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INTRODUCCION 

Sabemos que la operatoria dental es la que se encarga 

de la rehabilitaci6n de las piezas dentarias que son afectadas 

por la enfermedad llamada caries dental. Debemos tener presente 

la importancia que tiene la buena preparaci6n de cavidades ya -

que es uno de los pasos para el 6xito de la operatoria dental, 

que es el t6pico que nos ocupa y que para realizarlo la medicina 

desarrolla las siguientes actividades: 

a. Diagn6stico y tratamiento. 

Aplicamos en este aspecto los conocimientos de todo tipo de 

clinica. 

b. Prevenci6n. 

Mediante las t6cnicas de todo tipo de Medicina Preventiva. 

c. Rehabilitacion. 

Sin embargo en la actualidad el concepto y la rasponsabil,! 

dad de la medicina es mucho m's amplio. 
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La ecolog1a humana demuestra que la salud y la enfer

medad no constituyen simples estados opuestos, sino que son di

ferentes grados de adaptaci6n del organismo que se rigen por in 

fluencias reciprocas, entre constituci6n, medio ambiente y age~ 

tes nocivos. 

El papel de la medicina es descubrir el campo intimo 

de acci6n de todos loa factores que influyen sobre la adapta -

ciOn tanto desde el punto de vista individual cano del colecti

vo y as1 formular los procedimientos o tratamientos médico-so -

ciales adecuados. 

Los factores que influyen en esta adaptaci6n son suc_!! 

didos a lo largo de la evolución del hombre y en el transcurso 

de la vida. 



CAPI'lULO I 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL DIENTE. 

Para poder hablar de operatoria dental es indispens! 

ble el conocimiento histol6gico de los dientes, ya que es so -

bre el tejido dentario en el que realizaremos diversos cortes 

durante la preparaci6n de cavidades, al carecer de estos cono

cimientos pondremos en peligro la estabilidad e integridad del 

6rgano dentario, por lo que haremos un breve an!lisis de estos 

tejidos. 

l. ESMALTE. Es el tejido m!s externo del diente, que a mane

ra de casquete, cubre la corona anatOmica del diente hasta 

la regi6.~ del cuello, donde se relaciona con el cemento 

radicular por su cara externa se pone en contacto tambi6n 

con la mucosa gingival y por la cara interna se comunica -

con la dentina. 
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2. ESPESOR. El espesor del esmalte varia segOn la regi6n, 

siendo mayor en la zona de bordes incisales, cOspides de -

molares y premolares, este espesor oscila entre 2-2.6 nun. 

y a nivel de cuelios de todas las piezas dentarias es de -

0.5 mm. 

3. COLOR. El color del esmalte depende de la dentina direct31 

mente, ya que el esmalte en si es transparente, el color -

va desde blanco amarillento, gris amarillento y gris azul_! 

do, en ocasiones suelen observarse bordes azulosos debido 

a láminas de esmalte que dejen pasar la luz sin refractar

la. 

4. DUREZA. La dureza del esmalte está dada por su alto por -

centaje de materia inorg6nica 96% de sales calcareas y el 

4% de materia organica, esto lo hace ser el tejido m6s du

ro del cuerpo humano pero muy frágil a la vez, la dureza -

de este tejido ha sido comparado de acuerdo a una clasifi

caci6n para determinar la dureza de piedras y se compara -

entre el So. lugar que corresponde a la apatita y el So. -

lugar que corresponde al topacio. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE. 

a. cuttcula de Nashmyth. 

b. Primas. 

c. sustancias Interprismlticas. 



d. Estrias de Retzius. 

e. Lamelas. 

f. Penachos. 

g. Husos. 

h. Agujas. 

a. cut1cula de Nashmyth. cubre el esmalte en toda su exten -

siOn, es una cobertura que carece de estructura histol6gi

ca, en algunos sitios es delgada, incompleta, punto por el 

que puede iniciarse el proceso carioso, de esto se deduce 

que la funci6n de esta cuticula es evitar la penetraci6n -

de la caries, su origen se debe a la queratinizaci6n inte_;: 

na y externa del ~rgano del esmalte. 

b. Los prismas de esmalte son estructuras de forma recta y 

ondulada en el proceso carioso los restos son favorables a 

la penetraci6n y en la preparaci6n de cavidades tambi'n f~ 

vorece el clivajet mientras que 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. 

c. sustancia InterprismStica. Esta es la materia org6nica 

del esmalte. diluible en !cidos, sirve de uni6n o enlace 

de los prismas, su solubilidad explica la ficil penetra -

ci6n de la caries. 

5. 
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d. Las Estrías de Retzius, son lineas provocadas por sales 

organicas depositadas durante el crecimiento de la corona, 

por lo gue también son zonas o estructuras hipocalcifica -

das y de fácil penetraci6n a la caries. 

e. Las lamelas, penachos, husos y agujas, son estructuras fo~ 

madas por prolongaciones de los odontoblastos, son altame..!! 

te sensibles a diversos esttmulos, sufren cambios de ten -

si6n superficial, pero también reciben descargas el~ctri -

cas que transmiten al odontoblasto: estas estructuras es -

tan hipocalcificadas que también favorecen la penetraci6n 

del proceso carioso. 

Hasta hace algdn tiempo se pensaba que el esmalte era 

un tejido estltico que no sufr1a cambios, pero se ha comprobado 

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 -

construcci6n, pero en cambio presenta dos fenOmenos, f1sico y -

qu1mico; el f1sico es el de difusi6n y el qu1mico es el de reas_ 

ci6n, el esmalte por si s6lo no es capaz de resistir los ata -

ques de la caries, pero si puede cambiar algunos iones determi

nados por otros, fenOmemo que se le conoce como ºdiadoquismo". 

Bas6ndose en este fenOmeno nos explicamos la acciOn prof ilácti

ca de los iones fluor que tienen cano objetivo endurecer al 
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esmalte, pero tambi~n debernos e~tender la penetraciOn del pro

ceso carioso, s1, los iones de cambio son iones calcio. 

FISIOPATOLOGIA DEL ESMALTE. El esmalte es el primer tejido de 

la econorn1a humana que se calcifica, de ah1 que los defectos -

estructurales que en este se presentan sean irreparables y se

r6n sitios de menor resistencia al proceso carioso, entre los 

defectos estructurales est~n: erosi~n, surcos, fosetas y depr~ 

sienes que no corresponden a la anatan1a normal del diente. 

DENTINA. La dentina se puede definir corno una masa de tejido 

conectivo cuya sustancia intercelular está calcificada, es el 

tejido b'sico de la estructura del diente, constituyendo su m.! 

sa principal, cuya cara externa en la corona est! limitada por 

el esmalte y en la porci6n coronal est! limitada por la c'1nara 

pulpar y en la ra1z los conductos pulpares. 

ESPESOR. No presenta muchos cambios cano el esmalte, es mayor 

de la catnara pulpar hacia el borde incisal de los dientes ant~ 

riores, y de la clltlara pulpar hacia la cara oclusal en los Pº.!! 

teriores, que de la cámara 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 orgánicas. 

FRAGILIDAD. No es fr6gil, porque la sustancia inorg!nica le -

da cierta elasticidad frente a las acciones mecánicas. 
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COLOR. El color est~ en relaci6n con la edad de la persona 

que va de un amarillo muy d~bil al amarillo m~s fuerte debido 

a que hay mayor calcificaci6n al envejecerse el individuo. 

SENSIBILIDAD. Tiene mucha sensibilidad, sobre todo en la zona 

granulosa de Thomes. 

CONSTI'IUCION HISTOLOGICA. Es más compleja que la del esmalte, 

porque tiene mayor nOmero de elementos constitutivos. 

i. Matriz de la Dentina. 

ii. T6bulos Dentinarios. 

iii. Fibras de Thomes. 

iv. Lineas de von Ebner y owen. 

v. Espacios Interglobulares de czermac. 

vi. zona granulosa de Thomes. 

vii. Lineas de Scherger. 

i • MATRIZ DE LA DENTINA. Es la porci6n que constituye la 

masa principal calcificada de la dentina. 

ii. LOS 'IUBULOS DENTINARIOS. son pequefios tubos que est!n -

ocupados por las fibras de Thomea los cuales son prolongacio -

nes de los odontoblastos, dentro de los tdbulos tambi6n se en

cuentra Linfa, vaina de Newman y Elastina. 

iii. FIBRAS DE THOMES. Estas son prolongaciones citoplasmát! 
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cas de los odontoblastos que atraviesan a la dentina en todo -

su espesor hasta anastomosarse en el esmalte. 

iv. LINEAS DE VON EBNER Y OWEN. Estas se observan muy marc_! 

das cuando hay retracci6n de cuernos pulpares, por lesiOn o 

por calcificación, también se conoce como lineas de recesi6n -

de los cuernos pulpares. (favorecen la penetraciOn de la ca -

ries) • 

v. LOS ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC. son cavidades 

que se observan en las proximidades del esmalte, cuyo origen -

se cree que es un defecto estructural de calcificaci6n, por 

tanto son estructuras que favorecen la penetraci6n de las ca -

ries. 

vi. LA ZONA GRANULOSA DE THOMES. Se localiza en la uni6n 

amelodentinaria, esta zona está formada por la anastanosis -

de las fibras de Thcxnes y proporcionan sensibilidad al esmalte. 

vii. LAS LINEAS DE SCHERGER. son cambios de direcci6n que eJE 

perimentan los tObulos dentinarios, esta estructura es irnpor -

tante porque ofrece resistencia a la penetraci6n de la caries. 

Los espacios interglobulares de czermac, la capa gr~ 

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 ínter -

venci6n operatoria y estemos en tejido dentinario debemos tener 

cuidado ya que fresas sin filo, excavadores también sin filo, 

cambios t~rrnicos bruscos, el contacto de la dentina, con la sa

liva, ya que al exponer 1 mm cuadrado de dentina, se está expo

niendo aproximadamente 30 tdbulos dentinarios, y existiendo baE 

terias en la saliva, puede llegar a producirse una infecci6n en 

la pulpa. 

PENETRACION DE LA C1\RIES EN LA DENTINA. La penctraci6n de la 

caries en la dentina es en forma c6nica cuya base se localiza 

hacia el esmalte y su v6rtice hacia la pulpa. 

PULPA. se llama as1, al conjunto de elementos histolOgicos eE 

cerrados dentro de la cámara pulpar. Constituye la parte vital 

de los dientes. Esta formada por tejido conjuntivo laxo espe

cializado, de origen mesenquL~atoso, se relaciona con la denti

na en toda su superficie, y con el forámen o forámenes apicales 

en la ra1z y tiene relaci~n de continuidad con los tejidos pe

riapicales de donde procede. 

ESTRUC'l'URA. Podernos considerar dos entidades: El par~nquirna 

pulpar, encerrado en mallas de tejido conjuntivo y capa de 

odontoblastos que se encuentra adosada a la pared de la c6rnara 

pulpar. 
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Elementos estructurales m~s interesantes: vasos ªª.!:! 

guineos, linfáticos, nervios, sustancia intersticial, células 

conectivas o de Korff e histiocitos. 

VASOS SANGUINEOS. El parénquima pulpar presenta dos conforma

ciones distintas en relaci6n a los vasos sangu1neos: a} • Una 

porciOn es la radicular que esta constituida por un paquete 

vasculonervioso {arteria, vena, linf!tico y nervio}, los cua -

les penetran por el forámen apical. En la porci~n 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 s6lo dos tOnicas formadas por escasas fibras musculares y 

un sOlo endotelio, esto explica su debilidad ante los procesos 

patol6gicos. 

VASOS LINFATICOS. Estos siguen el mismo recorrido que los va

sos sangu1neos, se distribuyen entre los odontoblastos. 

NERVIOS. Estos penetran por el forámen apical junto con los -

otros elementos, están envueltos por una vaina de mielina, se 

distribuyen en toda la pulpa, al aproximarse a la copa de odo_!2 

toblastos pierden la vaina y quedan desnudos, formando as1 el 

plexo de Raschow. 

SUSTANCIA INTERSTICIAL. Esta es una sustancia de aspecto gel~ 
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tinoso, que tiene como función regular las presiones que se 

efectuan dentro de la cámara pulpar, favoreciendo la circula -

ci6n. 

PARENQUIMA. El parénquima es el per1odo de formación del die!! 

te, etapa en que también la dentina está en formaci6n estas 

células producen fibrina, que contribuye a la formaci6n de la 

mat~1z dentinaria, éstas c~lulas a medida que el individuo en

vejece se va transformando hasta desaparecer, terminando as1 

su funci6n, éstas c~lulas reciben el nombre de c~lulas de 

Korff. 

HISTIOCITOS. son células que están adheridas a los capilares, 

tienen forma redonda, son c~lulas cuya funci6n es actuar como 

defensa ante procesos inflamatorios, produciendo anticuerpos, 

transformándose en macr6fagos. 

ODONTOBLASTOS. son c~lulas fusiformes polinucleares, que al -

igual que las neuronas tienen dos tipos, de prolongaciones, la 

central y la periférica, las centrales se anastomosan con las 

terminaciones nerviosas de los nervios pulpares, y las terrnin.!, 

cienes periféricas constituyen las fibras de Thornes que atra -

viesan toda la dentina y llegan hasta la uni6n amelodentinaria 

transmitiendo sensibilidad desde esa zona hasta la pulpa. 

FUNCIONES DE LA PULPA. Tiene tres funciones: vital, sensorial 
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y de~ Li.('fensa. r,a funciOn vital est~ dada por la incesante foJ:_ 

maciOn de dentina, primeramente por las c~lulas de Korff, du -

rante la formaci6n del diente y posteriormente por los odonto

blastos que forman la dentina secundaria. Por lo que mientras 

un diente conserva su pulpa viva, seguira elaborando dentina y 

fijando sales calcicas en las sustancias fundamentales, dando 

corno resultado que a medida que pasa el tiempo o la vida, la -

dentina se calcifica y mineraliza, atUnentando su espesor y al 

mismo tiempo disminuye el tamafto de la c!mara pulpar y de la -

pulpa. 

FUNCION SENSORIAL. Como tejido nervioso, transmite sensibili

dad ante cualquier excitante, ya sea f1sico, qu1mico, mec!nico 

o el~ctrico, por lo que a la muerte de la pulpa sobreviene, la 

muerte de los odontoblastos, las fibras de Thomes se retraen -

dejando vac1os los t6bulos, lo que posteriormente pueden ser -

ocupados por sustancias extrafias: poniendo limite tambi6n a la 

funci6n vital, cesando toda calcificaci6n se suspende el creci 

miento, ~sto indica que al morirse la pulpa, la ra1z que no ha 

terminado su crecimiento se suspender~ un tpice que no ha cerr_! 

do queda abierto y al mismo tiempo la funci6n sensorial desapa-

rece. 

LA J:UNCION DE DEFENSA. La que está a cargo de los histiocitos, 

los cuales explicamos que producen anticuerpos o se transforman 

en macr6fagos. 



CEMENTO. El cemento es un tejido duro calcificado que recubre 

a la dentina en su porci6n radicular; este tejido es menos du

ro que el esmalte pero m!s duro que el hueso. Este tejido se 

localiza desde la uni6n con el esmalte o porci6n del cuello 

dentinario hasta el ~pice radicular donde se presenta un orifJ: 

cio o forAmen apical por donde penetra el paquete vasculoner -

vioso que irriga e inerva el 6rgano pulpar. 

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

de es m1nimo hasta el ápice donde adquiere su maxirno. 

COLOR. su color es amarillento, su superficie es rugosa. 

COMPOSICION. su composici6n es de 68 a 70% de sales minerales 

y de un 30 a 32% de sustancia org!nica. 

FUNCIONES DEL CEMENTO. Este tejido tiene dos funciones: 1) • -

proteger a la dentin~ radicular 1 y 2). mantener el diente en su 

sitio debido a inserci6n en toda su superficie de las fibras -

parodontales. El cemento se forma durante toda la vida, aOn -

cuando el diente est~ despulpado, ya que su formaci6n se debe 

a presi6n que causa la masticaci6n. 



CAPI'.IULO II 

CARIES 

D e f i n i e i 6 n : Lesiones cavitarias de los dientes. Pr.Q 

ceso patol6gico asociado a la disoluci6n y desintegraci6n gra -

duales del esmalte y la dentina, con invasiOn eventual en la 

pulpa del diente si ~ste no es tratado. 

CARIES. Es un padecimiento que a taca a casi el 99% de la pobl_! 

ci6n. Se caracteriza por la destrucci6n de los elementos cons

titutivos del diente. (esmalte, dentina, pulpa, cemento radie.Y 

lar) • 

CARIES. Es una enfermedad destructora cr~nica localizada, pos.!; 

eruptica de loa tejidos miner~lizados de los dientes. El teji

do de lesi6n var1a segdn la superficie del diente afectado. s~ 
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le distinguirse entre caries que se originan en dientes con fi· 

suras, en superficies lisas y en el cemento de ratees expuestaa 

Hay datos indicando que l~ naturaleza del proceso pato16gico 

puede cambiar en cada caso. 

CARIES. Proceso patol6gico de origen bioqu1mico, continuo, len 

to e irreversible que causa la destrucci6n de tejidos minerali

zados del ~rgano dental. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES 

La caries no se atribuye a ning~n agente microbiano -

dnico. Las bacterias orales acidogénicas, entre las que se in

cluyen el Lacto Bacillus Acidophilus, Estreptococos y Levadura~ 

capaces de producir un PH de 5.5 6 menor, pueden iniciar la ca

ries, que siempre comienza en la superficie del diente. Los h1 

dratos de carbono fermentables sirven de substrato a los siste

mas enzimáticos microbianos, prod.uci~ndose ácido láctico. La -

placa bacteriana puede servir como áreas favorables a la prod.u~ 

ci6n local del ~cido. proporcionando protecci6n frente a la ac

ci6n naturalizada de la saliva. 

Lo& defectos de desarrollo del esmalte {hipoplasia),

pueden favorecer la prod.ucci6n de caries. particularmlmte cuando 

esttn mal formadas las fisuras de las superficies de oclusi6n -

de los dientes. La supresi6n de estas áreas hipopllsticas con 
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el fin de prevenir las caries, se conoce con el nombre de odon

tolog1a profil~ctica. 

Asi pu~s la etiologia de la caries es muy complicada 

ya que todav1a no se ha llegado a una conclusi6n definitiva. Se 

ha asociado el lactobacilo acidOfilo con el proceso de caries 

ya que en los estudios realizados siempre que se ve presente en 

la placa dento-bacteriana, aunque no en exclusiva ya que tam 

bi~n se ha asociado otro tipo de microorganismos acidog~nicos y 

proteoliticos, adem's de otros factores f1sicos, quimicos y me

c~nicos. 

El confinamiento de placas de materias fermentables, 

residuos de alimentos, superficies dentarias imperfectas, la S.! 

liva (alcalinidad o acidez de 'sta, capacidad buffer, fluidez o 

pastocidad de la misma), limpieza y autoclisis defectuosa o po

bre, morfolog1a dentaria defectuosa, etc. Las enzimas actdan -

sobre el material acumulado y las fermentaciones ácidas en con

centraciOn suficiente desmineralizan y desintegran el esmalte. 

La desmineralizaciOn as1 iniciada termina por hacer -

que haya una soluci6n de continuidad en el esmalte, quedando la 

dentina sometida a la acciOn de irritantes desarroll~ndose la -

pigrnentaci6n color amarillento-parduzco que puede llegar al 

caf' debido a la reacci6n de los aminoácidos de la col!gena con 
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algunos carbohidratos o productos de la degradaci6n de ellos, -

aumentando la proporci6n de carbohidratos en la matriz dentina

ria desintegrándose progresivamente los componentes de la dent~ 

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 as1 con el azücar de las frutas natu 

rales, porque corno se sabe los carbohidratos refinados son fá -

cilmente transformados en 'cido l~ctico o cualquier otro ácido 

6rganico empezando la caries. 

Se ha investigado tambi~n en lo referente al factor 

herencia, en cuanto a la susceptibilidad de la caries en hijos 

cuyos padres ten1an un gran indice de caries. 

Los ~cidos que originan la caries son producidos por 

ciertos microorganismos bucales que metabolizan hidratos el de 

carbono fermentable para satisfacer sus necesidades de energia. 

Los productos finales de esta fermentaci6n son ácidos en espe

c ial lActico y en menor escala, ac~tico, propi6nico y quizá fu

m~rico. 

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES 

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

hacer una inspecci6n y exploraci6n. Normalmente el esmalte se 
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ve de brillo y color uniforme, pero donde la cut1cula de Nas

rnyth falta, o alguna porci6n de prismas se ha destruido, da el 

aspecto de manchas blanquecinas granulosas. 

Otras véces se ven surcos transversales u oblicuos 

opacos, blanco-amarillento o de color caf6 microsc6picamente, -

iniciada la caries, se ve en el fondo de la p~rdida de sustan -

cia# detritus alimenticio en donde pululan numerosas variedades 

de microorganismos. Los bordes de las grietas o cavidades son 

de color caf~, rn!s o menos obscuro, y al limpiar los restos con 

tenidos en esta cavidad encontramos que sus paredes son anfrac

tuosas y pigrnf3D.tadas de cafg obscuro. 

En las paredes de la cavidad, se ven loa prismas, -

fragmentados a tal grado, en el que ae reducen a sustancia am~ 

fa. Más profundamente y aproxiidndose a la sustancia normal,, -

se observan primnas disociados cuyas estr1as han sido reemplaz! 

das por granulaciones,, y en los interticios prism!ticos se ven 

germenes, bacilios y cocos por grupos, y uno que otro disemina

do. 

Mis adentro, apenas se inicia la disociaci~n y los 

prismas conservan su integridad tanto en color cano en estruct,g 

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

Para explicar la formaci6n de la caries, se han expue~ 

to varias teor1as disefl.adas para adecuarse a la forma creada por 

las propi~dades ftsicas y qu'!micas del esmalte y la dentina, al

gunas sostienen que la caries se inicia dentro del diente, algu

nos adscriben a defectos estructurales o bioqu1micos en el dien

te, otros a un medio local propicio, otros incriminan a la ma -

tr1z orgtnica como el punto inicial de ataque, otros a los pris

mas inor9lnicos. varias de ~stas han tenido gran aceptaci6n, -

otras están relegadas a sus autores: ast pues tenemos que hay -

esencial.mente siete teor1as: 

Teor1a Acidog!nica o Qu1micoparasitaria. 

Teor1a Proteol1tica. 

Teor1a de la Prote5lisis Quelaci6n. 

Teorta End6gena. 

Teor1a Glicog~nica. 

Teor1a Biof1sica. 

Teor1a Organotr6pica. 

De las siete mencionadas, tres son las que han tenido 

~ran aceptaciOn considerSndose como las mts probables, siendo la 

Acidog~nica, Proteol1tica y la de Prote6l1sis-Quelaci6n a las 

cuales dedicar' la atenci6n1 dado que las teorias biof1sica, or-
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ganotr6pica, glicog~nica y end6gena, representan algunos puntos 

de vista minoritarios actuales. 

TEORIA ACIDOGENICA O QUIMICOPARASITARIA 

Formulada por Miller en 1882, tambi~n conocida con el 

nombre de acid6gena. Esta teoria ha sido la más popular duran

te aBos y probablemente la m~s aceptada. La evidencia de apoyo 

en la desmineralizaciOn como mecanismo del ataque de caries es 

mayor que la evidencia para las otras dos teorias. 

Millar proclama que nEl deterioro dental es una enfe_!: 

medad quimico parasitaria consistente en dos estadios marcados 

muy distintos1 la desmineralizaci6n de los tejidos y la disolu

ci6n de los mismos en caso del esmalte, sin embargo, el sequndo 

estadio eat~ pr~cticamente dirigido a su destrucci6n total"1 la 

cual se atribuy6 a todos los microorganismos de la boca humana 

que poseen el poder de existir una fermentaci6n Scida de los 

alimentos, que forman parte en la producci6n del primer estad!o 

de la caries, todos aquellos que poseen una acci6n digestiva o 

peptonizanta sobre las sustancias albuminosas pueden tanar par

te en el segu..,do estad1o. 

~n general, se está de acuerdo en que la caries es -

causada por un Scido resultante de la acci6n de los microorga -

nismos sobre los hidratos de carbono. 
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Se caracteriza por una desmineralizaci6n de la por -

ci6n inorg6nica y va acompafiada o seguida por una desintegra -

ci~n de la sustancia org~nica del diente. 

Miller suponta que no era sOlo microorganismos, el -

que se encontraba asociado directamente con la caries dental, -

sino que todo g~rmen acid6geno de los que cubren al diente, con 

tribuyen al proceso de fermentaciOn que da por resultado la de~ 

mineralizaci6n de la superficie del esmalte. 

Estudios recientes de Orland y Fitzgerald, dentostra -

ron que la caries no se producir~ en ausencia de microorganis -

moa. Ahora ha sido ya demostrado concluyentemente que una can

tidad de microorganismos pueden producir ácido de potencia aufJ: 

ciente para desrnineralizar el teiido dental, en particular lac

tobacilos, estreptococos acid~ricos, difteroides, levaduras, -

estafilococos y ciertas capas sarcinas: es decir, la caries es 

producida por la acci6n de g~rmenes acidogAnicos, productores -

de Scido, el cual desintegrar!a al esmalte. Entre los princiP.! 

les g~rmenes acidog~nicos encontrarnos al lacto-bacilo que al ac 

tuar sobre los hidratos de carbono los desdobla y produce el 

ácido l'ctico el cual provoca la destruccil5n del esmalte, actua1 

mente se considera tambi~n que un determinado tipo de estrepto

coco mutan'• que es altamente acidog~nica y puede ser tambi~n -
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el causante de la produccien de 4cido para empezar la destruc -

ci6n del esmalte. 

TEORIA PROTEOLITICA 

La teor!a de la prote6lisis mereci6 atenci6n, con la 

identificaci6n de prote!nas en el esmalte humano. En esta teo

r1a de la prote6lisis, se contempla a la materia del esmalte 

como la llave para la penetraci6n de la caries, el mecanismo se 

atribuye a los microorganismos destructores de prote1nas que i.!! 

vaden y destruyen los elementos org4nicos del esmalte y la den

tina, la digesti6n de la materia org!nica es seguida por disol~ 

ci6n f1sica y/o ~cida de las sales inorganicas. 

Gottlieb; manten1a que la caries principia en aquellas 

laminillas de esmalte o de prisma no mineralizados que carecen 

de unª cubierta protectora en la superficie, extendiendose a.lo 

largo de estos defectos estructurales conforme las prote:tnas, -

son destruidas por las enzimas liberadas por los organismos in

vasores, en ocasiones se lleva a cabo una migraci6n interna de 

sales o de calcio penetrando algunas capas m~s profundas donde 

se precipitan para formar esmalte transparente hipermineraliza

do con esto, obstruidos los caminos de invaci6n microbiana. CO.!! 

cluyendo, la destrucciOn del tejido dental por caries se debe -

principalmente a la presencia de g~rmenes proteol1ticos capaces 
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de producir la lisis de la sustancia inter-prismática. 

Frisbie contempla este proceso, corno una despolimeri

zaciOn de la matriz org~nica del esmalte y la dentina por enzi

mas liberadas por bacterias proteol1ticas, tanto el ~cido for~ 

do durante la hidrOlisis de las prote1nas dentales como el tra~ 

ma mec~nico contribuyen a la p~rdida del componenete mineraliz_! 

do y al ampliamiento de la cavidad. 

Pincus, relaciona la actividad de la caries a la ac -

ciOn de las bacterias productoras de sulfatos sobre las mucopr_g 

te!nas del esmalte y la dentina, sosteniendo ast en este conce_g 

to que los dientes mismos contienen las sustancias necesarias -

para la producci6n de ácido por las bacterias, dando por consi

guiente que una fuente externa de carbohidratos no se requiera, 

los cambios en la estructura org~nica son primarios y aquellos 

en la fase mineral son secundarios. 

El soporte principal de esta teor1a se deriva de la -

demostraci6n histopatol6gica de que algunas de las regiones del 

esmalte son relativamente ricas en prote1nas y pueden servir 

cOJli'lo rutas para la diseminaci6n de la caries. Ambas teorías 

son llamadas microbianas o ex6genas puesto que aceptan la pre -

sencia de g'rmenes para la producci6n de caries, seria un meca

nismo en el cual la presencia de g~rmenes (acidog~nicos) produ_s 
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tares de ~cides y (proteol!ticos} destructores de las prote1nas 

nos causar1an la desintegraci6n del esmalte. 

La diferencia principal entre las teor!as es que en -

la primera atribuyen la iniciaci6n de la caries a la destrucci6n 

mineral del esmalte, y este proceso patol6gico a la desintegra-

ci6n de la sustancia ínter-prismática por la lisis de las pro -

te1nas. 

TEORIA DE LA PROTEOLISIS O QUELACION 

Esta teor1a refiere la etiolog1a de la caries a dos -

e ' 
reacciones interrelacionadas y que ocurren simultaneamente, de.! 

trucci6n microbiana y la p~rdida de apatita a trav's de la dis.Q 

luci6n por queladores orglnicos, algunos de los cuales se orig_! 

nan como productos de la destrucci6n de la matriz. 

Microorganismos queratinoltticos inician al ataque 

descomponiendo las prote!nas y otras éustancias org4nicas en el 

esmalte. La degradaci6n enzim,tica de las prote1nas y elemen -

tos carbohidratos cosechan sustancias que producen una quela --

ci6n del calcio, y disuelven los fosfatos cálcicos insolubles. 

La quelaci6n puede causar la solubilizaci6n y transporte de ma-

terial mineral ordinariamente insoluble, esto se lleva a cabo a 

travf s de la formaci6n de uniones coovalentes coordinadas y de 

acciones electrost*ticas entre el metal y el agente quelante. 
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Los queladores de calcio incluyendo los aniones, Acidos las a.m.4: 

nas, péptidos polifosfatos y carbohidratos est'n presentes en -

la eomida, la saliva y el material de la placa, pueden contri -

buir al proceso carioso. 

La teor!a tiarnbi~n sostiene, que los organismos pro -

teol1ticos son generalmente m~s activos en un Ph neutro o alca

lino. En base a esto, la micro flora oral que produce ácido, -

en lugar de causar caries, actualmente protege a loa dientes 

controlando e inhibiendo las formaciones proteol1ticas. 

CLASIFICACION DE CARIES 

El tipo de caries es determinado por la gravedad o la 

localización de la lesi6n. 

caries Aguda. (exhuberante). La caries aguda const_! 

tuye un proceso r~pido que implica un gran n!lmero de dientes. -

Las lesiones agudas son de color m!s claro que las otras lesio

nes, que aon de color caf~ t~nue o gris, y su consistencia ga -

seosa dificulta la excavaci6n. Con frecuencia se observan exp.Q 

siciones pulpares en pacientes con caries agudas. 

caries cr6nica. Estas lesiones suelen ser de larga -

duraci6n1 afectan un nO.ero menor de dientes y son de tamafto m_! 

nor que las caries agudas. La dentina descalcificada suele ser 
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de color caf~ obscuro y de consistencia corno de cuero. El pro

n6stico pulpar es dtil ya que las lesiones m~s profundas suelen 

requerir solamente recubrimiento profil!ctico y bases protecto

ras. Las lesiones var1an 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 lesiOn constituye el ataque inicial sobre la 

superificie dental. Se le denomina primaria por la localiza 

ciOn inicial de la lesiOn sobre la superficie del diente y no -

por la extensiOn de los dafios. 

caries secundaria. (recurrente). Este tipo de ca -

ries suele observarse alrededor de los m!rgenes de las restaur_! 

cienes. Las causas habituales de problemas secundarias son mA_! 

genes §speras o desajustables y fracturaa en las superficies de 

los dientes posteriores que son propensos naturalmente a la cá

ries por Ia dificultad para limpiarlos. 

Las lesiones son designadas como caries oclusales en 

los molares, caries proximales en loa premolares o caries de C.! 

mento. En el sistema de registro la localizaci6n del diente es 

dada por un n~ero lo que resulta muy conveniente al hacer el -

ex&rten y el registro en el consultorio dental. 
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GRADOS DE CZ\RIES. 

Dentro de los grados de caries existen cuatro y son: 

Primer Grado. Es cuando la caries abarca el esmalte. 

Segundo Grado. En este se abarca esmalte y dentina. 

Tercer Grado. Es cuando la caries abarca esmalte, dentina y -

pulpa. 

cuarto Grado. ES cuando se presenta necrosis pulpar. 



CAPITULO III 

PREVEN'CION Y TRATAMIENTO DE LA CARIES. 

Es muy importante que todo Odont6logo realice una ed.!:!. 

caci6n y prevenci6n. Y esta labor tiene mucho más valor cuando 

loa pacientes son nifios, puesto que un alto porcentaje de pro -

blemas en la dentadura de los adultos tienen su origen en malos 

hábitos adquiridos en la niñez, de ah1 la verdadera importancia 

que le debemos de dar al niño en la prevenci6n de caries dental 

y esto ayudar~ a reducir las necesidades dentales a un voltimen 

manejable en el futuro. 

En esta forma el m~todo para resolver el problema ca

si universal de la caries dental, est~ básicamente concentrado 

en la profilaxis contándose con conocimientos suficientes para 

disminuir un 90% de la pérdida de los dientes y para lo cual P.2 

nemas en práctica los siguientes principios: 
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l. Disminuir la solubilidad de los tejidos dentarios por medio 

de Fl1ior. 

a. Fluorizaci6n de las aguas de consumo para incorporar 

fl1ior a las estructuras dentarias. 

b. Aplicaci6n t6pica de fluoruros de sodio o estaño al 2% 

cada seis meses, administraci6n oral de flúor en forma 

de tabletas o soluciones. 

2. Ausencia o disminuci6n de cantidades y frecuencia de carbo

hidratos fermentables de la dieta. 

3. La prictica de una higiene dental adecuada y otros medios -

preventivos de caries y primordiales en Odontolog1a son las 

t~cnicas de cepillado, adecuadas naturalmente a las necesi

dades de cada paciente para que de esta manera se eliminen 

las sustancias fermentahles1 depositadas sobre los dientes. 

antes de que estas sean transformadas en ~cidos. 

4. El asesoramiento diet6tico y nutricional que debe ser un 

componente importante en todo programa de prevenci~n de ca

ries y de enfermedades bucales# es esencial que lJs ni~os y 

los padres conozcan bien su influencia a fin de d¡nrtar las 

medida• preventivas adecuadas. La alimentaci6n clt·te ser 

ade:::uada a la edad# sexo, actividad y clima en que viven las 

personas para conservar y f 01"r.entar la salud. 
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5. Mediante visitas peri5dicas al cirujano Dentista que efec -

t6e una buena operatoria dental, iniciándose precozmente. 

TRATAMIENTO 

El dnico tratamiento conocido para tratar la caries -

dental ya presentada sobre las piezas dentales será la extirpa

ci6n de ~sta ya sea por medios mecánicos (aparatos de alta y bA 

ja velocidad), o bien por medios manuales con instrumentos de -

mano cortantes, eliminando as1 todo el tejido enfermo y hacien

do una extensi6n de las paredes siguiendo la anatom1a de las 

piezas para lograr una exitosa prevenciOn y evitar la reincide_!! 

cia cariog~nica. 

Una vez hecho esto procederemos a colocar cementos m~ 

dicados como el hidr6xido de calcio, 6xido de zinc y eugenol, -

etc.; para lograr la estimulaciOn de la dentina secundaria y de 

esta manera devolverle su funcionalidad anat6mica. 

Realizada la preparaciOn adecuada se obtura con los -

materiales que requiere cada pieza. 

Es importante tener una secuencia organizada de tera

p,u tica dental para evitar muchos falsos comienzos, repeticiOn 

de tratamientos y p'rdidas de tie~p~. energ1as y costos, dentro 

de lo que es el orden antes que nada, iniciar una educaci6n de_!! 
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tal de acuerdo a la problematica especifica de cada paciente. 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

Este terna es de suma importancia dentro de la prácti

ca de la operatoria dental, ya que la boca es el receptor de 

las gl~ndulas salivales, la saliva es una de las fases indispen 

sables en la primera fase de la digesti6n de los hidratos de 

carbono por la ptialina además facilita la disgregaci~n de los 

alimentos por el aparato masticatorio pero el motivo que nos i.n 

dujo a tratar el te~a del campo operatorio y su aislamiento es 

lo nocivo que resulta la saliva a los medicamentos, materiales 

de obturaci6n y al mismo organismo en s1; si se trabaja en pre

sencia de 6sta* 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 sobrevendr6 el ahoqo y producir~ danos peores y causar! difi

cultad en labor del adont6loqo, esta secreci6n ser~ inevitable 

porque los instrumentos y la tensi6n nerviosa del paciente ac -

tdan como est1mulos, para que ~stas viertan sus secreciones en 

la cavidad bucal atraves de los conductos que son: Las Glándulas 

Par6tidas, vierten •~• 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 menos alrededor del cuello de dichos mo

lares superiores, luego las gl~ndulas 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. Además de la saliva, la cavidad oral 

es un lugar donde encuentra ambiente adecuado multitud de micr.Q 

organismos en su mayor1a sapr6fitos y pat6genos algunos. 

La presencia del Lactobacilo que es el causante de la 

descalcificaci6n~ por donde se inicia el proceso carioso, por -

lo que es conveniente operar en condiciones as~pticas. 

Dafios que ocasiona la presencia de saliva o bien la -

humedad causada por la saliva, los mencionaremos en 6rden: 

I. En ocasiones, nos encontramos en la necesidad de emplear 

curaciones a base de gutapercha y la presencia de humedad 

hace dificil la colocaci6n de 6sta porque elimina la poca 

adhesi6n inicial que favorece su condensaci6n. 

II. En el uso del Fosfato de Zinc o cemento de Fosfato de 

Zinc, presenta alteraci6n sobre el fraguado, entre las m_2 

dificaciones est~n la disminuci6n del tiempo de fraguado 

por hidr61ids del 'cido fosf6rico, lo que da una reacci6n 
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qu!mica, obteniendo un producto deficiente y biol6Jicamen 

te inferior por su bajo Ph y porque la humedad rellena los 

conductillos impidiendo la traba mec~nica, al no permitir 

la penetraci6n del cemento en las irregularidades de los -

tejidos dentarios. 

II!. En el empleo de resinas acrilicas, la saliva altera la 

reacci6n entre los iniciadores y activadores {per6xido de 

Benzoilo) y por lo tanto perturba la polimerizaci6n, resuJ:. 

tando mayor cantidad de burbujas, a la vez m!s prosas y -

menores propiedades f!sico-mecánicas. 

IV. En empleo de silicatos, antes de la gelificaci6n de los -

cementos de silicatos, la humedad produce un proceso de -

inhibici6n y sin,resis, alteraciones estructurales del 

Gel, porque se entorpece la polimerizaci6n del ~cido silJ: 

cio entonces da como resultado un producto de propiedades 

ftsicas deficientes. 

v. Las amalgamas, tambi~n sufren a.Iteraciones, ya que si du

rante su manipulaci6n se pone en contacto con agua, o clE 

ruro de sodio los cuales eatan contenidos en la saliva, -

la amalgama resultante presentará despu~s de vari~s dtas 

una expansi6n retardada, nombre que se le d~ por no mani

festarse de inmediato, cuya alteraci6n alcanza un valor -
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entro 200 y 400 micrones por segundo (0.4~'..). 

La expansi6n retardada es ocasionada por el hidr6geno 

ya que ~ste como gas que es, trata de escapar de la masa ejer -

ciendo presi5n, la presi6n puede ser ejercida en sentido pulpar 

o en sentido superficial, cuando se presenta en sentido pulpar 

las manifestaciones se traducen en dolor (por comprensi6n) pero 

si se ejerce a la superficie de la amalgama, entonces aparecen 

sobre dicha superficie verdaderas a~pollas que facilitan su ma

yor corrosi6n. 

Skiner, dice que estas reacciones se desarrollan por 

la presencia de zinc en la alteraci6n de plata y de cloruro de 

sodio en la saliva, resultando obturaciones de amalgama con ma

la adaptaci6n en los bordes superficiales de las cavidades y -

con malas cualidades fisico-qu1rnicas o mec&nicas. 

Los métodos para el aislamiento del campo operatorio 

se dividen en aislamiento relativo y absoluto. 

El aisla~iento relativo, consiste en el aislamiento -

del diente, esto se hace mediante elementos absorventas como el 

algod6n en forma de rollos, pero tambi~n se pueden usar cápsu -

las aislantes de gana. 

Los rollos de algod6n 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 curaci6n o con el 

mango de otro instrumento, se utilizan tambi~n rollos prefabri

cados? éstos actdan como absorventes de la saliva, pero hay que 

cambiarlos con frecuencia durante los procedimientos operato --

rios. 

Los rollos se pueden usar solos, pero existen dispos_! 

tivos para mantenerlos en su sitio: 

a. Dispositivos de alambre para insertarlos. 

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

d6n. 

c. Grapas con aletas y alambre para fijarlos. 

d. Para el maxilar inferior, teniendo en cuenta la acumulaci6n 

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 ment6n con sus aletas bucales sostienen los ro -

llos y con las linguales inmovilizan la lengua. 

Aislantes de Goma. 

son ele~entos ~tiles para el aislamiento relativo del 

campo operatorio, las c6psulas de Denhan y los aislad~res de -

craigo. Las primeras tienen forma de esferas o taza y los ai~ 
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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 sostendrful en posici5n. 

Aspiradores de Saliva. 

Son elementos indispensables en todo tipo de aisla -

miento y se emplea coloc§ndolos en el eyector de saliva, éstos 

tienen la finalidad de evacuar la saliva para impedir su acumu

laci6n, pueden ser de diferentes materiales como son; metálicos 

con punta de goma intercambiable, de vidrio, de plástico dese -

chable¡ los met~licos son resistentes pero no se puede observar 

su limpieza interior para ser usados, deben lavarse y esterili

zarse bien, los de pl~stico son transparentes, dan el resultado 

deseado y su valor econ6mico es c6modo por lo que podrían ser -

los más recomendables y nada más se podran usar en una ocasi6n. 

Aislamiento Absoluto. 

El aislamiento absoluto consiste en que no s6lo se 

evita el exceso de saliva a los dientes sobre los que operamos, 

y quedan aislados totalmente en la cavidad oral. Para lograr -

el aislamiento absoluto es indispensable una serie de elementos 

e instrumentos que a continuaci6n se describen~ 

a. Goma dique. 

b. Porta diqu~. 



38. 

c. Porta grapa. 

d. Perforador de la goma. 

e. Lubricante para goma dique. 

f. Hilo de seda dental. 

a. La goma dique, es el ~nico el~~ento 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 casta~o obscuro, el color negro destaca el bla.!l 

co de los dientes pero tiene una desventaja de absorver luz, 

el color amarillo en cambio es más luminoso, ei de color 

gris es aceptable, el de color castano obscuro abrillantado 

refleja muy bien la luz sobre los dientes. 

Antes de ad~uirir la goma debemos serciorarnos da su elast_! 

cidad, se debe tomar con los dedos y estirarlo violentamen

te, y esta debe formar un guante, si la goma es de buena q! 

lidad, volverá a su estado normal sin deformarse ni romper

se. En cuanto al espesor los hay, gruesos, medianos y del

gados, la goma dique delgada tiene la ventaja de que se p~ 

den salvar facilmente las relaciones de contacto ajustadas, 

pero tienen el inconveniente de que por su escaso espesor 

se desgarra con frecuencia y n~ se ajusta bien al cuello 

dentario y permite la entrada de saliva al campo ~peratorio. 
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La goma de dique gruesa, es m~s resistente a rupt::Jra y apri

siona mejor el cuello d·~ los dientes, pero tiene la desvent-ª 

ja de que dificulta pasarla entre las relaciones de contacto 

estrechas. 

La goma· de dique de espesor medio es sin d~da la más dtil, -

por que reOne las ventajas de las anteriores. 

El tamafio de estas g::mtas diq~e se encuentran en el comercio 

de 15 cm. de ancho, la que se emplea para aislar el campo 

operatorio es un cuadrad? d~ lS X 15. 

b. El porta dique, es el instrumento que se utiliza para soste

ner la goma en tensi6n por dela~te de la cavidad oral. 

Entre estos aparatos est~n el Arco de Young, el Arco de Ostby 

y otros que han ca1do en desuso; en la actualidad se emplea 

con ~xito el Arco de Young, que no es m!s que un arco con 

puntas de alambre duro destinadas al enganche de la goma. 

c. Portagrapas, es~~ instrumento destinado al transporte de los 

element~s llamados cla~ps o grapas para ubicarlos o retirar

los del cuello de los dientes, tienen sus extremos en forma 

de bayoneta, que permiten llegar com~d3mente al cuello de 

los dientes sin restar visibilidad y termina en dos prolong~ 

cienes perpendiculares al eje del instr~mento. Los extremos 
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en forma de bayoneta entran en los agujeros de clarnps, al e~ 

rcar la pinza mediante res':lrtes, los extre;nos se separan pe;: 

mi tiendo asi la apertura de la .;¡rapa para su ubicaciOn. 

d. Clamps o grapas, son peque~os arcos de acero que terminan en 

dos aletas o abrazaderas horizontales que se ajustan al cue

llo de los dientes y sirven para mantener la goma dique en -

posici6n, la parte interna de la abrazadera var1a en las gr~ 

pas tanto, como la forma anat6mica de los cuellos dentarios. 

Las grapas que tienen dn s:>lo arco en cada abrazadera se 

usan para insicivos, canin:>s y premolares. Los que tienen -

dos arcos en cada abrazadera s:>n para molares inferiores, 

los :¡ue tienen dos arcos en una abrazadera y un arco en la 

otra abrazadera se emplea para rn~lares superiores, izquier 

dos o derechns, cada aleta o abrazadera h:>rizontal tiene un 

pequefio orificio circular destinado a ~ecibir los mordientes 

del p:>rtagrapas. 

De los clamps o grapas, hay diferentes tip•'s de acuerdo a su 

utilidad y a la persona que los ide6. As1 pues tenemos las 

grapas cervicales de Jvoy 210 y 211 "SS White", tene.-uos tam

bi~n el de Ferrier y el de Hath. 

La diferencia de las .,:rrapas ~escritüs ~nteriormente y las --



41. 

grapas cervicales está dada porque las grapas cervicales e_!! 

tan recomendadas en dientes anteriores de poco di~rnetro y -

las grapas comunes escapan por ser el cuello poco retentivo 

y la otra de sus caracteristicas es que tiene doble arco de 

acero con mucho ajuste. La grapa de Ferrier se diferencia 

de la de Ivory porque no tiene orificios. 

e. Perforador de la Goma. La goma dique para ser usada debe -

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

trumento práctico y Gtil. 

f. Hilo de seda dental. El hilo de seda es muy utilizado du -

rante el aislamiento, ayuda a pasar la goma dique por las -

zonas de contacto estrechas, presionándola sobre ella, se -

a~plea también para ligaduras sobre los dientes que tienen 

por objeto mantener en posici6n la goma de dique. 

El tamano de las perforaciones tiene mucha importancia, 

p~rque si estas son muy grandes, la goma no queda bian aju.! 

tada al cuello de los dientes y da oportunidad a que entre 

la saliva al campo operatorio, si por el contrario la perfo 

raci6n es muy pequena no entra comodamente al diente, ento.n 

ces se tiene que estirar y conseguir el paso y se puede ra.! 

gar. 

De ah1 que sea necesario tomar en cuenta el diente que se -
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va a aislar para elegir el tamafio de la perforaci6n, por 

ejemplo, para los molares se emplea la mayor medida que ten 

ga el perforador, los orificios m6s pequefios son para los -

incisivos inferiores y los intermedios para los incisivos -

superiores caninos y premolares. 

El aislamiento del campo operatorio con dique de goma puede 

hacerse para un s6lo diente o para varios de la misma arca

da, p4ro la m~s usada y c6moda es la siguiente: Goma dique 

y grapas juntos. Esta técnica es la m&s empleada porque es 

la m~s segura, y consiste en llevar la goma dique puesta en 

las grapas, engrasada la goma se coloca en el ~ltimo diente 

por aislar, se sostiene un poco con los dedos, mientras se 

estira para colocar las perforaciones en los dientes resta.a 

tes, en seguida esto se ubica en la otra grapa, con la gana 

en el ültimo diente del lado opuesto o extremo, en seguida 

se usa el hilo de seda para que la gana llegue hasta el e~ 

llo de los demls dientes. 



CAPITULO IV 

TECNICAS DIAGNOSTICAS 

Durante los dltimos anos han awnentado de manera sign_! 

ficativa el uso de loa medios auxiliares diagn6sticos, en el es

tudio del estado de la boca y en el plan de tratamiento. Técni

cas radiog.r&ficas perfeccionadas han permitido radiografias de -

alto kilovoltaje con menos contraste y mayor diagn6stico. 

El empleo de Panorex y de otras radiografias panor~i

cas permite exploraci6n ct:>moda y r:§pida de toda la boca. El ci

rujano Dentista admite actualmente la importancia de los modelos 

de estudio montados, en todo paciente con problemas de la oclu -

si6n o con dolor en la articulaci6n temporomandibular, o cuando 

ha de recibir un tratamiento amplio, conocer los fundamentos del 

diagn6stico para el procedimiento adecuado. cuando un diente 
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presenta una lesi6n de caries o una fractura se necesita devol -

ver la funci6n anat6mica. Los problemas surgen cuando solamente 

se diagnostican y tratan dientes aislados sin tener en cuenta el 

resto de la boca. 

EXploraci6n Radiográfica. 

En todos los adultos que precisan un tratamiento resta);! 

rador extenso es indispensable la radiograf1a intraoral completa. 

No obstante, para obtener el beneficio m~ximo, de ~sta se ha de 

correlacionar con la informaci6n derivada del exámen clinico y -

del an&lisis oclusal de modelos montados. 

Los frecuentes traslados de parte de la poblaci6n y la 

frecuencia de remisiones de pacientes en la práctica odontol6qi

ca, exigen a menudo el envio de radiografias de un consultorio -

dental a otro, cuando se reciben radiograf1as pasadas, de escasa 

calidad o incompletas, se han de hacer inmediatamente nuevas ra

diograf1as. Si utilizamos las radiograf1as anteriores, es pref_!! 

rible que el cirujano dentista las monte en la forma a la cual 

esti acostwnbrado, con el fin de evitar interpretaciones erro -

neas. 

La• radiogrfiaa no solamente se han de considerar como 

medios auxiliare• valiosos del diagn6stico actual, sino como re-
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gistros a largo plazo igualmente importantes y Otiles para comp~ 

rar e interpretar las modificaciones que pudieran producirse des 

pu~s de tratar al paciente. Por lo tanto, el profesional ha de 

comprobar continuamente la calidad del revelado para tener la s~ 

guridad de que las peliculas se conservar~n durante mucho tiempo. 

Muchas veces se destina al revelado de la radiograf1a personal -

que no tiene la preparaci6n adecuada. La falta de cuidado o de 

aptitud durante el revelado y fljado puede originar la deterior~ 

ci6n subsiguiente de la placa, con lo cual las radiografias re -

sultan virtualmente indtiles para futuras consultas. 

En los pacientes con trastornos de art1culaci6n t~po-

romandibular se han de hacer radiograf1as de estas articulacio -

nes como m~todo de rutina. El hecho de no descubrir anomal1as -

ya constituye una valiosa informaci6n diagn6stica, pues permite 

• descartar las fracturas u otras alteraciones. Aunque en la ac -

tualidad el Cirujano Dentista no suela hacer radiograf1as de l~ 

articulaci6n t~poro mandibular, la t6cnica de obtenci6n no ea -

complicada y cabe realizarla con el equipo normal de RX y unos -

cuantos accesorios. 

Exa.nten de los Dientes y Estructuras de Sost~n. 

cuando se planea una reconstrucción oclusal extensa, -

se han de tener presentes varias consideraciones distintas de la 
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inspecci6n y registro de rutina de cada uno de los dientes. 

En muchos casos los dientes que han de ser tratados 

con obturaciones como coronas han sido restaurados varias veces 

en el pasado. cada una de sus caras es posible que contenga al

gdn material de restauraci6n en diverso grado de deterioro, sig

nifica esto que tal vez sea necesario un trabajo considerable P.! 

ra establecer los fundamentos adecuados para las preparaciones -

coronales finales. Por ejemplo, tal vez se requieran ndcleos 

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 fundamentaci6n. Antes de iniciar el tratamie.n 

to hay que exponer al paciente el alcance del plan de tratamien

to y todas sus implicaciones. 

Durante las faces de procedimiento o después se ha de 

estudiar la necesidad de una tcrap~utica endod6ncica en todos 

los dientes con posible lesi6n pulpar. Los dientes en hipereru2 

ci6n, tal vez requieran una extirpaci6n intencional de la pulpa 

vital. Tambi~n aqu1, el mejor momento para discutir el tratamie~ 

to con el paciente es antes de iniciarse. 

Entre las consideraciones periodontales espe~ialmente 
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importantes para la odontolog1a restauradora, figuran los planes 

de ferulizaci6n de los dientes cuyo aparato de fijaci6n se ha de 

bilitado y la evaluaci5n precisa del parodonto, para tener la 

seguridad de que los bordes gingivales de las restauraciones no 

terminarSn en la mucosa alveolar. 



CAPITULO V 

PLAN DE TRATAMIENTO 

DUrante el dltimo 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 pr:!ctico que solamente trata

ba las molestias inmediatas de un paciente, cuando aparecía una 

lesi6n de caries, se rest~uraba, sin embargo, en aftos recientes 

al planear el tratamiento se ha hecho hincapié en la considera -

ci6n global del paciente. En la actualidad se consideran facto

res sumamente importantes, en el procedimiento restaurador, las 

necesidades emocionales y econ6micas del paciente, as1 como su -

salud general. 

Para planear el tratamiento se han usado vari0s enfo -

ques; 1) El dentista sugiere varias alternativas de ~osto dive~ 
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so y el paciente decide generalmente bas~ndose en su economia. 

2) Despu~s de discutir el aspecto econ6mico y determinar el gra

do de inter~s del paciente por su salud oral, el dentista sugie

re el plan a seguir que considera preferible dadas las circuns -

tancias. El segundo m~todo no ofrece alternativa al paciente y 

con frecuencia resulta inaceptable, a menudo no puede sufragar -

el gasto que el tratamiento supone. El primer enfoque que se d~ 

ja a elecci6n 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 que se refiere a la salud oral; ~1 es el que debe decidir el 

mejor tratamiento, como son las restauraciones de amalgama, o de 

oro, etc. 

El debe prescribir y llevar a efecto la terap~utica 

que juzgue más apropiada para su paciente, despu~s de sopesar 

las circunstancias y de informarle bien sobre todos los factores 

respectivos. 

Plan de Reconstrucci6n Dental. 

Son muchas las personas que pueden beneficiarse de una 

reconstrucci6n dental oclusal a los 30 6 40 anos, incluso aunque 

hayan disfrutado asistencia dental "regular" desde la infancia. 

Es posible que tales pacientes tengan muchos defectos en su den-
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tici6n, incluso factores que pueden contribuir a la aparici6n y 

progresi6n 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 obturaci6n da amalga

ma o cemento de silicato debido a una gran actividad de la caries 

en la infancia y adolescencia. Tal vez la oclusi6n no se ha re

producido con la perfecci6n necesaria. Si no se han reemplazado 

los dientes extra1dos la oclusi6n habr~ sufrido alteraciones de~ 

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 prE 

tecci6n a la encia interproximal. Tal vez se hayan fracturado -

los bordes de las restauraciones de amalgama, as1 como las cusp! 

des restantes debilitadas. El hecho de restablecer la oclusi6n 

y de elaborar los contornos dentarios externos adecuados en este 

tipo de paciente, puede ayudar a prevenir nuevas lesiones del p~ 

riodonto, fracturas dentales y futuras disfunciones musculares y 

de la articulaci6n temporomandibular. 

cada diente ha de funcionar en armon1a con todo el si.! 

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



51. 

tar s61o un diente o muchos de ellos, hay que analizar la ocl_!! 

si6n, ajustarla si es necesario, y observarla continuamente d8 

rante el tratamiento si se desea obtener un resultado satisfact..Q 

rio. Muchos pacientes dentales no pueden soportar el gasto de 

una rehabilitaci6n 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

construcci6n total de la boca se puede realizar de varias man~ 

ras diferentes: un diente, un cuadrante, media boca, o la boca 

entera de una vez. El resultado final diferir~ ligeramente en 

cada caso. No obstante, en cualquiera de estos m6todos se puede 

obtener un resultado cliní.camente aceptable. Solamente en los 

casos de oclusiones totalmente mutiladas es necesario preparar -

toda la boca simult!neamente. 

clasificaci6n de los Métodos de Reconstrucción Dental. 

Reconstrucci6n de un diente cada vez. cuando se reali 

za la restauraci6n de un diente s6lo en un paciente, cuyo trata

miento anterior es de gran calidad, y la relaciOn oclusal es sa

tisfactoria, es de esperar que le dure muchos aftos. En tales 

casos las reatauraciones a lo largo de un periodo prolongado pu.! 

den conducir a una rehabilitación global satisfactoria, sin em -

bargo, es evidente que todo al procedimiento original requiere -

auatituci6n, el tratar dientes aislados exigir' de tiempo y mo -
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lestias, y resultarS menos agresivo que las formas amplias de 

tratamiento. El paciente necesitar~ 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 que se hacen restauraciones nuevas adyacentes o antago -

nistas en dientes que generalmente no son restaurados a su fun -

ci6n y forma anat5mica correctas. La consecuencia es una denti

ci6n que no puede funcionar bien como unidad. 

Tratamiento de un cuadrante. 

Un tipo de tratamiento que cada vez goza de mayor pop,B 

laridad es el revisar un cuadrante de la boca cada vez. La prep~ 

raci6n de los dientes se suele completar en una cita y las obtu

raciones en otra. Si el arco opuesto de dientes y restauracio 

nes tiene una forma correcta y proporciona buena relaci6n oclu 

sal a las nuevas restauraciones, esta consecuencia de tratamien

to tendr' 6xito, pero si las antagonistas tambi~n se han de res

tituir, el dentista debe recortar las superficies oclusales opue,!! 

tas para que las nuevas no queden en una relaci6n inaceptable. 

Reconatrucci6n de un lado de la Boca cada sesi6n. 

Este m6todo presenta varias ventajas: 1) No se modifi 

ca la dimensi~n vertical básica de oclusi6n del paciente, porque 

el lado opuesto de la boca mentiene la relaci~n. 2}. La anato-



53. 

mia y la funci6n del lado reconstruido se puede ajustar y confoE 

mar en la mejor relaci6n posible, ya que las Gltimas limitacio -

nes en el desarrollo de la funci6n son las interferencias de tr-ª 

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 efect6a el tratamiento. Las 

operaciones que hay que realizar para esta forma son: 

Indicaciones. 

La reconstrucci6n de un lado de la boca de una vez, proporciona 

al dentista la oportunidad de desarrollar o de conservar la oclE 

si6n funcional en el paciente que precisa obturaciones mdltiple&. 

No implica los problemas que a menudo se asocian con la restau -

raci6n simultánea de todos los dientes, tales como la modifica -

ción de la dimensi6n vertical y el establecimiento d~ un patr6n 

oclusal que funsiona fisiol6gicamente sin interferencias oclusa

les serias, con dimensi6n vertical adecuada, sin antecedentes de 

dolor en la articulaci6n tempero-mandibular, pero que presentan 

graves deterioros de las piezas que exigen su suatituci6n, son -

candidatos ideale~ para esta tipo de tratamiento. con frecuen -

cia este tipo de pacientes tienen varios dientes posteriores que 

no necesitan recubrimiento ocluaal. Asimismo1 muchos dientes a,n 

teri~rea son fundamentalmente firmes y no requieren restauracio-
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nes con recubrimiento completo. Por consiguiente las restaura -

ciones, usadas en semejante reconstrucci6n pueden ser extracoro

nales o intracoronales. 

Procedimientos. 

Para la restauraci6n de los dientes posteriores en un lado de la 

boca en un tiempo m1nimo sugerimos el siguiente orden: Modelos 

de estudio montados. Es imperativo hacer impresiones exactas de 

la baca del paciente y montar correctamente en el articulador. 

Se han de determinar las interferencias oclusales y preveer su -

correcci6n. Se ha de desarrollar un plan de tratamiento de pr~ 

ba con la ayuda de estos modelos y de radiograf1as de toda la b,,2 

ca. El plan se ha de revisar cuidadosamente y se ha de presen -

tar al paciente antes de tomar desiciones definitivas. 

correcciOn Oclusal. 

La colocaci6n de la amalgama suele modificar la oclusi6n. 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 

en el articulador. 

Preparaci6n de los Dientes. 

Loa tipos de restauraci6n que haya de utilizar depender~ de los 
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problemas que presenta el paciente. Deben de elegirse las prepj! 

raciones más conservadoras, en concordancia can las necesidades 

especificas del individuo. 

seg6n la capacidad del paciente para tolerar el tratamiento den

tal y la rapidez del operador, la preparaci6n de los dientes se 

puede realizar en una o dos sesiones. Es preferible preparar t_e 

dos los dientes posteriores de la boca en una sesi6n, can eo fin 

de eliminar la repetici6n de la anestesia necesaria para quitar 

las restauraciones temporales y obtener los registros interoclu

sales y volverlas a poner. 

Si se han de realizar todas las preparaciones en un lado de la -

boca en una sesi6n, hay que anestesiar simultáneamente todos los 

dientes maxilares y mandibulares que se han de tratar. Todo el 

trabajo de eliminaci6n de estructura que se ha de efectuar con -

un instrumento debe completarse antes de utilizar otro en la pi~ 

za de mano. Por ejemplo, si se usa un diamante en forma de lla

ma para la reducci6n proximal, se emplea en todas las superfi -

cíes 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 colocaci6n de cada restauraci6n de cobertura oclusal. 

Por lo tanto, después de la preparaci6n, habrl un espacio de 2 a 

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

Los materiales de impresi6n con base de caucho o hidrucoloide, -

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

usa con base de caucho, se han de construir cubetas corrientes -

de ac1lico. Se aplica una l~ina de estaBo a una capa de cera o 

de amianto que cubra las superficies oclusales do los dientes 

del modelo de estudio. Para lograr un asiento adecuado se han -

de poner tres ''topes" como m1nimo. Entonces el modelo queda pre

parado para recibir la cubeta de resina acrilica. Para ejecutar 

esta operaci6n es necesario que la hoja de estafto, que constitu

ye un excelente medio de separaciOn, no presente ninguna arruga. 

Registros Interoclusales. 

Para la reconstrucci6n de un lado de la boca se recomienda un 

articulador semiajustable, ya que es de uso c6modo y lo suf icie.n 

tei:aente preciso para el tratamiento restaurador necesario. 

El arco facial con inserci!Sn ea el meato auditivo, desarrollado 

para usarlo junto con el articulador, se puede adaptar f~cilmen

te al paciente y permite el m~ntaje exacto para el mcJclo supe 

rior. Antes de montar el m~delo inferior en el articulador se 

han da hacer registros con el material elegido por el 0~erador, 

en relaci6n c&ntrica protusicn y excursiones lateral~s de izquie_; 

da y derecha. Eate articulad.:Jr permite ajustar la it:c-linaci6n -
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condilar, la direcci6n incisal, el movimiento de Bennet y la di.§ 

tancia intercondilea. Generalmente es aconsejable tallar los 

troqueles despu~s de montar los modelos en el articulador. 

construcción de las restauraciones. 

El t~cnico de laboratorio puede desarrollar una oclusi6n para el 

paciente que es casi ideal y que resulta compatible con la rel,!! 

ci6n previamente ajustada del otro lado de la boca. La importa,n 

cia del ajuste de los dientes naturales en el lado no tallado de 

la boca es evidente, si estos dientes presentan interferencias. 

Prueba y correcci6n de los Coladosw 

Se sugiere que todas las restauraciones de porcelana fundida en 

oro se prueben en la boca en la fase de colare, antes de poner -

porcelana si el colado no se adapta bi~n, este es el momento 

oportuno para hacer una nueva L~presi6n. 

Tambi~n se aconseja que el dentista pruebe por segunda vez las -

restauraciones despu~s de colocar la porcelana. El ajuste margi 

nal, la armonizaci6n de color y la oclusión de las restauracio -

nas se pueden comprobar en este momento antes de dar el lustre -

final a la porcelana. Si el técnico est~ cerca se puede vidriar, 

pulir y colocar en esta sesi6n. Si las restauraciones se han de 

enviar fuera del consultorio, la colocaci6n definitiva se hace -

en otra sesión~ 
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Para facilitar el ajuste oclusal durante las fases de 

prueba se aconseja probar las restauraciones sin anestesia. Pr~ 

mero, cada restauraci6n se prueba en la boca individualmente. S~ 

gundo, se prueban todas las restauraciones simultáneas y se aju~ 

tan las zonas de contacto. Tercero, se eliminan y se corrigen -

las interferencias oclusales que pueden existir. Todos los dieB 

tes pueden contactar con presiOn uniforme en oclusiOn céntrica y 

funcionar como fueron planeadas en el articulador, generalmente 

no es necesario remontar los modelos. 

Cementaci6n de las restauraciones definitivas. 

Tras una breve muestra o prueba de las restauraciones sin anest_! 

sia para la cornprobaci6n final de la oclusiOn, se terminan los -

bordes y se cementan. El uso del dique al colocar las incrusta

ciones y los apoyos oclusales es una medida excelente. No obs -

tante cuando es dificil el uso corriente del dique de goma, resu.! 

ta muy dtil el empleo de un aparato de evacuaci6n ultra rápido -

como el vac-Ejector durante la cementaci6n de las coronas compl.,! 

tas~ este aparato retrae la lengua y al mismo tiempo mantiene s~ 

coa los dientes de un lado. 

El proceso de reconstrucci5n se repite en el otro lado 

de la boca empezando por la preparaci6n de los dientes. La ocl~ 

si~n de este lado se ajusta al ~atr~n establecido para el primero. 
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Reconstrucci6n simultánea de todos los dientes. 

Este m~todo permite la m~xima libertad para desarrollar una nue

va relaci6n oclusal. Se puede preparar la dentici6n para que 

sea una unidad funcional adecuada. Generalmente est~ indicada 

cuando todos los dientes posteriores requieren cobertura oclusal 

o cuando la relaci6n oclusal vertical se ha de modificar. Si v~ 

rios dientes especialmente los anteriores, no necesitan recubri

miento completo, y no es necesario modificar la dimensi6n verti

cal de oclusi6n, es preferible la reconstrucción d~ un lado de -

la boca cada vez. 

La reconst.rucci6n oclusal de todos los dientes posteri!)res al 

mismo tiempo es una de las formas m6s complejas de od~ntolog1a -

restauradora avanzada. La ejecuci6n correcta de todas las oper~ 

cienes necesarias para proporcionar al paciente la mejor oclusi6n 

posible# •xige una preparaci6n que rebasa las enseña~zas de las 

escuelas dentales tradicionales. El Odont6logo debe conocer a -

fondo la Fisiolog1a del movirnionto y de las posiciones rnandibul~ 

res como base para comprender el ajuste oclusalí asi ~ismo ha de 

estar familiarizado con el us~ de instrumentos que permiten la -

reproducciOn precisa de las posiciones y movimientos. na de de

dicar el tiempo necesario al aprendizaje de las t~cni~as de ene~ 

rada oclusal para estar en condiciones de crear una forma que sg 

meta a los dientes a los menores esfuerzos posibles durante la -
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oclusi6n, ha de perfeccionarse en las t~cnicas de tomarimpresio

nes y en el montaje cuidadoso de los modelos en el articulador, 

ya que estas operaciones son esenciales en la fabricaci6n de re_!! 

tauraciones en el laboratorio. 

Las técnicas utilizadas en la restauraciOn simult&nea de los 

dientes posteriores de ambos lados de la boca son las siguientes 

indicaciones. 

En algunas situaciones cl1nicas la función oclusal de 

la boca requiere cambios tan importantes que es obligado proce -

der a la alteraci6n notoria de todos los dientes posteriores. 

Los pacientes que necesitan una modificaci6n de la dirnensi6n ve_;: 

tical de oclusi6n también requieren este tipo de tratamiento. En 

tales casos, la restauraci6n simult!nea de todos los dientes Pº..:! 

teriores de ambos lados de la boca la mejor oportunidad para 

desarrollar una nueva relación oclusal. 

Procedimientos. 

Se montan los modelos de estudio en el articulador y -

se planea el tratamiento. 

Se efectda la preparaci6n de los dientes por cuadran -

tes y se obtiene un modelo de esta secci6n en el momento en que 

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 retracci6n -

gingival. Las zonas gingivales de los modelos de to~o 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 reconstrucci6n. 

Luego se hacen modelos completos de arco de todas las 

preparaciones de los dientes y se montan en el articulador para 

el encerado de los modelos permanentes. 

La formaci6n del patr6n en cera se empieza sobre el 

troquel y se traslada al modelo canpleto del arco. Todos los P.! 

tronas en cera iniciales •• fijan en su sitio y se unen por con

tactos proximales. Se han de mantener como una unidad r1gida 

para evitar la deformaci6n de la aubauperficie de la cera duran

te el encarado ocluaal. 

Se hacen p6nticoa de pernos inversos de los dientes 

artificiales de porcelana y se conforman para que 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 perno incisal contacte con 

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

ocluaal. 

Una vez terminado el encerado de ambos arcos, se cie -

rran 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 troqueles individuales. 

Despu6s de colar las restauraciones en oro, se colocan 

sobre los modelos del arco entero para poder ajustar los contac

tos proximales, luego se prueban los colados en la boca para la 

verificaci6n final del contacto proximal. 

No se intenta corregir la oclusi6n en los mcdelos de -

trabajo en yeso piedra. En vez de ello se hacen reodelos para 

remontaje independientes y se montan en el articulador para el -

retoque final de la ocluai6n de las restauraciones. Antes de 

empezar la fabricaci6n de los modelos de remontaje, se obtienen 

en la boca el indice de soldadura de los p6nticos. Despu6s de -
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comprobar y aceptar la adaptaci6n 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 relaci6n c~ntrica. A continuaci6n 

se hace una matriz en acr1lico 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 tambi~n permita el paso de una cubeta de 

impresi6n sobre de ella sin dificultad. Esta matriz se usa para 

hacer en pasta de irnpresi6n de 6xido de cinc un indice de los c~ 

lados después de su colocaci6n sobre los dientes del paciente, -

luego se hace una impresi6n con alginato de cada arco con la ma

triz colocada sobre los dientes. Se quitan los colados de los -

dientes y se asientan cuidadosamente en la matriz, que ha queda

do incorporada en la irnpresi6n de alginato. Se vierte en los e~ 

lados metal de punto de fusi6n bajo, se calientan grapas de papel 

y se insertan en el metal para que retengan el yeso piedra de 

fraguado r!pido que se vierte a continuaci6n para completar la -

formaci6n de los modelos de remontaje. 

se montan en el articulador los modelas de remontaje -

para la correcci6n final de la oclusi6n, para hacer correcciones 

oclusales se usa como calibrador una tira de celof~n de 0.001 de 

pulgada de espesor. Se prosigue el ajuste hasta que cada cGspi

de retiene el celofán con igual tensi5n en posici~n c6ntrica. Al 



64. 

hacer las excursiones centricas, la tira de celof~n sale con fa

cilidad. El acabado de las superficies oclusales se hace con un 

cepillo met4lico y fresas redondas de 1/4. Las correcciones he

chas en los modelos de remontaje compensan los ligeros cambios -

de posici6n de los dientes que puedan haber ocurrido durante el 

periodo que se hicieron las restauraciones finales. 

si todas las operaciones de remontaje se realizan co -

rrectamente, los colados presentarán en la boca las miranas rela

ciones perfeccionadas en el articulador. No es necesario hacer 

nuevas relaciones oclusales en la boca, llegados a este punto, -

los colados acabados estSn listos para la cementaci6n final. 



CAPITULO VI 

CONSIDERACIONES QUE SE DEBEN TOMAR 

EN CUENTA EN UN TRATAMIENTO DENTAL 

a) Consideraciones Biol6gicas. 

Siempre que se plane6 una reconstrucciOn amplia de la 

dent;ici6n y de la oclusiOn1 se ha de considerar el tratamiento -

rest·aurador en relacUm con otras formas de terap~utica que pue

dan ser necesarias con el fin de establecer y mantener una denti 

ci6n sana y funcional. Por ejemplo caben que se hayan de tratar 

dientes que necesitan terap~utica endDd5ntica antes de iniciar -

la rc~onstrucci6n Asimismo cabe mencionar que en muchos casos 

se ha de C"ompletar la tcrap~utica pcriodontal antes de pr.:x;eder 

al tratamient~ reRtaurador. Si existe una estrecha cooperaci6n 

entre el Periodont6logo y el dentista restaurador, el tratamien-



66. 

to puede ser conjunto, con evidentes ventajas para el Periodont~ 

logo. Se pueden reemplazar las restauraciones viejan con resta_!! 

raciones temporales que el periodoncista puede quitar durante 

las operaciones periodontulcs. 

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 terap6utica a otra. Como -

la odontolog1a restauradora está 1ntimamente relacionada con la 

terap~utica endod6ntica y periodontal. 

b). Consideraciones Periodontales. 

El tratamiento de la enfermedad Perj.odontal se está 

convirtiendo rápidamente en una parte de rutina de la práctica -

odontol6gica general~ a consecuencia de lo cual los dentistas d~ 

dican cada vez mayor atenci6n a las interrelaciones de los m~to

dos periodontales y restauradores. No solamente influye el estl!_ 

do del periodonto sobre el 6xito o fracaso del tratam~ento res -

taurador, sino que la c.alidad do las restauracionc!; e:lerco un 

efecto importante sobre el sistema de soporte p!?riodontal. Es -

responsabilidad del dentista que c~ando se haco un tratamiento 

restaurador, las restauraciones se formen y se coloquen de tal -

manera que contribuyan a .mejorar la salud periodontlll en lugar -

de favorecer la enfermedad del ;;arodonto, es rnls cuaOLb existe -
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enfermedad Periodontal el dentista restaurador tambi~n puede ay_!! 

dar a tratarla poniendo restauraciones que funcionen bien, ya 

que apoyarán a los dientes y al Periodonto. 

Elecci6n de la restauraci6n y preparaci6n de los dientes. 

En ciertas situaciones cl1nicas, el odontOlogo restau

rador tiene pocas posibilidades de elecciOn, en cuanto al tipo -

de preparaci6n que tendrS que usar en un diente determinado; 

otras veces tendr4 que decidirse en favor o en contra del recubrí 

miento pulpar integral. Por desgracia, sobre la decisi6n influ

ye a menudo, no la considera i6n de los efectos posibles de la -

preparaci6n sobre la salud oral del paciente, sino el hecho que 

el recubrimiento integral del paciente es m~s fácil de preparar 

y de insertar que la restauraci6n del recubrimiento parcial. Con 

los aparatos de corte ultrar~pidos actualmente es posible tallar 

la estructura dental rn!s fácilmente que en el pasado. consecUe_a 

cía de ello es que en la práctica dental se usan con m~s frecue_a 

cia las restauraciones de recubrimiento total. No obstante el -

planteo del tratamiento conservador y cuidadoso producir' una dis 

rninuci6n del uso de estas restauraciones radicales. 

La seleccion del tipo de restauraci~n deber& basarse -

en la necesidad de la restauraci~n del diente individual y en su 

relaci6n con la oclusi6n y con la salud oral del paciente. Se -
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pueden obtener resistencia y retcnci6n adecuadas con restauraci.Q 

nes de recubrimiento parcial o integral. Sin embargo, siempre -

que sea posible se han de evitar las coronas completas. La irri 

taciOn gingival asociada con la preparaciOn del diente necesaria 

para estas restauraciones y los problemas con que se tropieza P.! 

ra la conservaciOn despu~s del tratamiento, hacen menos deseable 

la restauraci6n de corona completa. 

otro factor Periodontal importante que han que considJ! 

rar en la preparaci6n de los dientes es la posibilidad de causar 

dafto a las enc!as si se manejan con poco cuidado las fresas y 

las piedras de diamante. con estos instrumentos es casi imposi

ble determinar cu~ndo se está destruyendo la inserciOn epitelial* 

la inserciOn meticulosa de la sonda periodontal alrededor de los 

dientes que se han de preparar ayudar~ al operador a evitar las 

lesiones del ligamento epitelial, tambi~n contribuirá a disminu

ir el daflo gingival* la visualizaci6n del aspecto final de la 

preparaci6n, ast como el uso juicioso y cuidadoso de los instru

mentos durante la preparaci6n de los dientes. 

Localizaci6n da los bordes. 

cuando sa ha de construir una corona completa, el operador debe 

tener en 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 localizaci6n de los bordes de cada restauraciOn. Enume

raremos varios factores que hay que tener presentes: 

l. Los dentistas restauradores expertos recomiendan que se col..Q 

quen los bordes gingivales por debajo de la enc1a 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 gi,!! 

gival favorecen la caries recurrente. La experiencia cl1ni

ca ha demostrado que los bordes subgingivales son menos sus

ceptibles a la caries recurrente que los bordes situados en 

la l!nea gingival o ligeramente por encima (menos de 2 mm) • 

Se ha expuesto la hip6tesis de que los bordes subgingivales 

son menos suceptibles a la caries debido a su Ph icido, la -

diferencia de microorganismos, y la menor cantidad de resi -

duos alimentarios que se encuentran por debajo de la enc1a~ 

Todas las zonas que rodean al diente en las que se forman la 

placa y residuos alimentarios son susceptibles a la caries, -

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

2. Aunque los bordes subgingívales son menos conducentes a la -

caries que los bordes en otras localizaciones, presentan al

gunas desventajas. No es posible dar buen acabado a los boE 

des subgingivales y ni siquiera al dentista experto es capaz 

de evaluar adecuadamente su evaluaci6n o su adaptaci6n. Por 
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lo tanto los bordes situados por debajo de la enc1a no están 

bien adaptados cano los bordes subgingivales. No cabe duda 

que los bordes subgingivales producen irritaci6n gingival. 

3. La enc1a retrocede con frecuencia alrrededor de los bordes -

subgingivales de las coronas canpletas. cuando ocurre esto, 

el diente es susceptible a la caries recurrente en la zona -

del borde coronal debido a los factores indicados en los nO

meros 1 y 2. 

4. Un paciente que haya estado sometido en fecha reciente a tr,! 

tamiento periodontal, generalmente no es un buen candidato -

para los bordes situados detris de la enc!a. El periodonci_! 

ta se ha esforzado en conseguir una enc1a fija bien contorne_! 

da y de borde afilado, con un surco de escasa profundidad. -

El odont6logo restaurador puede crear un surco gingival ade

cuado para ~alocar una restauraci6n de corona completa sub -

gingival, pero ésta podr1a causar el retroceso o la prolife

raci6n de la enc1a y la reproducci6n de la enfermedad perio

dontal. En este tipo de pacientes est'n indicados los bor -

des supragingivales. El tratamiento que se haga se ha de 

canpletar con aplicaci6n de fluoruro y con instrucciones so

bre el cuidado casero para disminuir la incidencia de caries 

recurrente. 
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5. una excepci6n al punto ntimero 4 la constituye el paciente 

que ha recibido tratamiento periodontal en los dientes supe

riores y que requiere restauraciones de coronas completas de 

cer~mica. Para lograr un aspecto estético aceptable es nec~ 

sario que el recubrimiento se extienda hasta el borde gingi

val o por debajo de él. 

6. Otra excepci6n es el paciente sometido a terapéutica perio -

dontal pero que también presenta un elevado indice de car1es 

dental. En este caso está indicado el recubrimiento miximo 

de las superficies dentarias expuestas para contribuir a la 

prevenci6n de la caries recurrente. 

Disefio de las restauraciones. 

contorno. Nau de las faltas m!s graves con que tropi.! 

zan los periodont6logos en el tratamiento restaurador es el exc_! 

so perif~rico de la mayor1a de las restauraciones de reconstruc

ci6n completa de las coronas dentarias. Los problenas gingiva -

les son m~s graves en los pacientes cuyas coronas tienen un con

torn? exagerado que en aquellos cuyas coronas lo tienen reduci -

dos. 

La restauraci6n de porcelana fundida en oro facilmente 

produce contornos excesivos. se ha de quitar mSs o menos 1.5 mm 



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 preparaci6n del diente se han 

de tallar surcos en las caras facial y lingual de igual profun -

didad de la preparaci6n final. Si se hacen los surcos previameB 

te a la reducci6n total del diente se facilita mucho la opera --

ci6n de tallarlo hasta la profundidad 6ptirna. La restauraci6n 

final no debe ser mayor al diente original. una reducci6n ade -

cuada del diente permite un contorno adecuado. Sin una reduc --

ci6n completa son inevitables las coronas de contornos excesivos 

y los trastornos periodontales subsiguientes. 

Las zonas de bifurcaci6n o trifurcaci6n de los dientes 

expuestos por la terap6utica periodontal no deben de quedar cerr~ 

das por restauraciones cuyo contorno y extensi6n son excesivos. 

Han de mantenerse abiertas para la estimulaci6n adecuada y la h1 

giene oral. 

Los contornos excesivos no s6lo plantean problemas giB 

givales, sino que hacen imposible la creaci6n de restauraciones 

est,ticas. La mejor gu1a para el contorno coronal en una boca -

con al periodon sano y !ln~ oclusiOn correcta es el contorno que 

la naturaleza dio a los dientes. cuando hay que modificar la 

oclusi6n o el plano1 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 periodontal del pa -

ciente a largo plazo. 

Ferulizaci~n Dental. 

cuando se considera conveniente unir los dientes entre 

s1 para mantener el periodonto, debe considerarse bién el m6todo 

que se va a utilizar para ello. Seg~n sea éste 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 será necesariamente más estable, una vez 

unidos, de lo que eran individualmente. Al construir la férula 

se han de incluir uno o mas dientes sanos y firmes a cada lado -

de los que se mueven. cuando todos los dientes de un cuadrante 

presentan movilidad; la inmovilización efectiva requiere a menu

do una acci~n de f~rula contra los movimientos de inclinación l.! 

terales o al menos la inclusi6n del canino en el cuadrante que -

se trata. 

Es corriente el contorno excesivo de las f6rulaa de 

oro colado; estas coronas deber1an tener igual tamafto y contorno 

que los dientes originales o incluso ser menores. La dnica dif_!! 

rancia para el contorno original precindiendo de las alteracio -

nas oclusales que esten indicadas, es la exigida para reunir las 

zonas de contacto. 
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La ferulizaci6n es inapreciable cuando est~ indicada 

y se ha ejecutado adecuadamente, pero si se abusa de ella no 

aporta ninguna vent~ja y de hecho puede originar ol deterioro 

del Periodonto. 

consideraciones Pulpares. 

Antes 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 

colocaci6n de una restauraci6n intracoronal en un diente con una 

pulpa dudosa o en mal estado no es un buen plan de tratamiento, 

puesto que la terap6utica endod6ncica subsiguiente exigirá la 

sustituci6n de esta restauraciOn por otra nueva extracoronal. 

Agentes deaensibilizantes de la pulpa, bases, recubrimientos y -
barnices. 

La pulpa debe ser un tejido con unaenorme capacidad de 

recuperaci6n, ya que sobrevive a muchas agresiones, siendo una -

de las m's frecuentes e importantes~ la exposiciOn a las soluci_g 

nes desensibilizantes que comprenden de los cadsticos del agua -

potable. Se han publicado pocos informes experimentales sobre -

agentes para esterilizar las cavidades y a consecuencia de ello 

loa odont6logos tienen preferencia por determinados agentes1 pe

ro esto es em1rico. E• 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 muy diversos. 

Durante mucho tiempo se ha utilizado el cemento de fosfato de 

cinc, como medio de aislar la pulpa o base. Luego se ha demos -

trado que irrita la pulpa dental y que no es recomendable en las 

preparaciones de cavidades profundas, a menos que se use además 

otro protector de la pulpaº 

El hidr6xido de calcio es un estimulador de la dentina 

reparadora y se ha usado mucho durante el dltimo decenio como 

tal y para recubrir las cavidades. Los nuevos preparados como -

el Dycal y el Hydrex, que incorporan otros ingredientes mezcla -

dos con el hidr6xido de calcio, son de m's fácil uso, consisten

cia cremosa y fraguado rápido. Los barnices de goma natural co-

mo el copal, la resina natural y las rcsin3s sint~ticas, han ·si-

do aceptados por algunos investigadores, aunque otros lo consid,,! 

ran de un valor dudoso, y s6lo eficaees 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 6xido de cir.c-eugenol son eficaces pa

ra restauraciones temporales# sellan bien las paredes de las ca

vida1es y ejercen un efecto paliativo sobre la pulpa. Muchos 
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prácticos utilizan los 6xidos de cinc de elevado poder compresi

vo como agentes para la cementaci6n permanente. El resultado 

final de esta t~cnica no se sabr! hasta dentro de algunos affos. 

Se han utilizado los esteroides como agentes desensib_! 

lizantes de la dentina expuesta y se ha informado que el efecto 

de estos agentes antiinflamatorios es una reducci6n de la sensi

bilidad postoperatoria asociada con la inserci6n de restauracio

nes nuevas y se ha recomendado su uso en los dientes muy sensi -

bles, tambi~n 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. S6lo -

se dispone de informaci6n emp1rica sobre este tipo de substancias. 

La aplicaci6n. de protectores pulpares durante el trat~ 

miento restaurador amplio es una cuesti6n debatida. cuando sea 

aconsejable proteger una peque~a porci6n de pulpa, la restaura -

ci6n del diente, ha de ser como m!nimo un apoyo oclusal rn!s que 

una restauración intracoronal. En el caso de que en el futuro -

haya que recurrir a la endodoncia, la restauraciOn no se tendra 

que reemplazar. 
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Para limpiar las cavidades los autores recomiendan 

agua corriente en abundancia y a continuaci6n una preparaci6n de 

6xido de calcio sobre las regiones profundas que est~n más pr6xJ. 

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 continu~ 

ci6n un cemento de fosfato de cinc, complementan la protecci6n -

pulpar. 

Uso de Pina para aumentar la retenci6n. 

Si bien estos pins presentan muchas ventajas, su uso -

implica sin lugar a dudas un awnento de lesiones pulpares. El -

operador que no expone ocasionalmente una pulpa cuando usa esta 

forma de retenci6n, o es muy afortunado o muy cauto. Si se pro

duce una exposici6n de la pulpa durante la preparaci6n de un le

cho de pins de acero inoxidable, es acon•ejable cubrir la zona -

con hidr6xido de calcio y situar el perno en otra parte. Hay. -

qua advertir al paciente que es posible que en el futuro sea ne

cesaria la terap~utica endodoncica. 

consideraciones Ocluaales. 

Loa dentistas, tradicionalmente han hecho hincapi& en 

la prevenci6n y correcci6n de la mala oclusi6n durante el peri6-

do d~ crecimiento y deaarrollo del nino. Se ha fijado menos la 
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atenci6n en los factores que causan rnalposici6n de los dientes -

durante los afios adultos. Las alteraciones de las relaciones o

clusales de los dientes, producidas por el desgaste y por las 

restauraciones, continuan toda la vida. Se puede producir migr~ 

ci6n de los dientes siempre que se destruya la integridad del 

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

Algunos problemas oclusales son de observaci6n tan fr~ 

cuente que cabe considerarlos ejemplos clisicos. Uno de ellos -

es la hipererupci6n del tercer molar mandibular. Este diente 

puede crear la interferencia oclusal primaria al restringir el -

movimiento bilateral de mand1bula. Las alteraciones oclusales -

secundarias que se producen en el lado diagonalmente opuesto de 

la boca fueron estudiadas y publicadas ya hace muchos afios por -

Thielman y Beyron. El movimient~ mandibular solamente es posi -

ble al lado del tercer molar en hipererupci6n. Los dientes ant~ 

rieres del otro lado, hacia los cuales no es posible el movimie.n 

to, desarrollan elongaci6n secundaria, o presentan una falta de 

desgaste que indica una p6rdida de la funci6n. 

otra causa corriente de problemas oclusales es la no -

sustituci~n de los primeros molares permanentes que se han extr~ 

1do. La p~rdida del primer molar permanenete permiten que los -

molares segW1do y tercero se inclinan hacia mesial y lingual da 

suerte que sa van 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 c~ntricos. Entonces -

los dientes pueden continuar su erupaciOn hasta que se vuelvan a 

establecer dichos contactos, el efecto resultante sobre mastica

ci6n o la posiciOn de la oclusiOn c~ntrica talvez sea poco nota

ble, pero las interferencias exc~tricas reci~n adquiridas pue -

den originar una situaciOn intolerable para el paciente. 

Otro problema oclusal creado es por la extracciOn de -

un incisivo mandibular sobresaliente o en rotaciOn, hecha con la 

buena intenciOn de mejorar el aspecto del paciente. Las fuerzas 

naturales no reordenarAn autan!ticamente estos dientes; en vez -

de ello pueden ocurrir varias cosas desafortunadas. Primero, a 

medida que se colapsa el arco anterior, los dientes pueden hacer 

srupci6n, Begún la relaciOn anteroposterior que exista entre ma.n 

dtbula y maxila. La consecuencia puede aer aW!lento de la super

posici6n vertical anterior y el choque de los incisivos mandibu

lares con los tejidoa palatinos; segundo, los dientes se pueden 

ver sometidos, tal vez imperceptiblemente a nuevas interferencias 

excéntricas a medida que los dientes mantibulares pierden sus co.n 

tactos funcionales ~on los caninos maxilares. Solamente se pue

de cx~raer un diente an~erior ~andi~ular despu~s de un cuidadoso 
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an~lisis oclusal y de la relaci6n entre los arcos. Generalmente 

se ha de recabar orientaci6n ort6doncica. 

Siempre que un diente aislado demuestre una movilidad 

mayor que la de los otros dientes del cuadrante, se ha de estu -

diar a fondo la oclusi6n. El descubrimiento precoz y correcci6n 

de la sobrecarga oclusal es posible que inviertan las alteracio

nes patol~icas. El beneficio de esta correcci6n se manifestarA 

gr1ficamente por la regeneraci6n 6sea y clinicamente por la dis

minuci6n de la movilidad. 

El ajuste oclusal profilictico en todos los pacientes 

de una clientela numerosa no es factible ni recomendable. Por 

Por el contrario el dentista no debe desaprovechar la oportuni -

dad de examinar la oclusi6n del paciente mientras le presta sus 

servicios a la restauraci6n siempre que se palnee una reconstru~ 

ci6n importante de las superficies de los segmentos posteriores, 

se ha de tener en cuenta el ajuste oclusal para eliminar las di~ 

crepancias. cuando se monten los modelos de estudio en el artic~ 

lador y se efectde el an!lisis oclusal, se pueden encontrar y co

rregir las interferencias localizadas entre las relaciones y po

siciones de relaci6n c~ntrica, as1 como las localizaciones del -

lado del balance. 



CAPITULO VII 

ATENCION DEI.a PACIENTE EN LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA 

El no obtener la cooperaci6n de nuestro paciente en el 

tratamiento dental, es una de las razones principales de dificul 

tad que se presenta en la Odontolog1a restauradora. Por consi -

guiente, la orientaci6n sobre la conducta del paciente, es un r~ 

quisito previo indispensable, en el estudio de este ndcleo. 

El manejo del paciente se efectOa de acuerdo a las di

ferentes etapas de su edad, tomando en cuenta la individualidad 

de las diversas personalidades del sexo y tambi~n considerando -

los distintos ambientes sociales. 

El manejo adecuado del paciente, no debe li~itarse a -

la eficiencia t&cnica y cumplir con el tratamiento dental neces,! 
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rio, sino tambi~n, lo que es adn más importante, cimentar las b~ 

ses de la aceptaci6n para la Operatoria Dental como un servicio 

de su propia salud. 

El miedo y la ansiedad son probablemente los estados -

emocionales más importantes que se presentan al Odont6logo. Los 

nifios pueden adquirir el miedo al tratamiento dental a trav~s de 

pláticas escuchadas en el hogar y tambi~n con sus amigos de jue

go. En otros casos, pueden haber sido expuestos a situaciones -

trumtticas en el hospital o en el consultorio m~dico. Y por es

te motivo es aconsejable las primeras visitas al Odont6logo en -

forma tal, que el nifto tenga una experiencia interesante y agra

dable. De ninguna manera se intentar4 el tratamiento definitivo 

en la primera cita¡ se har' una labor de convencimiento y efec -

tuar el procedimiento de rutina: examen dental, profil&xis, radi.,2 

graf1aa y modelos de estudio. Los niftos deben llegar a conocer 

y tener confianza al odont6logo. Por esta raz6n en las primeras 

visitas se debera tener un contacto hwnano con el nino. Por lo 

que es aconsejable platicar con el nino temas como por ejemplo: 

au ropa, sus juguetea, canida favorita, su cumpleaftos, sus ami -

gos, etc. 

El tratamiento en at, es un contacto f1aico y el Odon

t6lc10 necesita establecer una relaci6n amistosa ya sea ni~o o -
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adulto, porque los tratamientos significan una sorie de est1mu -

los que el paciente reacciona y retiene como experiencia. El 

Odont6logo debe tener conocimiento de las reacciones, adem!s de 

los estados emocionales y aplicarlas convenientemente. 

Educaci6n Dental. 

Procurar salud, funcionalidad y est~tica de la cavidad 

bucal no es s61o responsabilidad del dentista sino tambi~n 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, ademls de lograr una dtil divul 

gaci6n y una verdadera cooperaci6n. 

El paciente deber! comprender que la limpieza que se -

efectda peri~icamente en el consultorio dental, s6lo en medida• 

preventivas útile&, pero que en realidad au importancia radica -

en los procedimientos de higiene bucal, que el mismo deber! efe!: 

tuar diariamente en su casa. Hay que hacerle notar que la visi

ta al dentista se debe efectuar por lo menos d~s veces al afio, -

y no exactamente por que busque curar una condiciOn anormal, si

no para efectuar los procedimientos profil,cticos preventivos. 

Ea necesario una rutina organizada por parte del den -

tista para instruir a los pacientes en la higiene dental, as1 c_g 

mo motivarlos y hacerle& ver la importancia de la prevenciOn de 



84. 

las enfermedades bucales y conservaci6n de la misma. 

Se ha dicho que la prevenci6n es una forma de vida m~s 

que un programa de control y nuestro objetivo fundamental es tr_!! 

tar de lograr que el paciente, se compraneta a mejorar su nivel 

de salud, en lugar de aceptar las enfermedades y reparaci6n de -

los dientes sin tratar de controlar sus causas. 

Esta educaci6n dental debe comenzar con el nifio, moti

vando a los padres a que 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 c6nodo, atractivo y funcional 

durante toda su vida, con un m1nimo de reparaci6n y costo. para 

lograr esta responsabilidad se requiere tiempo, una actitud pas.! 

va, as1 como una gran paciencia, haci~ndoles 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 madres 

de los niftos, 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 d1a, despu~s 

de los alimentos, motivAndolos para crearlea un hAbito mAs que -

una costwnbre. 

En cuanto a la educaci6n dental# debe extenderse en 

forma masiva* a trav~s de la colabcraci6n de los profesores de 
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la ensefianza primaria, con dentistas, pasantes, alumnos, establ~ 

ciendo pllticas sobre la importancia de la higiene dental, as1 ~ 

como ensefiarles las t~cnicas indicadas. 



CONCLUSIONES 

Es de swna importancia para el cirujano Dentista, cua,! 

quiera que sea la especialidad de ~ste, el conocimiento de la 

forma de ataque, tipos y problemas de procesos cariosos dental, 

ya que nuestra labor principal es la prevenci6n y tratamiento de 

las enfermedades de la cavidad oral y siendo el proceso cariog!

nico uno de los mls frecuentes en la mayor1a del paciente que se 

atiende a diario, el suficiente conocimiento acerca de la mate -

ria te6rico-pr4ctica, se puede efectuar un diagn6stico diferen -

cial y as1 un tratamiento efectivo y devolverle su anatan!a est! 

tica de la pieza dentaria que se vi6 implicada en el problema de 

la caries. 
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