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INTRODUCCION

Sabemos gue la coperatoria dental es la gue se encarga
de la rehabilitacifn de las piezas dentarias gue son afectadas
por la enfermedad llamada caries dental. Debemos tener presente
la importancia que tiene la buena preparacitn de cavidades vya -
gue es uno de los pasos para el &xito de la operatoria dental,
que es el tbpico que nos ocupa y que para realizarlo la medicina

desarrolla las siguientes actividades:

a. Diagnéstico y tratamiento.
Aplicamos en este aspecto los conocimientos de todo tipo de
clinica.
b. Prevencibn.
Mediante las t@cnicas de todo tipo de Medicina Preventiva.
€. Rehabilitacibn.
Sin embargo en la actualidad el concepto y la responsabili

dad de la medicina es mucho més amplio.
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La ecologia humana demuestra que la salud y la enfer-
medad no constituyen simples estados opuestog, sino que son di-
ferentes grados de adaptaciftn del organismo que se rigen por in
fluencias reciprocas, entre constituci®n, medio ambiente y agen

tes nocivos.

El papel de la medicina es descubrir el campo intimo
de accibn de todos los factores gue influyen sobre la adapta -
cibn tanto desde el punto de vista individual como del colecti-
vo vy asi formular los procedimientos o tratamientos médico-so -

cialeg adecuados.

Los factores que influyen en esta adaptacibn son suce
didos a lo largo de la evolucidn del hombre y en el transcurso

de la vida.



CAPITULO I

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL DIENTE.

Para poder hablar de operatoria dental es indispensa
ble el conocimiento histoltgico de los dientes, ya que es so -
bre el tejido dentario en el que realizaremos diversos cortes
durante la preparacibn de cavidades, al carecer de estos cono-
cimientos pondremos en peligro la estabilidad e integridad del
6rgano dentario, por lo que haremos un breve andlisis de estos

tejidos.

1. ESMALTE. Es el tejido més externo del diente, que a mane-
ra de casquete, cubre la corona anatbmica del diente hasta
la regitn del cuelloc, donde se ralaciona con el cementc =
radicular por su cara externa se pone en contacto tambi&n
con la mucosa gingival y por la cara interna se comunica -

con la dentina.
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b.

C.

4.

ESPESOR. El espesor del esmalte varfa seglin la regibn, -
siendo mayor en la zona de bordes incisales, cfispides de -
molares y premolares, este espesor oscila entre 2-2.6 mm.
y a nivel de cuellos de todas las piezas dentarias es de -

0.5 mm.

COLOR. El color del esmalte depende de la dentina directa
mente, ya gue el esmalte en si es transparente, el color -
va desde blanco amarillento, gris amarillento y gris azula
do, en ocasiones suelen observarse bordes azulosos debido
a ldminas de esmalte gque dejen pasar la luz sin refractar-

la.

DUREZA. La dureza del esmalte est® dada por su alto por -
centaje de materia inorgdnica 96% de sales calcareas y el
4% de materia orgdnica, esto lo hace ser el tejido m&s du-
ro del cuerpo humano pero muy fr3gil a la vez, la dureza -
de este tejido ha sido comparado de acuerdo a una clasifi-
cacibn para determinar la dureza de piedras y se compara -
entre el 50. lugar gue corresponde a la apatita y el 8o. -

lugar que corresponde al topacio.
ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE.

cuticula de Nashmyth.

Prismas.

Sustancias Interprismiticas.



Estrias de Retzius.
Lamelas.

Penachos.

Husos.

Bgujas.

Cuticula de Nashmyth. Cubre el esmalte en toda su exten -
sibn, es una cobertura gue carece de estructura histolbgi-
ca, en algunos sitios es delgada, incompleta, punto por el
gue puede iniciarse el proceso carioso, de esto se deduce

gque la funcibn de esta cuticula es evitar la penetracibn -
de la caries, su origen se debe a la queratinizacifin inter

na y externa del drgano del esmalte.

Los prismas de esmalte son estructuras de forma recta y -
ondulada en el proceso carioso los restos son favorables a
la penetracifn y en la preparacidn de cavidades también fa
vorece el clivaje, mientras gue los ondulados son lo con -
trario, las magnitudes de estos cuerpos son de 4-6 micras

de largo, por 2 a 2.8 de ancho.

Sustancia Interprism&tica. Esta es la materia orgénica -
del esmalte, diluible an %cidos, sirve de unifin ¢ anlace
de los prismas, su solubilidad explica la f&cil penetra -~

cibn de la caries.



d. Las Estrias de Retzius, son lineas provocadas por sales -
organicas depositadas durante el crecimiento de la corona,
por lo que también son zonas o estructuras hipocalcifica -

das y de f&cil penetracibn a la caries.

e. Las lamelas, penachos, husos y agujas, son estructuras for
madas por prolongaciones de leos odontoblastos, son altamen
te sansibles a diversos esgtimulos, sufren cambios de ten -
8ibn superficial, pero tambi#n reciben descargas elbBetri -~
cas gue transmiten al odontoblasto; estas estructuras es -
t&n hipocalcificadas que también favorecen la penetracifin

del proceso carioso.

Hasta hace algfin tiempo se pensaba gque el esmalte era
un tejido est8tico que no sufrfa cambios, pero se ha comprcbado
que es un tejido permeable es decir que permite el paso de sus-
tancias del exterior al interior y viceversa, se dice que no es
un tejido vital, porque no tiene cambios metabOlicos y no hay -
construccibn, pero en cambio presenta dos fenbmenos, fisico y -
quinico; el flsico es el de difusifn y el quimico es el de reac
cifbn, el esmalte por si sBlo no es capaz de resistir los ata --
ques de la caries, peroc si puede cambiar algunos iones determi-
nados por otros, fenbmeno gue se le conoce como “diadoguismo”.
Basindose en este fendmeno nos explicamos la accifn profildcti-

ca de los iones fluor gue tienen como objetivo endurecer al --
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esmalte, pero también debemos entender la penetracifn del pro-

ceso carioso, si, los iones de cambio son iones calcio.

FISIOPATOLOGIA DEL ESMALTE. El esmalte es el primer tejido de
la economla humana que se calcifica, de ahi que los defectos -
estructurales que en este se presentan sean irreparables y se-
r8n sitios de menor resistencia al proceso carioso, entre los

defectos estructurales estln: erosifn, surcos, fosetas y depre

siones qgue no corresponden a la anatomia normal del diente.

DENTINA. La dentina se puede definir como una masa de tejido
conectivo cuya sustancia intercelular estd calcificada, es el
tejido bdsico de la estructura del diente, constituyendo su ma
sa principal, cuya cara externa en la corona est& limitada por
el esmalte y en la porcibn coronal est3 limitada por la cdmara

pulpar y en la raiz los conductos pulpares.

ESPESOR. No presenta muchos cambios como el esmalte, es mayor
de la cdmara pulpar hacia el borde incisal de los dientes ante
riores, y de la cimara pulpar hacia la cara oclusal en los pos

terioresg, gue de la cémara pulpar hacia las caras laterales.

DUREZA. La dureza es menor que la del esmalte ya que contiene

el 72% de sales calcareas y el resto, de sustancias orgénicas.

FRAGILIDAD. No es fré&gil, porgue la sustancia inorg8nica le -

da cierta elasticidad frente a las acciones meca3nicas.



COLOR. El color estd en relacibn con la edad de la persona
gue va de un amarillo muy débil al amarillo mis fuerte debido

a gue hay mayor calcificacibn al envejecerse el individuo.

SENSIBILIDAD. Tiene mucha sensibilidad, sobre todo en la zona

granulosa de Thomes.

CONSTITUCION HISTOLOGICA. Es mds compleja que la del esmalte,

porgque tiene mayor nlmero de elementos constitutivos.

i. Matriz de la Dentina.

TGbulos Dentinarios.

e
[
.

iii. Fibras de Thomes.

iv. Lineas de Von Ebner y Owen.

v. Espacios Interglobulares de Czermac.
vi. 2Zona granulosa de Thomes.

vii. Lineas de Scherger.

i, MATRIZ DE LA DENTINA. Es la porcibn que constituye la

masa principal calcificada de la dentina.

ii. LOS TUBULOS DENTINARIOS. Son pequefios tubos que estfn -
ocupados por las fibras de Thomes los cuales son prolongacio -
nes de los odontcblastos, dentro de los tGbulos también se en-

cuentra Linfa, Vaina de Newman y Elastina.

iii. FIBRAS DE THOMES. Estas son prolongaciones citoplasmiti



cas de los odontoblastos gque atraviesan a la dentina en todo -

su espesor hasta anastomosarse en el esmalte.

iv. LINEAS DE VON EBNER Y OWEN. Estas se observan muy marca
das cuando hay retraccibn de cuernos pulpares, por lesibn o -
por calcificacibn, tambi&n se conoce como lineas de recesgibn -
de los cuernos pulpares. (favorecen la penetracifn de la ca -~

ries).

v. LOS ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC. Son cavidades

gque se observan en las proximidades del esmalte, cuyo orfigen -

se cree gue es un defecto estructural de calcificacifbn, por

tanto son estructuras gque favorecen la penetracifn de las ca

ries.

vi. LA ZONA GRANULOSA DE THOMES. Se localiza en la unibn

amelodentinaria, esta zcna estd formada por 1la anastomosis

de las fibras de Thomes y proporcionan sensibilidad al esmalte.

vii. TAS LINEAS DE SCHERGER. Son cambios de direccibn que ex
perimentan los tGbulos dentinarics, esta estructura es impor -

tante porque ofrece resistencia a la penetracifn de la caries.

L5s espaciog interglobulares de Czermac, la capa gra
nular de Thomes, las lineas incrementales de Von Ebner y Owen,

localizadas en la dentina son estructuras hipocalcificadas que
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facilitan el progreso de la caries; cuando se trate de inter -
vencibn operatoria y estemos en tejido dentinario debemos tener
cuidado ya que fresas sin filo, excavadores también sin filo,
cambios térmicos bruscos, el contacto de la dentina, con la sa-
liva, ya que al exponer 1 mm cuadrado de dentina, se esta expo-
niendo aproximadamente 30 tfibulos dentinarios, y existiendo bac
terias en la saliva, puede llegar a producirse una infeccifn en

la pulpa.

PENETRACION DE LA CARIES EN LA DENTINA. La penetracibn de la
caries en la dentina es en forma cbnica cuya base sc localiza

hacia el esmalte y su vértice hacia la pulpa.

PULPA. Se llama asi, al conjunto de elementos histolbgicos en
cerrados dentro de la cémara pulpar. Constituye la parte vital
de los dientes. Est& formada por tejido conjuntivo laxo espe-
eializado, de orfgen mesenguimatoso, se relaciona con la denti-
na en toda su superficie, y con el for&men o fordmenes apicales
en la rafz y tiene relacifn de continuidad con los tejidos pe-

riapicales de donde procede.

ESTRUCTURA. DPodemos considerar dos entidades: El parénguima
pulpar, encerrado en mallas de tejido conjuntivo y capa de --

odontoblastos que se encuentra adosada a la pared de la cémara

pulpar.
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Elementos estructurales mds interesantes: vasos san
guineos, linf&ticos, nervios, sustancia intersticial, células

conectivas o de Korff e histiocitos.

VASOS SANGUINEOS. E1 parénguima pulpar presenta dog conforma-
ciones distintas en relacibn a los vasos sanguineos: a). Una
porcibn es la radicular gue egt& constituida por un paguete -~
vasculonervioso (arteria, vena, linfatico y nervio), los cua -
les penetran por el foradmen apical. En la porcifn coronaria,

los vasos arteriales y venosos se han dividido y subdividido -
profusamente, hasta constituir una cerrada red capilar con una
sola capa de endotelio. Los vasos sanguineos principales tie-
nen 20lo dos tfGnicas formadas por escasas fibras musculares y

un sblo endotelio, esto explica su debilidad ante los procesos

patolégicos.

VASOS LINFATICOS. Estos siguen el mismo recorrido que los va-

sos sanguineos, se distribuyen entre los odontoblastos.

NERVIOS. Estos penetran por el fordmen apical junto con losg -
otros elementos, estdn envueltos por una vaina de mielina, se
distribuyen en toda la pulpa, al aproximarse a la copa de odon
toblastos pierden la vaina y quedan desnudos, formando asi el

plexo de Raschow.

SUSTANCIA INTERSTICIAL. Esta es una sustancia de aspecto gela
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tinoso, que tiene como funcibn regular las presiones que se -
efectuan dentro de la cémara pulpar, favoreciendo la circula -

cibn.

PARENQUIMA. El parénquima es el perfodo de formacibn del dien
te, etapa en que tambifn la dentina estd en formacibn estas -
células producen fibrina, que contribuye a la formaci8n de la
matriz dentinaria, &stas células a medida que el individuo en-
vejece se va transformando hasta desaparecer, terminando asi

su funcibn, #&stas células reciben el nombre de células de ~-

Korff.

HISTIOCITOS. Son c&lulas que estdn adheridas a los capilares,
tienen forma redonda, son cflulas cuya funcibn es actuar como
defensa ante procesos inflamatorios, produciendo anticuerpos,

transformdndose en macrbfagos.

ODONTOBLASTOS. Son células fusiformes polinucleares, gue al -
igual que las neuronas tienen dos tipos, de prolongaciones, la
central v la periférica, las centrales se anastomosan con las
terminaciones nerviosas de los nervios pulpares, y las termina
ciones periffricas constituyen las fibras de Thomes gue atra -
viesan toda la dentina y llegan hasta la unifn amelodentinaria

transmitiendo sensibilidad desde esa zona hasta la pulpa.

FUNCIONES DE LA PULPA. Tiene tres funciones:; vital, sensorial
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y de defensa. La funcidn vital estd dada por la incesante for
macibn de dentina, primeramente por las c8lulas de Korff, du -
rante la formacibn del diente y posteriormente por los odonto-
blastos gue forman la dentina secundaria. Por lo que mientras
un diente conserva su pulpa viva, seguird elaborando dentina y
fijando sales c8lcicas en las sustancias fundamentales, dando

como resultado que a medida que pasa el tiempo o la vida, la -
dentina se calcifica y mineraliza, aumentando su espesor y al

mismo tiempo disminuye el tamafio de la camara pulpar y de la -

pulpa.

FUNCION SENSORIAL. Como tejido nervioso, transmite sensibili-
dad ante cualquier excitante, ya sea fisico, quimico, mec8nico
o elbectrico, por 1o gue a la muerte de la pulpa sobreviene, la
muerte de los odontoblastos, las fibras de Thomes se retraen -
dejando vacivos los tGbulos, lo gque posteriormente pueden ser ~
ocupados por sustancias extrafias, poniendo limite tambifn a la
funcibn vital, cesando toda calecificacibn se suspende el creci
miento, &sto indica que al morirse la pulpa, la rafiz gue no ha
terminado su crecimiento se suspenderf un 4pice que no ha cerra
do queda abierto y al mismo tiempo la funcifn sensorial desapa-

rece.

LA FUNCION DE DEFENSA. La que estd a cargo de los histiocitos,
los cuales explicamos que producen anticuerpos o se transforman

en macrbfagos.
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CEMENTO. El cemento es un tejido duro calcificado gque recubre
a la dentina en su porcibn radicular; este tejido es menos du-
ro gue el esmalte pero m8s duro que el hueso. Este tejido se

localiza desde la unifn con el esmalte o porci®n del cuello -
dentinario hasta el &pice radicular donde se presenta un orifi
cio o for&men apical por donde penetra el paguete vasculoner -

vioso que irriga e inerva el 6rgano pulpar.

ESPESOR DEL CEMENTO. El espesor varia desde el cuello en don-

de es minimo hasta el &pice donde adquiere su miximo.
COLOR. Su color s amarillento, su superficie es rugosa.

COMPOSICION. Su composicibn es de 68 a 70% de sales minerales

y de un 30 a 32% de sustancia org8nica.

FUNCIONES DEL CEMENTO. Este tejido tiene dos funcioneg: 1). -
proteger a la dentina radicular, v 2). mantener el diente en su
sitio debido a inserci®n en toda su superficie de lasg fibras -
parodontales. El cemento se forma durante toda la vida, atn -
cuando el diente est® despulpado, va gue su formacibn se debe

a presidn que causa la masticacifn.



CAPITULO II

CARIES

Definicibdn: Lesiones cavitarias de los dientes. Pro
ceso patolégico asociado a la disolucibn y desintegracitn gra -
duales del esmalte y la dentina, con invasibn eventual en la -

pulpa del diente si éste no es tratado.

CARIES. Es un padecimiento que ataca a casi el 99% de la pobla
cifn. Se caracteriza por la destrucciftn de los elementos cons-
titutivos del diente. (esmalte, dentina, pulpa, cemento radicu

lar).

CARIES. Es una enfermedad destructora crfnica localizada, post
gruptica de loz tejidos mineralizados de log dientas. E1 teji-

do de lesifin varia segln la superficie del diente afectado. Sue
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le distinguirse entre caries que se originan en dientes con fi-
suras, en guperficies lisas v en el cemento de ralces expuestas
Hay datos indicando que la naturaleza del proceso patoldgico -

puede cambiar en cada caso.

CARIES. Proceso patolbgico de origen bioquimico, continuo, len

to e irreversible que causa la destruccibn de tejidos minerali-

zados del 6rgano dental.
ETIOLOGIA DE LA CARIES

La caries no se atribuye a ningfin agente microbiano ~
Gnico. ILas bacterias orales acidogénicas, entre las que se in-
cluyen el Lacto Bacillus Acidophilus, Estreptococos y Levaduras
capaces de producir un PH de 5.5 & menor, pueden iniciar la ca-
ries, gue siempre comienza en la superficie del diente. TLos hi
dratos de carbono fermentables sirven de substrato a los siste-
mas enzimdticos microbianos, produci®ndose dcido l3ctico. La -
placa bacteriana puede servir como &reas favorables a la produc

&itn local del Scido, proporcionandc proteccibn frente a la ac-

cibn naturalizada de la saliva.

1.os defectos de desarrollo del esmalte {hipoplasia),-~
pueden favorecer la produccibn de caries, particularmente cuando
estin mal formadas las fisuras de las superficies de oclusibn -

de los dientes. La supresibn de estas dreas hipoplidsticas con
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el fin de prevenir las caries, se conoce con el nombre de odon-

tologfa profiléctica,

Asf puBs la etiologia de la caries es muy complicada
ya gue todavia no se ha llegado a una conclusi®n definitiva. Se
ha asociado el lactobacilo acidbfilo con el proceso de caries
va que en los estudios realizados siempre gue se ve presente en
la placa dento-bacteriana, aungue no en exclusiva ya que tam -~
bi&n se ha asociado otro tipo de microorganismos acidogénicos y
proteoliticos, ademds de otros factores fisicos, quimicos y me-

cdnicos.

El confinamiento de placas de materias fermentables,
residuos de alimentos, superficies dentarias imperfectas, la sa
liva (alcalinidad o acidez de &sta, capacidad buffer, fluidez o
pastocidad de la misma), limpieza y autoclisis defectuosa o po-
bre, morfologia dentaria defectuosa, etc. Las enzimas actfian -
sobre el material acumulado y las fermentaciones &cidas en con-

centracidn suficiente desmineralizan y desintegran el esmalte.

La desmineralizaci®n asf iniciada termina por hacexr -
que haya una solucibn de continuidad en el esmalte, guedando la
dentina sometida a la z2ccifn de irritantes desarrollindose la -~
pigmentacibn color amarillento-parduzco que puede llegar al -—-

café debido a la reaccibn de los aminodcidos de la coldgena con



algunos carbohidratos o productos de la degradacibn de ellos, -~
aumentando la proporcifin de carhohidratos en la matriz dentina-
ria desintegréndose progresivamente los componentes de la denti

na, llegando al proceso carioso a la pulpa.

Se ha visto que la actividad cariosa es mayor cuando
se ingiere gran cantidad de carbohidratos refinados (refrescos,
dulces, helados, etc.), no asf con el azficar de las frutas natu
rales, porgque como se sabe los carbohidratos refinados son f4 -
cilmente transformados en 8cido l8ctico o cualgquier otro &cido

brganico empezando la caries.

Se ha investigado tambi®n en lo referente al factoxr
herencia, en cuanto a la susceptibilidad de la caries en hijos

cuyos padres tenfan un gran Indice de caries.

Los 4cidos que originan la caries son producidos por
ciertos microorganismos bucales gue metabolizan hidratos el de
carbono fermentable para satisfacer sus necesidades de energia.
Los productos finales de esta fermentaci®n son 4cidos en espe-

cial l4ctico y en menor escala, acBtico, propibnico y quiz& fu-

mérico.

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES

En la caries del esmalte no hay dolor, se localiza al

hacer una inspeccibn y exploracifn. Normalmente el esmalte se
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ve de brillo y color uniforme, pero donde la cuticula de Nas-
myth falta, o alguna porcifn de prismas se ha destruido, da el

aspecto de manchas blanguecinas granulosas.

Otras veces se ven surcos transversales u oblicuos -~
opacos, blanco-amarillento o de color café microscbpicamente, -
iniciada la caries, se ve en el fondo de la pBrdida de sustan -
cia, detritus alimenticio en donde pululan numerosas variedades
de microorganismos. Los bordes de las grietas o cavidades son
de color caff, mds o menos obscuro, y al limpiar los restos con
tenidos en esta cavidad encontramos gque sus paredes son anfrac-

tuosas y pigmentadas de café obscuro.

£n las paredes de la cavidad, se ven los prismas, --
fragmentados & tal grado, en el que se reducen a sustancia amor
fa. MA= profundamente y aproximindose a la sustancia normal, -
se observan prismas disociados cuyas estrias han sido reemplaza
das por granulaciones, y en los interticios prism8ticos se ven
germenes, bacilios y cocos por grupos, ¥ uno que otro disemina-

do.

M3s adentro, apenas se inicia la disociacibn y los -
prismas conservan su integridad tanto en color comc en estructu

ra, no existe dolor en este grado de caries.
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TEORIAS DE LA CARIES

Para explicar la formacifn de la caries, se han expues
to varias teorfas disefiadas para adecuarse a la forma creada por
las propiedades fisicas y quimicas del esmalte vy la dentina, al-
gunas sostienen que la caries se inicia dentro del diente, algu-
nos adscriben a defectos estructurales o biogquimicos en el dien~
te, otros a un medio local propicio, otros incriminan a la ma -
triz orgdnica como el punto inicial de ataque, otros a los pris-
mas inorgd&nicos. Varias de &stas han tenido gran aceptacitn, -
otras estin relegadas a sus autores; asi pues tenemos gue hay -

egsencialmente siete teorifas:

Teorfa Acidogfnica o Quimicoparasitaria.
Teorfa Proteolitica.

Teorfa de la Proteblisis Quelaci®n.
Teorfa Endbgena.

Teorla Glicogénica.

Teorfa Biofisica.

Teorfa Organotrbpica.

De las siete mencionadas, tres son las que han tenido
gran aceptacibn consider@ndose como las mds probables, siendo la
Acidogfnica, Proteolftica y la de Proteblisis-Quelacifn a las -~

cuales dedicarg la atencibn, dado que las teorfas biofisica, or-
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ganotrbpica, glicog&nica y endbgena, representan algunos puntos

de vista minoritarios actuales.
TEORIA ACIDOGENICA 0 QUIMICOPARASITARIA

Formulada por Miller en 1882, tambi&n conocida con el
nombre de acidbgena. Esta teoria ha sido la mds popular duran-
te afios y probablemente la m&s aceptada. La evidencia de apoyo
en la desmineralizacibn como mecanismo del atague de caries es

mayor que la evidencia para las otras dos teorfas.

Miller proclama que "El deterioro dental es una enfer
medad quimico parasitaria consistente en dos estadios marcados
muy distintos, la desmineralizacibn de los tejidosg y la disolu-
cibn de los mismos en caso del esmalte, sin embargo, el seqgundo
estadf{o estd pricticamente dirigido a su destruccibn total", 1la
cual se atribuy® a todos los microorganismos de la boca humana
gue poseen el poder de existir una fermentacibn &cida de los -
alimentos, que forman parte en la produccibn del primer estadio
de la caries, todos agquellos que poseen una accifn digestiva o
peptonizante sobre las sustancias albuminosas pueden tomar par-

te en £l segundo eatadio.

En general, se estid de acuerdo en que la caries es -

causada por un &cido resultante de la accibn de los microorga -

nismos sobre los hidratos de carbono.
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Se caracteriza por una desmineralizacibn de la por --
cibn inorg&nica y va acompafiada o seguida por una desintegra -~

cifn de la sustancia orgfnica del diente.

Miller suponfa que no era sBlo microorganismos, el --
gue se encontraba asociado directamente con la caries dental, -~
sino que todo gfrmen acidbgeno de los que cubren al diente, con
tribuyen al proceso de fermentacibn gque da por resultado la des

mineralizacifbn de la superficie del esmalte.

Estudios recientes de Orland y Fitzgerald, demostra -
ron que la caries no se producird en ausgencia de microorganis -
mos, Ahora ha sido ya demostrado concluyentemente que una can-
tidad de microorganismos pueden producir Acido de potencia sufi
ciente para desmineralizar el teiido dental, en particular lac-
tobacilos, estreptococos aciddricos, difteroides, levaduras, -
estafilococos y ciertas capas sarcinas; es decir, la caries es
producida por la accibn de gérmenes acidog&nicos, productores -
de 8cido, el cual desintegrarfa al esmalte. Entre los principa
les gérmenes acidog€nicos encontramos al lacto-bacilo que al ac
tuar scobre los hidratos de carbono los desdobla y produce el -
Scido l&ctico el cual provoca la destruccibn del esmalte, actual
mente se considera tambifn que un determinado tipo de estrepto-

coco mutan's que es altamente acidogénica y puede ser también -
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el causante de la producci®n de dcido para empezar la destruc -

ci®n del esmalte.
TEORIA PROTEQLITICA

La teorfa de la proteblisis merecib atencibn, con la
identificacidn de proteinas en el esmalte humano. En esta teo-
rfa de la proteblisis, se contempla a la materia del esmalte -~
como la llave para la penetracibn de la caries, el mecanismo se
atribuye a los microorganismos destructores de protefnas que in
vaden y destruyen los elementos org&nicos del esmalte y la den-
tina, la digestifn de la materia org&nica es seguida por disolu

cibn ffsica v/o 8cida de las sales inorganicas.

Gottlieb, mantenia gue la caries principia en aquellas
laminillas de esmalte o de prisma no mineralizados que carecen
de una cubierta protectora en la superficie, extendiéndose a lo
largo de estos defectos estructurales conforme las protefnas, -
son destruidas por las enzimas liberadas por los organismos in-~
vasgores, en ocasiones se lleva a cabo una migraci®n interna de
sales o de calcio penetrando algunas capas mis profundas donde
gse precipitan para formar esmalte transparente hipermineraliza-
do con esto, cbstrufdos los caminos de invacifn microbiana. con
cluyendo, la destrucciBn del tajido dental por caries se debe -

principalmente a la presencia de gfrmenes proteoliticos capaces
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de producir la lisis de la sustancia inter-prismitica.

Frisbie contempla este proceso, como una despolimeri-
zacibn de la matriz orgdnica del esmalte y la dentina por enzi-
mas liberadas por bacterias proteolfticas, tanto el &cido forma
do durante la hidr6lisis de las protefnas dentales como el trau
ma mecAnico contribuyen a la pérdida del componenete mineraliza

do y al ampliamiento de la cavidad.

Pincus, relaciona la actividad de la caries a la ac -
cibn de las bacterias productoras de sulfatos scbre las mucopro
teinas del esmalte y la dentina, sosteniendo asf en este concep
to que los dientes mismos contienen las sustencias necesarias -
para la produccibn de &cido por las bacterias, dando por consi-
guiente que una fuente externa de carbohidratos no se requiera,
los cambios en la estructura org8nica son primarios y aguellos

en la fase mineral son secundarios.

El soporte principal de esta teoria se deriva de la -
demostracibn histopatolBgica de que algunas de las regiones del
esmalte son relativamente ricas en proteinas y pueden servir -
como rutasg para la diseminacifn de la caries. Ambas teorias -
son llamadas microbianas o exbgenas puesto gue aceptan la pre -
sencia de gérmenes para la producci®n de caries, serfa un meca-

nismo en el cual la presencia de g8rmenes (acidog8nicos) produc
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tores de Acidos y (proteoliticos) destructores de las proteinas

nos causarfian la desintegraci®n del esmalte.

La diferencia principal entre las teorias as que en -
la primera atribuyen la iniciacifn de la caries a la destruccibn
mineral del esmalte, y este proceso patoldgico a la desintegra-
cifn de la sustancia inter-prismdtica por la lisis de las pro -

tefnas.
TEORIA DE LA PROTEOLISIS O QUELACION

Esta teorfa refiere la etiologfa de la caries a dos -
reacciones interrelacio(ﬁ\adas y gue ocurren simultaneamente, desg
truccidn microbiana y la pérdida de apatita a través de la diso
lucibn por queladores orgdnicos, algunos de los cuales se origi

nan como productos de la destruccibn de la matriz.

Microorganismou queratinoliticos inician al atagque --
descomponiendo las protefnas y otras sustancias orgdnicas en el
esmalte. La degradacifn enzim8tica de las proteinas y elemen -
tos carbohidratos cosechan sustancias que producen una quela -—-
cidn del calcio, y disuelven los fosfatoas cBlcicos insolubles.
Ia gquelacifn puede causar la solubilizacifn y transporte de ma-
terial mineral ordinariamente insoluble, esto se lleva a cabo a
través de la formacifn de uniones coovalentes coordinadas y de

acciones electrostdticas entre el metal y el agente quelante.
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Los queladores de calcio incluyendo los aniones, &cidos las ami
nas, péptidos polifosfatos y carbohidratos estdn presentes en -
la comida, la saliva y el material de la placa, pueden contri -

buir al proceso carioso.

La teoria tiambién sostiene, que los organismos pro -
teoliticogs gon generalmente m&s activos en un Ph neutro o alca-
lino. En base a esto, la micro flora oral gque produce Acido, -
en lugar de causar caries, actualmente protege a los dientes -~

controlando e inhibiendo las formaciones proteoliticas,
CLASIFICACION DE CARIES

El tipo de caries es determinado por la gravedad o la

localizacifin de la lesifn.

Caries Aguda. (exhuberante). La caries aguda consti
tuye un proceso ré&pido que implica un gran ntmero de dientes. -
Las lesiones agudas son de color m#s claro que las otras lesio-
nes, que son de color café ténue o grfs, y su consistencia ga -
geosa dificulta la excavacibn. Con frecuencia se cobservan expo

siciones pulpares en pacientes con caries agudas,

Caries Crbnica. Estas lesionesz suelen ser de larga -
duracibn, afectan un nGmero menor de dientes y son de tamafio me

nor gue las caries agudas. La dentina descalcificada suele ser
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de color caf8 obscuro y de consistencia como de cuero. EL pro-
nbstico pulpar es itil yva que las lesiones mds profundas suelen
requerir solamente recubrimiento profildctico y bases protecto-
ras. Las lesiones varian con respecto a su profundidad incluyen

do aquellas que acaban de penetrar el esmalte.

Caries Primaria. (inicial). Una caries primaria es
aquella en que la lesibn constituye el ataque inicial sobre la
superificie dental. Se le denomina primaria por la localiza -~
cibn inicial de la lesi®n scbre la superficie del diente y no -

por la extensifn de los dafios.

Caries Secundaria. (recurrente). Este tipo de ca =~
ries suele observarse alrededor de los mirgenes de las restaura
ciones. Las causas habituales de problemas secundarias son mir
genes &speras o desajustables y fracturas en las superficies de
los dientes posteriores que son propensos naturalmente a la ca-

ries por Ia dificultad para limpiarlos.

Las lesiones son designadas como caries oclusales en
los molares, caries proximales en los premolares o caries de ce
mento. En el sistema de registro la localizacifn del diente es
dada por un ntmero lo gue resulta muy conveniente al hacer el -

ex8men vy el registro en el consultorio dental.
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GRADOS DE CARIES.

Dentro de los grados de caries existen cuatro y son:

Primer Grado.

Segundo Grado.

Tercer Grado.

Cuarto Grado.

Es cuando la caries abarca el esmalte.

En este se abarca esmalte y dentina.

Es cuando la caries zbarca esmalte, dentina y --

pulpa.

Es cuando se presenta necrosis pulpar.



CAPITULO II1

PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CARIES.

Es muy importante gue todo Odontblogo realice una edu
cacibn y prevencibn. VY esta labor tiene mucho mAs valor cuando
loa pacientes son nifios, puesto gque un alto porcentaje de pro -
blemas en la dentadura de los adultos tienen su origen en malos
hdbitos adquiridos en la nifiez, de ahf la verdadera importancia
que le debemos de dar al nifio en la prevencibn de caries dental
y esto ayudar8 a reducir las necesidades dentales a un volfmen

manejable en el futuro.

En esta forma el mé&todo para resolver el problema ca-
si universal de la caries dental, estd bisicamente concentrado
en la profilaxis cont&ndose con conocimientos suficientes para
disminuir un 90% de la pérdida de los dientes y para lo cual po

nemos en practica los siguientes principios:
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Disminuir la solubilidad de los tejidos dentarios por medio

de FltGor.

a. Fluorizacibn de las aguas de consumo para incorporar -
flior a las estructuras dentarias.

b. Aplicacibn tbpica de fluoruros de sodio o estafio al 2
cada seis meses, administracibn oral de fl@or en forma

de tabletas o soluciones.

Ausencia o disminucifn de cantidades y frecuencia de carbo-

hidratos fermentables de la dieta.

La préctica de una higiene dental adecuada y otros medios -
preventivos de caries y primordiales en Odontologia son las
técnicas de cepillado, adecuadas naturalmente a las necesi-
dades de cada paciente para gque de esta manera se eliminen
las sustancias fermentables, depositadas scbre los dientes,

antes de que estas sean transformadas en acidos.

El asesoramiento dietético y nutricional que debe ser un -~
componente importante en todo programa de prevenci%n de ca-
ries y de enfermedades bucales, es esencial gque luos nifios y
los padres conozcan bien su influencia a fin de apasrtar las
medidas preventivas adecuadas. La alimentacibdn debe ser -
adecuada 2 la edad, sexo, actividad y ¢lima en gue viven las

personas para conservar y forentar la salud.
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5. Mediante visitas peribdicas al Cirujano Dentista que efec -

tle una buena operatoria dental, inicidndose precozmente.

TRATAMIENTO

El Gnico tratamiento conocido para tratar la caries -
dental ya presentada sobre las piezas dentales serd la extirpa-
cibn de ésta ya sea por medios mec8nicos (aparatos de alta y ba
ja velocidad), o bien por medios manuales con instrumentos de -~
mano cortantes, eliminando asf todo el tejido enfermo y hacien-
do una extensidn de las paredes siguiendo la anatomia de las -
piezas para lograr una exitosa prevencibn y evitar la reinciden

cia cariogénica.

Una vez hecho esto procederemos a colocar cementos me
dicados como el hidrbxido de calecio, b6xido de zinc y eugenol, -
etc., para lograr la estimulacifn de la dentina secundaria y de

esta manera devolverle su funcionalidad anatbmica.

Realizada la preparacibn adecuada se obtura con los -

materiales que requiere cada pieza.

Es importante tener una secuencia organizada de tera-~
péutica dental para evitar muchos falsos comienzos, repetici®bn
de tratamientos v pérdidas de tiempo, energfas y costos, dentro

-

de lo gue es el orden antes que nada, iniciar una educacibn den
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tal de acuerdo a la problematica especifica de cada paciente.
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

Este tema es de suma importancia dentro de la pr8cti-
ca de la operatoria dental, va gue la boca es el receptor de -
las gléndulas salivales, la saliva es una de las fases indispen
sables en la primera fase de la digestifn de los hidratos de -
carbono por la ptialina ademds facilita la disgregaci®n de los
alimentos por el aparato masticatorio pero el motivo que nos in
dujo a tratar el tema del campo operatorio y su aislamiento es
lo nocivo gue resulta la saliva a los medicamentos, materiales
de obturacibn y al mismo organismo en si; si se trabaja en pre-
sencia de Bsta, cuando el paciente se encuentra con la boca -—
abierta y con la posibilidad de deglutir, todas estas secrecio~
nes se van acumulando en el piso de la boca provocando molestias
al paciente, que tiene que buscar la forma de deglutir, escupir
o sobrevendrf el ahogo y produciré dafios peores y causari difi-
cultad en labor del adontblogo, esta secrecibn serd inevitable
porgue los instrumentos y la tensibn nerviosa del paciente ac ~
tfan como estimulos, para gque éstas viertan sus secreciones en
la cavidad bucal atraves de los conductos gque son: Las Glédndulas
parbtidas, vierten sas productos por medio del conducto de -

Stenon, que tiene su orificio de la saliva a la altura de los -
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segundos molares m&s o menaos alrededor del cuello de dichos mo-
lares superiores, luego las gléndulas submaxilares lo hacen a -
ambos lados del frenillo lingual cuya salida es através de los

conductos de Bartholin o Rivinus que se localizan en las proxi-
midades de los anteriores, a parte de estos existen gl&ndulas -
accesorias en los labios, paladar y en los carrillos cuyos con-
ductos son muy pequefios. Ademds de la saliva, la cavidad oral

es un lugar donde encuentra ambiente adecuado multitud de micro

organismos en su mayoria sapr6fitos y patbgenos algunos.

La presencia del Lactobacilo gque es el causante de la
descalcificacibn, por donde se inicia el proceso carioso, por -

lo que es conveniente operar en condiciones asépticas.

pafios gue ocasiona la presencia de saliva o bien la -~

humedad causada por la saliva, los mencionaremos en Brden:

I. En ocasiones, nos encontramos en la necesidad de emplear
curaciones a base de gutapercha y la presencia de humedad
hace diffcil la colocacibn de &sta porque elimina la poca

adhesibn inicial que favorece su condensacibn.

Bn el usoc del Fosfato de Zinc o cemento de Fosfato de --

]
L]
D

zine, presenta alteracidn scbre el fraguado, entre las mo
dificaciones estdn la disminuci®n del tiempo de fraguado

por hidrblisis del &cido fosfbrico, lo que da una reaccibn
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quimica, obteniendo un producto deficiente y biolbgicamen
te inferior por su bajo Ph y porque la humedad rellena los
conductillos impidiendo la traba mec8nica, al no permitir
la penetracibn del cemento en las irregularidades de los -

tejidos dentarios.

IIT. En el empleo de resinas acrilicas, la saliva altera la -
reaccidn entre los iniciadores y activadores (perbxido de
Benzoilo) y por lo tanto perturba la polimerizacibn, resul
tando mayor cantidad de burbujas, a la vez mis prosas y -

menores propiedades fisico-mecénicas.

IV. En empleo de silicatos, antes de la gelificacibn de los -

cementos de silicatos, la humedad produce un proceso de ~

inhibicibn y sinéresis, alteraciones estructurales del
Gel, porque se entorpece la polimerizacibn del 8cido sili
cio entonces da como resultado un producto de propiesdades

ffegicas deficientes.

V. Lag amalgamasg, también sufren alteraciones, ya gue si du-
rante su manipulacifn se pone en contacto con agua, o clg
ruro de sodio los cuales estan contenidos en la saliva, -
la amalgama resultante presentari después de varinzs dias
una expansidn retardada, nombre gue se le d& por no mani-

festarse de inmediato, cuya alteracifn alcanza un valor =-



entre 200 y 400 micrones por segundo (0.49%).

La expansibn retardada es ocasionada por el hidrbgeno
va que &ste como gas que es, trata de escapar de la masa ejer -
ciendo presibn, la presidn puede ser ejercida en sentido pulpar
o en sentido superficial, cuando se presenta en sentido pulpar
las manifestaciones se traducen en dolor (por comprensibdn) pero
sl se ejerce a la superficie de la amalgama, entonces aparecen
sobre dicha superficie verdaderas ampcllas que facilitan su ma-

yor corrosibn.

Skiner, dice gue estas reacciones se desarrollan por
la presencia de Zinc en la alteracibn de plata y de cloruro de
sodio en la saliva, resultando obturaciones de amalgama con ma-
la adaptacibn en los bordes superficiales de las cavidades y -

con malas cualidades fisico-quimicas o mecé&nicas.

Los métodos para el aislamiento del campo operatorio

se dividen en aislamiento relativo y absoluto.

El aislamiento relativo, consiste en el aislamiento -
del diente, esto se hace mediante elementos absorventes como el
algodfn en forma de rollos, pero también se pueden usar cépsu ~

las aislantes de goma.

Los rollos de algodbn pueden ser confeccionados por -
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el profesional de acuerdo al espesor y largo que se desee, se
puede adecuar con la ayuda de una pinza de curacibn o con el -
mango de otro instrumento, se utilizan también rollos prefabri-
cados, €stos actfan como absorventes de la saliva, pero hay gue
cambiarlos con frecuencia durante los procedimientos operato —-

rios.

Los rollos se pueden usar solos, pero existen disposi

tivos para mantenerlos en su sitio:

a. Dispositivos de alambre para insertarlos.

b. Grapas especiales con aletas para ubicar el rollo de algo -
dbn.

¢. Grapas con aletas y alambre para fijarlos.

d. Para el maxilar inferior, teniendo en cuenta la acumulacibn
de la saliva y la movilidad involuntaria de la lengua y del
piso de la boca, se han ideado diversos aparatos, que fija-
dos en el mentbn con sus aletas bucales sostienen los ro -

llos y con las linguales inmovilizan la lengua.
Aislantes de Goma.

son elementos (tiles para el aislamiento relativo del
campo operatorio, las clpsulas de Denhan y los aisladores de -

craigo. Las primeras tienen forma de esferas o taza y los ais



ladores de craigo de forma triangular. Son de goma y se perfo-
ran en su base para ser llevados al diente con una grapa que =

los sostendrén en posicifn.

Aspiradores de Saliva.

Son elementos indispensables en todo tipo de aisla ~
miento y se emplea colocéndolos en el eyector de saliva, &stos
tienen la finalidad de evacuar la saliva para impedir su acumu-
lacibn, puedzn ser de diferentes materiales como son: met&licos
con punta de goma intercambiable, de vidrio, de pl&stico dese -
chable; los met8licos son resistentes pero no se puede observar
su limpieza interior para ser usados, deben lavarse y esterili-
zarse bien, los de pléstico son transparentes, dan el resultado
deseado y su valor econbmico es cbmodo por lo gue podrian ser -

los m&s recomendables y nada mis se podran usar en una ccasibn.

Aislamiento Absoluto.

El aislamiento absoluto consiste en que no s8lo se -
evita el exceso de saliva a los dientes sobre los gque operamos,
v quedan aislados totalmente en la cavidad oral. Para lograr -
el aislamiento abscluto es indispensable una serie de clementos
e instrumentos gque a continuacibn se descriken:

a. Goma digue.

b. Porta dique.



c. Porta grapa.
d. Perforador de la goma.
e. Lubricante para goma dique.

£f. Hilo de seda dental.

La goma dique, es el (nico elemento capaz de proporcionar -
un aislamiento absoluto, este elemento fue ideado por S. -
Broun en 1864 se encuentra en diversos colores y espesores,
entre los colores que se encuentran est&n el negro, amari -~
llo, gris y castafio obscuro, el color negro destaca el blan
co de los dientes pero tiene una desventaja de absorver luz,
el color amarillo en cambio es m&s luminoso, el de color -~
gris es aceptable, el de color castafio obscuro abrillantado

refleja muy bien la luz sobre los dientes.

Antes de adjuirir la goma debemos serciorarnos de su elasti
cidad, se debe tomar con los dedos y estirarlo violentamen-
te, y esta debe formar un guante, s8i la goma es de buena ca
lidad, volver& a su estado normal sin deformarse ni romper-
se. En cuanto al espesor los hay, gruesos, medianos y del~
gados, la goma digue delgada tiene la ventaja de gue se pue
den salvar facilmente las relaciones de contacto ajustadas,
pero tienen el inconveniente de que por su escass espesor -
se desgarra con frecuencia y no se ajusta bien al cuello -

dentario y permite la entradz de saliva al campo operatorio.



39.

La goma de digque gruesa, es mis resistente a ruptura y apri-
§iona mejor el cuello de los dientes, pero tiene la desventa
ja de gue dificulta pasarla entre las relaciones de contacto
estrechas.

La gnma de digue de espesdr medio es sin dada la mds Gtil, -

por gue refine las ventajas de las anteriores.

El tamafio de estas gomas digae se encuentran en el comercio
de 15 cm. de ancho, la gque se emplea para aislar el campo -

operatorio es un cuadrado dz 15 X 15.

El porta digue, es el instrumento que se utiliza para soste-

ner la goma en tensibn por delante de la cavidad oral.

Entre estos aparatos estdn el Arco de Young, el Arco de Ostby
y otros gue han cafid>s en desuso; en la actualidad se emplea
con éxito el Arco de Young, que no es mis que un arco con -

puntas de alambre duro destinadas al enganche de la goma.

Portagrapas, es un instrumento destinado al transporte de los
elementss llamados claips o grapas para ubicarlos o retirar-
los del cuello de los dientes, tienen sus extremoss en forma
de bayoneta, que permiten llegar compdamente al cuells de -
los dientes sin restar visibilidad y termina en dos prolonga

ciones perpendiculares al eje del instrumento. Los extremos
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en forma de bayoneta entran en los agujeros de clamps, al ce
recar la pinza mediante resortes, los extremds se separan per

mitiendo asi la apertura de la grapa para su ubicacibn.

Clamps o grapas, son peguefios arcos de acero gue terminan en
dos aletas o abrazaderas horizontales que se ajustan al cue-
llo de los dientes y sirven para mantener la goma dique en -
posicibn, la parte interna de la abrazadera varfa en las gra

pas tanto, como la forma anatbmica de los cuellos dentarios.

Las grapas que tienen uan s2lo ares en cada abrazadera se -—-

uasan para insicivos, caninos y premolares. Los que tienen

dos arcos en cada abrazadera son para molares inferiores,

los gue tienen dos arcos en una abrazadera y un arco en la -

otra abrazadera se emplea para milares superiores, izquier
dos o derechos, cada aleta o abrazadera horizontal tiene un
pequefio orificio circular destinado a vecibir los mordientes

del portagrapas.

De los clamps o grapas, hay diferentes tip»ns de acuerds a su
utilidad y a la persona que los ideb. As! pues tenemos las
grapas cervicales de Ivoy 210 y 211 "SS white", tenemos tam-

bién el de Ferrier y el de math.

La diferencia de las jrapas descritas anteriormente y las -~
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grapas cervicales est& dada porque las grapas cervicales es
tan recomendadas en dientes anteriores de poco didmetro y -
las grapas comunes escapan por ser el cuello poco retentivo
v la otra de sus caracteristicas es gque tiene doble arco de
acero con mucho ajuste. La grapa de Ferrier se diferencia

de la de Ivory porque no tiene orificios,

Perforador de la Goma. La goma digue para ser usada debe -~

perforarse, para permitir el paso de los dientes es un ins-

trumento préctico y Gtil.

Hilo de seda dental. El hilo de seda es muy utilizado du -
rante el aislamiento, ayuda a pasar la goma digue por las -~
zonas de contacto estrechas, presionindola sobre ella, se -
emplea también para ligaduras gsobre los dientes que tienen

por objeto mantener en posicibn la goma de dique,

El tamafio de lax perforaciones tiene mucha importancia, «-
porgue si estas son muy grandes, la goma no queda bien ajus
tada al cuello de los dientes y da oportunidad a que entre

la saliva al campo operatorio, si por el contrario la perfo
racibn es muy pequefia no entra comodamente al diente, enton
cas se tiene que estirar y conseguir el paso y se puede ras

gar.

De ahf que sea necesarios tomar en cuenta el diente que se =~
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va a aislar para elegir el tamafio de la perforaciBn, por -
ejemplo, para los molares se emplea la mayor medida que ten
ga el perforador, los orificios mas pequefios son para los -
incisives inferiores y los intermedios para los incisivos -

superiores caninos y premolares.

ELl aislamiento del campo operatorioc con digue de goma puede
hacerse para un sblo diente o para varios de la misma arca-
da, p4ro la m&s usgada y cbmoda es la siguiente: Goma dique
¥ grapas juntos. Esta tBcnica e2 la m@s empleada porque es
la m&= segura, y consiste en llevar la goma digue puesta en
las grapas, engrasada la goma se coloca en el Gltimo diente
por aislar, se sostiene un poco con los dedos, mientras se

estira para colocar las perforaciones en los dientes restan
tes, en seguida esto se ubica en la otra grapa, con la goma
en 2l Gltimo diente del lado opuesto o extremo, en seguida

se usa el hilo de seda para que la goma llegue hasta el cue

1lo de los demds dientes.



CAPITULO IV

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Durante los filtimos afios han aumentado de manera signi
ficativa el uso de los medios auxiliares diagnbsticos, en el es-
tudio del estado de la boca y en el plan de tratamiento. Técni~
cas radiogréficas perfeccionadas han permitido radiografias de -

alto kilovoltaje con menos contraste y mayor diagnbstico.

El empleo de Panorex y de otras radiografias panorémi-~
cas permite exploracibn cbmoda y rSpida de toda la boca. EL Ci-
rujano Dentista admite actualmente la importancia de los modelos
de astudio montados, en todo paciente con problemas de la oclu -
8ibn o con dolor en la articulacibn temporomandibular, o cuando
ha de recibir un tratamiento amplio, conocer los fundamentos del

diagnbstico para el procedimiento adecuado. cCuando un diente -
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presenta una lesibn de caries o0 una fractura se necesita devol -
ver la funcibn anatbmica. Los problemas surgen cuando solamente
se diagnostican y tratan dientes aislados sin tener en cuenta el

resto de la boca.
Exploracibn Radiografica.

En todos los adultos gue precisan un tratamiento restau
rador extenso es indispensable la radiograffa intraoral completa.
No obstante, para cbtener el beneficio maximo, de &sta se ha de
correlacionar con la informacibn derivada del exfmen clinico y -

del anflisis oclusal de modelos montados.

Los frecuentes traslados de parte de la poblacibn y la
fracuencia de remisiones de pacientes en la préctica odontoldgi-
ca, exigen a menudo el envioc de radiografias de un consultorio -
dental a otro, cuando se reciben radiografias pasadas, de escasa
calidad o incomplatas, se han de hacer inmediatamente nuevas ra-
diografias. Si utilizamos las radiograffas anteriores, es prefe
rible que el cirujano dentista las monte en la forma a la cual

estd acostunbrado, con el fin de evitar interpretaciones erro —-

neas.

Las radiogrfias no solamente se han de considerar como

medios auxiliares valiosos del diagnbstico actual, sino como xre-
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gistros a largo plazo igualmente importantes y fitiles para compa
rar e interpretar las modificaciones que pudieran producirse des
pués de tratar al paciente. Por lo tanto, el profesional ha de

comprobar continuamente la calidad del revelado para tener la se
guridad de que las peliculas se conservarfn durante mucho tiempo.
Muchas veces se destina al revelado de la radiograffa personal -
gue no tiene la preparaci®n adecuada. La falta de cuidado o de

aptitud durante el revelado y fijado puede originar la deteriora
¢ibn subsigquiente de la placa, con lo cual las radiograffas re -

sultan virtualmente infitiles para futuras consultas.

En los pacientes con trastornos de artfculacibn témpo-
romandibular se han de hacer radiografias de estas articulacio -
nes como m&tedo de rutina. El hecho de no descubrir anomalias -
va constituye una valiosa informaci%n diagnfstica, pues permite
descartar las fracturék u otras alteraciones. Aungue en la ac -
tualidad el Cirujano Dentista no suele hacer radiografiag de la
articulacibn t&mporo mandibular, la té&cnica de obtenci®n no es ~
complicada y cabe realizarla con el equipo normal de RX y unos -

cuantos accesorios.
Ex@men de los Dientes y Estructuras de Sostén,

Cuando se planea una reconstruccibn oclusal extensa, -

ge han de tener presentes varias consideraciones distintas de la
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inspeccibn y registro de rutina de cada uno de los dientes.

En muchos casos los dientes gue han de ser tratados -~
con obturaciones como coronas han sido restaurados varias veces
en el pasado. Cada una de sus caras es posible gue contenga al-
gln material de restauracibn en diverso grado de deterioro, sig-
nifica esto gue tal vez sea necesario un trabajo considerable pa
ra establecer los fundamentos adecuados para las preparaciones -~
coronales finales. Por ejemplo, tal vez se requieran nficleos -~
amplios de amalgama y perno y esta necesidad se ha de descubrir
ya durante el examen oral. Al hacer el plan de tratamiento hay
que conceder el tiempo necesario para efectuar estas reconstruc-
ciones y los honorarios se han de incrementar debido a este tra-
bajo adicional de fundamentaciftn. Antes de iniciar el tratamien
to hay que exponer al paciente el alcance del plan de tratamien~

to y todas sus implicaciones.

purante las faces de procedimiento o despufs se ha de
estudiar la necesidad de una terapéutica endodbnecica en todos -
los dientes con posible lesifn pulpar. Los dientes en hipererup
cibn, tal vez requieran una extirpacibn intencional de la pulpa
vital. Tanbidn aqu$, ¢l mejor momentoc para discutir el tratamien

to con el paciente es antes de iniciarse.

Entre las consideraciones periodontales especialmente
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importantes para la odontologia restauradora, figuran los planes
de ferulizacitn de los dientes cuyo aparato de fijacibn se ha de
bilitado y la evaluacibn precisa del parodonto, para tener la -
seguridad de gue los bordes gingivales de las restauraciones no

terminar8n en la mucosa alveolar.



CAPITULO V

PLAN DE TRATAMIENTO

Durante el Gltimo decenio se ha despertado mayor inte-
rés por un plan de tratamiento m&s completo en los pacientes. La
imagen del profesionista era de un pr8ctico que solamente trata-
ba las molestias inmediatas de un paciente, cuando aparecfa una
lesibn de caries, se restauraba, sin embargo, en afios recientes
al planear el tratamiento se ha hecho hincapi& en la considera -~
ciftn global del paciente. En la actualidad se consideran facto-
ras sumamente importantes, en el procedimiento restaurador, las

necesidades emocionales vy econbmicas del paciente, asi como su -

salud general.

Para planear el tratamiento se han usado varios enfo -

ques: 1) El dentista sugiere varias altexnativas de costo diver
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so y el paciente decide generalmente bas@ndose en su economia.
2) Despu®s de discutir el aspecto econbmico y determinar el gra-
do de interés del paciente por su salud oral, el dentista sugie-
re el plan a seguir gue considera preferible dadas las circuns -
tancias. El segundo método no ofrece alternativa al paciente y
con frecuencia resulta inaceptable, a menudo no puede sufragar -
el gasto gue el tratamiento supone. ELl primer enfoque gue se de
ja a eleccibn del paciente, suele ser poco satisfactorio, porque
este no est& en condiciones de juzgar cual es la mejor manera de
tratar la boca para el futuro. El dentista es la autoridad en ~
lo gque sze refiere a la salud oral; &l es el gue debe decidir el
mejor tratamiento, como son las restauraciones de amalgama, o de

oro, etc.

El debe prescribir y llevar a efecto la terap8utica -
que juzgue m&s apropiada para su paciente, desgpubs de sopesar

las circunstancias y de informarle bien sobre todos los factores

respectivos.
Plan de Reconstruccibdn Dental.

Son muchas las personas gue pueden beneficiarse de una
reconstruccibn dental oclusal a los 30 6 40 afios, incluso aungue
hayan disfrutado asistencia dental "regular" desde la infancia.

Es posible gque tales paclentes tengan muchos defectos en su den-



50.

ticibn, incluso factores gue pueden contribuir a la aparicibn y

progresibn de la enfermedad periodontal, si no se corrigen.

Hay muchas razones por las cuales los dientes de tales
individuos se hallan en mal estado. En algunos casos, las piezas
dentarias han sido restaurados con extensa obturacibn de amalga-
ma o cemento de silicato debido a una gran actividad de la caries
en la infancia y adolescencia. Tal vez la oclusibn no se ha re-
producido con la perfeccibn necesaria. Si no se han reemplazado
los dientes extraidos la oclusifn habré sufrido alteraciones des
tructivas, que han dado lugar a alteraciones, inclinaciones, mi-
graciones o elongaciones de los dientes. Es frecuente que los -
contornos proximales de las restauraciones de amalgama se hayan
reproducido de manera defectuosa, con lo cual ofrecen escasa pro
teccibn a la encia interproximal. Tal vez se hayan fracturado -
los bordes de las restauraciones de amalgama, asi como las cuspi
des restantes debilitadas. El hecho de resatablecer la oclusibn
y de elaborar los contornos dentarios externos adecuados en este
tipo de paciente, puede ayudar a prevenir nuevas lesiones del pe
riodonto, fracturas dentales y futuras disfunciones musculares y

de la articulacifn temporomandibular.

Ccada diente ha de funcionar en armonia con todo el sis

tema masticatorio. Por lo tanto, prescindiendo de si na de tra-



51.

tar sBlo un diente o muchos de ellos, hay gque analizar la oclu
sibn, ajustarla si es necesario, y observarla continuamente du
rante el tratamiento si se desea obtener un resultado satisfacto
rio. Muchos pacientes dentales no pueden soportar el gasto de
una rehabilitacibn total de la boca, o no la necesita de manera
inmediata. En tales casos se pueden atender dientes aislados a

medida que se deterioran las restauraciones individuales, la re-
construccibn total de la boca se puede realizar de varias mane
ras diferentes: un diente, un cuadrante, media boca, ¢ la boca
entera de una vez. El resultado final diferir8 ligeramente en
cada caso. No obstante, en cualquiera de estos métodos se puede
cbtener un resultado clinicamente aceptable. Solamente en los
casos de oclusiones totalmente mutiladas es necesario preparar -

toda la boca simulitineamente,
Cclasificacibn de los M&todos de Reconstrucci®n pental.

Reconstruccibn de un diente cada vez. Cuando se reali
za la restauracibn de un diente 85lo en un paciente, cuyo trata-
miento anterior es de gran calidad, y la relacidn oclusal es sa-
tisfactoria, es de esperar gue le dure muchos afios. En tales -
casos las restauraciones a lo largo de un periodo prolongado pue
den conducir a una rehabilitaci®n global satisfactoria, sin em -
bargo, es evidente que todo el procedimiento original requiere -

sustitucidn, el tratar dientes aislados exigirad de tiempo y mo -
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lestias, y resultard menos agresivo que las formas amplias de -~
tratamiento. El paciente necesitard varias sesiones, debiendo -
ser anestesiado muchas veces, se sentir§ incomodo con las restau
raciones temporales de dientes aislados que no se pueden determi
nar por gque se hacen restauraciones nuevas adyacentes o antago -~
nistas en dientes gue generalmente no son restaurados a su fun -
cibn y forma anatbmica correctas. La consecuencia es una denti-

cibn que no puede funcionar bien como unidad.
Tratamiento de un Cuadrante.

Un tipo de tratamiento que cada vez goza de mayor popu
laridad es el revisar un cuadrante de la boca cada vez. La prepa
racidn de los dientes se suele completar en una cita y las obtu-
racicnes en otra. Si el arco opuesto de dientes y restauracio -
nes tiene una forma correcta y proporciona buena relacibn oclu -~
szl a las nuevas restauraciones, esta consecuencia de tratamien-
to tendr§ 8xito, pero si las antagonistas tambifn se han de res-

tituir, el dentista debe recortar lassuperficies oclusales opues

tas para gue las nuevas no gqueden en una relacifn inaceptable.
Reconstruccidn de un lado de la Boca cada sesibn.

Este método presenta varias ventajas: 1) No se modifi
ca la dimensi®n vertical bésica de oclusibn del paciente, porque

el lado opuesto de la boca mentiene la relaci%n. 2)}. La anato-
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mia vy la funcibn del lado reconstruldo se puede ajustar y confor
mar en la mejor relacibn posible, ya gue las fGltimas limitacio -
nes en el desarrollo de la funcibn son las interferencias de tra
bajo, de balance y protusivas en los dientes restantes; con to ~
das ellas se han de ajustar exactamente antes de iniciarse la -
operatoria. 3) El paciente dispone de un lado "normal" con el

cual puede masticar, mientras se efectfia el tratamiento. Las -

operaciones que hay que realizar para esta forma son:

Indicaciones.

La reconstruccibn de un lado de la boca de una vez, proporciona

al dentista la oportunidad de desarrollar o de conservar la oclu
8ibn funcional en el paciente que precisa obturaciones mfiltiples.
No implica los problemas gque a menudo se asocian con la restan -
racibn simultfnea de todos los dientes, tales como la modifica -
cidn de la dimensidn vertical y el establecimiento de un patrén

oclusal que funsiona fisiolbgicamente sin interferencias oclusa-
les serias, con dimensifn vertical adecuada, sin antecedentes de
dolor en la articulacibn temporo-mandibular, pers que presentan

graves deterioros de las piezas que exigen su sustitucibn, son -~
candidatos ideales para este tipo de tratamiento. Con frecuen -
cia este tipo de pacientes tienen varios dientes posterioraes gque
no necesitan recubrimiento oclusal. Asimismo, muchos dientes an

teriores son fundamentalmente firmes y no requieren restauracio-



54.

nes con recubrimiento completo. Por consiguiente las restaura -
ciones, usadas en semejante reconstrucci®n pueden ser extracoro—

nales o intracoronales.
Procedimientos.

Para la restauracibn de los dientes posteriores en un lado de la
boca en un tiempo minimo sugerimos el siguiente orden: Modelos

de estudio montados. Es imperativo hacer impresiones exactas de
la boca del paciente y montar correctamente en el articulador. -
Se han de determinar las interferencias oclusales y preveer su -
correccibn. Se ha de desarrollar un plan de tratamiento de prue
ba con la ayuda de estos modelos y de radiografias de toda la bo
ca. ELl plan se ha de revisar cuidadosamente y se ha de presen -

tar al paciente antes de tomar desiciones definitivas.

Correccibn Oclusal.,

La colocacifbn de la amalgama suele modificar la oclusifin. Puesto
que hay que restaurar un cuadrante de la boca, se han de aliviar
las interferencias oclusales antes de preparar los dientes para

restauraciones extracoronales y de montar los colados de trabajo

an el articulador.
Preparacifn de los Dientes.

Los tipos de restauracibn que haya de utilizar dependerd de los
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problemas que presenta el paciente. Deben de elegirse las prepa

raciones mas conservadoras, en concordancia con las necesidades

especificas del individuo.

SegGn la capacidad del paciente para tolerar el tratamiento den-~
tal v la rapidez del operador, la preparacibn de los dientes se
puede realizar en una o dos sesiones. Es preferible preparar to
dos los dientes posteriores de la boca en una sesibn, con eo fin
de eliminar la repeticibn de la anestesia necesaria para quitar
las restauraciones temporales y obtener los regiatrog interoclu-

sales y volverlas a poner.

Si se han de realizar todas las preparaciones en un lado de la -
boca en una sesibn, hay gue anestesiar simultlneamente todos los
dientes maxilares y mandibulares que se han de tratar. Todo el
trabajo de eliminaci®n de estructura que se ha de efectuar con -
un instrumento debe completarse antes de utilizar otro en la pie
za de mano. Por ejemplo, si se usa un diamante en forma de lla-
ma para la reduccibn proximal, se emplea en todas las superfi ~-
cies proximales que se tengan que preparar antes de cambiar los
instrumentos. Se ha de dejar un espacio libre oclusal de 1 a 1.5
mm. para la colocacibn de cada restauracibn de cobertura oclusal.
Por lo tanto, después de la preparacibn, habr& un espacio de 2 a

3 mm. entre los dientes maxilares y mandibulares.
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Impresiones.

Los materiales de impresibn con base de caucho o hidrucoloide, -

son excelentes para hacer impresiones de todo el arco. Si se -

1

usa con base de caucho, se han de construir cubetas corrientes
de acilico. Se aplica una l8mina de estafio a una capa de cera o

de amianto que cubra las superficies oclusales de los dientes =

del modelo de estudio. Para lograr un asiento adecuado se han
de poner tres "topes’ como minimo. Entonces el modelo gqueda pre-
parado para recibir la cubeta de resina acrilica. Para ejecutar
esta operacifn es necesario gue la hoja de estafo, gue constitu-

ye un excelente medio de separaci®n, no presente ninguna arruga.

Registros Interoclusales.

Para la reconstrucci®n de un lado de la boca se recomienda un -
articulador semiajustable, va gque es de uso cbnodo y lo suficien

temente precisc para el tratamiento restaurador necesario.

El arco facial con insercif®n cn el meato auditive, desarrollado
para usarlo junto con el articulador, se puede adaptar fdcilmen-
te al paciente y permite el montaje exacto para el mclelo supe -
rior. Antes de montar el mcdelo inferior en el articulador se -~
han de hacer registros con el material elegido por el cperador,
en relacibn céntrica protusica y cxcursiones laterales de izquier

da y derecha. Este articulador permite ajustar la inclinacibn -
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condilar, la direccidn incisal, el movimiento de Bennet y la dis
tancia intercondilea. Generalmente es aconsejable tallar los -~

trogqueles despufs de montar los modelos en el articulador.

Construccibn de las restauraciones.

El técnico de laboratorio puede desarrollar una oclusibn para el
paciente que es casi ideal y que resulta compatible con la rela
cibn previamente ajustada del otro lado de la boca. La importan
cia del ajuste de los dientes naturales en el lado no tallado de

la boca es evidente, si estos dientes presentan interferencias.

Pruecba vy Correccibn de los Colados.

Se sugiere que todas las restauraciones de porcelana fundida en
oro se prueben en la boca en la fase de colaro, antes de poner -
porcelana si el colado no se adapta bifn, este es el momento --

oportunc para hacer una nueva impresifn.

Tambi&n se aconseja gue el dentista pruebe por segqunda vez las -
restauraciones despu€s de colocar la porcelana. EL ajuste margi
nal, la armonizacibn de color y la oclusibn de las restauracio -~
nes se pueden comprobar en este momento antes de dar el lustre -
final a la porcelana. 5i el técnico est& cerca se puede vidriar,
pulir y colocar en esta sesifn. Si las restauraciones se han de

enviar fuera del consultorio, la colocacibn definitiva se hace -

en otra sesibn.
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Para facilitar el ajuste cclusal durante las fases de
prueba se aconseja probar las restauraciones sin anestesia. Pri
mero, cada restauracibn se prueba en la boca individualmente. Se
gundo, se prueban todas las restauraciones sgimulténeas y se ajus
tan las zonas de contacto. Tercero, se eliminan y se corrigen -
las interferencias oclusales que pueden existir. Todos los dien
tes pueden contactar con presibn uniforme en oclusibn céntrica y
funcionar como fueron planeadas en el articulador, generalmente

no es necesario remontar los modelos.

Cementacibn de las restauraciones definitivas.

Tras una breve muestra o prueba de las restauraciones sin aneste
sia para la comprobacibn final de la oclusibn, se terminan los =~
bordes y se cementan. El uso del digue al colocar las incrusta-
ciones vy los apoyos oclusales es una medida excelente. No obs -
tante cuando es dificil el uso corriente del dique de goma, resul
ta muy Gtil el empleo de un aparato de evacuacibn ultra ré&pido -
como el Vac-Ejector durante la cementacibn de las coronas comple
tas, este aparato retrae la lengua y al mismo tiempo mantiene se

cos los dientes de un lado.

El proceso de reconstruccifn se repite en el otro lado
de la boca empezando por la preparacidn de los dientes. La oclu

si%n de este lado se ajusta al patrén establecido para el primero.



Reconstruccibn simultdnea de todos los dientes.

Este método permite la m&xima libertad para desarrollar una nue-
va relacibn oclusal. Se puede preparar la denticibn para que -~
sea una unidad funcional adecuada. Generalmente esti indicada -
cuando todos los dientes posteriores reguieren cobertura oclusal
o cuando la relacibn oclusal vertical se ha de modificar. Si va
rios dientes especialmente los anteriores, no necesitan recubri-
miento completo, y no es necesario modificar la dimensi®n verti-
cal de oclusibn, es preferible la reconstruccidn de un lado de -

la boca cada vez.

La reconstruccibn oclusal de todos los dientes posteriores al -
mismo tiempo es una de las formas mis complejas de odontologia -
restauradora avanzada. La ejecucifin correcta de todas las opera
ciones necesarias para proporcionar al paciente la mejor oclusibn
posible. exige una preparaci®n que rebasa las enseflanzas de las
escuelas dentales tradicionales. El OdontBlogo debe conocer a -
fondo la Fisiologia del movimiento v de las posiciones mandibula
res como base para comprender el ajuste oclusal, asi mismo ha de
estar familiarizado con el uso de instrumentos que perxmiten la ~
reproduccidbn precisa de las posiciones y movimientos. Ha de de-
dicar el tiempoc necesario al aprendizaje de las t&cnicas de ence
rada oclusal para estar en condiciones de crear una forma gue so

meta a los dientes a los menores esfuerzos posibles durante la -
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oclusibn, ha de perfeccionarse en las técnicas de tomar impresio-
nes y en el montaje cuidadoso de los modelos en el articulador,
ya gue estas operaciones son esenciales en la fabricacibn de resg

tauraciones en el laboratorio.

Las téenicas utilizadas en la restauracidn simultfnea de los ~--

dientes posteriores de ambos lados de la boca son las siguientes

indicaciones.

En algunas sgituaciones clinicas la funcibn oclusal de
la boca requiere cambios tan importantes que es obligado proce -
der a la alteraci®n notoria de todos los dientes posteriores. -
Los pacientes que necesitan una modificacibn de la dimensibn ver
tical de oclusifn tambi&n requieren este tipo de tratamiento. En
tales casgos, la restauracibn simultinea de todos los dientes pos
teriores de ambos lados de la boca la mejor oportunidad para -~

desarrxollar una nueva relacidn cclusal,

Procedimientos.

Se montan los modelos de estudio en el articulador y -

se planea el tratamiento.

Se efect@a la preparacidn de los dientes por cuadran -~
tes y se oktiene un modelo de esta secci®n en el momento en gue

cada cuadrante individual estuvo preparado. (Los troqueles de -
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los modelos parciales han de reproducir exactamente las lineas -
gingivales terminales, se usan para hacer los colados de oro, -

temporales y para completar las lineas terminales gingivales de

los patrones en cera de los colados permanentes. Cuando se ha

cen las impresiones de todo el arco no se repite la retraccibn

gingival. Las zonas gingivales de los modelos de todo el arco

se rebajan con una fresa redonda para evitar el choque con las

zonas de tejido gingival).

Los colados temporales de oro se hicieron a partir de
los modelos de las secciones, para un cuadrante cada vez y se -

utilizan para el paciente durante la reconstruccifn.

Luego se hacen modelos completogs de arco de todas las
preparaciones de los dientes y se montan en el articulador para

el encerado de los modelos permanentes.

La formacibn del patrbn en cera se empieza mobra el -~
troquel y se traslada al modelo completo del arco. Todos los pa
trones en cera iniciales se fijan en su sitio y se unen por con-
tactos proximales. Se han de mantener como una unidad rigida -
para evitar la deformacitn de la subsuperficie de la cera duran-

te el encerado oclusal.

Se hacen pbnticos de pernos inversos de los dientes -

artificiales de porcelana y se conforman para gque se adapten a —
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los espacios desdentados.

Se espolvorean las superficies oclusales con talco o -~
con estearato de cinc y se cierra suavemente el articulador. Se
reduce oclusalmente la cera hasta el pernc incisal contacte con

la mesa. Yuego se localizan los conos para empezar el encerado

oclusal.

Una vez terminado el encerado de ambos arcos, se cie -
rxan y separan los patrones de cera por medio de una sierra de =~

cinta muy fina.

Para perfeccionar las lineas terminales gingivales se

usan nuevamente los trogueles individuales.

Despufs de colar las restauraciones en oro, se colocan
sobre los modelos del arco entero para poder ajustar los contac-
tos proximales, luago se prueban los colados en la boca para la

verificacibn final del contacto proximal.

No se intenta corregir la oclusidn en los modelos de -

trabajo en yeso piedra. En vez de ello se hacen modelos para -~

remontaje independientes y se montan en el articulador para el

I

retoque final de la oclusibn de las restauraciones. Antes de
empazar la fabricaci®n de los modelos de remontaje, se cobtienen

en la boca el indice de soldadura de los pbnticos. Después de -
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comprobar v aceptar la adaptacibn de los bordes de todos los co~
lados y de terminar la soldadura, se hacen el arco facial de eje
de bisagra y los registros de relacibn céntrica. A continuacifn
se hace una matriz en acrilico reforzado sobre las superficies -
oclusales de las restauraciones. La matriz se ajusta y se le da
el tamafio conveniente para que cubra las superficies oclusales -
de las restauraciones y tambifn permita el paso de una cubeta de
impresibn sobre de ella sin dificultad. Esta matriz se usa para
hacer en pasta de impresibn de 6xido de cinc un Indice de los co
lados después de su colocacibn sobre los dientes del paciente, =~
luego se hace una impresibn con alginato de cada arco con la ma-
triz colocada sobre los dientes. Se guitan los colados de los -
dientes y se asientan cuidadosamente en la matriz, gue ha gueda-
do incorporada en la impresibn de alginato. Se vierte en los co
lados metal de punto de fusifn bajo, se calientan grapas de papel
v se insertan en el metal para que retengan el yeso piedra de -
fraguado rfpido que se vierte a continuacifn para completar la -

formacitn de los modelos de remontaje.

Se montan en el articulador los modelos de remontaje -
para la corrececibn final de la oclusibn, para hacer correcciones
oclusales se usa como calibrador una tira de celoffn de 0.00l de
pulgada de espesor. Se prosigue el ajuste hasta gue cada clspi-

de retiene el celofdn con igual tensi®n en posicibn céntrica. Al
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hacer las excursiones centricas, la tira de celof&n sale con fa-
cilidad. El acabado de las superficies oclusales se hace con un
cepillo met&lico y fresas redondas de 1/4. Las correcciones he-
chas en los modelos de remontaje compensan los ligeros cambios -
de poasicibn de los dientes que puedan haber ocurrido durante el

perfiodo que se hicieron las restauraciones finales,

Si todas lag operaciones de remontaje se realizan co -
rraectamente, los colados presentar&n en la boca las mizmas rela-
ciones perfeccionadas en el articulador. No e&s necesario hacer
nuevas relaciones oclusales en la boca, llegados a este punto, -

los colados acabados estin listos para la cementacibn final.



CAPITULO VI

CONSIDERACIONES QUE SE DEBEN TOMAR

EN CUENTA EN UN TRATAMIENTO DENTAL

a) Consideraciones Biol#gicas,

Siempre que se planef una reconstruccibn amplia de la
denticibn y de la oclusgibdn, se ha de considerar el tratamiento -
resfaurador en relaci%n con otras formas de terapfutica gue pue~
dan ser necesarias con el fin de establecer y mantener una denti
cabn sana y funcional. Por ejemplo caben gue se hayan de tratar
dientes ¢ue necesitan terap&utica endndbntica antes de iniciar -
la reconstruccitn  Asimismo cabe mencionar que en muchos casos
se ha de completar la terapButica periodontal antes de proceder
al tratamients restaurador. §i existe una estrecha cooperacibhn

entre el PeriodontBlogo y el dentista restaurador, el tratamien~



66.

to puede ser conjunto, con evidentes ventajas para el Pericdont®
logo. 8Se pueden reemplazar las restauraciones viejas con restau
raciones temporales que el periodoncista puede gquitar durante -~

las operaciones periodontales.

Al establecer la secuencia en que se han de realizar -
los diferentes tipos de tratamiento, el dentista debe considerar
los posibles efectos de una forma de terapfutica a otra. Como -
la odontologifa restauradora estd intimamente relacionada con la

terap€utica endodbntica y perisdontal.
b). Consideraciones Periodontales.

El tratamiento de la enfermedad Periodontal se¢ estd -~
convirtiendo r4pidamente en una parte de rutina de la préctica -
odontolbgica general, a consecuencia de lo cual los dentistas de
dican cada vez mayor atenci®n a las interrelaciones de los méto-

dos periodontales y restauradores. No solamente influye el esta

do del periodonto sobre el &xito o fracaso del tratamiento res
taurador, sino que la calidad de las restauraciones eierce un -
efecto importante sobre el sistema de soporte periodontal. Bs -
responsabilidad del dentista gue cumando se hace un tratamiento

restaurador, las restauraciones se formen y se cologuen de tal -
manera que contribuyan a mejorar la salud perivdontal en lugar -

de favorecer la enfermedad del garodonto, es mis cuando existe -
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enfermedad Periodontal el dentista restaurador también puede ayu
dar a tratarla poniendo restauraciones que funcionen bien, ya -

gue apoyarin a los dientes y al Periodonto.
Eleccibn de la restauracibn y preparacifn de los dientes.

En ciertas situaciones clinicas, el odontblogo restau-
rador tiene pocas posibilidades de elecci®n, en cuanto al tipo -
de preparacibn que tendr& que usar en un diente determinado; --
otras veces tendr8 que decidirse en favor o en contra del recubri
miento pulpar integral. Por deugracia, sobre la decisibn influ-
ye a menudo, no la considera ibn de los efectos posibles de la -
preparacifn sobre la salud oral del paciente, sino el hecho que
el recubrimiento integral del paciente es mis fdcil de preparar
y de insertar que la restauracibn del recubrimiento parcial. Con
los aparatos de corte ultrardpidos actualmente es posible tallar
la estructura dental m8s ficilmente que en el pasado. Consecuen
cia de ello es que en la prictica dental se usan con mds frecuen
cia las restauraciones de recubrimiento total. No obstante el =~
planteo del tratamiento conservador y cuidadoso producird una dis

minucibn del uso de estas restauraciones radicales.

La seleccidn del tipo de restauracidn debers basarse -
en la necesidad de la restauracidn del diente individual y en su

relacifn con la oclusibn y con la salud oral del paciente. Se -
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pueden cbtener resistencia y retencitn adecuadas con restauracio
nes de recubrimiento parcial o integral. Sin embargo, siempre -
gue sea posible se han de evitar las coronas completas. La irxi
taci®n gingival asociada con la preparacibn del diente necesaria
para estas restauraciones y los problemas con que se tropieza pa
ra la conservacibn despufs del tratamiento, hacen menos deseable

la restauracibn de corona completa.

Otro factor Periodontal importante gue han que conside
rar en la preparaci®n de los dientes es la posibilidad de causar
dafio a las encias si se manejan con poco cuidado lag fresas y -~
las piedras de diamente. Con estos instrumentos es casi imposi-~
ble determinar culndo se egti destruyendo la insercibn epitelial,
la inserci®n meticulosa de la sonda periodontal alrededor de los
dientes que se han de preparar ayudard al operador a evitar las
lesiones del ligamento epitelial, también contribuird a disminu-
ir el dafio gingival, la visualizacibn del aspecto final de la -~
preparacibn, asf como el uso juicioso y cuidadoso de los instru-

mentos durante la preparacitn de los dientes.
Localizaci®bn de los bordes.

cuando se ha de construir una corona completa, el operador debe
tener an cuenta los posibles efectos de sus bordes sobre la sa -

lud oral del paciente. Ha de estudiarlo a fondo para determinar
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la mejor localizacibn de los bordes de cada restauracifn. Enume-~

raremos varios factores que hay gue tener presentes:

1.

Los dentistas restauradores expertos recomiendan que se colg
quen los bordes gingivales por debajo de la encfa o bien al
menos 2 mm por encima de ella, ya que la placa dental y los
restos alimenticios que tienden a acumularse en la linea gin
gival favorecen la caries recurrente. La experiencia clini-
ca ha demostrado gque los bordes subgingivales son menos sus~
ceptibles a la caries recurrente gque los bordea situados en
la 1%fnea gingival o ligeramente por encima {menos de 2 wmm).
Se ha expuesto la hipbtesis de gue los bordes subgingivales
son menos suceptibles a la caries debido a su Ph %cido, la -
diferencia de microorganismos, y la menor cantidad de resi -

duos alimentarios que se encuentran por debajo de la encfa.

Todas las zonas que rodean al diente en las gue se forman la
placa y residuos alimentarios son susceptibles a la caries, -

por lo tanto no se deben situar los bordes en estas zonas.

Aungue los bordes subgingivales son menos conducentes a la -
caries que los bordes en otras localizaciones, presentan al-
qunas desventajas. No es posible dar buen acabado a los bor
des subgingivales y ni siquiera al dentista experto es capaz

de evaluar adecuadamente su evaluacibn o su adaptacibn. Por
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lo tanto los bordes situados por debajo de la encia no estin
bien adaptados camo los bordes subgingivales. No cabe duda

que los bordes gubgingivales producen irritacibn gingival,

La encfa retrocede con frecuencia alrrededor de los bordes -
subgingivales de las coronas completas. Cuando ocurre esto,
el diente es susceptible a la caries recurrente en la zona -
del borde coronal debido a los factores indicados en los nb-

meros 1 y 2.

Un paciente que haya estado sometido en fecha reciente a tra
tamiento periodontal, generalmente no es un buen candidato -
para los bordes situados detrds de la encia. El periodoncis
ta se ha esforzado en conseguir una encfa fija bien contornea
da y de borde afilado, con un surco de escasa profundidad, ~
El odontBlogo restaurador puede crear un surco gingival ade-
cuade para colocar una restauracibn de corona completa sub -
gingival, pero &sta podrfa causar el retroceso o la prolife-
racibn de la encia y la reproducciftn de la enfermedad perio-
dontal.- En este tipo de pacientes estdn indicados los bor -
des supragingivales. El tratamiento que se haga se ha de =
completar con aplicaci®dn de fluoruro y con instrucciones so-

bre el cuidado casero para disminuir la incidencia de caries

recurrente.
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5. Una excepcibn al punto ntmerc 4 la constituye el paciente -
que ha recibido tratamiento periodontal en los dientes supe-
riores y que reqguiere restauraciones de coronas completas de
cer8mica. Para lograr un aspecto est&tico aceptable es nece
sario que el recubrimiento se extienda hasta el borde gingi-

val o por debajo de &l.

6. Otra excepcibn es el paciente sometido a terapButica perio -~
dontal pero que tambibn presenta un elevado indice de caries
dental. En este caso estd indicado el recubrimiento m&ximo
de las superficies dentarias expuestas para contribuir a la

prevencifn de la caries recurrente.
Digefic de las restauraciones.

Contorno. Nau de las faltas m&s graves con que tropie
zan los periodont®logos en el tratamiento restaurador es el exce
80 periférico de la mayorfa de las xestauraciones de reconstruc-
cifn completa de las coronas dentarias. Los problemas gingiva -
les son m&s graves en los pacientes cuyas coronas tienen un con-
torns exagerado que en aquellos cuyas coronas lo tienen reduci -

dos.

La restauracibn de porcelana fundida en oro fdcilmente

produce contornos excesivos. Se ha de guitar mds o menos 1.5 mm
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de masa facial dentaria para tener un espacio adecuado para el -
oro y la porcelana. Son pocos los dentistas restauradores que -
proporcionan este espacio. En la preparacibn del diente se han
de tallar surceos en las caras facial y lingual de igual profun -
didad de la preparaciftn final. Si se hacen los surcos previamen
te a la reduccifn total del diente se facilita mucho la opera --
cifn de tallarlo hasta la profundidad Sptima. La restauracibn

final no debe ser mayor al diente original. Una reduccin ade -
cuada del diente permite un contorno adecuado, Sin una reduc ~-
¢ibn completa son inevitables las coronas de contornos excesivos

y los trastornos periodontales subsiguientes.

Las zonas de bifurcacifn o trifurcacidn de los dientes
expuestos por la terapfutica periodontal no deben de guedar cerra
das por restauraciones cuyo contornc y extensibn son excesivos,
Han de mantenerse abiertas para la estimulaci®n adecuada y la hi

giene oral.

Los contornos excesivos no sBlo plantean problemas gin
givales, sino que hacen imposible la creaci®n de restauraciones
estéticas. La mejor gula para el contorno coronal en una boca -
con 8l periedon sano y una oclusibn correcta es el contorno que
la naturaleza dio a los dientes. Cuando hay gque modificar la -
oclusitn o el plano, a veces es necesario apartarse del contorno

natural de los dientes al construir las restauraciones. En tales
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circunstancias esta ciertamente indicado el planteo cuidadoso -

del tratamiento teniendo en cuenta la salud pericdontal del pa -~

ciente a largo plazo.

Perulizaci®n Dental.

cuando se considera conveniente unir los dientes entre
8! para mantener el periodonto, debe considerarse bifn el m&todo
gque se va a utilizar para ello. Segfin sea &ste los dientes pue-
den estabilizarse o por el contrario seguir con la misma movili~-
dad que antes de poner la férula. Dos dientes flojos con movi -~
miento buco~lingual no serd necesariamente mis estable, una vez
unidos, de lo que eran individualmente. Al construir la f8rula
se han de incluir uno o m8s dientes sanos y firmes a cada lado -
de los gue se mueven, Cuando todos los dientes de un cuadrante
presentan movilidad; la inmovilizacifn efectiva requiere a menu-
do una acecifn de f&rula contra los movimientos de inclinacibn la
terales o al menos la inclusibn del canino en el cuadrante que -

se trata.

Es corriente el contorno excesivo de las fBrulas de -
oro colado; estas coronas deberfan tener igual tamafic y contorno
gue los dientes originales o inclusc ser menores. La finica dife
rencia para el contorno original precindiendo de las alteracio -
nes oclusales que esten indicadas, es la exigida para reunir las

zonas de contacto.
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La ferulizacibn es inapreciable cuando estd indicada
y se ha ejecutado adecuadamente, pero si se abusa de ella no --
aporta ninguna ventaja y de hecho puede originar el deterioro -

del Periodcnto.
consgideraciones Pulpares.

Antesg de iniciar un tratamiento restaurador se ha de ~
conocer perfectamente la pulpa, el estado de ella en cada uno de
los dientes incluidos en el plan de tratamiento del paciente. La
colocacitn de una restauracibn intracoronal en un diente con una
pulpa dudosa o en mal estado no es un buen plan de tratamiento,
puesto que la terap8utica endodfneica subsiguiente exigird la -
sustitucibn de esta restauracibn por otra nueva extracoronal.
Agentes desengibilizantes de la pulpa, bases, recubrimientos y -
barnices.

La pulpa debe ser un tejido con umenorme capacidad de
recuperacibn, ya gue sobrevive a muchas agresiones, siendo una -
de las mds frecuentes e importantes, la exposicifin a las solucio
nes desensibilizantes que comprenden de los cafisticos del agua -
potable. Se han publicadsc pocos informes experimentales sobre -
agentes para esterilizar las cavidades y a consecuencia de ello

los odontblogos tienen preferencia por determinados agentes, pe-

ro esto es emfrico. Es dudoso que sea posible esterilizar una -
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cavidad preparada o que sea conveniente hacerlo.

Los materiales usados como agentes desensibilizantes,
bases, recubrimientos y los barnices dan resultados nmuy diversos.
Durante mucho tiempo se ha utilizado el cemento de fosfato de -~
cinc, como medio de aislar la pulpa © base. Luego se ha demos -
trado que irrita la pulpa dental y que no es recomendable en las
preparaciones de cavidades profundas, a menos gue se use ademis

otro protector de la pulpa.

El hidrbxido de calciv es un estimulador de la dentina
reparadora y se ha usado mucho durante el filtimo decenio como -
tal y para recubrir las cavidades. ILos nuevos preparados como -
el Dycal y el Hydrex, gue incorporan otros ingredientes mezcla ~
dos con el hidrbxido de calcio, son de m&s f8cil uso, consisten-
cia cremosa y fraguado rdpido. Los barnices de goma natural co-
mo el ceopal, la reszina natural vy las resinas sintBticas, han zi-
do aceptados por algunos investigadcres, aungue otros lo conside
ran de un valor dudoso, y 86lo eficases en parte, para sellar -
las paredes de las cavidades. La mayor parte de las pruebas re-

cogidas hablan en favor de tales barnices para cavidad.

Los cementos de &xido de cinc-eugenol son eficaces pa-
ra restauraciones temporales, sellan bien las paredes de las ca-

vidades y ejercen un efecto paliativo sobre la pulpa. Muchos -~
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pr&cticos utilizan los 6xidos de cinc de elevado poder compresi-
vo como agentes para la cementacifn permanente. EL resultado -

final de esta t&cnica no se gabrf hasta dentro de algunos afios.

Se han utilizado los esteroides como agentes desensibi
lizantes de la dentina expuesta y se ha informado que el efecto
de estos agentes antiinflamatorios es una reduccidn de la sensi-
bilidad postoperatoria asociada con la insercibn de restauracio-
nes nuevas y se ha recomendado su usc en los dientes muy sensi -
bles, tambiln se recomiendan los esteroides cuando los dientes -
muestran una sensibilidad exagerada al probar las coronas en la

boca sin anestesia.

Los dentistas utilizan los cristales de timol y miria
das de otras substancias para desensibilizar la dentina. 8S6lo -

se dispone de informacifn empirica sobre este tipo de substancias.

La aplicacibn de protectores pulpares durante el trata
miento restaurador amplio es una cuestifn debatida. c¢uando sea
aconsejable proteger una pequefia porcin de pulpa, la restaura -
cifn del diente, ha de ser como mfnimo un apoyo oclusal m&s gue
una restauracifn intracoronal. En el caso de gue en el futuro -

haya gue recurrir a la endodoncia, la restauracifn no se tendra

gue reemplazar.
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Para limpiar las cavidades los autores recomiendan ~-
agua corriente en abundancia y a continuacifn una preparacibn de
B8xido de calcio sobre las regiones profundas que est&n mids prdxi
mas a la pulpa. Una capa de uno de los barnices para cavidad -
del tipo copal-resina sobre el resto de la dentina, y a continua

cibn un cemento de fosfato de cing, complementan la proteccibn -

pulpar,
Uso de Pins para aumentar la retencibn.

Si bien estos pins presentan muchas ventajas, su uso -
implica sin lugar a dudas un aumento de lesiones pulpares. El -
operador gque no expone ocasionalmente una pulpa cuandc usa esta
forma de retencifn, o es muy afortunado o muy cauto. Si se pro-
duce una exposicifn de la pulpa durante la preparacibn de un le-
cho de pins de acero inoxidable, es aconsejable cubrir la zona ~
con hidr®xido de calcio y situar el perno en otra parte. Hay -~
que advertir al paciente que es posible que en el futuro sea ne-

cesaria la terapfutica endodoncica.

consideracionaes Oclusales.

Los dentistas, tradicionalmente han hecho hincapié en
la prevencifn y correccidn de la mala oclusin durante el perib-

do de crecimiento y desarrollo del nific. Se ha fijado menos la
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atencifn en los factores que causan malposicifn de los dientes -
durante los afiog adultos. Las alteraciones de las relaciones o~
clusales de los dientes, producidas por el desgaste y por las -
regstauraciones, continuan toda la vida. Se puede producir migra
citn de los dientes siempre que se destruya la integridad del -

arco, porgue no se ha conseguido restaurar de manera adecuada.

Algunos problemas oclusales son de observacibn tan fre

cuente que cabe considerarlos ejemplos clsicos. Uno de ellos

es la hipererupcifin del tercer molar mandibular. Este diente

|}

puede crear la interferencia oclusal primaria al restringir el

]

movimiento bilateral de mandfbula. Las alteraciones oclusales
secundarias gue se producen en el lado diagonalmente opuesto de

1la bocra fueron estudiadas y publicadas ya hace muchos afios por -
Thielman y Beyron. El movimientuv mandibular solamente es posi =
ble al lado del tercer molar en hipererupcifn. Los dientes ante
riores del otro lado, hacia los cuales no es posible el movimien
to, desarrollan elongacifn secundaria, o presentan una falta de

desgaste que indica una pérdida de la funcibn.

Otra causa corriente de problemas oclusales es la no -
sustitucifn de los primeros molares permanentes que se han extra
1do. La ptrdida del primer molar permanenete permiten que los -~
molares segquido y tercero se inclinan hacia mesial y lingual de

suerte que se ven sometidos a grandes interferencias del lado -~
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del balance.

Cuando las restauraciones en molares en forma de amal—~
gama grandes o coronas se tallan demasiado en sus superficies -~
oclusales, se pueden perder los contactos céntricos. Entonces -
los dientes pueden continuar su erupacifn hasta gque se vuelvan a
establecer dichos contactos, el efecto resultante gobre mastica-
cibn o la posicifn de la oclusibn céntrica talvez sea poco nota-
ble, pero las interferencias exc@ntricas reci®n adquiridas pue -~

den originar una situaci®n intolerable para el paciente.

Otro problema oclusal creado es por la extraccifn de -
un incisivo mandibular sobresaliente o en rotacibn, hecha con la
buena intenci®n de mejorar el aspecto del paciente. Las fuerzas
naturales no reordenardn autom8ticamente estos dientes; en vez -
de ello pueden ocurrir varias cosas desafortunadas. Primero, a
medida gue se colapsa el arco anterior, los dientes pueden hacer
ervpeidn, segfin la relaciBn anteroposterior gue exista entre man
dfbula y maxila. ILa consecuencia puede ser aumento de la super-
posicibn vertical anterior y el choque de los incisivos mandibu~
lares con los tejidos palatinos; Segundo, los dientes se pueden
ver sometidos, tal vez imperceptiblemente a nuevas interferencias
excéntricas 2 medida que los dientes mantibulares pierden sus con

tactos funcionales con los caninos maxilares. Solamente se pue-

de exctraer un diente anterior manditular despufs de un cuidadoso
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andlisis oclusal y de la relaci®n entre los arcos. Generalmente

se ha de recabar orientacifn ortbdoncica.

Siempre gque un diente aislado demuestre una movilidad
mayor que la de los ofros dientes del cuadrante, se ha de estu -
diar a fondo la oclusifn. El descubrimiento precoz y correccibn
de la sobrecarga oclusal es posible que inviertan las alteracio-
nes patolBgicas. EL beneficio de esta correccifn se manifestars
grificamente por la regeneracifn 8sea y clinicamente por la dis-

minuci®n de la movilidad.

El ajuste oclusal profildctico en todos los pacientes
de una clientela numercsa no es factible ni recomendakble. Por -
Por el contrario el dentista no debe desaprovechar la oportuni -
dad de examinar la oclusifn del paciente mientras le presta sus
servicios a la restauraci®n siempre que se palnee una reconstruc
cibn importante de las superficies de los segmentos posteriores,
se ha de tener en cuenta el ajuste oclusal para eliminar las dis
crepancias. Cuando se monten los modelos de estudio en el articu
lador v se efectfie el anilisis oclusal, se pueden encontrar y co-
rregir las interferencias localizadas entre las relaciones y po-

siciones de relacibn cntrica, asi como las localizacicnes del -

lado del balance.



CAPITULO VII

ATENCION DEI» PACIENTE EN LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA

El no obtener la cooperaci®n de nuestro paciente en el
tratamiento dental, es una de las razones principales de dificul
tad gue se presenta en la Odontologla restauradora. Por consi -
guiente, la orientacifn sobre la conducta del paciente, es un re

gquisito previo indispensable, en el estudio de sste nfcleo.

El manejo del paciente se efectfla de acuerdo a lasg di-
ferentes etapas de su edad, tomando en cuenta la individualidad
de laz diversas personalidades del sexo y tambi&n considerando -

los distintos ambientes sociales.

El manejo adecuado del paciente, no debe limitarse a -

la eficiencia t&cnica y cumplir con el tratamiento dental necesa
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rio, sino también, lo que es alin m&s importante, cimentar las ba

ses de la aceptacibn para la Operatoria Dental como un servicio

de su propia salud.

ElL miedo y la ansiedad son probablemente los estados -
emocionales mds importantes que se presentan al OodontSlogo. Los
nifios pueden adquirir el miedo al tratamiento dental a través de
platicas eacuchadas en el hogar y tambi®n con sus amigos de jue-
go. En otros casos, pueden haber sido expuestos a situaciones -
trumdticas en el hospital o en el consultorio mé&dico. Y por es-
te motivo es aconsejable las primeras visitas al OdontBlogo en -
forma tal, gue el nifio tenga una experiencia interesante y agra-
dable. De ninguna manera se intentar3 el tratamiento definitivo
en la primera cita; se hard una labor de convencimiento y efec -
tuar el procedimiento de rutina: ex&men dental, profil8xis, radio
grafias y modelos de estudio. Los nifios deben llegar a conocer
v tener confianza al odont®logo. Por esta razbn en las primerxas
visitas se deber@ tener un contacto humano con el nifio. Por lo
que es aconsejable platicar con el nifio temas como por ejemplo:
su ropa, sus juguetes, comida favorita, su cumpleafios, sus ami -

gos, etc.

El tratamiento en sf, es un contacto fisico y el odon-~

t6lo30 necesita establecer una relacidn amistosa ya sea niffo o -
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adulto, porque los tratamientos significan una serie do estfmu -~
los que el paciente reacciona y retiene como experiencia. EL -
OdontBlogo debe tener conocimiento de las reacciones, ademis de

los estados emocionales v aplicarlas convenientemente.
Educacibn Dental.

Procurar salud, funcionalidad y estftica de la cavidad
bucal no es sblo responsabilidad del dentista sino tambifn del -~
paciente, para lo cual es necesario explicarle la conveniencia -~
de mantener limpia su boca, debiendo explicar principios funda -
mentalmente b&sicos de la salud, ademis de lograr una &til divul

gacifn y una verdadera cooperacifn.

El paciente deberd comprender que la limpieza que se -
efactfla peritdicamente en el consultorio dental, s6lo en medidas
preventivas {itiles, pero que en realidad su importancia radica -
en los procedimientos de higiene bucal, que el mismo deberi efac
tuar diariamente en su casa. Hay que hacerle notar que la visgi-
ta al dentista se debe efectuar por 1o menos das veces al afio, =~
¥ no exactamente por que busgue curar una condici®n anormal, si-

no para efectuar los procedimientos profildcticos preventivos.

Es necesario una rutina organizada por parte del den -
tista para instruir a los pacientes en la higiene dental, asf co

mo motivarlos y hacerles ver la importancia de la prevencifn de
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las enfermedades bucales y conservacidn de la misma.

Se ha dicho que la prevenci®n es una forma de vida m#s
gue un programa de control y nuestro objetivo fundamental es tra
tar de lograr gque el paciente, se comprometa a mejorar su nivel
de salud, en lugar de aceptar las enfermedades y reparacifn de -

los dientes sin tratar de controlar sus causas.

Esta educacifn dental debe comenzar con el nifio, moti-
vando a los padres a gque desarrollen un sentido de responsabili-
dad con respecto a la salud de sus hijos, de tal forma que puedan
mantener sus dientes en un estado cbmodo, atractivo y funcional
durante toda su vida, con un minimo de reparacifn y costo. Para
lograr esta responsabilidad se requiere tiempo, una actitud pasi
va, asf como una gran paciencia, haciéndoles notar hasta donde -
puede llegar la falta de higiene dental y lo que puede lograr si
previene la falta de esta. Es conveniente indicar a las madrés
de los nifios, que tengan un control sobre sus hijos, explic&ndo-
les que deben ayudarlos a lavarse los dientes con mucho deteni -
miento, indicando la forma de asearlo tres veces al dfa, despubs
de loas alimentos, motiv&ndolos para crearles un hibito m8s que -

una costumbre.

En cuanto a la educacifin dental, debe extenderse en =~

forma masiva, a travé@s de la colakoraci®n de ios profesores de -

.
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la enseflanza primaria, con dentistas, pasantes, alumnos, estable
ciendo pl&ticas sobre la importancia de la higiene dental, ast -

como ensefiarles las t&cnicas indicadas.



CONCLUSIONES

Es de suma importancia para el Cirujano Dentista, cual
quiera que sea la especialidad de &ste, el conocimiento de la -~
forma de atague, tipos y problemas de procesos cariosos dental,
va que nuestra labor principal es la prevencifn y tratamiento de
las enfermedades de la cavidad oral y siendo el proceso cariogf-
nico uno de los m8s frecuentes en la mayorfa del paciente que se
atiende a diario, el suficiente conocimiento acerca de la mate -
ria tebrico-pré&ctica, se puede efectuar un diagnfstico diferen -
cial y asf un tratamiento efectivo y devolverle su anatomfa estg
tica de la pieza dentaria que se vi® implicada en el problema de

-

la caries.
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