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INTRODUCCION

La Odontologfa con suma rapidez, estd alcanzando un papel
preponderante en la profesidn médica debido, a gran parte
a las mayores y crecilentes responsabilidades en la aten-
cidén del paciente. La intencidn, en esta monografia , es
dar una visidn clara y concreta de las iatrogenesis més

comunes en odontologia.

Intenta destacar los procesos patoldgicos derivados de la
mala odontologfa, que se presentan con mayor frecuencia en
la practica clinica; o que ilustran un aspecto patoldgico

importante.

También se ha puesto gran cuidado en la seleccibn biblio-
grafica , se han tenido en cuenta, como consideracidn espe-
cial recalcar 1los principios b&sicos que con frecuencia

son pasados por alto en la préactica diaria.



1. IATROGENESIS EN OPERATORIA DENTAL

Las restauraciones defectuosas, con margenes desadaptadas,
sin relacidn de contacto, forma incorrecta, superficie &s-
pera y otros factores favorecen la retencidn de placa y di-
ficultan la adecuada higiene bucal. De ahf de que si la
operatoria dental es deficiente puede resultar un factor e-
tioldgico de la enfermedad periodontal y por otra parte
cuando estd correctamente realizada, constituye un factor
preponderante en la rédpida reparacidn y el mantenimiento del

estado de salud de los tejidos blandos que rodean el diente.

1.1. USO INDEBIDO O DEMASIADO PROLONGADO DE ELEMENTOS COM-

PLEMENTARIOS EN LA TAREA OPERATORIA.

1.2. USO INADECUADO DEL DIQUE DE GOMA

Permite manener un campo oeratoria seco, aislado, con buena

visibilidad, facilitanto las tareas del profesional. Sepa-

ra y protege las estructuras periodontales. Se lo debe co-



locar con el suficiente cuidado para no danar las papilas
o el margen gingival, pasando previamente un hilo dental

para verificar las relaciones de contacto dentarias.

Algunas veces se puede usar ligaduras de caucho para sos-
tener el dique de goma, las cuales mal colocadas pueden
ser dafiinas, produciendo wuna lesidn en la papila gingi-

val normal. (Véase Diapositiva No. 1).

1.3. PROBLEMAS CAUSADOS POR LA MALA SELECCION Y COLOCA-

CION DE LAS GRAPAS.

La grapa es una abrazadera de acero con mordientes afila-
dos, debe utilizarse con cuidado de no agarrar el margen

gingival o la papila.

En primer lugar se debe elegir la grapa adecuada al dien-
te y probarla para asegurarse de que no tienda a deslizar-
se apicalmente profundizando el surco y desgarrando la in-
sercidn epitelial. Al finalizar el acto operatorio es a-
consejable masajear los tejidos blandos para activar su
circulacidn y volverlas rapidamente a su estado normal.

(Véase Diapositiva).



1.4. COLOCACION INADECUADA DE SEPARADORES.

Son instrumentos mecdnicos basados en el principio de la
cuna; constan generalmente de dos mordientes triangulares

que se aproximan entre si, impulsados por un tornillo.

El separador debe colocarse con sumo cuidado entre ambos
dientes, observando que los mordientes no lesionen, aplas-

ten o estrangulen la papila gingival.

La separacidn debe realizarse con suma lentitud, para per-
mitir el estiramiento gradual de las fibras y el flujo del
ligquido periodontal. Una separacidn excesiva, demasiado
prolongada o con mordientes del separador lesionando la pa-
pila gingival dejaria como secuela una alteracibén del perio-

donto.

La papila gingival suele ser la mds afectada por el empleo
de separador mec&nico , ya que sobre ella se apoyan los mor-

dientes. (Vé&ase Diapositiva No. 3).

1.5. COLOCACION INADECUADA DE CUNAS

La cunra tiene una forma de pirdmide trinagular alargada y



se coloca en el espacio interdentario , dentro de la tro-
nera donde estd ubicada la papila gingival. Se utiliza :
para separar parcialmente los dientes, para sostener la ban-
da de la matriz, sostener el dique de goma, proteger la pa-

pila gingival.

Cuando se coloca una cunha se debe tener la precaucién de
dirigir su parte plano hacia la papila gingival para depri-
mirla suavemente , sin lacerarla. Una cuna mal colocada
puede penetrar en los tejidos gingivales y desplazar la
adherencia epitelial y deja como secuela una retraccidn de
la papila y la desocupacidn parcial de la tronera corres-
pondiente, permitiendo el empaquetamiento alimentario y la

acumulacidn de placa bacteriana. (VEase Diapositiva No.4) .
1.6. USO INADECUADO DE MATRICES

Las matrices son bandas o l&minas met&dlicas de acero, bron-
ce u otros materiales que se colocan sobre el diente o entre

los dientes para sostener el material de obturacién.

La parte cervical de la banda, deberd ubicarse en la zona

cervical de la cavidad, bien apoyada en la pared dentaria,



perfectamente adosada al diente, con ayuda de la cuiia, para
evitar que el material de obturacién exceda o soprepase sus
limites pueda penetrar en el espacio interdentario; consti-
tuyéndose asf en un factor irritativo para los tejidos perio-

dontales.

Las matrices que no se recortan correctamente, ni se adap-
tan al espacio interdental, trae como resultado superficies
proximales de contacto incorrectas o insuficientes, que mé&s
adelante permiten el empaquetamiento de alimentos. También
una matriz mal adosada a la superficie del diente puede

cortar la encia. (Véase Diapositivo No. 5).

1.7. PROBLEMAS CAUSADOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS

Por falta de visibilidad y el manejo inadecuado de instrumen-

tal cortante y rotatorio.

Cuando se utiliza instrumental de mano cortante y no se toma
un punto de apoyo firme sobre los dientes; puede ocurrir un
brusco desplazamiento del sistema, produciendo una herida en

la encia o penetrar al ligamento periodontal.

(62}



Muchos son los problemas causados también por falta de un
buen apoyo digital firme y seguro, lo mismo que falta de
buena visibilidad cuando trabajamos con instrumental rota-
torio cortante, conlos cuales es fé&cil lacerar lengua, te-

jidos blandos o carrillos. (Véase Diapositiva No. 6).



2. PROBLEMAS EN LA OBTURACION PROPIAMENTE

DICHA

2.1. PROBLEMAS CAUSADOS POR NO TENER PRECAUCIONES AL REA-

LIZAR UNA OBTURACION.

Cuando se utiliza amalgama como material de obturacidn es
habitual efecturar una gran presidn al condensarla. Esta
presidn puede forzar el material fuera de los limites ca-
vitarios y hacer que esta invada las zonas periodontales,
alin cuando se usa matriz y cuna. Los excesos de amalgama
se endurecen y, si no se retiran inmediatamente, se trans-
forman en facotres de irritacidn permanente del periodonto
al permitir la acumulacidn de placa y dificulta la correc-

ta higiene bucal. (Véase Diapositiva No. 7).

Cuando se emplean resinas o cementos de silicato, materia-
les que endurecen totalmente en pocos minutos, deb en elimi-
narse los excesos. Dada la dificultad que presenta la eli-

minacidn de esos excesos, es conveniente dedicar el mayor



tiempo posible a la colocacidn de una buena matriz y una
cuila para evitar en lo posible este problema. Un modo

de controlar si el contorno proximal de una restauracidn
ha quedado correcto consiste en el uso del hilo dental;
se pasa sobre la superficie dentaria, y si se desgarra la
seda dental es que hay exceso de obturacidén. El procedi-

miento indicado es pulirla. (Véase Diapositiva No. 8).

2.2. FALLAS POR EXCESO Y DESBORDE DEL MATERIAL DE RES-

TAURACION.

Es la mds comdn y frecuente de las fallas, y se debe en la
mayoria de los casos a no haber usado matriz y cuna para
contener el material durante su endurecimiento. Otras ve-
ces la matriz estaba colocada de manera incorrecta, floja,
desadaptada, se movid durante el fraguado o se retir6 an-

tes de tiempo .

Todo exceso de material obturador , ubicado en las cerca-
nias del margen gingival, actua como factor irritante y da

lugar a una gingivitis marginal por acumulacibén ce placa.

Cuando el exceso de material queda en el espacio interden-

tario, permitiendo la acumulacibn de placa y restos



alimentarios, esto produce irritacidn de la papila gingi-
val, que sangra expontdneamente con la 'consiguiente secue-
la de halitosis y dolor; el espacio interdentario se atro-
fia y desaparece la papila y finalmente se forma la bolsa

£

periodontal. (Véase Diapositiva No. 9).

2.3. FALLA POR INSUFICIENCIA DEL MATERIAL DE OBTURACION

Cuando una cavidad no queda totalmente obturada, las irre-
gularidades de la superficie van a ser ocupadas rapidamen-
te por la placa bacteriana. Si la cavidad se halla en zona
cervical o en contacto con la papila gingival, la presen-
cia de placa, se dificil remosidbn, dard lugar al comienzo

de una inflamacidn gingival. Cuando no existe un contacto
proximal firme y adecuado se facilita la impactacidn de ali-

mentos. (Véase Diapositiva No. 10).

2.4. PROBLEMAS CAUSADOS POR COLOCACION INCORRECTAZ DE BASES

INTERMEDIAS.

La base intermedia es una capa de cemento cominmente usada
debajo de una restauracidn dental permanente para inducir a

la recuperacidén de la pulpa lesionada o para protegerla



contra las lesiones que pueden afectar la pulpa dental.

Las funciones de la base intermedia son:

Agente bacteriostéatico, aislamiento térmico, aislamiento
eléctrico, impedir el cambio de color de la estructura den-
tal adyacente a ciertos tipos de materiales de restaura-
cidn, impedir la penetracidn de componentes daninos de

materiales de restauracidn hacia la dentina y pulpa.

Cuando una base intermedia llega hasta el margen de la ca-
vidad para amalgama o resina; esta se puede fracturar o
desintegrar por accidn de fluidos orales lo cual ocasiona
una percolacidn marginal, con la consiguiente afeccidn pul-

par. (Véase Diapositiva No. 11).

1Q



3. OTROS FACTORES IATROGEMNICOS

3.1. BORDES DE LAS RESTAURACIONES

La extensidn excesiva del borde gingival de una restaura-
cidn, tipo coronas causa lesiones de tipo mecdnico en los

tediidos.

Facilita la acumulacidn de restos alimenticios, especialmen-
te si la superficie es &dspera. La extensidn excesiva de
amalgama de plata es corriente. La extensidn insuficiente
del borde ainaival de una restauracibén tipo incrustacibn
origina una hendidura donde se acumulan las bacterias vy

los residuos alimenticios y puede convertirse en una causa
de irritacidn més intensa que los bordes demasiado largos ,
porque el medio cementante se disuelve y crea una percola-

cibén marginal.

3.2. MATERIAL DE OBTURACION DENTRO DEL SURCO GINGIVAL.



Constituye un irritante mec&nico méds potente que la res-

tauracidn metdlica demasiado grande.

Es un agente irritante, mec@nico y quimico simult&neamente
y debido a su porosidad proporciona un excelente refugio
a los microorganismos. Incluso los bordes exactamente a-
daptados de las coronas, apoyos de puentes que se extien-
den dentro del surco gingival producen irritacidén que, a

menudo , determina el engrosamiento de la encia marginal.

En un estudio histoldgico de la reaccidn al ceménto de si-
licato y a la amalgama se observd una reaccidn inflamato-

ria similar a la causada por el cdlculo subgingival.

3.3. REACCION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES A LAS RESTAURACIO-

NES TEMPORALES EN ACRILICO AUTOPOLIMFERIZANTE.

Se ha llegado a la conclusidén de que producen una reaccidn
inflamatoria crdnica en el margen gingival adyacente. La
reaccibn estd provocada por el material de placa contenido
en la hendidura situada entre la restauracidn de resina y
la cavidad del diente. La superficie de resina que estd en

contacto con el epitelio del surco también retiene ficilmente

12



la placa. (Véase Diapositiva No. 12).

3.4. CONTORNO INADECUADO DE LAS RESTAURACIONES

La restauracién inadecuada de la anatomia de la corona pue-
de ser un factor etioldgico en la enfermedad periodontal.
Los contornos exagerados proporcionan un refugio a los res-
tos alimenticios y a la materia alba y los contornos in-
correctos permiten el trauma directo sobre la encia libre

a la cual dejan sin proteccidén. Los contornos coronales
vestibular y lingual sdlo tienen importancia si la encia
marginal ocupa casi su posicidn normal en el cuello del
diente. Si la encia ha retrocedido hasta una posicién api-
cal extrema a consecuencia de la enfermedad periodontal no
serd necesaria la restauracidn del contorno para su protec-
cidn durante la masticacidn. La masa marginal que ha retro-
cedido , pero la fuerza se disipa antes de que el alimento

llegue a la encia. (Véase Diapositiva No.1l3).

3.5. AREAS DE CONTACTO DEMASIADO GRANDES Y PLANAS.

Crean una papila gingival cdncava con un pico en las caras

bucales y linguales y una depresibén de tejido blando entre

13



ambos.

Las areas de contacto demasiado pequenas no llegan a formar
un techo protector para las papilas . Cuando no existe un
contacto proximal firme y adecuado se facilita la impacta-
cidn de alimento. Los espacios interproximales y los con-
tactos proximales han de albergar y proteger a las papilas

gingivales. (Véase Diapositiva No. 14).

3.6. LAS UNIONES SOLDADAS DE LAS RESTAURACIONES.

Las uniones soldadas de las restauraciones dentales que pe-
netran en la tronera desalojan a las papilas gingivales

interproximales en vez de protegerlas.

Si las crestas marginales adyacentes no concuerdan correc-
tamente se crea un paso que favorece la retencidn de alimen-
tos. Los surcos de salida de alimentos también constituven
rasqos importantes de la anatomfa oclusal, ya que permiten
el estrujamiento del alimento bajo presién. (Véase Diapo-

sitiva No. 15).

14



4. TIATROGENESIS EN ENDODONCIA

4.1. PERCOLACION APICAL

Se presenta cuando no hay un sellado hermético del cono
principal en el tercio apical y se produce el intercambio
de bacterias, toxinas y exudado del conducto al tejido o
zona periapical y de esta al conducto del diente; lo cual
va a producir un proceso infeccioso en la zona perioapi-

cal. Se puede presentar como resultado de:

Obturacidén incompleta, como resultado de una instrumenta-

cién incompleta.

Conductos sin obturar: se realizan procedimientos en los
cuales dientes desvitalizados, se procede a colocarles ob-
turacidén definitivas, y también raices que se les colocan
ndcleos sin hacer tratamiento convencional de conductos.

(Véase Diapositiva No. 16). o



Conos de plata retirados inadvertidamente durante los pro-
cesos restauradores cuando estos son enganchados por una
fresa el tallarse una cavidad y empuiados fuera de su
asiento en el conducto. El odontdlogo no nota el error o

desconoce sus consecuencias.

4.2. ERRORES DE LA PREPARACION CAVITORIA Y EL CONDUCTO.

La categoria integrada por errores en la preparacidn cavi-
taria y del conducto, comprende un gran ndmero de fracasos
endoddénticos de los cuales muchos conllevan a la extraccién

de los dientes afectados.

4.3. PERFORACION MECANICA DE LA RAIZ

No hay duda de que la perforacidn mecénica de la raiz duran-
te el tratamiento de conductos condenard ciertos dientes a
la extraccidn. Algunas perforaciones son demasiado grandes
O estan en Mesial o distal, factores que excluyen todo inten-

to de salvar el diente lesionado. (Véase Diapositiva No.l7).

4.4, FRACTURA DE INSTRUMENTOS DENTRO DEL CONDUCTO.

Puede ocurrir por la utilizacidn de instrumentos en mal

16



estado o por mal manejo de estos. El nlimero de fracasos
debido a fractura de insturmentos es depreciable. E1 ins-
trumento fracturado puede servir como obturacidn adecua-
da del conducto si quedd trabajado en la dentina al desen-
roscarlo. Sino se puede retirar el instrumento o sobre-
pasarlo es necesario hacer la obturacidén por el &pice.

(Véase Diapositiva No. 18).

4.5. CONDUCTOS EXCESIVAMENTE OBTURADOS

La pertura amplia del foramen apical durante la instrumen-
tacidn es una forma de perforacidn y conduce a la sobreob-
turacidén excesiva. Asi mismo la seleccién del cono prin-
cipal para obturar un conducto es importante; si colocamos
un cono de didmetro menor que el didmetro de la preparacidn
del conducto, éste va ha ser facilmente desplazado durante
la condensacién hacia la zona periapical produciendo una

obturacidn excesiva.

La fractura de instrumentos es tan desfavorable como la so-
breobturacidn, pero a veces se producen los accidentes.

Por lo comfin el tratamiento quirfirgico periapical es lo finico
que emmienda estos errores. Todos estos errores pueden evi-

tarse mediante la cuidadosa preparacidn de la cavidad, con-

17



ducto y obturacidn del conducto. (VEase Diapositiva No.

19).

4.6. CONDUCTOS CON OBTURACION INCOMPLETA

El fresado o instrumentacidn manual de una raiz curva du-
rante la preparacidn de un conducto para ser obturado, con-
duce finalmente a una instrumentacidén incompleta y obtura-

cibn tambié&n incompleta.

El aumento brusco de la dimensidn, al pasar de un tamano de
instrumento a otro, suele originar la traba del instrumen-
to en el conducto, lo cual produce un escaldn con la dismi-
nucidn de la longitud de la preparacidn del conducto; lo

cual también conlleva a una obturacidn incompleta.

En andlisis, final, los errores de la preparacidén y obtu-

racidén se pueden evitar con mds paciencia, cuidados y cono-

cimientos. (VEéase Diapositiva No. 20).

18



5. TIATROGENESIS EN CIRUGIA: EXODONCIA

5.1. ERRORES DE CRITERIO

En la elevacibn de terceros molares o restos radiculares
de terceros molares y en la extraccibn de molares superio-
res hay que tener cuidado de no desplazarlos hacia otras,
yva que pueden irse a el espacio infratemporal donde trans-

curren muchas estructuras neurovasculares.

5.2. MAL USO DE INSTRUMENTOS

En algunas ocasiones puede ocurrir que las raices vestibu-
lares de premolares y molares son empujadas lateralmente

a través de la pared del maxilar superior vy quedan por en-
cima de la insercién del miisculo buccinador; esto ocurre
por no tener un apoyo sobre la cortical externa cuando se
usan elevadores vy asi pueda darse cuenta de cualauier movi-

miento de la raiz en esa direccifn.



5.3. EJERCICIO DE FUERZAS EXTREMAS EN LA EXODONCIA.

Las fuerzas extremas aplicadas o molares superiores puede
traer como resultado la extraccibn del molar junto con to-
da la apb6fisis alveolar superior y el piso del antro. E1
primero , el segundo y el tercer molar junto con la tubero-
sidad, han sido extraidos en una pieza debido al uso de

fuerzas inadecuadas sobre el maxilar superior.

También por fuerzas exagerados puede irse un dpice radicu-
lar en el conducto dentario inferior es, principalmente un

problema de acceso y visidn.

En la extraccidn con Forcep cuando son aplicadas fuerzas
extremas y se desconoce los principios bisicos de este me-
dio, lo mismo que de la anatomia se pueden producir fractu-

ras dentales. (Véase Diapositiva No. 21).
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6. TIATROGENESIS PROTESICA

6.1. ULCERAS TRAUMATICAS POR PROTESIS MAL ADAPTADAS,BOR-

DES O FLANCOS CORTANTES .

Puede ser el resultado de la sobre-extensibn de los flan-
cos, presencia de secuestros o espiculas de hueso debajo
de la protesis o0 una zona &dspera o alta en la superficie
interna del aparato. Estas ulceras son pequenas , doloro-
sas y de forma irregular, cubierta de una delicada membra-
na necrdtica gris y rodeada por un halo inflamatorio.

(Véase Diapositiva No. 22).

6.2. HIPERPLASIA FIBROSA INFLAMATORIA

Una de las reacciones mas comunes a los prétesis mal adap-
tadas es la hiperplasia del tejido que estd en contacto con

los bordes del aparato.

Se caracteriza por formacidn de agrandameintos alargados de

tejido en la zona del flanco de la prbtesis. Esta prolife-



racidn de tejido suele ser lenta y, probablemente, es
tanto producto de la resorcibn del reborde alveolar como

el traumatismo engendrado por la protesis floja.

Puede haber irritacién y Glceras en la base del pliegue

dentro del cual se adopta el flanco del aparato.

El tratamiento es necesario eliminar por cirugia la hiper-

plasia fibrosa inflamatoria y confeccionar una prétesis o

rebasarla. (Véase Diapositiva No. 23).
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7. IATROGENESIS QUIMICAS Y POR CONTACTO

7.1. ULCERAS POR MAL MANEJO DE SUSTANCIAS QUIMICAS.

Todo a&cido y alcali fuerte, subtancias germicidas o aln
ciertos irritantes de origen vegetal son capaces de pro-
ducir diferentes clases de lesiones como quemaduras en mu-

cosa bucal y piel que cicatrizan lentamente.

Una cantidad de aceites volatiles como el de cladvo (euge-
nol) eucalipto y salicilato de metilo pueden también pro-

ducir quemaduras en la mucosa.

Medicamentos que son utilizados en endodoncia por lo general
son cdusticos o sumamente irritantes, los cuales mal emplea-
dos producen quemaduras en la mucosa bucal; entre ellas
tenemos: paramonoclorofenol alcanforado. Los farmacos méas
irritantes son los derivados del fenol y el formaldehido ,
como el formocresol el cual en uso indiscriminado puede lle-

gar a producir una osteomielitis maxilar.



7.2. ESTOMATITIS POR CONTACTO CON ALGODON

La lesidbn con rollo de algoddn, es iatrogénica, es una rea-
cidn comln cuando el rollo seco colocado por el odontdlogo
es retirado con brusquedad y la mucosa que se encuentra
adherida se irrita y se desgarra. (Véase Diapositiva No.

24).
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8. IATROGENESIS ORTODONCICA

8.1. RESORCION RADICULAR Y MOVILIDAD.

Con fuerzas que sobrepasan el nivel de presién capilar, la
membrana periodontal es comprimida de tal form a que en el
sitio de la presibn se produce hemorragia , la cual va se-
guida de una necrosis . El ligamento periodontal sufre da-
nos en el lado de tensién cuando las fibras son partidas

en la zona intermedia. Junto a la zona de presidn y necro-
sis la criculacidn aumenta y se forman osteoclastos. Los
orteoclastos. Los osteoclastos suben por el hueso alveolar
para eliminar el hueso por detrés, en un asalto a los flan-

cos o0 "resorcidn socavadora”.

Con presiones mids intensas existe mayor posibilidad de re-

sorcibén del cemtno y la dentina.

Con frecuencia se nota que la membrana periodontal ha engro-

sado, debido al movimiento de los dientes causado por la



fuerza a que ha sido sometido, es una posicién que no sue-
le estar en equilibrio con las fuerzas del medio ambiente ,
que aplican presién en direccibén opuesta. Este vaivén pro-
voca resorcidn y deposicidn en forma alternada , ¥ como

resultado los dientes presentan movilidad. (Véase Diaposi-

tiva No. 25).
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