cirugfa y turnos de urgencias. Se controla con la progra

macibén y horario que se hace mensualmente.



81

3. ASPECTOS DOCENTES ESPECLFICOS.

a. Programa de docencia en pregrado.

En la actualidad el servicio no cuenta con estudiantes de pre-

grado en odontologfa. Se estd estructurando un programa para -

pregrado de la Facultad de Medicina Nueva Granada, sobre aspec

tos b&sicos de Odontologfa para los estudiantes.

b. Programa de Docencia en Post-grado.

(1)

(2)

(3)

(&)

(5)

(6)

El programa se encuentra disefiado con objetivos generales y
especificos, contenido y metodologia para el desarrollo de

la ensefianza de la Cirugfa Oral y Maxilo Facial.

E1l programa contiene requisitos que se han hecho de acuerdo

a nivel de complejidad.

No se han introducido dentro del programa reformas que permi
tan proyectarlo m&s alla de lo que establecen los requisi -

tos minimos

No se recibe colaboracidn directa de los Departamentos de

Ciencias B&sicas.

No se recibe colaboracién directa del Departamento de Medi-

cina Preventiva.

E1 Servicio recibe colaboracién docente de los servicios

de : O.R.L. ,Cirugia Pl&stica, Anestesiologfa, urgencias, -
radiologia, pediatrfa, Cabeza y Cuello del Instituto Nacio-
nal de Cancerologfa, Departamento de Salud Oral del Hospl -
tal de la Misericordia, Instituto Dermatoldgico LLeras Acos
ta; por medio de conferencias,docencia directa, interconsul

tas y rotaciones.
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(7) Los residentes participan en docencia de la siguiente for-

ma :

(a) Dando docencia al residente de menor antiguedad.

(b) Preparando y presentando seminarios

(c) Club de revistas

(d) Reuniones del Departamento Quirfirgico del Hospital
(e) Reunién semanal con los servicios de 0.R.L. y Cirugfa

Plastica para el tratamiento del trauma maxilo facial.

(8) Si estd ajustada la prospectacién de la labor asistencial

del residente a los propésitos y objetivos del programa.
L, ASPECTOS INTEGRALES DE DOCENCIA - ASISTENCIA.
a. Consulta Externa.

(1) Ubicacibn

La ubicacién del servicio no es totalmente satisfactoria -
debido principalmente a que para entrar hay que utilizar es
caleras, lo que dificulta la movilizacién de pacientes mi -
nusvdlidos o que por cualquier otro motivo no se movilicen
por sus propios medios. E1 nimero de consultorios es de dos
y su estado actual es acpetable.

Cuenta con la suficiente y adecuada dotacién para el desa -
rrollo de la consulta y la cirugfa.

E1 horario de consulta es de 9.A.M. a 4.P.M. los dfas corres
pondientes.

E1 paciente atendido se registra en un libro,donde figuran :
NiGmero de Historia Clfnica , nombre del paciente, diagnésti-
co y procedimiento realizado.

En la historia clinica se anotan los hallazgos de la consul-

ta, en la hoja de evolucién.
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(2) Volumen

La consulta se realiza con docentes y residentes viendo -
siempre al paciente en conjunto, el residente nunca estd

solo.

La historia clinica es buena
Cuando el residente examina al paciente es vigilado por el
especialista quien orienta el examen y da las ensefianzas -

respectivas.

El servicio utiliza los laboratorios de acuerdo a las nor-
mas establecidas por el Hospital. Cuenta también con un la
boratorio dental propio y un laboratorio para radiologfa

dento Maxilo Facial
b. Urgenclas.

(1) Local y Dotacién

Existe un consultorio de urgencias dentales y de maxilo-facial,
en el drea de urgencias del hospital.

E1 residente de turno atiende en este sitio después de las 4 -
de la tarde hasta las 08:00 A.M. del dfa siguiente, 1o mismo
que durante los dfas festivos.

Después de las L.P.M. y durante los dfas festivos, hay un espe
cialista de turno de disponibilidad.

Lasurgencias dentales que se presentan fuera de estos horarlos

se atienden dentro del &rea de consulta externa.

(2) Volumen y Tipo de Urgencias.

En cuanto al tipo de urgencias tenemos todas las relacionadas
con odontologlas, estomatorragias de diverso orfgen, abscesos
dentarios, traumatismo dentales, traumatismos de los maxilares,

etc.
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(3) No hay participacién de estudiantes de pregrado en la -

atencién de urgencias.

(4) El residente hace los turnos durante todos los tres afios,
los cuales se distribuyen por dfas de acuerdo al nimero
de residentes.

El residente recibe el caso en urgencias, lo valora e in-
forma al especialista que estd en turno de disponibilidad.
E1l caso queda bajo la responsabilidad del especialista -
quien determina si la urgencia puede ser atendida por el

residente o si tiene que asistir al hospital para atender

personalmente el caso.

(5) La historia clfnica de urgencias es un resumen del estado
del paciente al llegar al hospital. Las medidas tomadas en
ese servicio son adem8s consultadas con las especialidades

que requieren su concurso en la atencibén del paciente.

(6) Disponibilidad permanente de :

Banco de sangre. . . . . . . si

- Anestesiologfa. . . . . . . . si

Laboratorio, .« s « « s » & si

RAYOR (X is oo i smuum o fenonmg e si

Personal docente. . . . . .. si

c. Namero de quiréfanos

Se cuenta con disponibilidad de salas de cirugfa las cuales son
asignadas por el Jefe de Salas de Cirugfia, previa solicitud de
acuerdo al nimero de programaciones y el horario establecido.
El equipo de salas de cirugia de la especialidad se encuentra

en buenas condiciones.
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Existe el comité de infecciones el cual vela por el control de
las mismas en todas las areas del hospital.

Los residentes participan en forma activa en la cirugfa ya sea
como ayudantes o cirujanos, dependiendo esto de la complejidad
del caso y de la experiencia adquirida, siempre supervigilados

por el especialista.
d. Pacientes Hospitalizados

Los pacientes son hospitalizados de dos formas :

El paciente medicamente comprometido se hospitaliza en el ser-
vicio de Cirugfa plastica, quienes hacen la valoracidn médica

correspondiente. El paciente infantil es hospitalizado por el

servicio de pediatrfa. Los pacientes que requieren ser hospi-

talizados por lesiones exclusivas del aparatc estomatogndtico

se hospitalizan directamente en el servicio previa valoracién

de anestesiologfa y /o medicina interna.

Todo paciente tiene asignado un especialista y son evoluciona-
dos por este y los residentes.

Los pacientes se encuentran distribuidos en los diferentes pi-
sos los cuales se encuentran divididos en tri&ngulos cada uno-
con su respectiva enfermera jefe, auxiliares de enfermeria,se-
cretaria y mensajero.

No existe limitacién en el nimero de camas para el servicio.

e. Actividades Académicas - Investigacién
(1) Semanalmente se realizan :

(a) Club de revistas
(b) Seminarios
(c) Junta decisiones quirirgicas

(d) Mensualmente se invitan conferencistas.



(2)

(3)
(4)

(5)

(6)

(7)
(8)
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La revista del servicio se hace diariamente de & a 9 A,M.

por el especialista y residente.

El Club de Revistas se realiza una vez por semana

Para patologfa se invitan conferencistas especializados en

esta 8rea y se desarrollan seminarios.

Estos cursos estan comprendidos dentro de las rotaciones in
tra y extra-murales como por ejemplo : Instituto Nacional
de Cancerologfa, durante dos meses de tiempo completo;
Hospital de la Misericordia, dos meses de tiempo completo.
Instituto dermatolégico Federico LlLeras, tres meses una vez

por semana.

Los afios anteriores se han hecho investigaciones sobre anti
bioticos como por ejemplo un estudio comparativo Eritromici
na - Ampicilina. Sobre cirugfa se desarrolld una técnica pa
ra el diagnéstico del laterognatismo y su tratamiento qui -
rGrgico.

En la actualidad se realiza un estudio sobre los cambios -
electromiogréficos que se producen en los misculos masetero

y temporal con el uso de la placa neuromiorelajante.

Se publicé en HOSMIL MEDICA, el estudio sobre laterognatismo

Participacién activa en las conferencias mensuales de la so-
ciedad colombiana de cirugfa Oral y Maxilo Facial.

Par ticipacidén activa en el Vigésimo Congreso de la Sociedad
Colombiana de Cirugfa Oral y Maxilo Facial, realizado este
afio en la ciudad de Barranquilla, con las siguientes confe-

rencias :

(a) latrogenia en el Tratamiento del trauma Maxilo Facial
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(b) Injertos de Cresta Iliaca en reconstruccién mandibular
(c) Traumatismo de la glandula parétida
(d) Artrograffa en afecciones de la Articulacién Temporo -

Mandibular.

En afios anterio res se realizd un audiovisual (pelfcu-

la) sobre el tratamiento de la clase |l de Angle.

f. Audiovisuales

Proyectores, diapositivas, pelfculas, betamax, retroproyectores,
computadores para solicitud de bibliograffa.

g. Existe comité de auditoria médica y de Historias clinicas.

(1) Journal Of American Dental Asociation
(2) oral Surgery, Oral Pathology and Oral Medicine
También se utiliza 1a biblioteca de la Escuela Militar de -

Medicina.

h. Bienestar del Residente.

El residente recibe alimentacién y vivienda gratuita durante los
dfas que permanece de turno, tiene un auxilio mensual de $8.500.=
pesos dados por el hospital, el cual se incrementa a medida que
aumenta el nivel residencial. ,

Existe el Club Médico, localizado en el cuarto piso norte con -
televisién, equipo de sonido, mesas de pinpon, ajedrez y cafete
ria.

Adem8s existen dos canchas de baloncesto, una en el hospital y -

otras en la Escuela de Medicina.
i. Modificaciones

Se hace necesario introducir algunas modificaciones, para una -

mejor actualizacién del &rea actual y al tiempo un mejor servicio.
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(1) Utilizar el sitio del tinto en una sala septica.

(2) Utiliza los esterilizadores para todo el servicio

(3) Reactivar la sala de recuperacién.



89

CONCLUSIONES

En el presente trabajo he tratado de demostrar lo importante que
es dar cumplimiento a las inquietudes en cuanto hace referencia a -
la reorganizacién que creo, es necesario llevar a cabo en el servi-

cio de odontologfa del Hospital Militar Central.

Los miembros de las Fuerzas Militares sea cual fuere su actividad
no esté excento de padecer una de las enfermedades de la cavidad -
oral. De esto se deduce que es importante que se le instruya a los -
pacientes en forma adecuada, para que se aproveche mejor en servicio
y los recursos. Para llevar a la practica los procedimientos especia
lizados, se requiere necesariamente de personal entrenado desde el -
punto de vista de cada especialidad, de allf la necesidad de preparar

personal.

1. Teniendo en cuenta el nlimero de solicitudes de parte de los usua-
rios se hace necesario que el laboratorio de pr6tesis, se le do -
te de los elementos y personal necesario, para su cabal funciona-

miento.

2. Es indispensable preparar personal profesional para que preste un
eficiente y calificado servicio a nivel de dispensario y de las

unidades.

3. Es inminente la preparacién de personal técnico en equipos odonto

16gicos, ya que es necesario asegurar su normal funcionamiento.

L4, Dotar oportunamente al servicio de los elementos necesarios para

la prestacién del servicio de acuerdo a cada especialidad.

5. Los odontélogos deben realizar programas de odontologfa preventiva

en sus respectivas unidades.

6. Es necesario practicar una odontologfia integral para evitar la -

pérdida de esfuerzos por parte de los mismos profesionales.
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RECOMENDACIONES

Actualmente el Servicio de OdontologTa del Hospital, funciona -
en el drea de Consulta Externa, primer piso. Se recomienda que
el servicio debe continuar funcionando en el sitio que se encuen
tra, ya que cualquier cambio significarla desaprovechar toda -
una infraestructura.

Los pacientes hospitalizados requieren ser controlados en el =~
servicio, ello significa sacar los pacientes del &rea del Edifi

cio Principal y movilizarlos por fuera para ser atendidos.

Teniendo en cuenta el alto costo de los tratamientos odontoldgi
cos es necesario insistir ante los profesionales encargados de
incorporar personal sea cual fuere las actividades a desarrollar,

ser muy celosos en la seleccién del personal.

Los odontSlogos de las unidades deben gestionar ante la Direccidn
de Sanidad, los elementos necesarios para la pré&ctica correcta y
oportuna de los tratamientos. Antes de que los mismos sean mds -

costosos y complicados.

Se utiliza al m&ximo el Servicio de Odontologia con el objeto de

aprovechar la capacidad instalada.

Se recomienda a todo el personal de profesionales practicar una

verdadera odontologia integral.
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