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1 .o 1 N T R o o u e e 1 o N • 

Dentro del campo de la medicina la Odontología juega un p~ 

pel muy importante en la integridad de la economía orgánica. 

Como saben..-:.s todas las ciencias se fundamentan en las ba-­

ses de la observación y experimentación. Tomando en cuenta cuatro 

fundamentales que son: Prevención, Diagnóstico, Tratamiento y Rehabl 

litación. 

SI se quiere llegar a la rehabilitación, el tratamiento -

más acertado en la resolución de los diferentes trastornos y anoma­

lías que se presentan dentro del marco de la cavidad bucal, es conve 

niente conocer la etiología que· los produce. 

Este aspecto cobra un interés importante cuando el pacien­

te es atendido, ya que cualquier error de interpretación durante el 

diagnóstico, nos podría llevar a un tratamiento equivocado que posi­

blemente repercutirTa en· la vida futura del paciente. 

Se debe tomar en cuenta la importancia que tiene al procu­

rar la salud dental para el buen funcionamiento del organismo del P! 

ciente, así evitando problemas de tipo digestivo y nutricia! que son 

los más frecuentes cuando no se tiene el tratamiento adecuado. 
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Es Importante dar a conocer al paciente de una manera sen 

cilla pero precisa, que su cooperación es elemental para que el tra 

tam 1 en to que se 11 eve a cabo en su persona tenga éx i to. 
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2.0 'DEFINICION DE CARIES DENTAL. 

A la caríes se le define como una enfermedad que se encuen 

tra situada en los tejidos calcificados del diente, afectando a estos 

en su porción inorgánica provocándoles una desmineralización produ-­

clendo la destrucción de la sustancia orgánica del diente. 

La caries dental es por lo tanto la enfermedad crónica que 

más afecta al ser humano de nuestra época. 

Existen diferentes factores en el proceso de esta enferme­

dad para tener una idea más clara poú~ll'()S decir que los carbohidra-­

tos unidos con bacterias nos revelan en la cavidad bucal una placa -

ácida que esta a su vez aunada a una superficie dental susceptible, 

nos da por resultado lo que conocemos con el nombre de Caries Dental. 

La sacarosa refinada o azúcar juega un papel Importante -

dentro del cuadro que presenta esta enfermedad, por lo que se ha -

comprobado que en las zonas o lugares que se lleva una dieta en la 

cual forma parte esencial la sacarosa refinada, existe un aumento -

de la caries dental en los individuos que la consumen; existen die 

tas adecuadas para el control de la caries que comprenden suplemen· 

tos vitamínicos y minerales. 
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Al referirnos a la etiologfa los principales factores que 

nos dan la pauta para dirigirnos al tratamiento indicado, es impor­

tante destacar que las teorías a la etiología de la caries dental -

se divide en tres grupos: 

a) Acidogena 

b) Proteolitica 

c) Proteo! isis Quelación 

Tomando como base la teoría Acidogena.- Fue empleada para la inves­

tigación de caries dental, esta teorTa postula que ciertas bacterias 

producen ácido cerca de la superficie del diente lo que descalcifi­

ca a éste de su porción inorgánica. 

Se llega a la conclusión que las caries en su proceso qui 

mico parasitario afecta por la descalcificación como primera etapa, 

el esmalte y la dentina seguida por la desolución del residuo reblan 

decido. 

Teoría Proteo 1 i ti ca: 

Se~alaba que la desintegración proteo! itlca de la matriz 

orgánica en el esmalte, era el primer paso de la caries y este se -

llevaba a cabo por medio de las bacterias bucales y una vez que --
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es to pa!.aba se desmoronaba la porción minera 1 en una forma muy par~ 

cida al rl~ los ladrillos de las construcciones cuando se retira el 

cemento, pasado el tiempo ~sta teoría tuvo que ser modificada para 

Indicar que la proteolisis de la proteína del esmalte liberaba sul­

fato o aminoácido glucamico que disolvía la porción ir.orgánica del 

esmalte. 

Teoría Proteolisis Quelación: 

Se lleva a cabo una segunda modificación de la teoría que 

decTa que los productos finales de la proteolisis actuaba como age~ 

tes de quelación y que estas sustancias facilitaban la solubilidad 

del calcio. 

Por la cantidad de datos que apoyan a la teoría acidogena 

y la falta de datos que apoyan a las teorías proteo! iticas a estas 

dos teorfas no se les ha dado atención de los investigadores. 

La morfología y posición de los dientes en la cavidad - -

oral tiene una importancia que nos da a conocer factores que provo­

can la caries, áreas de fosetas y fisuras que por un mal desarro-­

llo provocan surcos indeseables que están fisurados y tienen poco -

esmalte o no lo tienen en su porción más profunda, provocando así -

la acumulación de alimentos que no basta un cepillado y enjuagues -
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para la el lminaclón de estos provocando un resultado a favor de la 

caries en las caras oclusales de los dientes posteriores causando -

así la caries dental. 

Para una salud óptima en los dientes se recomienda que -

se conserve su funcionamiento y estética que es el principal obje­

tivo de la práctica general, la vitalidad de los dientes depende 

que la pulpa se encuentre bien oxigenada y nutrida por los torren­

tes sanguíneos de aquí que la vida de ésta dependa d~ la pulpa. 

Al Igual que la pulpa los tejidos de sostén del diente -

tienen la misma importancia para conservar la salud. 

La salud de la encla también juega un papel muy impor-­

tante para poder conservar la salud de los dientes, porque si se 

permite que en los espacios lnterproximales que existen entre 

los dientes se aloje alimento y dure. un tiempo prolongado en 

contacto con la encia provocará una destrucción de ésta. 

El contacto proximal deberá ser lo más estrecho posl· 

ble para que se pueda resistir las fuerzas de los alimentos -en 
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momento que se lleve a cabo la masticación y sea proyectado uno 

de éstos en la encia provocando así la lesión en este espacio -

interproximal. 
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3.0 ETIOLOGIA DE LA CARIES. 

Intervienen dos factores en la producción de la caries, 

el coeficiente de resistencia del diente y la fuerza de los agen­

tes qufmlco-biológlcos de ataque. 

El coeficiente de resistencia del diente está en raz6n -

directa de los sales calcareas y está sujeta a variaciones de ca­

da uno que pueden ser hereditarias o adquiridas. La caries no -

se hereda pero si la predisposición del órgano a ser fielmente -

atacado por los agentes exteriores, Jo que si se hereda es la -­

forma anatómica de los dientes y maxilares, a menudo vemos fami 

llas enteras, en que la caries es común y frecuente, muchas veces 

debido a la mala al imentaclón, dieta no balanceada, enfermedades 

infecciosas. 

También se ha visto que según la raza varia el grado de 

resistencia hacia Ja caries y es debido principalmente a sus cos­

tumbres, el medio en que viven, el régimen alimenticio, asr pues 

podríamos decir que la caries es más frecuente en la raza blanca -

y amarilla que en la negra. La edad también es importante tomar­

la en cuenta ya que según estadistlcas es más frecuente en la nl­

nez y la adolecencla que en la edad madura en la cual Ja resisten 

cla alcanza al máximo. 
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El sexo también tiene influencia en la caries, es más fre 

cuente en la mujer que en el hombre en una proporción de 3 a 2. 

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado de­

recho es mayor que el de los del lado Izquierdo y el de los supe-

rieres mayor que el de los inferiores. El oficio u ocupación, ta!!! 

blén es otro factor que debe tomarse en cuenta, pues las caries 

son más frecuentes en los impresores y los zapateros, que en los me 

cánicos y albai'liles, mucho más notable en los dulceros y panaderos. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE CARIES. 

l. Debe existir suceptibll !dad a la caries. 

2. los tejidos duros del diente deben ser solubles en los ácidos -

orgánicos débiles. 

3, Presencia de bacterias acldogenicas y aclduricas y más proteo!.!_ 

tlcas. 

4. El medio en que se desarrollan estas bacterias debe de estar en 

la boca con cierta frecuencia es decir, el paciente debe Ingerir -

hidratos de carbono especialmente azúcares refinados. 

s. Una vez producidos los ácidos orgánicos principalmente el ácido 
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lactlco, es Indispensable que no haya neutral lzante de la saliva, 

de manera tal que pueden efectuarse las reacciones descalcifica­

doras de la sustancia mineral del diente. 

6. La placa bacteriana de Leon Wllllams, debe estar presente pues 

es esencial en todo proceso carioso. 

HEDIDAS PROFILACTICAS PARA EVITAR O REDUCIR LA CARIES. 

La primera de éstas es el lminar la acción de los ácidos 

Impregnando la superficie del esmalte con una sustancia insoluble 

y que además lo endurezca. 

Esto lo logramos con la aplicación de una solución tópl_ 

ca de fluoruro de sodio al 2% lo cual trae como consecuencia una 

reducción del 40% del proceso carioso. En los niños que duran­

te los primeros ocho anos de su vida han bebido continuamente - -

agua que contiene más de una parte por millón de fluor, hay menos 

suceptlbilldad a la caries, pero los dientes están veteados, y si 

la caries desgraciadamente penetrara ésta avanzaría con mayor rap.!. 

dez. 

El empleo de fluor en el agua potable, de una parte por 

millón de éste nos asegura una reducción de un 60% en lo refere.!!. 
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te a frecuencia de caries. 

En toda boca en la cual existe caries activa, se han en­

contrado microorganismos y con mayor frecuencia de lactobacilo ác.!_ 

dofllo como medida profiláctica se deberá reducir o eliminar esto 

se logrará con la el lminación de la dieta de los hidratos de carbo 

no fermentables también es útil el uso de la penicilina en dentrí­

ficos y con ello se ha logrado reducir la presencia de lactobaci-­

los. 

Los dentrfflcos o enjuagatorios que contengan fosfato di 

baslco de amonio, reduce también la presencia de lactobacllos. Co 

mo medida profiláctica se recomienda el cepillado de los dientes y 

en)uagues de la boca Inmediatamente después de las comidas porque 

está comprobado que a los 5 ó 10 minutos de Ingeridos los azúcares, 

la acidez de la placa bacteriana en individuos susceptibles alcan­

za un punto Ideal para la descalcificación de los dientes en el es 

mal te y este punto se mantiene de 30 a 90 minutos. 
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4.0 HISTORIA CLINICA. 

La historia clTnica constituye una necesidad primordial 

en odontología, ya que frecuentemente el dentista de práctica gen! 

ral especial lsta se ve en la necesidad de desarrollarla¡ es la -­

que más a menudo en un 60 a 70% de las cosas el único camino para 

11 egar a el d lagnóst ico. es una buena h 1 s tor la e 1 in i ca. 

Historia el ínica.- Llámese así a las observaciones fij~ 

das por el profesional en 1 lbros u ondas volantes de todos los de­

talles clínicos que pueden interesar de un paciente determinado¡ -

definición a la que podemos agregar nosotros desde la fecha de la 

primera consulta con el cirujano dentista hasta la solución del -

estado patológico. 

En una historia el ínica deben constar los siguientes da­

tos: Nombre del paciente, edad, sexo, fecha de nacimiento, 

nac lona 1 idad, estado e iv 11, ocupac Ión y domic i 1 io así como 1 a fe 

cha de examen. Además en nuestra opinión, la historia clínica de 

be contener también antecedentes hereditarias personales y famil i!!_ 

res, dividiendo a los personales en patológicos y no patológicos, 

tengan o no Importancia en los Inicios del examen clínico. Después 

se puede seguir con los principales síntomas que presenta el enfer-
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mJ y el padecimiento actual, para continuar con la exploración. 

Con mucha frecuencia será necesario que se haga examen g! 

n:ral en el cual se incluirá, además de las observaciones el ínicas 

direclas, exámenes radiográficos, microbiológico y anatorropatológl_ 

ClS. 

La historia clfnica debe terminar con las condiciones del 

tratamiento o el resultado del mismo, hasta que haya una solución -

de continuidad. 

Para el desarrollo y elaboración de la historia el ínica -

s: tiene que seguir un orden determinado basándose en métodos genc­

r3les, 1 lámense métodos generales de exploración clínica, a los rc­

CJrsos de que el cirujano dentista se vale para averiguar el estado 

anatómico funcional del organismo, los cuales son: El interrogat~ 

r lo, 1 a inspección, la medición, 1 a pa 1 pac ión, la percusión, la 

aJscultación, la punción exploradora y exámenes de laboratorio. 

Para poder aplicar debidamente estos términos, el ciruja­

no dentista debe ajustar su conducta a ciertos preceptos generales 

c•:>mo lo exige la Investigación científica, para hacer más fructí­

fera y profesional su labor, preceptos generales tales coroo: 
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Recordar en que consiste el método, las reglas para ej_~ 

cución de las maniobras que determinan la correcta realización del 

procedimiento, pensar en los resultaaos que pueden obtenerse, 

tanto en el estado normal como en el patológico ·procurar la como­

didad del paciente, así corno la de uno mismo, pero siempre será 

la comodidad del profeslonlsta la que se sacrifique, pues el intc 

rés del enfermo es el que debe de prevalecer en esta clase de la-­

bar; el el ínico debe estar animado de la más absoluta seriedad 

e Imparcial ldad de juicio en la recolección de datos, ya que se -

trata de recoger elementos que sirvan de fundamento a un razona-­

miento científico y no de hacer prevalecer una opinión preconceb.!_ 

da y datos que en todo caso deben ser de tal manera ostensibles -

que pueden ser por cualquiera que está capacitado para ello por -

los buenos diagnósticos deben fundarse, insistimos en hechos ple­

namente comprobados o comprobables, no en matices que creen perc.!_ 

blr, mientras que otros son Incapaces de hacerlo. 

La exploración o examen clínico siempre se principia por 

el Interrogatorio. 

INTERROGATORIO: 

Se 1 e ! lama así a 1 padec lmlento de exploración e línlca • 

por medio del lenguaje. Los tratadistas lo dividen en: Directo, 



- 15 • 

Indirecto y mixto. 

El directo es el que hace el enfermo mismo, algunos auto 

res lo l larnan también ananmesi s. 

El indirecto es el que por una causa cualquiera (niños o 

personas que no pueden hablar) entonces el profosionlsta se dirige 

a los familiares que se encuentren en posibilidad dE: ilustrar al • 

cirujano dentista sobre 1 as enfermedades que padece o padeció e 1 • 

paciente. 

El mixto, es igual que conjuga en su desarrollo los dos 

anteriores métodos para llegar a un único resultado. 

El interrogatorio es también llamado conmemorativo ya -· 

que tiende a establecer fechas en la vida del paciente: Trascen-· 

dencia en su estado fisiopatológico o diagnostica'r. 

El interrogatorio es obra de dos factores: e i rujano 

dentista y enfermo, para obtener resultados satisfactorios es im-· 

preslndible que el que interroga emplea un lenguaje, que por su 

sencillez sea comprensible para el Interrogado, por lo que el lnt!_ 

rrogator io se haga s In método ni doctrina sin lógica y sentido mé· 

dlco es inútil y hasta perjudicial psicológica y clfnicamente por· 
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que llega a producir traumas psTqulcos en el enfermo y absoluta de· 

sorlentación en el diagnóstico del cirujano dentista. AsT cada 

pregunta del interrogatorio tendrá su razón de ser; todas permit.!_ 

rán 1 lgarse cronológicamente, de modo que no haya lagunas o sal tos 

en la historia clínica. 

Procurarán hacerse las preguntas una después de otra y -

no dos o varias a la vez, no se pasará a la siguiente sin haberse 

obtenido una respuesta satisfactoria. Si algún dato de Interés se 

olvidó o no fué proporcionado por el enfermo se repetirán las pre­

guntas sobre el tema, no obstante estar ya en el siguiente paso de 

la Investigación clfnlca, es decir en la exploración; no hay que 

sugerir ni ayudar a contestar sino que se dará absoluta 1 ibertad -

al paciente para responder, anotando en la historia la contesta-­

ción con las palabras del enfermo. 

Todo interrogatorio comprende tres partes, principio, e­

volución y presente, las cuales deben recorrerse por separado, P! 

ro en sucesión cronológica y ligados mentalmente para lograr una -

Idea de la enfermedad en marcha. En relación con este tema agreg!_ 

mos que generalmente las preguntas que inician un interrogatorio -

como constantes y básicas son las de tiempo, espacio, causa y ~ 

dalldad cuando aparecieron los síntomas de entrada, dónde se loca 

!Izaron los motivos y cómo fueron. 
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Por lo común, Jos enfermos no cuentan el tiempo desde 

que se sintieron mal, sino desde que se sienten peor, de lo cual 

resulta que su padecimiento aparece a Jos ojos y dlagn6stlco del 

clínico COIT);) más reciente de lo verdadero, no obstante que el 

tiempo de duración del padecimiento es de vital Importancia por 

lo que el cirujano dentista deberá exigir y extender su interro­

gatorio al respecto hasta llegar al convencimiento de Ja fecha -

de la Iniciación del padecimiento. 

El dato de sitio o Jugar que cuenta o señala en padecJ. 

miento hay que tomarlo en reserva porque no siempre el Jugar del 

síntoma corresponde al sitio real del padecimiento, es verdad que 

en Ja clínica lo primero que se ocurre es que ambos coincidan, 

pero eso tiene excepciones ejemplo; si duele un diente es posi-­

ble que padesca la pulpa o el alveólo, pero la causa del dolor -

puede estar localizada también en el trayecto del nervio maxilar. 

En cuanto a los síntomas Iniciales, el enfermo nos dice algunos 

pero no todos siendo necesario completar la Investigación con -­

preguntas relacionadas con Jo ya expuesto por el paciente y con~ 

cldo por el cirujano dentista. Huchos médicos han restado impo!_ 

tanela a los datos que nos suministran los antecedentes heredit~ 

rlos, personales (patológicos y no patológicos) y familiares -

arguyendo que éstos solo en contados casos pueden ser Interesan 
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tes para el estado patológico actual del paciente y excluyéndolos 

por consiguiente, de las historias el ínicas que forman. 

Para final izar esta exposlc ión concerniente al interrog!!_ 

torio, tenemos que acentar una verdad bien sab 1 da, pero que en 1 a 

práctica se deja de observar, solo meditándolo y dedicándole suma 

atención al interrogatorio, puede obtenerse de el máximo de ense­

iíanza, de otra manera es puro formalismo o afán de impresionar -

favorablemente al paciente para con el profesionista y en última -

instancia, pérdida total del tiempo. 

Después de concluir con el interrogatorio, el siguiente 

paso de anotar en la historia clfnica, es el resultádo de la ex-­

ploración. Aconsejan algunos clínicos que se empiece al explora­

ción por el órgano, aparato o sistema del cuerpo humano en el que 

el paciente haya local Izado las molestias principales, aunque no 

creemos muy necesario dicho método pues cada cirujano dentista 

practica el suyo propio para hacer la exploración, el cual tendrá 

mejores resultados en cuanto aborde la exploración de todos los 

aparatos y sistemas del enfermo que son: 

Aparato digestivo, que reviste suma importancia sobre -

todo para el cirujano dentista en lo que se refiere a cavidad bu--
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cal; Aparato respiratorio, Aparato circulatorio y Sistema nervio 

so, también de suma importancia para nosotros. 

La exploración tiene como auxiliares: 

a) La Inspección 

b) La percusión 

c) La pa 1 pac ión 

d) La auscul tac Ión 

Inspección.- Llámese inspección a la ~xploración clTnica por medio 

de la vista puede ser simple, llamada también directa y puede ser 

instrumental, esta última es la que se hace por medio de instru 

mentas. 

La simple directa es la que se emplea corrientemente en -

el inlca. Las reglas que deben seguirse para realizar la exploración 

es la siguiente: sobre todo buenas condiciones de luz, la región 

por explorar debe estar descubierta, el enfermo será colocado de -

manera que la reglón a explorar quede bien iluminada para que no se 

produzcan sombras que puedan falsear los resultados, en una posi-­

ción natural, mientras que el cirujano dentista se situará delante 

de él, procurando que su cuerpo no proyecte sombras sobre la re 

glón por explorar. 
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Los resultados que se obtienen por medio de la Inspección 

son: nociones de sitio, estado de la superficie y movimiento de la 

reglón examinada. 

Palpación.- Es la exploración por medio del sentido del tacto loC!!_ 

! Izado en la palma de la mano. Así por la propia definición, des­

prende que la palpación se hace manual y se le denomina blmanual sl 

se ejecuta con las dos manos. 

Se llama tacto, a la palpación que se efectúa introducie!!, 

do uno o dos dedos en las cavidades naturales del organismo, dándo·· 

se calificativo según la cavidad en que se haga, asf se habla de -

tacto bucal, etc. Las reglas para efectuar la palpación son las 

siguientes: que el medio en que se efectúe tenga una temperatura -

adecuada para no producir enfriamiento en el enfermo; Ja región d!:_ 

be estar descubierta, los músculos estarán relajados, el explora­

dor procurará que sus manos no estén frias, ya que esta sensación 

en el enfermo le puede provocar reflejos que hagan contraer los mú_! 

culos, dificultándose entonces Ja exploración (para lograr una -­

te;,peratura adecuada en las manos, la mejor es sumergirlas en agua 

caliente, aunque también calentarse frotándoselas entre sí, cuando 

no sea posible conseguir con Ja prontitud necesaria el agua ca- -

1 lente). 



- 21 -

La exploración debe ser hecha apl lcando la mayor supcrf_!. 

cie tactil posible adecuada a cada caso poniendo todo el cuidado -

necesario para no ejecutar las maniobras con brusquedad. Los re-­

sultados que se obtienen son de dos clases: Confirmatorias de la 

inspección y propias de la palpación. 

Con respecto a las primeras, se confirman los resultados 

de la Inspección de forma, volumen, estado de la superficie y mov.!_ 

mientas de la reglón explorada. 

Los datos propios de la palpación son: Noción de tempe­

ratura, consistencia, sensibll idad dolorosa, algunos movimientos 

vibratorios y movilidad de los planos superficiales sobre los -

profundos. 

Percusión.- Es un procedimiento de exploración consistente metódl_ 

cámente con el fin de provocar fenómenos o localizar puntos dolor~ 

sos. La percusión_puede ilustrar sobre la elasticidad de los tej.!_ 

dos. 

El más Importante de los resultados antes mencionados, -

es la producción de fenómenos de sensibilidad, los otros aunque -­

también de interés solo se usan en la Investigación de los refle­

jos musculares tendinosos y la localización de puntos dolorosos -

en reglones óseas como la cabeza, las vértebras, los dientes, 
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etc. La percusión se divide en directa o inmediata e Indirecta o 

mediata. 

La percusión directa es la más usada, pues se real Iza c~ 

mo su nombre lo Indica, directamente en reglón para explotar, util.i_ 

zando bien la palma de la mano, los tres dedos medianos o todos -­

ellos doblados y agrupados. 

En nuestra profesión el cirujano dentista en la percusión 

directa usa el espejo o las pinzas de curación a fin de local Izar -

puntos dolorosos. 

La percusión también se divide en superficial y'en profu~ 

do, según la fuerza con que se ejecuta. El radio de acción que al­

canza la segunda de las nombradas es de unos cinco o seis centfme-­

tros. 

En cuanto a 1 método que debe seguirse en 1 a percusión es 

el siguiente: Los movimientos de la mano que percute deben ser e­

fectuados en la articulación radioscópica, dejando las del codo y -

del hombro casi Inmóviles, los golpes deben ser breves y rápidos, -

dirigidos cuando sea posible de arriba hacia abajo y de derecha a 

Izquierda. 

Auscul tac Ión.- Es otro de los procedimientos de exploración clínl-
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ca que se efectúa por medio del oido. La auscultación puede real i 

zarse a distancia o porque·se trata de c~plorar. 

La que se efectúa por contacto con la región a explorar 

puede ser directa o inmediata e indirecta o mediata. La ausculta­

ción directa es la que se ejecuta aplicando directamente la oreja 

a la región por explorar, ya sea que esté desnuda o sea que se in­

terponga un 1 ienzo delgado; la auscultación indirecta se real iza 

interponiendo a raglón por examinar un instrumento llamado estctos 

copio. 

La auscul tac Ion debe ser ejecutada en un ambiente en que 

reine el silencio y que, además esté bien abrigado, la ragión por 

explorar deberá estar descubierta o abrigada con un lienzo delgado, 

según juzgue conveniente el clfnico, y con los músculos relajados. 

Por medio de la auscultación se obtienen resultados de -

fenómenos acústicos, cuya interpretación es precisa para determi-­

nar el estado físico de Jos órganos, sobre todo cuando se explora 

el aparato circulatorio o respiratorio. 

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO. 

Son llamados así todas aquel las maniobras de investiga-­

cl6n clínica que por su compllcaci6n exige una destreza especial -

de parte de las que ejecutan, además de una lnstalacl6n de los ªP! 
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ratos que se requieran. 

Los procedimientos de laboratorio pueden ser de orden qu'I_ 

mico, físico o bien biológico, los cuales serán indicados por el cJ_ 

rujano dentista según el caso y el valor clínico que puedan tener. 

De todos estos métodos y procedimientos de que dispone el 

el Tnico para la exploración, los mas usados por el cirujano dentis­

ta son: lnterrogatorl.o principalmente, Inspección, palpación, per­

cusión, medición y procedimiento de laboratorio. Después de pract.!_ 

cado el Interrogatorio y la exploración, el el ínico debe observar -

el estado general del paciente para poder 1 legar a un diagnóstico -

verdadero. 

En la historia clfnlca se tiene que asentar el diagnósti­

co, lo mismo que el pronóstico y el tratamiento, hasta que el enfe!. 

mo sea dado de alta. Como lo hanos dejado dicho en nuestra defini­

ción por lo que es indispensable diferenciar entre historia el ínlca 

de un enfermo o historia de un enfermo. 

Definida la historia clínica de un enfermo desde el prin­

cipio de este capítulo, restamos simplemente definir "Historia del 

enfermo" para d 1 ferenc lar ambos conceptos. 

HISTORIA DEL ENFERMO.- Es la descripción por escrito de los datos· 
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naturales y ffsico~ del enfermo como edad, lugar de nacimiento, me· 

dia filaclón, genlalogfa, enfermedades padecidas etc., todo lo cual 

a simple vista se concluye que es diverso al objeto de la historia 

el ínica, que abarca exclusivamente al desarrollo de un estado pato· 

lógico presente hasta su curación. Sin embargo, la historia del e!: 

fermo forma parte de su historia clínica co~ antecedentes que per­

miten al clínico diagnosticar y pronosticar con mayor certeza y a­

cierto y creo conveniente cerrar este.capítulo con la definición de 

algunos términos. 

DIAGNOSTICO.- Conocimiento del estado en que se encuentra la salud 

de una persona. 

DIAGNOSTICO CLINICO.- El que se descansa exclusivamente en los sin 

tomas del paciente. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- El que establece la enfermedad que sufre 

el paciente, comparando los sfntomas con las de otras enfermedades 

con las que pueda confundirse. 

DIAGNOSTICO POR EXCLUSION.- Al que llega por haber eliminado Ja -­

existencia de otras posibles enfermedades. 

DIAGNOSTICO SUBJETIVO.- Es el que se funde en los datos proporclo· 

nados por el paciente. 

DIAGNOSTICO OBJETIVO.~ El que descansa en la Inspección, palpación, 
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percusión y auscultación. 

DIAGNOSTICO ANATOMICO PATOLOGICO.- Es el obtenido mediante el estu 

dio histológico de las lesiones. 

DIAGNOSTICO ANATOMOTOPOGRAFICO.- Es el que señala el sitio que oc.!!. 

pa la lesión o enfermedad. 

DIAGNOSTICO SOCIOLOGICO.- Es el r~lacionado con la situación social 

del enfermo. 

DIAGNOSTICO ECONOMICO.- Es el que establece la situación en que se 

encuentra el paciente, desde el punto de vista económico. 

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO.- Es el que dice la causa que produce la en 

fermedad. 

DIAGNOSTICO NOSOLOGICO.- Es el que da el nombre del paciente. 

DIAGNOSTICO INTEGRAL O DEFINITIVO.- Es el que acumula el resultado 

de los demás, o sea el resultado que se obtiene del estudio del con 

junto de los otros diagnósticos. 

PRONOSTICO.- Del griego procnosls, pretender conocer de antemano; 

cálculo sobre el éxito para sanar un organismo preso de una enferm=. 

dad juicio que se hace el profeslonlsta de la forma como marchará, 

terminará una enfermedad. 
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PRONOSTICO BENIGNO.- Cuando se prevee una terminación feliz. 

PRONOSTICO RESERVADO.- El ~ue indica la gravedad incierta de un p~ 

decimiento, el profesionista no puede expresar nada definitivo sobre 

la solución de la enfermedad. 

PRONOSTICO FATAL.- El que prevee la muerte del paciente a causa de 

una enfermedad. 

TRATAMIENTO.- Conjunto de padecimientos de cualquier naturaleza -­

que sean, que se utilizan para Ja curación de una enfermedad. Los 

padecimientos pueden ser psfquicos, higiénicos, terapéuticos o qui­

rúrgicos. 
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5.0 PREPARACION DE CAVIDADES. 

CAV 1 DAD. - Es 1 a preparación que se 11 eva a cat,o en 1 os -

dientes que han perdido el equilibrio blológlco y en el cual se 11~ 

vará a cabo la extirpación que sea del área afectada, en este espa­

cio formado se coloca una restauración que sea durable y compatible 

con todos los tejidos que tiene relación con el diente tratando de 

restablecer la salud, forma, función y estética. 

Las lesiones que presenta el diente requieren de tratamien 

to restaurador adecuado según sea el tipo de caries que se presente. 

OBTURACION.- Es la masa que llena la cavidad dentaria •. 

RESTAURACION.- Es la obturación tallada para devolver al 

diente su flslologfa y su estética. 

Finalidades en la preparación de una cavidad dentro del -

campo de la operatoria dental, deseamos cumplir con tres final Ida-· 

des: 

1.- Recobrar la salud del diente si éste está afectando. 

2.· Impedir la aparición o repetición del proceso carioso. 
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3,- Dar a la cavidad una forma adecuada para que mantenga flrmerne!:!_ 

te en su sitio la sustancia abturatriz o el bloque obturador. 
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6.0 CLASIFICACIOH DE CARIES. 

El tipo o clasificación de caries es determinado por la 

gravedad de esta. En esta clasificación encontramos los slguien· 

tes ti pos que son: 

a} Caries aguda (EXUBERANTE) 

b) Caries crónica 

c) Caries primaria (INICIAL) 

d} Caries secundaria (RECURRENTE) 

Caries aguda (EXUBERANTE). Es un proceso rápido que afe~. 

tó un gran número de dientes, este tipo de lesión tiene un color -­

más claro que ei de los otros tipos que son de color café claro o -

grisaseo y su consistencia dificulta la excavación. 

Otro de los problemas que se presenta con este tipo de C!_ 

rles es que con frecuencia los pacientes presentan exposiciones pu.!_ 

pares en dientes con caries aguda. 

Caries crónica. Son lesiones de larga duración que afec· 

ta a muy pocos d lentes y son de un tamafio Inferior al de la caries 

anterior su dentina es de color café obscuro y consistencia dura. 

Las lesiones que son más profundas en las cuales también 
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se toma en cuenta aquellas donde se acaba de penetrar el esmalte dá.!:1_ 

dose el tratamiento de recubrimiento pulpar con sus respectivas ba-­

ses protectoras. 

Caries primaria (INICIAL). Son aquel tipo de lesión en el 

cual Ja caries del diente, se le da el nombre de primaria por la far 

ma de lesión que presenta sobre la superficie del diente y no por -­

sus daños de extenclón. 

Caries secundaria (RECURRENTE). Estas caries se presentan 

en los márgenes de cada restauración las causas que podemos observar 

son márgenes ásperos o desajustados y fracturas en dientes posterio­

res que son imposibles de darles higiene correcta. 

Para un mejor estudio de las lesiones cariosas es necesa-­

rio clasificarlas de acuerdo al tipo de caries presentada en la su-­

perflcle oclusal en los molares o caries proximal en premolares y c~ 

ríes de cemento, por eso en la clasificación de registro encontramos 

que existe un sistema en el cual se registra la local lzación del - -

diente esta dada por un número, lo que nos favorece al estar hacien­

do el examen y el registro en el consultorio dental. 

La clasificación de Black nos es útil para una mejor des-­

crlpclón ! Iterarla. El tipo de lesión se le denomina por la clasifi 
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cación de la cavidad empleada por la restauración del diente. 

Clase 1 

Clase 11 

Clase 111 

Clase IV 

Clase V 

Clase VI 

Caries en superficies oclusales de molares y premolares. 

Caries en superficies proximales de molares y premolares. 

Caries en las superficies proximales de los dientes ante 

riores sin llegar al ángulo. 

Caries en las superficies proximales de los dientes ante 

riores afectando el ángulo punta del diente. 

Caries que se presenta en el tercio cervical de todos -­

los dientes. 

En ocasiones para describir caries local izadas en la pe>!, 

ción más voluminosa de los dientes anteriores. 

Las cavidades pueden ser simples, compuestas y complejas. 

Cavidades simples.- Son los tallados en una sola cara del 

diente la que da su nombre. 

Cavidades compuestas.- Son las talladas en dos caras del 

diente, las que Indican su denominación por ejemplo: Cavidad Hesio 

oclusal. 
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Cavidades complejas.- Son las talladas en tres o más ca 

ras del diente y también en estos casos se señala su denominación: 

Mesio ocluso distal. 

POSTULADOS DE BLACK. 

Conjunto de reglas para la preparación de cavidades que 

están basadas en principios de física y mecánica que nos permiten 

obtener muy buenos resultados. 

1.- Relativo a la forma de la cavidad, debe ser una forma de ca­

ja con paredes paralelas, pisos planos, ángulos rectos 90º. 

2.- Relativo a los tejidos que abarca la cavidad, paredes de es­

malte soportadas por dentina. 

3.- Relativo a la extensión que le debemos dar a la cavidad, ex­

tens Ión por prevención. 

El primero de estos se refiere a la forma que debe ser -

una caja para que resistan la obturación o restauración las fuer-­

zas que van a actuar sobre ella y haya oportunidad de que se desa­

loje o fracture, o sea que va a producir estabilidad. 

El segundo, paredes de esmalte soportadas por dentina e-
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vita la irritabll idad (fractura de esmalte). 

El tercero, extensión por prevención significa, que deb~ 

iros llevar los cortes hasta áreas más intocables de la caries para 

evitar la recidiva hasta donde se efectúe la autocl isis. 

NOMENCLATURA. 

Pared: Límite de la cavidad que recibe el nombre de la ca 

fle dentaria vecina, que tiene Ja misma dirección en occ:siones se le 

denomina con el plano dentario más próximo. 

Así tenemos mesiaJ, distal, lingual bucal palatina vestlb!:!_ 

lar. Otras ocasiones recibe el nombre del tejido sobre el cual es­

tá colocada, como son: Dentina y pulpa a las paredes que siguen la 

dirección del eje mayor del diente se les denomina axiales y a las 

transversales pulpares. 

Angulo: Es la unión de Z superficies a lo largo de una -

recta ésta forma un ángulo recto, si es de tres superficies se le -

dará el nombre de tiedro. 

Angulo cavosuperficlal está formado por paredes de la ca­

vidad y la superficie del diente. 

Pasos para la preparación de cavidades. 
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l. - · Diseño de l a ca v i dad . 

2.- Forma de resistencia. 

3.- Forma de retención. 

4.- Forma de conven i ene i a. 

s.- Rcmoc ión de la dentina cariosa remanente. 

6.- Tal lados de las paredes adam<rnt i nas. 

].- L impl eza de la cavidad. 

CAVIDADES DE CLASE 1, 11, 111, IV, V. 

Cavidades clase l. 

En molares y premolares en los puntos fosetas y fisuras 5e 

habre cavidad con fresa de diamante redonda. La extirpación se 1 le­

va a cabo por medio de una fresa redonda de corte 1 iso de un tamaño 

adecuado a la cavidad para la el imlnaclón superficial hasta llegar a 

tejido sano, reconocible por su dureza. En la delimitación de los -

contornos se util Iza fres.as de diamante tronco-cónicas. 

Se llevará a cabo la extensión por prevención prolongando 

la cavidad a las fosetas y fisuras. Se diseñará la cavidad mediante 

ITneas curvas, si llegara a estar profunda la caries conviene dar 

protección a la pulpa con hidróxido de calcio; previo aislamiento -

del campo operatorio se dará higiene a la cavidad por medio de boli-
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tas de algodón previamente embebida en agua bidestilada o suero fislo 

lógico, se hará el secado con aire tibio y se colocará en el piso una 

fina capa de hidróxido de calcio luego se cubrirá con una capa de ue­

genolato de zinc y una fina capa de cemento. 

En caras oclusales se obturará con amalgama para cavidades 

pequeílas y en cavidades amplias en las que se necesite proteger una -

pared debilitada se usará lnclustaciones metálicas. 

El tallado en cavidades para amalgama debe 1 levarse a cabo 

con fresa tronco-cónicas dentadas, se talla un piso plano si se lleg~ 

ra a ser el ancho de la cavidad mayor que el de la profundidad deben 

labrarse retenciones adicionales en las zonas de los surcos en el án­

gulo pulpo axial con fresa cono invertido. 

El tallado en las cavidades para incrustaciones metálicas -

se lleva a cabo con fresa de diamante tronco-cónica. Obtenemos una -

divergencia hacia oclusal de las paredes, si llegara a ser profunda -

la cavidad se colocará cemento de carboxilato, en caso de ser super(!_ 

clal no se usará el cemento de carboxilato, porque el cemento de blo­

que obturador realiza el aislamiento pulpar, se tallará el piso plano 

formando ángulos ligeramente obtusos con las paredes laterales. La -

forma de anclaje se logrará por fricción entre bloque obturador y pa­

redes laterales de la cavidad, si esto no bastara, puede utilizarse -
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anci'áje en profundidad (pi ns). En la zona de los surco!> se real izan 

con pequeñas fresas redondas bastará con lmm. el bisel deberá ser en 

la mitad del espesor del esmalte con una inclinación de 45º usando -

piedras de diamante piriforme, si llegará a ser necesaria más prote~ 

ción aun se desgastará Ja pared deblJ itada con piedra de dian~nte en 

forma de rueda, para que la aleación de oro Ja cubra totalmente imp..!_ 

diéndose así su fractura, se limpia la cavidad con atornizador. 

La anticepsía se real iza con alcohol timulado al 50% se -

seca con aire tibio y se toma la Impresión. 

CAVIDADES EN FOSAS VESTIBULARES O LINGUALES DE LOS MOLARES. 

Se tallan estas cavidades simples en forma redondeada en -

sus márgenes usando todos los tiempos operatorios son exactamente i­

gual los descritos anteriormente y se emplean los mismos elementos -

·rotatorios, éstas se pueden abturar con amalgama o composite no será 

necesario utilizar una amplia extensión porque éstos se encuentran -

en una zona de autoclisis. En el caso de que la cavidad sea más am­

plia que profunda se tallarán retenciones accesorias en la pared gi!!_ 

glval en su ángulo axio-glnglval cuando el reborde marginal próxi­

mo a la pared oclusal ha sido muy debilitado para la caries, no se 

debe dudar en realizar una cavidad compuesta. 
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CAVIDADES PALATINAS EN LOS INCISIVOS V CANINOS SUPERIORES. 

Se abre la cavidad con piedra de diamante redonda se remue 

ve la dentina car losa con fresa redonda lisa el contorno de la cavi­

dad debe ser un triángulo redondeado con base incisa!. Las paredes 

meslal y distal están del imitadas en sentido proximal dencidad de -

los rebordes marginales me~ial y distal. 

El piso debe ser paralelo a la cámara pulpar en la zona 

del vértice del triángulo de las paredes laterales deben formar un 

ángulo obtuso con el piso y la pared incisa! un ángulo agudo. 

En las cavidades para amalgama o composite pueden real iza!. 

se retenciones accesorias con pequeñas fresas de cono invertido la 

restauración debe reconstruir la convexidad del lóbulo gingivo-pala­

tlno. 



- 39 -

CAVIDAD CLASE 1 l. 

Caries que se producen debajo del punto de contacto, gen! 

ralmente es debido a mal formaciones dentarias o a la falta de higi! 

ne del paciente en la boca. 

Cuando existe la ausencia del diente vecino y la' caries -

no afecta el reborde marginal, se abre la cavidad con piedra de dla 

mante redonda ya sea por vestibular o palatino. 

Con la ausencia del diente vecino caries que afectan el -

reborde alveolar o que lo han destruido se planea una cavidad com-­

puesta próximo oclusal. 

Con la presencia del diente vecino, cuando la caries no -

afecta el reborde marginal obligan a la confección de una cavidad -

compuesta y al abordaje por oclusal con una cavidad compuesta y al 

abordaje por oclusal con una piedra redonda de diamante, en la ca­

ra oclusal en la fosa más proximal atacada, se hace una pequeña c~ 

vidad hasta el límite amelodentarlo con Inclinación hacia la caries. 

Con una fresa redonda dentada pequeña que tiene más poder de pene-­

trac ión en el tejido se labra un túnel hasta llegar a la cavidad de 

de la caries. Con una piedra de diamante tronco-cónica se va ha-­

c lendo oclusal, se hace una brusca presión hacia oclusal para des­

moronar el ·esmalte sovacado. 
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Si en este mismo diente existe caries oclusal, se aborda 

por ahf la cavidad. Se extiende la cavidad siguiendo los surcos de 

la cara oclusal con piedras cilíndricas de diamante hasta llegar a 

las vencldades de la cara proximal afectada, se real iza el túnel, -

etc. 

Cuando existe la presencia del diente vecino, caries que 

afecta el reborde marginal¡ se aborda Ja caries en Ja fosa vecina 

a la cara proximal afectada, se continúa desmoronando el esmalte -

socavado del reborde marginal. 

Cuando ha sido destruido el reborde marginal por Ja ca- -

rles y está presente el diente vecino: Se eliminarán los restos 

del esmalte socavado con piedra de diamante tronco-cónica llevándo­

se el paralelismo con el eje del diente hasta llegar a la zona más 

gingival de la caries proximal. Antes de continuar se debe de esco 

ge·r el tipo de material que se va a emplear para la restauración, 

ya sea amalgama de plata o incrustaciones metálicas, lo ideal se-­

ría oro platinizado. Después de la remoción de tejido carioso (de!!. 

tina), si se llegara a optar por el amalgama y al visualizar men-­

talmente la futura cavidad, se considera que no será necesaria ex­

tender más el piso, se colocará su cemento de preferencia hidróxido 

de calcio o eugenolato de zinc. SI el operador ha optado por la 

incrustación metálica se coloca el aislante si lo considera necesa 
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rlo ya que el cemento con el que fijará la incrustilclón merál ica de 

tendrá las sensaciones térmicas. 

Las cavidades de clase 11 exigen en todos los casos la 

preparación de una caja oclusal que aborge la totalidad de surcos 

y fosas de dicha cara. Cuando la cara oclusal está indeomc en lu-­

gar de iniciar la c~vidad con la apertura de la caries proximal, el 

operador puede Invertir los pasos operatorios y realizur en primer 

término la del imitación de los contornos de la caja oclusal, y de~ 

de ahí continuar con la apertura y remoción de la dentina cariada -

en la caries proximal. Con piedra de diamante pequeña redonda ta--

1 lamos una perforación en la fosa oclusal más distante de la caries 

proximal, nos extendemos con piedra de diamante tronco-cónica por' 

la totalidad de los surcos y fosas oclusales hasta llegar¡¡ la cer­

canía de la cara proximal afectada pero sin eliminar totalmente el 

reborde marginal. Con una fresa redonda dentada colocada en el lí­

mite amelodentinario en las vecindades del reborde marginal profun­

dizamos para confeccionar un túnel. 

Los demás pasos son los descritos por extensión preventi­

va los bordes de la caja proximal deben l.levarse hasta gingival 

por debajo de la pupila interdentarla con una fresa cilíndrica den 

tada, tanto en el contorno ginglval como vestivular y palatino, -
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la caja proximal debe ser más amplia que la futura faceta de contaE_ 

to. La pared glnglval se talla paralela a la superficie oclusal 

del diente y las paredes laterales deben del Imitar la caja en zonas 

de au toe l 1 si s • 

Se continuará con fresa tronco-cónica dentada se forman 

·ángulos l lgeraniente obtusos entre las paredes laterales y la pared 

(pulpar), que debe ser plana y paralela o la superficie oclusal -­

del diente. La forma de retención de la caja oclusal se real iza -

preferentemente en la zona de los surcos con fresa cono invertido. 

Con fresa cilíndrica dentada muy pequeña se real izan dos rieleras -

a expensas de las caras laterales de la caja proximal, en los áng~ 

los diedros que forman estas paredes con la pared axial. Las pare­

des de la cavidad no se alisan las pequeñas rugosidades dejadas 

por las fresas dentadas en la dentina facilitan la retención de -

la amalgama. 

Si el operador decidió realizar una incrustación metálica 

no coloca aislantes en todo el piso de la cavidad, tratando de -

que las paredes de la cavidad queden lo más aisladas posibles, no 

le dló mayor Importancia al hecho de que el esmalte en algún sl-­

tlo hubiese quedado 1 igeramente socavado, relleno con cemento de 

carboxllato pensando el proteger la pared débil con los biseles -



de la incrustación realizó el tallado de la cavidad con fresas tron 

co-cónica dejando paredes paralelas o ligeramente divergentes ha-­

cia oclusal, á~gulos diedro5 y triedros bien definidos, con bisel 

abarcando 1/4 del espesor del esmalte con una inclinación de 45º. 
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CAVIDAD ES CON "SLI CE CUT" CORTE DE TAJADA O REBANADA. 

Se corta toda la cara proximal del diente hasta quitarle 

la convexidad para facilitar la toma de impresión por el método in 

directo. Debe partir de la zona subglngical y tener una 1 igera in 

el inación con respecto al plano medio buco-! ingual del diente, no 

debe 1 legar a la cúspide. 

Se separa 1 igeramente el diente vecino y se desgasta la 

cara proximal con discos de acero que son los más finos y no cor-­

tan en su borde. Los discos de carburundo o de diamante se emplean 

únicamente para final izar el corte, también puede real izarse este 

corte con piedra de diamante tronco-cónicas. La caja proximal pu~ 

de ser pequeña o una simple rielera. 

CAVIDADES COMPLEJAS. 

La preparación meslo-ocluso-distal (MDD) resulta de la 

unión de dos cavidades próximo-oc lusa les y la técnica para real i-­

zarla es similar a la descrita para cavidades próximo-oclusales. 

CAVIDADES PROXIMO-OCLUSALES CON ANCLAJE LATERALES. 

Se presentan cuando una de las paredes de la caja oclu-­

sa I está tan débil por la caries que es Imposible protegerla con -
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el bisel de una incrustación obligando a la preparación de cavida­

des complejas pr6xlmo-ocluso-vestlbular. Tiene más anclaje que 

las i ncrustac Iones (HOD). 

CAVIDAD CLASE 111. 

Son las más frecuentes en la boca, para su obturación es 

tán indicados 1 os acrí 1 i cos compuestos compos i tes, aunque deben 

considerarse materiales de obturación semipermanente. 

Cuando la caries es sólo proximal es muy pequeña y está 

asentada en la relación de contacto, operemos desde palatino. De­

be real Izarse separación de Jos dientec para no lesionar el diente 

vecino puede Interponerse una delgada lámina de acero. Se abre la 

cavidad con una fresa pequeña, fresa redonda 1 isa se remueve Ja 

dentina cariada con una pequeña fresa cono invertido real izamos 1 a 

pared vestibular de la cavidad, ta'l Jar;.os las paredes laterales y -

alisamos la pared axial que debe quedar 1 lgeramente convexa. La -

retenci6n de talla en toda la extensión del ángulo axio-gingival. 

Para aislar basta util Izar barnices o hidróxido de calcio, estas -

cavidades se realizan lo más pequeñas posible. 

Cuando la caries proximal se ha extendido hacia palatino 

con una pequeña piedra de diamante tronco-cónica y operando desde 
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palatino el !minando el esmalte socavado, descubrimos un arco ! le­

vando la piedra hacia incisa! y gingival. 

Con una fresa redonda pequeña eliminamos la dentina cari~ 

da, por su profundidad es necesario colocar un aislante pul par como 

hidróxido de calcio o cemento de carboxllato no se debe emplear eu­

genolato de zinc si se va a obturar con composite ya que la presen­

cia del eugenol 1 lbre dificulta la correcta poi imcnzación del mate­

rial. 

La pared axial debe tallarse sobre el aislante y los late 

rales sobre tejido dentario con fresa cono invertido los demás pasos 

son los descritos. 

CAVIDADES DE CLASE IV. 

Se real izan cuando la caries afecta el ángulo incisal de 

incisivos y caninos y cuando un diente anterior ha perdido uno o am­

bos ángulos lnclsales por traumatismos. 

LAS RESTAURACIONES CAMBIADAS. 

(Incrustación metálica por oro platlnisado y resina o com 

poslte por labial) y la reconstrucción superficiales totales de -­

porcelana cocldá (corona funda), son las únicas que pueden prescrJ. 
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birse para devolver la salud, la estética, la morfologfa y la fislo 

logia del diente, los composites con grabado ácido solucionan algu­

nos casos. 

Las restauraciones combinadas pueden ser parciales o tot~ 

les: Son parciales cuando el material estético repone solamente la 

porción vestibular perdida (incrustación metálica para proteger el 

frente y una restauración estética). Son totales cuando la incrus­

tación metálica es una reconstrucción superficial total {tipo veneer 

o corona combinada) que cubre el tejido remanente y sirve de sos-­

tén a un frente completo de porcelana cocida de acrTl leo. 

Antes de preparar la cavidad ~e real iza un estudio del e! 

tado de la pulpa dentaria, de los factores estéticos, de la cavidad 

y resistencia del tejido remanente y las fuerzas de oclusión funcio 

nal. 

Cuando la fractura es pequeña se procede a realizar una • 

cavidad con caja incisa!': Se elimina el esmalte socavado con pie-­

dra de diamante redonda pequeña. Se remueve la dentina cariada con 

fresas redondas 1 isas. 

Se desinfecta la dentina y se coloca cemento de carboxll~ 

to, se talla un corte de tajada proximal con un disco de diamante, 

ligeramente convergente hacia Incisa! y desgastando más a expensas 
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de palatino se llega hasta el borde l lbre de la encía, se desgasta 

suavemente el borde incisa! remanente con piedra de diamante en · 

forma de rueda, casi exclusivamente a expensas de palatino se ta·­

lla 1ma caja o rielera proximal con fresa tronco-cónica pequeña c~ 

locada paralelamente al tercio medio vestibular, si es posible de.!)_ 

tro de los lfmltes del corte de tajada, con una fresa cono-invert.!_ 

do pequeña partiendo desde proximal, con Ja base hacia glnglval se 

tal la una ranura en toda la extensión del desgaste y lo más cerca 

posible de la cara palatina, con fresa tronco-cónica lisa se termina 

el tallado de esta caja. En el extremo de la caja incisa!, en las 

vecindades del ángulo sano se hace la profundización para la espi­

ga (t 1/2 a 2 1/2 mm.) con una fresa redonda de tamaño del alam-­

bre que se desea emplear (o.s. o.6 11111.). 

El corte de tajada y el desgaste incisa! real izan el bi­

selado de la mayoría de los bordes. Solo queda por biselar la ca­

ra palatina de la caja proximal, se toman las impresiones, al rea­

lizar el patr6n de cera se debe ahuecar la zona vestibular corres· 

pondlente a la fractura. Se tal la una pequeña caja con pared pro­

ximal, incisa! y palatina. La pared axial se completará sobre t! 

jldo dentario después de cementada la Incrustación se obtura con· 

composite o acrfllco. 

En las fracturas totales se pref lere una reconstrucción 



- 49 -

superficial total comprendiendo las coronas combinadas y las coro­

nas funda~ de porcelana. 

CORONAS COMBINADAS. 

Hay que operar con gran cautela para no provocar lesiones 

Irreversibles en la pulpa dentaria se realiza un corte de tajada en 

las paredes proximales del diente con disco de diamante, ligeramen­

te convergente hacia Incisa! y a palatino, llegando hasta vestibu-­

lar y por debajo del borde libre de la encía. Se desgasta la cara 

palatina con piedra de diamante en forma de rueda el desgaste en la 

zona del clngulo termina en bisel ligeramente por debajd del tejido 

glnglval y se realiza con piedra de diamante cilíndrica, se desga! 

ta el borde Incisa! con piedras en forma de rueda en una profundl-­

dad no menor de )nm. y apenas inclinando hacia palatino, se deja -

una pequefta porción del borde para control del desgaste realizado, 

se desgasta la cara vestibular comenzando con piedra en forma de -­

rueda para eliminar el esmalte en todo su espesor se prosigue con 

piedras de diamante cilíndricas paralelas al eje mayor del diente, -

esta piedra debe Ir Insinuando paulatinamente un escalón ginglval -

de 1.5 nm. por debajo del borde libre de la encía termina insenslbl_! 

mente en la mitad de las caras proximales en bisel, con discos de 

papel se redondean las aristas agudas y se pulen el muft6n. El me-
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tal de la corona soportará los esfuerzos masti_catorlos y el frente 

tiene únicamente una misión estética. 

CORONAS FUNDAS DE PORCELANA. 

Se prescribe cuando el diente está decolorando y con fra.s, 

tura total del borde o que no permite la confección de una restaur! 

clón combinada parcial, la preparación de Ja cavidad se asemeja al 

tallado para la corona combinada pero el escalón debe seguir el con 

torno de lél encía en toda la preparación cavitarla. 

CAVIDAD CLASE V, 

Son las que realizan en las zonas glngivales de todos los 

dientes tanto por vestibular como por palatino o 1 lngual, se produ• 

ce con mayor frecuencia en pacientes desaseados o que realizan mal 

el cepillado dental. Son muy sensibles por la ramificación de los 

conductlllos dentarios y por la vecindad de la pulpa en esta zona. 

Cuando sobrepasan el reborde glnglval y se insinúan en el 

cemento, las cavidades son de dlffcll confección por el inconvenlen 

te que ofrece la vecindad de la encía, la que puede estar hlpertro· 

fiada y sangrante. Es necesario rechazar la encía empleando gutape!. 



- 51 -

cha colocada a presión e insinuada por debajo del borde 1 ibre de la 

encía y clamps (tenazas) cervicales en la sesión posterior, para 

evitar que la encía sangrante perjudique la restauración que hemos 

prescrito, se pueden emplear suaves topicaciones de ácido tricloro­

acetlco al 30% o de cloruro de zinc al 20%. Hay que real izar una -

buena alslación pulpar con cugenol~to de zinc o hidróxido de calcio. 

La extensión preventiva está totalmente condicionada por 

el material restaurador, ampl la extensión para amalgamas, Incrusta 

clón de porcelana o metálica que ofrecen buenas garantías, poca e! 

tensión para composites, se abre la cavidad con pequeñas piedras de 

diamante redondas. Se remueve la dentina cariada con fresa redonda 

1 isa se real Iza la extensión con fresa cono· invertido, la del imita 

clón de los contornos de la cavidad para sustancia plástica de obt~ 

ración se realiza con fresas cilíndricas dentadas para incrustación 

metálica de porcelana se usan fresas tronco-cónicas. 

Se redondean les paredes de la cavidad, la pared oclusal 

debe tallarse más cóncava hacia oclusal cuanto mayor sea la conve­

xidad de la cara vestibular la pared ginglval debe seguir el contar 

no libre de la encfa las paredes laterales se extienden ha~ta los· 

lfmltes de la unl6n de las paredes vestibulares o palatinos con las 

proximales. el piso de la cavidad debe ser paralela al contorno e~ 
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tremo del diente la forma de retención se real iza con fresa cono-in 

vertido en el ángulo axio·gingival y cuando es necesario más reten· 

clón en el ángulo axio·lnclsal. 

El tallado de las cavidades para incrustaciones metálicas 

o de porcelana se realiza tratando de hacer ángulos obtusos entre· 

las paredes laterales y axial, se al lsan las paredes con piedra de 

diamante tronco•c6nicas se biselan en toda su extensión los bordes 

de las cavidades para Incrustaciones metál leas. 
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].O AISLAMIENTO ABSOLUTO Y RELATIVO. 

Para la dificultad que presenta el operador en la cavidad 

bucal es necesario tener una buena visibilidad y ésta se logra me-­

diante el espejo, las restauraciones serán real Izadas sin dañar és­

tas u otras estructuras blandas que en ocasiones exige retracci6n y 

visión de esta área y se llevará a cabo por medio de Instrumentos -

especialmente diseñados para la separación de tejidos durante un -­

lapso corto de tiempo. 

PROCEOIHIENTOS DE AISLAMIENTO OEL CAHPO OPERATORIO. 

La humedad que existe en la boca puede ser controlada por 

medio de dos procedimientos que nos ayudan a mantener el campo qui­

rúrg leo seco. 

1) Procedimiento de naturaleza qufmlca. 

2) Procedimiento de naturaleza mecánica. 

PROCEDIMIENTO OE NATURALEZA QUIHICA. 

En éste se emplean fármacos que nos son útiles para contr~ 

lar la funcl6n secretora, en tiempos remotos se han usado sustancias 

que sirven para moderar o acelerar la. funcl6n secretora. 
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Para lograr la inhibición de la acción de la secreción que 

empleando la cuerda del timpano posee el nervio parasimpático se lo­

gra por medio de la atropina, que pa~a al torrente sanguíneo llegan­

do a las terminaciones nerviosas y actuando sobre éstas, inhibiendo 

así la secreción de las glándulas salivales, lagrimales. Se dilatan 

los capilares e inhiben la secreción sudorípara, estos medios en - -

odontología han querido ser empleados pero por los riesgos que pre-­

sentan han sido.el imlnados. 

El borax, la quinina y los preparados de belladona son· -

otros de los agentes quimlcos capaces de disminuir la secreción salí 

val. 

PROCEDIMIENTO DE NATURALEZA HECANICA. 

Este método nos proporciona un excelente resultado para -

los fines que se persiguen en Odontologia en el caso de aislado, es­

te método se divide en dos tipos de aislado: Relativo y Absoluto. 

AISLADO RELATIVO. 

Este tipo de aislamiento relativo que se emplea en el cam· 

po operatorio, es reforzado por distintos recursos que si bien no -­

permiten una acepsla quirúrgica completa dan por un hecho la elimina 

cl6n de,iMf¡,,dad y ayudan al odont6Jogo a que éste se desenvuelva me· 
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jor.al estar llevando a·cabo su tarea en forma eficiente. 

Los medios que se emplean en este procedimiento son varia 

bles pero el más usual es el de rollos de algod6n, que son usados -

por el odontólogo dándole la dimensión que necesite, o bien pueden 

ser adquiridos en envases y esterilizados, que facilitan su empleo, 

otros de los medios son los aspiradores de saliva los cuales también 

se pueden adquirir, según sea el tamano y clase de material. 

AISLAMIENTO ABSOLUTO. 

Este procedimiento .nos permite aislar el diente en su por-

ción coronaria de los tejidos blandos ri~ la boca E!fllpleando un dique 

de caucho que es el medio más eficaz para conseguir un aislamiento -

absoluto del campo operatorio, evitando asf la humedad y dando corro 

resultado un aislamiento absoluto, las mejores condiciones de asep--

cia. 

La saliva en estos casos también es uno de los obstáculos 

que hay que controlar ya que ésta· se activa, su flujo durante su vi-

sita al consultorio de acuerdo con lo que se ha visto también debe--

mos evitar que la sal lva llegue a estar en contacto con los dientes 

porque con la presencia de la saliva en el campo quirúrgico da como 
{¡j'i 

resultado un tratamiento dental desfavorable. En 'il caso de que la 
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saliva haya sido secada y persistente una ligera capa mucilagenosa 

sobre la pared del diente por tratar, creando así al llevar a cabo 

la preparación cavltaria, una mezcla entre los tejidos desalojados 

y la capa mucilagenosa una mezcla que formara un recubrimiento in­

deseable para la preparación. 

En el trabajo de restauraciones de dientes es necesario 

tener un campo quirúrgico Ideal, éste deberá tener una 1 impleza -­

esepclonal para la eliminación de bacterias y de todo tipo de con­

taminantes, éste deberá ser previamente aislado y lavado antes de 

llevar a cabo la operación ya que éste crea un ambiente adecuado -

dándole esterilidad necesaria para no crear infecciones. Refirién 

donos·a los dientes éstos deberán estar l lmpios, o sea que se en-­

cuentren l lmpios de bacterias lo más que sea posible también deben 

de estar secos antes de empezar la restauración dental teniendo es 

tas condiciones de limpieza tenemos que la preparación se converti 

rá en un procedimiento quirúrgico. Como ya sabemos los dientes -

forman una estructura Importantísima para lograr la salud general 

en cualquier persona, tiene.una vital Importancia la asepcia en la 

odontologfa, asr como en cualquier especialidad médica ya que esto 

es el primer paso para lograr con éxito cualquier tipo de tratamien 

to quirúrgico. 

DIQUE DE CAUCHO. 

lo mejor que podemos encontrar en odontología restaurado 
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ra para tener nuestro campo quirúrgico es el dique de caucho, ya que 

éste nos servirá par~ aislar el diente del medio ambiente que lo r~ 

dea utilizando este tenemos, que podemos tener las piezas secas du-­

rante el tiempo que se esté trabajando en el diente por tratar. Al 

usar el dique de caucho en el paciente éste lo aprecia porque con é.::_ 

te logramos que se retraiga parcialmente la musculatura bucal y tene 

mos separadas las arcadas, esto nos lleva a una atención dental de -

primera para el paciente. 

Gracias a este invento que logr6 Robert Barnum en el año -

de 1864 en la ciudad de Nueva York, podemos contar con un campo qui­

rúrgico que fue empleado en cuanto tuvo popularidad en la profesión 

ya que con éste se efectuaron cambios a Favor de esta profesión, los 

primeros clfnlcos aceptaron rápidamente el dique de caucho ya que 

vieron las ventajas que se tenían al emplearlo en la preparación de 

cavidades. 

Hasta el momento no se ha dejado emplear el dique de cau-­

cho ya que hasta la fecha ha demostrado dar aislamiento absoluto y -

esto ha dado como resultado en re~inamiento en la técnica ya que se 

emplean velocidades mayores en la preparación de cavidades se emple6 

la técnica de "Campo de lavado" en la cual util Izamos grandes canti­

dades de agua para la preparación del diente en la redacción de éste, 
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se llevó a cabo e:sta técnica por la desventaja que se presenta al 

trabajador con ve:loc 1 dad es mayores se ca 1 en taba la fresa y el di e!! 

te, esta técnica $C negaba al uso del dique de caucho durante al-­

gún tiempo contani:Io con el del sistema de refrigeración y con el -

de un asistente d.~mtal, haciendo uso también ya perfeccionado de -

evacuadores, dió f!a pauta p<1ra el uso adecuado del dique de caucho. 

Cuando empleamos e:\ uso del dique de caucho cambiándolo con los -­

fac tares que hemos mene ionado nos da como resu 1 tado ca 1 i dad y ef i -

cacia en los traba.jiadores por elaborar. 

Para log1~ar la buena odontología uti 1 izando el dique de 

caucho tenemos un c;ampo ide41, por lo tanto nos da ventajas que 

son bastante grande:s en la visibilidad y crear un campo seco que -

son ideales para da1r un servicio restaurador sin lesionar los tej.!_ 

dos de éste. 

PREPARAC 1 ON DE CAV 1011\DES. 

Con las mejoras que nos brinda el empleo del dique de -­

cauct-o por la reducc:ii·Ón del diente dándonos vis ibl 1 idad, y mantener 

el diente seco. La wílsibil idad no la da el contraste del color -­

obscuro del caucoo, y: con el secado del diente obtenemos una res-­

taurac Ión prec 1 sa en TI a arquitectura interna de preparación obte-­

niendo paredes 1 isas '!! largas, podemos valorar la angulaclón de -
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las_.garedes y dar la prevención al ángulo 1 ínea, también podemos dar 

prevención en la retención adecuada ya que se puede observar clara-· 

mente. 

En el caso que se llegara a utilizar el aislado en grupos 

o cuadrantes se tendrá que hacer un diseño r.¿s simple en la cavidad. 

La anatomía de los dientes como también la colocación de los dientes 

adyacentes son más apreciados, la 1 igera curvatura que presenta la -

forma de la cavidad podrá terminarse con las características de la -

anatomía del diente. 

Como ya hemos visto, que cuando las piezas se encuentran -

secas obtenemos u~a mayor claridad para poder observar la extensión 

y profundidad de las fisuras y surcos. 

La uni.ón, los surcos vestibulares y 1 inguales en este mo-­

mento se podrán valorar que tanto están afectadas, también podemos -

observar el esmalte que presenta una estructura débil por la caries 

con lo que podemos determinar la cantidad de estructura dental que -

deberá ser retirada de la cavidad. Se presenta una etapa difícil 

con relación a la preparación de las cavidades cavosuperficial en la 

superficie del esmalte en este caso el esmalte cavosuperficial es 

desgastado con mucho cuidado para poder ajustar a las propiedades 

ffslcas del material restaurador. 
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Para el empleo de materiales como los metales la estructu 

ra del diente tendrá que biselarse para poder soportar la restaura­

ción para los materiales menos resistentes que el esmalte, se hará 

la preparación en ángulo recto y esta preparación se llevará a cabo 

en esta forma para que el esmalte no presente fractura con la ayuda 

que presenta el dique de caucho, se puede lograr un refinamiento -

preciso también márgenes mejores. 

PROPIEDADES DE LOS MATERIALES RESTAURADORES. 

El aislamiento por medio del dique de caucho nos proporci~ 

na la eliminación de humedad favoreciendo así que los materiales re! 

tauradores no alteren sus propiedades físicas lo ideal en un mate- -

rial restaurador serra que tuviera una unión química mecánica con -­

las estructuras del diente evitando asf la Introducción de sustan- -

cias por entre las paredes de la cavidad en preparación. 

Ya que ningún material proporciona la unión perfecta con 

la estructura dental, por esto deberán tomarse medidas para lograr la 

retención del material, tendremos que eliminar la humedad así como -

también los restos dentales para proporcionar el ambiente adecuado -

para la mejor adaptación de los materiales restauradores como son 

las bases y barnices se tendrá que usar una aleación que no con-
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tenga el. elemento del zinc porque sin este elemento su expansión es 

normal d_en~ro del medio humedo, por esto es recomendable en este -

tipo de preparación. 

La humedad y la hemorragia de los tejidos glngivales son 

factores que Impiden una buena restauración con materiales plásti­

cos como cuando empleamos sil !cato, éste es sensible a la humedad, 

si llegara a ser mezclado el gel del silicato con la saliva nos da 

ría por resultado una restauración debilitada esto haría que la 

restauración de silicato fuera más suceptible a manchas y al desga_! 

te más rápido durante su vida clinica. 

En el caso que presenta hemorragia de los tejidos gingiv!!_ 

les provocando esta durante la reducción del diente, si no se torna 

en cuenta la hemorragia ésta cesará pero nos dará como consecuen-­

cla una mancha en la preparación, el diente restaurado en estas 

condiciones presentará en los materiales que tiene el color del es­

malte, que éstos obscurezcan y a la vez el diente parecerá que -

· está sombreado. 

Cuando exista sangre en la cavidad el diente no deberá -

ser restaurado, también el sil lcato es sensible a la humedad ya 
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que si la saliva hace contacto con el gel del silicato produciendo 

así una restauración débil, aunque el pulido del silicato no se -

lleva a cabo inmediatamente lo ideal será que se deje fraguar en 

una prepa rae 1 ón seca. 

Las resinas son el material más suceptible a contamina-­

clones ya que los cata] izadores que se emplean para la poi imeriz~ 

ción completa si llegara a existir humedad el ácido sulfinico que 

contiene el catalizador no habrá poi imerización por esta causa. 

Esta regla que se debe tomar en cuenta, será que colo-­

cando el dique de caucho y la cavidad completamente seca se podrá 

usar resina. En el empleo de cemento de fosfato de zinc también 

se tomará medidas para que éste sea colocado en una superficie -

seca, la humedad no permite una unión mecánica del cemento con la 

cavidad, imposibll ita también la colocación de bases intermedias 

y barnices cuando existe la humedad no se podrá determinar la sa­

lud de la dentina ni la profundidad de la cavidad por falta de 

buena visión directa. 

Para tener una cementación de calidad en incrustaciones 

de oro y la corona, debemos tener en cuenta el uso del dique de -



- 63 -

caucho para que mantenga completamenle seca la preparación de la c~ 

vidad, los vaciados serán colocados con una mezcla cremosa de ce-­

mento de fosfato de zinc y sosteniéndola en su sitio con fuerza pa­

ra combatir las fuerzas de presión hidráulica. 

APLICACION DE FARMACOS, 

Con un buen secado de la zona, por tratar con el diente 

nos da por resultado una buena ventaja en los casos en que se lle-­

gue a emplear la solución de fluoruro a la cavidad y a zonas que se 

encuentren erosionadas para ayudar a endurecer las superficies den­

ta les. 

En diferentes casos se emplea el dique de caucho y esto -

será para la aplicación de pasta de fluoruro a zonas precariosas 

del esmalte o cemento. Para poder aplicar el uso del dique de cau­

cho es necesario llevar a cabo, primero retirar las manchas y el -

sarro de los dientes que están en tratamiento, la forma como reac­

cionan los medicamentos o soluciones cuando la cavidad está seca es 

bastante favorable. 

En tratamiento endodóncicos se emplea el uso de drogas p~ 

ra los tratamientos de conductos. radiculares se han inventado gra-
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pas y procedimientos adecuados para aislar un solo diente, especia! 

mente para los dientes ariteriores, en éstas se lleva~ cabo el ac­

ceso por lingual para poder 1 legar a hacer la operación. El conduc 

to se ensancha y a través de éste se introducen los medicamentos p~ 

ra tener como resultado una cámara y un conducto aséptico cualquier 

movimiento brusco de la grapa podrá lesionar los tejidos que son a~ 

yacentes a la lncersión epitelial, por esto es conveniente prote-­

ger los dientes con modellna para evitar que la grapa gire o se tue!:. 

sa. Se tendrá que tener cuidado con las drogas que se emplean en -

este tipo de tratamiento ya que éstas en un accidente provocarán I~ 

siones como irritación de los tejidos gingivales para que no llegue 

a pasar este tipo de lesiones se tomará la precaución de que si es­

tas drogas son llevadas o ya sea retiradas será por medio de lapo.!:_ 

ción posterior del diente a través de la avertura o acceso 1 ingual 

de la corona. 

Debido a que cuando se haya terminado el tratamiento radl 

cular tendremos que poder un sello de cemento en la abertura 1 ingual 

del diente nos es de gran utilidad el dique de caucho porque nos -­

mantiene seca la preparación y hacia el sello quedará en condlcio-­

nes favorables en las cuales no permitirá el acceso de bacterias y 

saliva que fluyan hacia la raíz y la cámara pulpar lo que provoca­

ría una contamlnaci6n bacteriana. 
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VENTAJAS: 

a) Visión clara del campo operatorio. 

b) Podemos apreciar paredes y ángulos cavitarios. 

(La humedad dificulta la debida remoción de los tejidos cario 

sos o impida la perfecta preparación de la cavidad). 

c) Definición de las cavidades (Eliminando la sepcia de la sali­

va). 

d) Exclusión de la humedad que dificulta la adherencia de las o~ 

turaciones y que actúa desfavorablemente sobre los materiales 

de restauración, Ja presencia de laliva provoca en las amalg! 

mas variaciones de volumen que alteran sus propiedades. 

e} Protección de los tejidos blandos en la aplicación de los f.:ír 

macos. 
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B.O CONCLUSIONES: 

Esta visto que el avance que día a día se está logrando 

en odontología es de capital importancia para poder dar un mejor -

tratamiento y evaluar la salud bucal u oral del paciente. 

La salud bucal es de vital importancia mantenerla en el 

individuo para que éste adquiera una condición psicobiológica que 

da como resultado una mayor permanencia posible de los dientes y -

el eficiente funcionamiento de los tejidos de los mismos, el efi­

ciente funcionamiento de la cavidad oral, la cavidad estética den 

tal de la cavidad oral. 

La higiene es un factor muy importante que se debe tomar 

en cuenta para mejorar la salud oral del paciente que presenta pr~ 

blemas en esta, para mejorar la salud y combatir las enfermedades, 

se debe de informar al paciente como y en que forma debe de mante­

ner la cavidad bien aseada con una buena técnica de cepillado. 

Entre más frecuentemente se ingieran alimentos dulces, -

mayor cantidad de tiempo permanece este elemento cariogenico en la 

boca y como consecuencia el proceso de destrucción de las superfi­

cies penetrando Inmediatamente después a las partes Internas del 

diente. 
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La presencia de la caries dental en la cavidad oral es to 

mada en cuenta como un padecimiento de tipo crónico el cual debe 

ser atendido por el odontólogo que elabora el diagnóstico y él mis­

mo ejecuta el trntarniento empicando para el lo equipo instrumental y 

material especial izado. 

El entendimiento entre paciente y odontólogo es de primo!:_ 

di.11 importancia p¡¡ra el éxito dc cualquier tratamiento, la comuni­

cación es parte esencial para I¡¡ relación entre ambas. A menudo 

existen aspectos que el Cirujano Dentista debe abordar con su pa- -

ciente durante la consulta y es por esto que el odontólogo tendr5 -

que hacer un máximo esfuerzo para no dejar ;¡lguna duda en el pacic~ 

te. 
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