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CAPITULO 1, 

1 N T R o D u e e 1 o N • 

La gran magnitud de los problemas que las cfenclas médi­

co-sociales tienen que enfrentar para resolver pademimientos de­

la poblacl6n mundfal es reconocida en todas las latitudes del -­

globo. 

La salud pública y la segurfdad social está avanzando -­

por muchos caminos. En la literatura hay Innumerables estudios -

que ofrecen sugestiones para llegar a ese Ideal que buscamos en­

nuestra profesl6n. proporcionar tratamiento odonto16glco adecua­

do y prevenir Incidencia de enfermedades orales a la poblacl6n -

actual y a las generaciones futuras. 

La poblaci6n de nuestros dfas en nuestro paTs, tiene 

gran necesidad de recibir servicios dentales adecuados. Esta ne­

cesidad y c6mo proporcionarla es objeto de preocupacl6n, no solo 

para el gobierno. sino también para el sector privado de la pro­

fesi6n. 

Con la tremenda explosl6n demográfica que actualmente -­

nos afecta, las necesidades de atenci6n dental de nuestro pueblo 
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aumentarán, mlentras que desafortunadamente al mismo tiempo el -

número de cirujanos dentistas es Insuficiente par~ proporcionar­

adecuada atenc16n odontol6glca a la población actual. 

La expansi6n de los planteles educativos, de las escue-­

las de odontologfa, la capacltacl6n del profesorado en las técnl 

cas pedag6glcas modernas, la creación de nuevas escuelas, serán~ 

todas las medidas que tratarán de cumplir con la demanda de obt!:_ 

ner y la necesidad de proveer servicios odontológicos. Por lo -­

tanto debemos seguir buscando tenazmente Innovaciones en la aten 

clón dental para la poblacl6n de nuestro pafs. 

Otros pafses del mundo están también afectados por la e!_ 

casez de un número adecuado de cirujanos dentistas, algunos es-­

tán afectados con problemas aún más críticos que los que afectan 

a nuestro pafs. 

En Nueva Zelanda y Gran Bretaña, se ha aumentado la pro­

porc Ión de atención odontológica a través de la creación uso y -

aceptacl6n de nuevos tipos de personal auxiliar en la odontolo-­

gfa, entrenando para asumir funciones adicionales o de extenclón, 

Desde 1921 Nueva Zelanda ha estado empleando "enfermeras denta-­

les1' que siendo entrenadas y empleadas por el gobierno Neozelan­

dés, proporcionan atencl6n dental a niños en las cTfnlcas denta­

les de las es.cuelas. Un programa similar pero más reducido, fué­

instlt-uldo en Inglaterra, en 1960, programas similares han sido­

recomendados en Europa, en los Estados Unidos de Norteamerlca y-
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en Canadá. Hás recientemente ouatro provincias Australianas y -­

Talla~dla han aprobado leglslacl6n, permitiendo la utll lzacl6n -

de personal, comparable a la enfermera dental de Nueva Zelanda.­

E! soporte de la organ~zatl6n mundial de la salud ha sido respo!! 

sable por la introducc16n de programas similares en Shrl Lanka,­

Slngapur, Indonesia, Malaya, Ghana. y Nueva Guinea. Y todas han­

reportado excelentes resultados. 



CAPITULO 11. 

GE N E R A L 1 O A O E S. 

La historia, filosofía, evo1ucl6n y.estado actual del -­

nuevo programa para el entrenamiento del personal auxiliar odon­

tológico se Incluyen en este estudio. Este programa experimental, 

encargado por t~ Universidad de Guam, fué creado, debido a ta lm 

perlosa necesidad de ayuda odontológica para la población del te 

rrltorlo de Guam. El programa aprobado por la legislatura local, 

fué puesto en manos de la Dirección Odontológica del Departamen­

to de Salud Pública y Servicios Sociales de ta Universidad de -­

Guam para su Implementación, actualmente la Universidad ha com-· 

pletado su responsabilidad respecto al programa. 

La fllosoffa del programa est§ basada en la odontología­

preventiva y en el entrenamiento del personal odontológico auxl-

1 lar en las modernas técnicas y especialmente en el entrenamlen• 

to para la mayor expansión de funciones. 

En un principio el programa fué considerado en exclusiva 

para el Departamento de Salud Pública, sin embargo, s61o la mitad 

de los graduados trabajaban para esa dependencia, la otra mitad· 
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ya trabajaba en forma particular 

El programa de entrenamiento para auxll lares dentales e.!_ 

tá ubicado en un edificio nuevo, acondicionado con el equipo de~ 

tal más nuevo~ una gran variedad de Instrumentos, materiales y -

otras formas de equipamiento. 

El departamento de entrenam(ento para auxiliares odonto­

lógicos, peeparó auxiliares dentales para cumplir bajo la super­

visión del dentista, algunas de las funciones habituales de los­

asistentes odontológicos, algunos de los higienistas, y también­

son entrenados para cumplir con lo que ahora se conoce como ex-­

pansl6rr de actividades. 

Aunque~era conocido el éxito del programa de Nueva Zela~ 

da, la fllosofia del programa de Guam fué considerado radical en 

1969, después del primer año de aplicación y después que la com~ 

nldad profesional comprobó los resultados obtenidos, el escepti.!_ 

mo del comienzo desapareció. Actualmente es posible decir que un 

buen número de dentistas particulares han sido convencidos de la 

alta calidad del trabajo de las asistentes dentales. 

Ahora bien, debemos reconocer que los procedimientos, -­

diagnósticos y las técnicas odonto16gicas han progresado mucho -

en estos últimos años, pero el alcance de estos adelantos siguen 

siendo Ignorados por el públ leo en general. Hoy se dispone de ex 

celentes métodos para eliminar molestias y dolores durante el 

t rata m 1 en to denta 1 , s 1 n e mb a r g o , 1 a i de a de muchos p ro fanos a 1 -
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respecto es de suponer grani Incomodidad y dolor angustioso. 

Adem4s.algunos de los principales progreson han surgido­

en el campo de la prof llaxla y prevencl6n, podemos también abor­

dar la rehabllltaci6n y preservaci6n de las func•ones naturales­

de 1 as est ructuros de la boca. 

PROBLEMAS CORRIENTES DE LA PRACTICA ODONTOLOGICA. 

Los problemas que preocupan a los dentistas en casi to-­

dos los 'lugares son similares: 

1, Falta de tiempo para practl~ar un buen trabajo. 

2. El excesivo agobio que produce la aglomeracl6n de pa-

cientes. 

3 . E 1 hecho de que 1 os p a c 1 entes se a n m h b 1 en p ob res • 

4, Las excesivas horas de· práctica profesional. 

5. El desee;·de algunos de los pacientes de discutir sólo 

cuestiones de materiales y precios y no los motivos -

del tratamiento: 

5. La oposición de algunos pacientes para aceptar honora 

rlos razonables y, 

7. La Irregularidad de algunos de los pacientes a la a-­

slstencla del consultorio. 

Ante todos estos problemas y muchos otros que podrfan u1 

tedes .apuntar y seda inútil ennumerar, debemos prestar atención 

en encontrar la forma de como solucionarlos, cabe mencionar que­

simpl lflcando nuestro trabajo, delegando responsabilidades y ex-
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pandlendo actividades el profeslonlsta encontrará solucl6n en 

gran parte a sus problemas corrientes de la práctica diaria, 

Slmpllflcacl6n del trabajo. 

El campo general de la slmpllficacl6n del trabajo abarca 

minuciosos estudios sobre el modo de prestar servicios dentales· 

necesarios con mayor eficacia y utilidad, El tiempo y la accl6n-· 

se han analizado detenidamente, y se han Ideado métodos y técni­

cas para hacer del paciente, sin malgastar los esfuerzos del de~ 

tista y sus auxiliares, 

Los estudios de tiempo y accl6n suelen lnterpretars~ mal 

no se trata de que el dentista trabáje más y con mayor rapldez,­

slno que consiga más trabajo con menos agobio. 

El dentista tiene que ser eficiente y saber como conse-­

gulr resultados de un modo práctico. Debe estar familiarizado -­

con las novedades relativas a simplificación de trabajo dentro -

de la profesi6n y aplicar estos conocimientos. Ha de saber reall 

zar con rapidez sus tratamientos dentales, (lo cual no significa 

descuido ni mala calidad) sin dolor al Incomodidades para sus p~ 

cientes, esta habilidad tarda tiempo en adquirirse y requiere-· 

constancia, asf como una considerable Inversión en buen lnstrume~ 

tal. 

La técnica de cuatro manos en odontología es la adecuada 

para lograr los mejores resultados tanto en la práctica como en­

lo econ6mico. Es una solución para la slmpl ificación del trabajo 

diario. 



CAPITULO 111. 

TECNICA DE CUATRO MANOS Y EMPLEO DE LA ASISTENCIA DENTAL. 

kesena hlst6rlca. 

El empleo de la asistente ~n el consultor lo dental, no-­

es nuevo, las asistentes han sido empleadas por dentistas, por -

casi tanto tiempo como la odontologfa ha sido pr~ctlcada. El do~ 

tor Edmund Kell fu~ el primer dentista que empleo una asistente­

en 1884 en Nueva Orleans. 

Los pasados treinta anos han visto un disparejo desenvol 

vimiento entre el número de dentistas y el número de personas n~ 

cesarlas de un tratamiento dental. El número de dentistas para -

cien mil personas ha bajado de 58 en 1930 a 45 en 1965, un des-­

censo de 22%. 

El constante Incremento de la poblac16n de los 15 años -

pasados ha producido un incremento de 35% de pacientes víncula-­

dos en la profesión. 

El servicio de salud pública de los Estados Unidos esti­

mó que la efectividad de la mano de obra dental disponible, sería 
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Incrementada ensenando a los futuros dentistas del uso correcto­

de los auxiliares dentales. 

El personal dental existente podría de esa manera ser ca 

paz de prestar servicio a un mayor número de pacientes. 

May que poner énfasis en la cantidad de servicios prest!_ 

dos por cada dentista sin sacrificar la calidad de ese servicio. 

Para las escuelas que empiezan programas de empleo de -­

auxl 1 iares dentales se dieron fondos. 

Se ha reconocido que durante mucho tiempo los dentistas­

estuvieron operando la mayoría de las veces bajo una gran tens16n. 

La mayorfa de los tratamientos eran desarrollados con el pacien­

te sentado recto en el slllon, y el dentista de ple todo el dfa. 

Para la mayorra eran Jnevltables el dolor de cuello y espalda y 

no nos scrprende que el 75% de las muertes entre dentistas fue-­

ran directamente atribuidos a transtornos circulatorios. 

Era evidente que la productividad de un dentista podrfa· 

ser efectivamente Incrementada si la fatiga y la tensl6n fueran· 

minimizados, dando al dentista mejores métodos de trabajo y pro­

veyéndolo de m~s r~pidas y nuevas maneras de desarro1 o en proc~ 

dlmlentos dentales. 

las pasadas tres décadas, trajeron un cambie radical en­

la práctica odontológica con la Innovación de materiales y equi­

pos. 



10 

Quizá la más significante lnnovacl6n ha sido el desarro~ 

llo de la pieza de mano de ultravelocldad. 

Una de las ramificaciones de la clrugla dentaria de al-­

ta velocidad fué la necesidad de usar enf rladores de agua en --­

spray para proteger la pulpa dental. Se demostró que el calor 9! 

nerado por una fresa de alta ve~ocldad, era tan. Intensa que se -

requerfa un constante spray de agua para prevenir traumas pulpa· 

res. Esto a su vez neceslt6 el desarrollo y uso de eyector por -

succi6n eliminando asf la necesidad de los pacientes; de levan-­

tarse y escupir, 

Una vez que se real lz6 esto, se tuvo un paso para desa-­

rrol lar el moderno equipo dental y adaptarlo a los conceptos. de­

odontologfa a~uatro manos. Las modernas sillas dentales hacen p~ 

sible para el paciente una confortable posición reclinada. Esto· 

no s6lo dió comodidad al paciente, sino que ahorr6 el tiempo que 

anteiormente tomaba al paciente levantarse a escupir. 

El dentista sentado confortablemente puede ver ahora ca­

s I toda la cavidad oral sin tensar los músculos de su espalda y­

cuel lo. 

El papel de la asistente dental se definió mh y benefl­

cl6 al dentista. 

Las piezas de mano de alta velotidad, hicleron;posible~­

para el dentista operar más rápido y eficientemente. 
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Estas Innovaciones en equipo e Ideas revolucionaron la -

práctica dental, haciéndola ~oyen día más productiva para el -­

dentista que sirve a un mayor número de pacientes y no trabaja -

bajo una gran tensi6n. 

A) PROPOSITOS DEL PROGRAMA DE UTILIZACION DE AUXILIARES 

DENTALES. 

El programa de empleo de auxiliares dentales persigue -

los siguientes prop6sltos: 

1. Enseñar al estudiante los principios de odontología-­

a cuatro manos. 

2. Enseñar al estudiante la seleccl6n y efectiva utiliza 

cl6n del moderno equipo dental. 

3. Enseñar al estudiante c6mo seleccionar y entrenar su­

asi stente dental y otros auxiliares. 

4. Ensenar al estudiante las técnicas de transferencia-­

paralela de instrumentos, el uso de charolas previamente prepa-­

radas y la efectiva utfllzacl6n de la asistencia dental y los -­

otros auxiliares del personal. 

Sfgufendo sus experiencias, el estudiante dental, debe -

ser capaz de: 

1. Describir y demostrar los conceptos de odontologra -­

a cuatro manos y la utllizacl6n del moderno equi~o dental, técn.i_ 

cas como la de charolas, transferencias de Instrumentos, etc, 

2. Oeo;criblr el valor de bien adestrados auxiliares y el 
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equipo adecuado para odontología a cuatro manos en la prActfca­

moderna, como incrementar la cantidad de trabajos desarrollados 

sin sacrificar la calidad. 

3. Desarrollar procedlmentos dentales, utilizando auxl--

1 lar dental y el equlpn más adecuado para odontologfa a cuatro­

manos. 

l¡, Seleccionar auxiliar para el consultorio, basando sus 

decisiones en la prActfca con diferentes personalidades y cuall 

dades manuales. 

5, Emplear, adiestrar y alargar las responsabl 1 ldades de 

la asistente dental, usando los prlncfpios mencfonados arriba, 

PROCEDIMIENTOS CLINICOS, 

1, La unidad dental debe ser limpiada y el juego de cha­

rolas debe estar listo antes de que el paciente sea llevado al­

sl116n por la asistente. 

2. El tratamiento dental no debe dar comienzo hasta que­

la asistente esté lista para auxiliar al dentista. 

3, No se permite la presencia de personas extranas en la 

clfnlca sin el permiso del Instructor, excepto en el caso de 

presentación. 

li. El cuidado de pacientes ninos es responsabilidad del­

doctor, con la ayuda de un asistente. 

5. Es una obltgac16n tanto como del dentista, como para­

ta asistente estar con el paciente hasta que el tratamiento ha­

ya terminado. 
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PROCEDIMIENTOS TECNICOS. 

1. Una historia el fnlca común debe hacerse en cada trat~ 

miento, aún en caso de pacientes que se presentaban con emerge~ 

cias dentales. 

2. Cuando esté Indicado, debe usarse el dique de goma y­

_sólo el doctor puede decidir si se trabaja sin este. 

3. Los padres deben ser notlf lcados si un procedlmlento­

restaurat lvo es cambiado a una extracción. 

4. La asistente debe Informar al paciente o a sus padres 

del desarrollo del tratamiento y notificar en caso de que haya­

necesidad de una próxima sesión. 

El dentista generalmente espera que la asistente sea ca­

paz de asumir las siguientes responsabilidades: 

1. Recibir al paciente en la sala de espera y cobrar los 

honorarios. 

2. Tener preparado al paciente en el sil 16n y a la hora­

de la cita, 

3. Tener preparado el gabinete móvil y verificar si am-­

bos banquitos están al lado del slll6n. 

4. Enseñar al estudiante y ayudarlo a practicar con pro­

piedad la odontología a cuatro manos. 

S. Ayudar a mantener un campo operatorio l lmpio y seco-­

con la oportuna instalación del eyector y la retracción de ia-­

lengua y los carrillos. 

6. Mezclar todas las bases, materiales de restauración e 



lmpres16n, cuando se necesiten. 

7, Colocar en 1 la cavidad preparada 1a amalgama (en áreas 

accesibles). 

8, Mant~ner los lntrumentos limpios y esterilizados; unl 

dad lámpara, sll16n, banquitos, etc. 

9, Escoltar a los padres dentro de la clfnlca para casos 

de presentacl6n, 

Como maestros, las asistentes podrán también hacer suge~ 

tlones a los es~udlantes para la práctica de odontología a cua­

tro manos y los procedimientos de slmpllflcacl6n de trabajo. 

DEBERES DE LA ASISTENTE DENTAL. 

Definición: La asistente dental es una persona empleada­

y trabajadora para el consultorio de un dentista recibido y re­

gistrado y en práctica, y desarrolla uno o más de los slgulen-­

tes serivlos para dicho dentista, bajo su general supervls16n,­

dlrección y responsabilidad: 

a) Sirve como asistente al lado del sillón (transferen'!'-f 

cla de Instrumental, etc.). 

b) Toma y revela radiografías dentales. 

c) Toma y ¡¡punta el pulso, presi6n arterial y temperatu-

ra. 

d) Hace apl lcacl ones tópicas de drogas prescritas por el 

dentista, excepto fluoruros, 

e) Checa la boca del paciente, hace la primera Inspección 
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sin uso de espejo y limpia y checa los espacios lnterpro~lmales 

con seda dental. 

f) Recfbe las pr6tesls remoblbles para preparacl6n o 1 lm 

pieza, 

g) Colocar o quitar bandas de celuloide o pl~~tlco para­

ta colocaci6n de materiales obturantes por el dentista, 

h) Quitar suturas. 

1) Quitar cementos de las restauraciones dentales, usan­

do solamente Instrumentos de mano, 

j) Colocar y remover el dique de goma. 

k) Q•ltar curaciones temporales, usando solamente lnstr~ 

mentas de mano, bajo las 6rdenes del dentista, 

1) Quitar medicamentos del alve61o bajo las 6rdenes del­

dentista. 

m) Remover el contenido de las bolsas parodontales, bajo 

la dirección del dentista. 

n) Hacer la revlsl6n de la placa bacteriana. 

LA ASISTENTE DENTAL EN EL MANEJO DEL NIRO. 

La presencia de la asltente dental en ta oráctlca oaldo­

donclca es de Qran lmoortancla. pues. además de contribuir en -

forma eficaz y aqradable el tratamiento, básicamente acorta el­

tlemoo de trabalo. 

Es indispensable Que la asistente tenQa conciencia en -­

las limitaciones del nino, de que los periodos de atención de-­

ben ser breves y de su incapacidad para comunicar sus sentimien 

.. 
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tos. 

La preRaracf6n del Instrumental por adelantado y la manl 

pulac16n eficiente de los materiales, permite la reallzac16n de 

un tratamiento rápido, eficaz y positivo para el paciente. Para 

que los Instrumentos puedan ser preestablecidos, se requiere la 

formación del plan de tratamiento. 

La asistente puede ayudar a crear un clima de naturali-­

dad y amistas hacia el niño, pudiendo prepararlo y ahorrar tlem 

po del Odont61ogo, explicándole el uso del dique de goma, y la­

sensacf6n esperada después de apl !cada la anestesia loc~l. La • 

Asistente deberA evitar la conversacl6n con el niño, durante -­

las instrucciones del Odont61ogo al paciente. En ausencia del -

Odont61ogo, la asistente continua su conversación amistosa con­

el pequeño; puede prevenler angustias y proporcionar una oportu 

nldad de respaldar al profeslonlsta en cualquier momento, en -­

q u e s e. a 1 te re 1 a e o n d u e t a de 1 p a e 1 en te n 1 ñ o , 

S 1 STEMA A CUATR0.1HANOS EN PA 1DOOONC1 A. 

El sistema a cuatro manos, no solamente nos ayuda a efe~ 

tuar el tratamiento dental en un tiempo de trabajo sumamente 

corto, sino que también tiene la función de evitarle al niño es 

tfmulos desagradables con respecto a la experiencia odontológi­

ca. 

Por otra parte, podemos tener un mejor control del pacie~ 

te, evitando accidentes durante el tratamiento dental. 
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POSICION DEL OPERADOR PARA EL CONTROL DEL PACIENTE 

N 1 ~O. 

Observese el brazo sosteniendo la cabeza del nl~o, apo-­
yándose con el cuerpo del odontólogo. Así mismo, el apoyo de -­
los dedos en la arcada, Esta posición nos permite el control -­
del paciente en caso de que este real ice algún movimiento repe_!! 
ti no. 
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A contlnuacl6n se mostrarán las técnicas a 4 manos m~s ~ 

suales en Odontopedlatrra. 

Antes de ubicarse el Odont6logo junto al slll6n, la asls 

tente efectuará la adaptación correcta de la luz dental sin des 

lumbrar al paciente. 

MOMENTO DE LA ANESTESIA. 

En lo que se refiere al tratamiento de la caries dental· 

en Paldodoncla, es base fundamental el empleo de la anestesia -

local o regional. 

La coordlnacl6n precisa del momento en que la asistente­

pasa la jeringa al Odont61ogo, puede reforzar la presentacl6n -

pslco16glca de la lnyecc16n. Para esto, la asistente dental en­

tregará en forma discreta la jeringa. 

DIQUE DE GOMA. 

Tomando en cuenta la dificultad de los pequeños paclen-­

tes para lnmovl 1 izar la lengua en una pequeña boc..,, es impor-­

tante el empleo del dique de goma. Además para la proteccl6n de 

los tejidos blandos, evitando asr accidentes. 
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La asistente dental tiene listo el dique de goma, 
con su grapa correspondiente y el portagrapas. 
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B) PRINCIPIOS DE ODONTOLOGIA A CUATRO MANOS. 

Deflnlcl6n: La odontología a cuatro manos es el m~todo ~ 

de aprendizaje para desarrollar procedimientos-dentales más rá­

pidos y eficientemente con menos fatiga, utilizando la asisten­

cia de "manos extras", las de 1a asistente dental. Esto en la -

práctica da com~ resultado un trabajo m§s confortable para una­

mayor productividad. 

Los conceptos de la odontología a cuatro manos son: 

1, No se usa escupidera. 

2, Casi todos los procedimientos son hechos con el pacle~ 

te en poslcl6n supina y el doctor y la asistente sentados. 

3. La asistente pasa y reco,9e solamente con' la mano lz·· 

qulerda. 

4, La unidad colocada en el lado de la asistente junto -

a 1 s 11 l6n. 

Los objetivos de la odontología a cuatro manos son: 

a) Efectuar el trabajo más rápido y eficientemente con -

menos fatiga y tensl6n. 

b) La asistente puede asumir responsabi lldades que legal 

mente pueda desarrollar, permitiendo asf al dentista concentrar 

se en su paciente. 

e) Cada operacl6n puede ser planeada y efectuada por el­

dentista y su asistente sentados. 

d) Proveer al estudiante del entrenamiento del uso del -
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personal, espacio y equ~po, 

tlaslfl~acl6n ~e movimientos: 

Los movimientos tienen que ser atendidos. 

Mientras menos tensos sean éstos, menos fatiga física se 

obtiene al finalizar el trabajo, Huchos procedimientos pueden -

ser efectuados.:.con movimientos de clase 1, 11, 111, utilizando­

una eficiente asistente dental y el equipo adecuado.' Los movi-­

mlentos de clase IV y V deben de emplearse el mfnlmo, pues con­

sumen más tiempo y fatigan más debido a la actividad requerfda­

de cuerpo y vista 

c Jase Movimientos con los dedos solamente, 

Clase 11. Movimientos de dedos y muflecas. 

Clase 111. Movlmentos de dedos, muflecas y codos. 

Clase i 1 V. Movimientos del brazo desde et hombro. 

Clase V, Movimientos del brazo y rotacl6n de todo el-­

cuerpo (tronco) • 

Areas de actividad: Posiciones por cuadrantes del dentl~ 

ta y asistente, 

Relacl6n de posiciones: Doctor - paciente - Asfstente. 

Anteriormente la técnica de "campo lavado", pero con el­

advenimiento del eyector de alta velocidad es ahora posible, -­

tanto por el dentista como para su asistente, asumir una posi-­

clón c6moda, se"tados y cerca, detrás del paciente reclinado. 
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Con esta Idea, es Importante apuntar que cada hemlarcada 

de la boca necesita una definida posición relativa a doctor y -

paciente. 

La poslc16n relativa es designada conforme a las horas -

de un reloj. Un reloj colocado en el regazo del paciente, pon--

-dría la cabeza de este a las 12 en punto y los pies a las 6. El 

doctor a la derecha del paciente tomará la posicf6n de las 9. 

Las pr6ximas p'gfnas ilustrarán las correctas posiciones 

del operador. y su asistente y la poslc16n correcta del sillón -

dental, cuando se opere en cada una de las hemiarcadas de la --

boca. 

Areas de actividad. 

El punto focal en la operatoria es la boca del paciente. 

El área alrededor de la boca se divide en zonas de actividad 

descritas en términos de la carátula de un reloj sobrepuesto en 

la cara del paciente. 

Area del operador: 8.00 a 11,00 

Area del asistente. 2.00 a 5.00 
También los instrumentos emplea-­
dos más frecuentemente se sitúan­
en esta área. 

Zona estática: 11.00 a 5.00 

Zona transferencia: 5.00 a 8.00 
Toma lugar en la boca del pacien­
te. Deben tomarse precauciones en 
la transferencia de instrumentos­
de mano, y piezas de alta veloci­
dad para que el paciente ne sufra 
les iones de los objetos agudos. 

(Ver ilustraciones en las páginas siguientes), 
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CUADRANTE INFERIOR DERECHO. 

Figura 1. Demuestra lo siguiente­

con respecto t la poslci6n del o­

perador. 

a) Posición relativa a las 10 en­

punto. 

b) Posición angular de 30 gradas­

e} La asistente en la poslé:l6n re 

lativa de las 3 en punto. 

Figura 2. Demuestra al operador -

la rodilla Izquierda y muslo, de~ 

cansando confortablemente debajo· 

del respaldo. 

Figura 3. 1 lustramcs la lncl lna-­

ci6n horizontal apropiada del sl-

1 lón. Que está a 40 grados desde­

el horizontal. 
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CUADRANTE INFERIOR IZQUIERDO. 

Figura 4. Manifiesta lo siguiente 

con respecto a las posiciones de­

los operadores. 

a) Poslc!6n relativa 10.30 

b) Poslcl6n angular 45 grados. 

c) Asistente en la poslc16n rela­

tiva de 2.30. 

Figura 5. Demuestran los operado­

res a mb as ro d 1 1 l as , des cansando -

confortablemente debajo del res-­

pal do. 

Figura 6. Demuestra la poslcl6n -

horrzontal apropiada del si 116n -

dental. Que est~ a 30 grados des­

de el horizontal. 
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CUADRANTE SUPERIOR DERECHO. 

Figura 7. Manifiesta lo siguien­

te con respecto a la poslc16n del 

operador. 

a) Poslci6n relativa a las 10.00 

b) Posic16n angular de 35 grados. 

e) Asistente dental en la poslcl6n 

relativa de 2.00. 

Figura 8. Huestra el operador la­

rodl lla Izquierda y muslo desean-

sando conforta&lemente debajo del 

respa 1 do. 

También muestra el movimiento 11-

gero de las caderas hacia el fren 

te, lo suficiente para observar -

el panorama oclusal del maxilar y 

dentadura. 

Figura 9. Demuestra la incllnacl6n 

apropiada del slll6n, que est§ --

completamente horizontal. 
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CUADRANTE SUPERIOR IZQUIERDO. 

Figura 10, Manifiesta lo siguiente 

con respecto a la posicl6n de los 

operadores, 

a) Poslcl6n relativa de las 11.00 

b) Poslcl6n angular de 65 grados, 

c) Asistente dental en la poslc16n 

relativa de 2,30, 

figura 11, Demuestra además las -

rodillas y muslos de los operado­

res descansando confortablemente• 

debajo del respaldo, 

También muestra el movimiento li­

gero de las caderas de frente, lo 

suficientemente para ver el pano­

rama oclusal, de la superficie 

del maxilar y dentadura. 

figura 12, Demuestra la lncl ina-­

c16n horizontal apropiada del sl-

116n, que está completamente horl 

zonta 1. 
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Figura 13, 

Dentro de las posiciones (angular y relativas) prevlame~ 

te descritas. 

El operador asume sentado la postura apropiada, que es:­

ples planos sobre el piso, bajar perpe~dlcularmente las piernas 

y muslos al piso, hacia atrás y cuello, estar ligeramente lncll. 

nado, 

La asistente dental, la poslcl6n de ella misma es estar­

medio de frente m~s elevada que el operador, y usa el resto de­

su cuerpo como soporte, al estar ligeramente Inclinada dentro -

del campo de operac16n, 
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Manlpulacl6n de materiales: PRINCIPIOS, 

Almacenaje. 

1. Una pequena cantidad de los materiales útlllzados más 

frecuentemente se guardan en el gabinete m6vl1 de la asistente. 

2. Todos los materiales que puedan premedlrse (como el-­

alglnato) se guardan en porciones en el gabinete de la asisten­

te, también las c&psulas de amalgama pre-empacadas. 

3. Los materiales usados frecuentemente se colocan en la 

parte trasera del gablnete. Los que no se usan tanto, pero se -

necesitan al empezar la operacl6n, deben guardarse en la sec--­

cl6n anterior, ejemplo: dique de goma,'.anestesla, etc. 

Manlpulaci6n, 

La asistente debe anticiparse a la necesidad de materia­

les que requieren ser mezclados y amalgamados y tenerlos listos 

poco antes de su uso, cuando el doctor pregunte por ellos, eje~ 

plo: óxido de zinc, y eugenol, medido en un papel para mezclar­

(o loseta de vidrio). 

Los materiales se preparan justo antes de usarlos. Serán 

mezclados en la esquina Izquierda del gabinete despuEs de mover 

la charola de Instrumentos hacia la derecha, para dejar libre -

et área de mezclado. 

Distribución. 

Después que se ha preparado la mezcla, ésta se coloca en 



• 

30 

la esquina de la loseta cercana a la boca del paciente. Entrega 

al doctor con la mano derecha, dejando su mano lzqu~erda libre­

para la transferencia de Instrumentos y limpieza de los ya usa­

dos, que se colocan de nuevo en la charola. 

La asistente usa su mano Izquierda para colocar materia­

les en la preparacl6n: ejemplo: la lnserel6n de amalgama, opa­

ra retraer los carrll.}os de la lengua. 

Limpieza. 

t. Los materiales sobrantes se arrojan al cesto de basu­

ra, lo mismo que los lntrumentos desechables, 

2, Las espátulas y demAs Instrumentos se lavan. 

3, La superficie superior del gabinete y la charola de -

instrumentos se mantienen 1 lmplos durante la operac16n. Todos -

los Instrumentos se acomodan en su lugar de origen dentro de la 

charola después de su oso. 

C) Selecci6n del equipo dental. 

Sillón dental: 

1. Proporcionar apoyo completo para el cuerpo, cabeza-· 

brazo y piernas del paciente en poslcl6n supina • 

2. Permitir sentar y despedir al paciente de cualquier -

lado. 

3. Tener un respaldo angosto (máximo 20 cm). 

lt. Tener un respa 1 do de 1 gado (m&x 1 mo de 5 cm) . 
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S. Tener un respaldo de una sola pieza (no partido por • 

la mitad), 

6, Tener controles empotrados a ambos lados del respaldo 

cerca de la porcl6n superior, 

7. Tener controles de ple para sub 1 r y bajar. 

8. Tener base glratorfa. 

9. E1 slllcSn debe estar a 35 cm. del piso o menos. 

Banco del operador: 

l, Debe ser completamente movll (Independiente del sl-~-

116n den ta 1) • 

2, Debe tener base estable, con cuatro patas ~en sus rue 

das, 

3, Sllla acojinada con leve contorno, 

4, Tener barra de soporte para la espalda con ajustes •• 

vertical y horizontales, 

5. Ajuste vertical de la silla a un mfnlmo de 35 cm. 

Banco de la asistente: 

l. Debe ser completamente móvil (independiente del sil16n 

dental). 

2. Tener base amplia y estable con cinco ruedas. 

3. Sil.Ja acojinada, 

4. Debe ser fácil de ajuste en altura desde un mínimo de 

43 cm. hasta un máximo de 54. 

5. Soporte para el cuerpo :::on ajustes verticales y hori­

zontales. 
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A) BANCO DEL OPERADOR. 
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B) BANCO DE LA ASISTENTE. 
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Unidad del Operador. 
1. No deberá Interferir en los patrones deseables. 2. 0!_ 

be ser flexible para operación Individual o combinada. 3. Debe­
ser flexible para operar con la mano derecha o la izquierda. -­
li. Debe ser fácilmente reparada o reemplazada. 5. Debe pro¡:-or-­
clonar una superficie de trabajo para el ooerador. 6. Debe pro­
porcionar contactos eléctricos. 7. Debe poder apoyar un negatos 
copio. 8. Debe tener múltiples piezas de r:iano bajo la superfr--=­
cle de trabajo (mínimo dos alta velocidad, una de vaja veloci-­
dad). 9, Debe tener un solo control de pie para las piezas de -
mano. 10, Debe tener una jeringa combinada para aire y agua. 



3 5 

Unidad de la asistente: 
1, No Interferir en patrones de trabajo deseables. 2. Ser 

flexible para operar sólo o en combinación. 3. Ser flexible pa­
ra operar del lado derecho o del lado Izquierdo. 4. Ser de man­
tenimiento, reparación o reemplazo fácil. 5. Poseer aspiración­
de alta velocidad, con punta ligera, flexible, con manguera que 
no pueda ser aplastada (montada del lado derecho del operador-­
C:iestrc). ?. Tener una conexión para aspiración de alta veloci­
dad, así come una salida para corriente eléctrica auxiliar. 8.­
Tener un receptáculo conveniente para desperdicios. 9. Contener 
un amalsamador. 10. Proporcionar una superficie de trabajo so-­
bre las piernas de la asistente. 11. Proporcionar sitio accesi­
~le para almacenamiento (materiales de restauración y de apoyo, 
12. Poder ajustar su altura. 
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SILLON DENTAL 



4 

37 

Para asegurar la duracl6n de los cables y mangueras y su 

flexlbl l ldad y retraccl6n, la asistente tendrá especial cuidado 

para evitar doblar y enredar las mangueras y cables al usarlos. 

Entre cada paciente, las piezas de mano, jeripga tripe y 

manguera del eyector deben ser limpiados con una esponja con al 

coho 1. 

SI hay escupidera -se le qültarán los restos de amalgama, 

sangre, pasta profiláctica, etc., y se limpiará con alcohol. Lo 

mismo en los descansabrazos y cabecera del s1116n. 

Lámpara denta 1. 

1. Deberá iluminar adecuadamente la cavidad oral en to-· 

das las posiciones del sl116n. 

2. Debe ser fácilmente ajustable por el operador y"la -· 

asistente, 

3. Debe tener un mfnlmo de 1,200 lúmenes de luz en la bo 

ca del paciente. 

4. No proyectar sombras definidas, 

5. Permitir cambios de foco con facilidad. 

6. Proporcionar suficiente llumlnacl6n sin molestias pa­

. ra el paciente. 

Cuando no se usa, la asltente debe apagar la lámpara. La 

pantalla de la lámpara se limpiará con alcohol de gotas de san­

gre, y otros desechos con una franela, y con alcohol se limpia­

ran las manijas y swltches. 
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Eyector de alta: 

1, Debe drenar directamente al drenaje y no ocupar espa­

cio provechoso del plso o liberar aire directamente hacia el sl 

116n dental o unidad, 

2. Debe tener alta velocidad de aire a baja presi6n 

3. Facl 1 rle desarmar para 1 lmpleza. 

~. Tener controles convenientemente colocados para el -­

operador y la asistente. 

5. Debe tener una manguere flexionable y que no se cola~ 

se, de adecuada longitud. 

6, Deberá de usarse en lugar de la escupidera. 

La terminal de la manguera del eyector debe ser coloca-­

da en una poslci6n cercana a la asistente. El la debe limpiar -­

y esterilizar la parte metálica del eyector (o usar un eyector­

desechable) entre cada paciente. Los desechos sólidos del sist~ 

mase limpian con un chorro de solucl6n germicida, per16dicame!?_ 

te. 

Gabinete del lavabo: 

1. Deber! estar en el lado en que se encuentran el ope-­

rador y la ayudante. 

Z. Deberá alojar cajas de conexiones con los elementos -

necesarios para las unidades del operador y de la ayudante. (Al 

re, agua, electricidad y vacío). 

3. Deberá ser suficiente bajo para poder utilizarse sen­

tado, (65 cm, por encima del piso.) 
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4, Deber& proporcionar operac16n de manos libres. 

5. Deberfi tener un control de temperatura fAtllmente aju~ 

table. 

6. Deber& tener un pozo profundo ficllmente limpiable. -

(15 cm.). 

7. Deber& tener un recepticulo para desperdicios conve~• 

nlentes y accesible, 

8, Estar equipados con una jabonera y un recepticulo pa~ 

ra toallas convenientemente colocadas. 

llumlnac16n de la habltaci6n: 

1, ProporclonarA suficiente llumlnac16n, 

2, Ellmlnará sombras de la habitacl6n. 

3. No provocarA molestlas al paciente, 

D) Ubicación para Odontología a cuatro Hanos. 

Antes de recibir al paciente, la asltente debe tener lis 

to el consultorio como sigue: 

1. El sl116n dental completamente bajo para confort del­

paclente. El brazo del si 116n levantado para permitir la entra­

da a 1 s 1 11 6n, 

2. Todas las cuerdas y mangueras de la pieza de mano, e­

yector y jeringas de agua y aire, recogidas para evitar obstru~ 

clones al paciente. 

3, Tener en su lugar una cubierta para apoya-cabeza o~~ 

1 implar ésta con alcohol entre cada paciente. 
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4. Tener sobre el sillón dental una cubierta de tela pa­

ra las pacientes femenrnas. 

POSICIONES DE TRABAJOS EN EL SISTEMA A CUATRO MANOS. 

Para una mejor visibilidad de la asistente dental, suele 

estar en una poslcl6n m&s alta que la del operador. 

La altura de la boca del pac,ente debe estar a nivel de­

los codos del operador, 

Los movimientos de trabajo deben efectuarse con natural! 

dad y con el menor esfuerzo posible, para evitar dar al pacien­

te estfmulos negatlv~s. 

El campo de trabajo de la asistente dental y del opera-­

dor debe estar bien definidos. 

Acomodando al paciente: 

1. La asistente acompal'la al paciente al cuarto de opera­

toria y le señala el sitio donde debe sentarse, quitando la pi~ 

za de tela que sirve de cubierta, 

2, SI el paciente es mujer, la pieza de tela se usa pa-­

sándola bajo sus piernas, y doblándola para cubrirlas, Se le P! 

de quite su pintura de labios. 

3. Se baja el brazo del sll 16n. 

4, Se coloca sobre el cuello y pecho una servilleta suj~ 

tándola con una c~denlta y se acomoda el cabezal del slll6n. 

5. Se le Informa al paciente que el respaldo del sillón-



se va a bajar hasta su posición más horizontal. Hasta que las -

rodillas y nariz queden a la misma altura. 

6, La asistente eleva el sl116n dental y pide al pacien­

te se coloque lo más atrás posible de manera que su cabeza que­

de en el extremo del respaldo. 

7. La unidad se acerca y se coloca dentro de la área op~ 

ratorla y la lámpara se baja hasta el luqar donde puede ser ooe 

rada por la asistente sentada en su banco. 

Poslc16n del operador: 

Es correcta cuando: 

1, Sus piernas están paralelas al piso y sus pantorrillas 

perpendiculares a éste. Su espalda debe estar soportada por el­

respaldo de su banco. 

2. La posición de su banco depende de la zona en que se-

va a operar en la boca. Va de las 8 a las 11.00 

3. Mantiene los codos contra los costados. 

4. Sus hombros permanecen paralelos al piso. 

5. Su espalda derecha y la vista baja, directa hacia -­

el campo operatorio. 

Posici6n de la asistente: 

El banco de la asistente se coloca 1:, más cercano del p~ 

ciente, cuando lo permita el si11ón dentai, acercando antes el­

gabinete, hasta tenerlo al alcance. 
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Se sienta de lado viendo al paciente, se ajusta el sopo!_ 

te del banco de manera que ajuste en la espalda. Esta se mantfe 

ne derecha y la cabeza levantada. 

Sus rodillas se colocan hacia la cabeza del paciente, -­

con los ples descansando en la base del banco. 

La altura de sus ojos varfa de 411 a 6 11 arriba de la cab!_ 

za del dentista, dependiendo en la zona que se opere. (4" si se 

opera en el maxilar, 6 11 si se hace sobre la mandrbula). 

Despidiendo al paciente: 

Al despedir al paciente se sigue en orden inverso, los -

pasos que se hicieron al recibirlo. 

t. La 1 ampara dental se mueve hacia un 1 ado. 

2.. Se coloca 1 a unidad iejos de la zona operatoria. 

3. E 1 s 1 116n dental es bajado y e 1 respi'lldo se hace ha--

cf a adelante. 

4. E 1 brazo de re cho de 1 s l 116n se eleva. 

5, SI el paciente es mujer se le retira la tela que cu-­

bre las piernas. 

E) MANIPULACION DE INSTRUMENTOS, 

Charolas pre-preparadas. 

Ventajas: 

1. Organlzacl6r. de un plan ordenado para et arregio del-
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MANIPULACION DE INSTRUMENTOS. 
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Instrumental. 

2. Ahorro de tiempo: ni el doctor ni la asistente tienen 

que levantarse de su lugar para buscar Instrumentos y materia-­

les. 

3. Se evita la contamlnacl6n de otros Instrumentos y ma­

teriales colocándolos en cajones. 

4. Ayudan en el adlstramlento de la asistente y le ayuda 

en aprendizaje de los Instrumentos correctos para cada opera--­

cl6n. 

5. Elimina el uso de Instrumentos Inadecuados e lnneces~ 

rlos. 

6, Pueden ser guardados en gabinetes hasta su uso. 

Selección de charolas por colores: 

Usando diferentes cintas de colorei para cada operacl6n­

ejemplo: azul para amalgama, rojo para silicato. amarillo para­

preparaciones de oro; y poniendo una banda de color correspon-­

dlente alrededor de cada Instrumento y en la charola para la -­

que están destinados, será más fácil la seleccl6n de Instrumen­

tos, SI se desea se coloca la banda de diferente manera o un n! 

mero de ella, conforme los Instrumentos vayan a ser utilizados­

y en ese orden se acomodan en la charola, 

La cinta deberá resistir la temperatura del autoclave y­

se substutulrá por una nueva periódicamente. 

En la práctica privada cuando se cuenta con dos equipos-



(sillones, unidades, etc.) o m~s y se usa Instrumental y mate•+ 

rlal lndepencllente para cada equipo, las bandas de colores ayu­

dan a distinguir los Instrumentos de cada equipo. 

Puede hacerse poniendo una banda en el Instrumental del· 

equipo No. 1 y dos en los Instrumentos de equipo No. 2. O hacer 

una eomblnac16n de colores usando dos·clntas. Ejemplo: clntas-­

aziles en todos los Instrumentos para amalgama del equipo nOme­

ro 1; bandas azul y amarilla en todos los Instrumentos para a-­

malgama del equipo No. 2 

De una mirada esto dice a la aslstete como preparar rápl 

damente los Instrumentos cuando limpia y reacomoda las charolas 

salvando tiempo y movfmlentos. 

Charolas: 

En la selecc16n del tipo de charolas, debe tomarse en -­

cuenta el material de que están hechas: 

Fibra de vidrio: No se puede esterilizar en el autoclave. 

Acero Inoxidable: Puede esterilizarse en el autoclave. 

Aluminio: Puede esterilizarse en el autoclave. 

Plástico: Usualmente no puede ser esterilizado en el au­

toclave. 

La charola con todo e instrumentos debe poderse esterlll 

zar en e autoclave. Después de que termine la esterlllzacl6n,-

1as charolas deben ser guardadas en un gabinete cercano al auto 

clave. 
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Transferencia de Instrumentos a cuatro manos: 

Pasos Btis l cos: 

1. Toma del Instrumento. 

2. Colocaci6n en la charola. 

• 3. Entrega en la mano del operador. 

li. El cambio. 

Formas de tomar el instrumento. 

1.- Forma de pluma.- la parte activa del Instrumento es•. 

t§ hacia la asistente. 

2.- Forma de pluma Invertida,- el doctor recibe con los-

dedos solamente, 

3.- En la palma.- También aquf la parte activa del lns--

trumento está hacia la asistente. 

li.- Forma palmo-pulgar.- el doctor recibe el Instrumento 

con la palma en movimiento de la clase 11. 

Ejemplos: 

Forma de pluma 

Espejo. 

Explorador. 

Excavador. 

Condensador de amalgama. 

Cucharilla para amalgama 
o bruñidor. 

Pieza de mano 

Cu retas 

Instrumentos plásticos. 

En 1 a pa 1 ma. 

Jeringa Carpul. 

Pinzas de curación. 

Tijeras. 

Jeringa triple. 

Fórceps. 

Cucharillas para la lmpresl6n. 

Azada recta. 
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TRANSFERENCIA DE INSTRUHENTOS DE HANO. 

Tiempo de trabajo No. 1. 

Secuencia de movimientos: 

El operador usa un explorador con su mano derecha. mien-

tras sostiene con la izquierda el espejo, para visi6n indirecta. 

La asistente detiene en poslc16n, la punta del eyector -

con su mano derecha mientras con la izquierda sostiene el instru 

mento siguiente. 

Entre la punta de los dedos pulgar, índice y medio. 

Por él lado opuesto del que se colocará en la mano del 
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operador. 

Junto al campo de operael6n. 

Con el mango paralelo al del Instrumento usado por el -­

dentista. 

El dedo anular y meftlque de la mano Izquierda están ex-­

tendidos y 1 lstos para reclbl r el Instrumento que está usando -

el dentista. 
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La senal de cambfo: 

La poslcl6n de la asistente no ha cambiado. El operador-

señala que está listo para el pr6ximo Instrumento levantando el 

que está usando, de los dientes donde opera o haciendo un movi-

miento con los dedos, retirando el dedo en que se apoyó. 
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Estado de pre-transferencia, 

La asistente toma el Instrumento ya usado, cogiéndolo -­

fl~memente con los dedos anular y meftlque de su mano Izquierda, 
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Paso de transferencia terminada. 

Note qu' el paso es hecho de manera que la parte activa­

del Instrumento apunta en dlrecci6n del lugar en que se usara-­

en Ja boca. 

Tiempo de trabajo No. 2. 

Otro movimiento de clase 1 de' la mano derecha del opera­

dor coloca el Instrumento sobre el diente y en función. 

SI el Instrumento que dló el dentista va a ser reusado,­

la asistente lo lleva de los dedos anular y mefflque, donde lo -

recibió, a la punta de los dedos fndlce y medio con ayuda del -

pulgar. 

Y lo regresa a la posición entre sus dedos: pulgar, fndi 

ce y medio para regresarlo al operador. 
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TRANFERENCIA DE LA PIEZA DE MANO. 

Paso de trabajo No. 1. 

La asistete sostiene la pieza de mano. 

f.ntre las puntas de los dedos pulgar, indice y medio de­

la mano Izquierda. 

De manera que esté paralela al instrumento que se está -

usando en el paciente. 

En posición tal que la fresa apunte al sitio en que se.!:!. 

sa rá. 

Y extiende los dedos anular y meñique de la misma mano,-

11 stas para recibir el Instrumento usado. 
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Señal de transferencia. 

Sin qu~tar el dedo anular del Ñgar de apoyo, el dentls~ 

ta retira de la boca del pacJ~nte el rnstrumento usado con un -

movimiento de clase 1. 

'( 

Estado de Pre-transferencia. 

La asistente recibe sosteniendo firmemente el Instrumen­

to usado con los dedos anular y meñique, 
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Estado medio de la transferencia. 

La pieza de mano se coloca en la mano del operador en la 

postc16n tjue ha de ser 1 levada a la boca. 

Complementada la t~anferencia: 

El operador ha recibido la pieza de mano y la mano .de la 

asistente queda libre. 
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Tiempo de trabajo No. 2 

Con otro movimiento de clase 1, el operador coloca la -­

fresa en posición, 
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F) PREPARACIOH DE LA BOCA. 

Tranferencia de la jeringa Carpule. 

1nyecci6n: 

La asistente sostiene la jeringa por el barril consuma 

no derecha justo al lado izquierdo del paciente y se prepara p~ 

ra recibir el aplicador de anestesia tópica con su mano izquíe! 

da. 

El operador míentras administra el ~nestislco t6pico, e~ 

tiende los dedos de su mano izquierda sobre los ojos del pacie~ 

te para cubir la jeringa a su vista. 
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Seña 1: 

El operador retira el apllcador de anest~slco t6plco del 
sitio de la ln.yeccl6n; asf señala a la asistente que lo tome·· 
con su mano Izquierda. 

Estado de pre-transferencia. 

El operador coloca su mano derecha con la palma hacia a­
rriba a la izquierda de la cabeza del paciente. La asistente re 
tira el a~lícador y lo deja sobre la charola y enseguida coloci 
la jeringa en la palma del operador, ya en posición. SI lo posee 
asegura el anillo de la jeringa en el pulgar del operador.• 
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Estado medio de transferencia: 

La asistente quita la cubierta de la aguja con los dedos 

pulgar e indice de su mano derecha. 

Estado final de la transferencia. 

La asistente toma la cubierta de la jeringa entre la pal 

ma y los dedos anular y meñique de la mano derecha y da vuelta • 

al barril de la jeringa, para poner en posicl6n el bisel de la-

aguja hacia el hueso, 
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Tiempo de tranajo No, 2. 

' 

El operador comienza la inyección y la asistente regresa 

y coloca la cubierta de la aguja en la charola asf como el apl! 

cador, 
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Lavando el sitio de la lnyeccl6n. 

La asl~tente toma la jeringa triple con el dedo rndlce y 

medio de su mano Izquierda agarrfindola por el extremo activo. -

Sostiene con los dedos anular y menique de la misma mano el eye~ 

tor de saliva y c~1oca su mano derecha a la Izquierda de la cah 

beza del paciente lista para ceclblr la jeringa. 

,\ ,. 
1 

l 
·):\ 

,,1 
\ 

\ 

Estado de pre-transferencia. 

La asistente coloca la jeringa triple en la mano derecha 

del operador 
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El operador lava el sitio de la l.nyecclón con la jeringa 

triple, mientras que la asistente coloca el eyector en e.1 área-

retromolar,donde se acumulan los fluidos. Su mano derecha está-

en poslci6n para recibir la jeringa triple, antes de que el la-

vado se complete. 
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G) PREPARACION Y LIMPIEZA DEL CUARTO OE OPERATORIA. 

Preparación. 

Cuando la asistente empieza a preparar el cuarto de ope­

ratoria para un paclente,ella saca la charola para una opera--­

clón particular y pone en ella la jeringa para anestesia y la -

punta del eyector, Pone la charola en el gabinete móvil en la -

esquina más a su alcance. Después de que ha sentado al paciente 

abre la charola y coloca la tapa a un lado, Esta etapa sirve p~ 

ra colocar Instrumentos de uso poco frecuente, a$f como ejemplo: 

porta clams, arco de young, tijeras, hemostático y la jeringa -

de anestesia, la asistente también saca del gabinete todas las­

cosas ocupadas en la operación como vasos Dappen, cartuchos de­

anestesia, seda dental, y las coloca en la tapa de )a charola, 

Entonces la asistente elabora la historia clínica y col,2_ 

ca las radiografías en el epldoscoplo, Checa la historia clíni­

ca para ver cual diente va a ser restaurado, Entonces se colo-­

can las fresas que van a ser usadas en las piezas de mano. 

Limpieza: 

Después de completada la operación y despedido el pacle~ 

te, la asistente quita la punta del eyector y la basura y los-­

coloca en el basurero. 

La asistente usará una esponja con alcohol para limpiar­

las piezas de mano, la manguera del eyector, las manijas de la­

lámpara los switches del sillón dental, las superficies superl,2_ 
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res del gabinete y las manijas de los cajones. 

Instruyendo a la asistente al lado del slll6n, 

Para la asistente inexperta, la Instrucción del doctor -

deberá incluír: 

1. Pre-planeacl6n del tratamiento del paciente. 

2. Posiciones del paciente, operador y asistente, con --

respecto al si 116n dental. 

3. Uso de charloas. 

cf 6n. 

4, Métodos de Intercambio de Instrumentos. 

5. Uso de jeringa triple y eyector, 

6. Preparac16n y entrega de los mateflales de restaura•• 

H) PROCEDIMIENTOS PASO POR PASO, OOONTOLOGIA A CUATRO HA 

NOS. 

Charola para la aplicación de anestesfa local. 

1) Anestesia t6pica (pantocaina). 

2) Her t h 1 o 1 ate , 

3) Aguja desechable, 

4) Paquete estéril de la jeringa, contenido: 

jeringa carpule.Torundas de algodón. gasas 2 x 2. 

5. Cartuchos de anestesia, 
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ANESTESIA PROCEDIMIENTOS. 

ASISTENTE OPERADOR 

Preliminarmente, antes de la 
llegada del paciente, abre -
el paquete de anestesia e In 
serta la aguja en la jeringa 
y ensarta el arp6n, los cu-­
bre para tenerlos limpios y­
fuera de la vista del paclen 
te. -

Pasa la gasa 2 x 2 

Pasa merthlolate en un apll­
cador de algod6n. 

Recibe el apllcador usado, y 
pasa la anestesfa t6plca en· 
una torunda de algod6n, 

Pasa la jeringa colocándola 
en la mano del operador, ba 
jo el nivel de la barbilla:­
del paciente, 
Asegura el anillo en el pul 
gar del operador, Quita la­
culilerta y da vuelta a la a 
guja, dejando el bisel en -
dirección al hueso. 

Toma la jeringa triple y el 
eyector con la mano derecha. 

Recibe la jeringa carpule -
con la mano Izquierda. 

Le pone el eyector en la bo 
ca del paciente. 

Pone la cubierta de la agu­
ja y coloca la jeringa en -
la charola. 

Limpia la saliva y seca el -­
área de la lnyecc16n. 

limpia el área de la lnyec--­
cl6n con merthlolate. 

Coloca el anestésico tópico -
en el área de la fnyecélón, -
dejándolo de 2 a 3 minutos. 

Toma la jeringa triple y le-­
da spray a la boca del pacle~ 

te. 
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Procedimiento - •mpres16n con alglnato. 

ASISTENTE 

Erjuaga con agua las cucharl-
11 as. 

Enjuaga y seca la boca del P.! 
ciente. 

De pos 1 ta la med 1 da de agua en 
la taza y añade el polvo y 
mezcla. 
Pone el a1ginato en la cucha­
r! l la Inferior y la pasa al .; 
doctor. Seca los dientes con­
al re. Limpia los pedazos de -
alglnato permitiendo al pa·-­
clente enjuagarse con agua. 

Enjuaga suavemente la lmpre-­
si6n para quitar la saliva y­
la envuelve en toallas moja-­
das (vaciar en 15 mln.). 

Empieza la segunda mezcla. 

Deposita la medida de agua en 
1a taza, añade el polvo y mez 
c 1 a. 

Deposita el alglnato en la cu 
charllla superior y la pasa::­
al doctor. Seca los dientes • 
con a 1 re , 

Limpia y seca la boca del pa­
ciente, 

OPERADOR 

Prueba la medida de las cucha­
r 111 as, 

Coloca la cucharilla inferior­
en poslcl6n, espera 3 minutos. 

Coloca la cucharilla, 

Coloca en poslcl6n la cucharl 
Ita superior. 

Quita la cucharilla superior, 
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Charola para amalgama. 

1. Pieza de mano de alta velocidad. 

2. Pieza de mano recta. 

3. Contraángulo. 

4, Instrumental para dique de goma, 

5. Instrumental para anestesia. 

6. Equipo No, 1 (pinzas, explorados y espejo), 

7. Cucharillas de dentina pequena y grande. 

8. Hachuelas para esmalte (media y grande), 

9. Cinceles blAngulados (pequel'io y gr-ende). 

10, Condensador de amalgama (liso y estriado). 

11, Recortador de ama 1 gama, 

12, Recortador, 

13. Mandril y discos, 

14, Matriz y porta matriz. 

15. Tijeras para coronas, 

16, Hemostato de punta curva, 

17. Separadores. 

18. Porta papel y papel articulador. 

19. Seda dental, 

20. Rol los de algod6n, 

21. Sostenedor magnético de fresas. 

22. Eyector de sa 1 i va. 

2 3. Punta aspiradora, 

24, Mantequilla de coco a (vaselina). 

2 5. rresas. 
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Procedimiento amalgama Clase 11, 

ASISTENTE" 

Pasa la pieza de mano con fre' 
sa de cono Invertido No. 35 -

Pasa la pieza de alta con fre 
sa No. 245. 

Pasa el cincel blángulado o -
la hachuela para esmalte, de­
pendiendo de la operacl6n que 
se vaya a efectuar. 

Pasa el excavador si la lesi6n 
carlosa lo pide, o pasa el -~ 
contraángulo con fresa redon• 
da No. 4 

Pasa fresa de fisura No. 245. 
Lava el campo y seca la prep~ 
rae! 6n. 
Pasa las pinzas con algodón -
y su punta mojada con copali­
te (Base CAOH) 

Fasa el portamatrlz y lama-­
t r 1 z. 

Aproxl~a el separador al cam­
po de operación con hemostato 
curvo. 

Pasa un condensador largo. 

Pasa espejo y explorador. 

Pasa un condensador corto (chi 
co). Carga el porta amalgama-­
Y coloca amalgama en la prepa 
rac16n. -

Pasa condensador grande. 

OPERADOR. 

Hace la apertura inicial. 

Prepara la forma del contorno­
oclusal y expone el llrilftante­
amelodentlnario. 

Hace un descanso vertical para 
formar el escal6n proximal. 

Remueve cualquier caries rema­
nente. 

Establece ángulo de 90°, el Pl 
so y las paredes. 

Aplica el copallte. 

Pone la matriz. 

Lleva el separador y lo asegu• 
ra. 

Checa el margen ginglval, 

Condensa la amalgama. 



contlnuacl6n. 

AS 1 STENTE 

Sobreobtura con amalgama la 
cavidad. 

Pasa e 1 exp 1.orador. 

Aproxrma el hemostato curvo. 

Pas~ pinzas de algod6n con -
torundltas de algod6n mojado. 

Lava y seca la boca del pa-­
dente, 

Pasa porta papel con papel­
articulador. 

Pasa disco si es necesario, 

Sostrene el papel artlcula-­
dor en poslct6n correcta, 

Pasa seda dental. 
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OPERADOR 

Remueve el exceso de ama1gama­
contorne~ndola respecto a la -
banda, 

Quita e1 separador de madera -
y el po~tamatrlz, 

Quita 1a matriz - alisa la su­
perficie de la restauracl6n. 

Revisa la oclusión. 

Quita puntos altos. 

Vuelve a revisar la oclusión •. 

Revisa contacto. 
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Preparac16n de equipo para restauración con composlte. 

1. Pieza de mano de alta. 

2. Pfeza de mano de contraángulo. 

3. Fresas. 

l¡ 4 Fresas de diamante para terminados. 

5. Equipo de anestesfa. 

6. Equipo No. 1 (pinza, explorador, espejo) 

7. Cucharilla de dentina. 

8. Ha ch l ta chica. 

9. Cincel chico. 

10, Formador de ángulo mediano, 

11. Instrumento plástico. 

12. Blsturrs. 

13. Hanertl y contraángulo. 

14. Matriz de celuloide. 

15. Barniz cav1tarlo, 

16. Separador de madera. 

17. Bandas de 11 ja. 

18. Discos de Ga rne t y Cuttle. 

19. Ha ter 1a1 de restauracl6n. 

20. Espátula y papel para mezclar, 

21. Vaselina, 

22. Punta de aspirador. 

23. Seda dental. 

24. Ro 11 os de algodón. 

25. Sostenedor magnético de fresas. 

26. Eyector de saliva, 
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Procedimiento composite. 

AS 1 STENTE 

Pasa pieza de alta con fresa No. 
321/2. ~ 

Aspirar para mantenr limpio el­
campo. 

Pasa pieza contra§ngulo con fre 
sa No. 1/2 6 4. 

Pasa cucharilla de dentina y a­
plica aire. 

Da spray aspiración y secado de 
la preparación, Pone rollos de~ 
algodón. 

Pasa pinzas de algodón con to~· 
runda con copa 11 te y seca otra .... 
vez, 

Pasa la banda de celuloide, 

Pasa separador de madera con 
las pinzas de curación. 

t\ezcla el material (según las -
Instrucciones). 

Pasa el Instrumento plástico y­
mantiene el material mezclado -
frente a la barbilla del pacle_!l 
te. 

Guarda el exceso de material pa 
ra checar el fraguado. Dice al~ 
doctor cuando ei material esté-
11 s to, 

OPERADOR 

Hace la apertura por lingual 
y la forma de la cavidad. 

Quita el tejido carloso y ha 
ce la retención. -

Quita cualquier tejido cario 
so remanente. 

Hace el bisel en el margen -
de la cavld.ad, 

Aplica el sellador de cavl-­
dad (copa 11 te}. 

Coloca la banda de celuloide 
en proximal. 

Coloca el material en la ca~ 
vi dad. 
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Continoacl6n. 
Pulido del composlte, 

AS 1 STENTE. 

Pasa el blsturf. 

Pasa la fresa de díamante -
¡;ara termioados. 

Pasa la banda de líja (fina). 

Pasa piedra verde o fresa de 
diamante redonda, 

Pasa disco de lija. 

OPERADOR 

Quita el exceso de sobreobtura 
cl6n. 

Pule las §reas proximales. 

Pule cíngulo sr la oclusl6n es 
a 1 ta, 

Pulido fínal. 
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Charola para corona completa de oro, 

1, lntrumental para anestesia. 

2. Sostenedor para fresas {cambiador). 

3. Eyector. 

4, Punta del eyector. 

5. Equlpo No. 1. 

6. Probador parodontal. 

7. Cucharilla de dentina, 

8, Clnc~ll blangulado, (largo). 

9. Hachuela para esmalte 

10, Tijeras para corona. 

11 • Instrumento plfistlco. 

12. Retractor glnglval. 

13. Formas temporales, 

14. Cucharilla Individual 

15. Adhesivo para hule, 

16, Hercaptano, 

{largo), 

de acrfllco. 

17. Loseta de vidrio y espfitúla, 

18, lnst, diamante, Rueda-fresa flama y flama larga. 

19. Hoja de cera rosa. 

20. Hemodent, 
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Preparación de la corona completa. 

AS 1 STENTE 

Toma Impresiones para artlc~­
lar. 

Toma impresi6n con alglnato-­
an~es de empezar la operacl6n 
si es que se va a u~ar una -­
corona temporaria de acrflico. 

Pasa pieza de mano con rueda­
da diamante. 

Limpia y seca mientras se usa 
la pieza de mano. 

Pasa pieza de mano de alta -­
con fresa· de dedo de diamante. 

Pasa pieza de mano de alta ~­
con fresa de flama de diaman­
te. 

Pasa espejo y explorador. 

Coloca rollos de algod6n y se 
ca el área. Prepara el alglna 
to para la impresl6n y hacer~ 
la corona temporaria. 

Mezcla el acrfllco y lo colo­
ca en la Impresión de la pie­
za que ha sJdo preparada; de• 
jarlo hasta punto de migajón. 

Lubrica la pieza preparada. 

Guarda un poco de acrfl leo -
cuando empiece a liberar ca-­
lor, avisa al operador. 

OPERADOR 

Reduce oclusal. 

Obtiene la reduccl6n axial. 

Obtiene la reducción proxi­
mal. 

Checa el margen glnglval. 

C o l oc a 1 a 1 mp res 1 6 n de l a l -
glnato, conteniendo acríli­
co. 

Quita la Impresión. Checa ~ 
la consistencia del acrfll­
co. Quita el molde del dlen 
te antes de que f rague com~ 
pletamente. 



contlnuacr6n. 

AS 1 STENTE 

Coloca la lmpres 16n cor:ite­
n Ido acrfllco en agua ca-­
llente hasta que frague ~­
completamente. 

Pasa las tijeras para la -
corona. 

Pasa papel articulador con 
el sostenedor. 

Pasa fresa No. 8 para con­
traángulo. 
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OPERADOR 

Remueve de la Impresión la -
corona temporaria y quita -­
las rebabas, y prueba la co­
rona. 

Checa la oclusión. 

Hace los ajustes finales; -­
quita la corona temporaria y 
se pule en el laboratorio. 
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Procedimiento para cementar la corona completa. 

ASISTENTE OPERADOR 

Pasa excavador de dob 1 e punta o 
exp 1 orador. 

Pasa espejo y explorador. 

Enjuaga la boca con agua tibia 
y evacua. 

Coloca rollos de alg6d6n y se­
ca el área con torundltas de -
algodón. 

Pasa la corona. 

Pasa rollos de algod6n. 

Pasa seda dental. 

Pasa rueda verde con pieza de­
mano. 

Pasa espejo y explorador. 

Pasa papel articulador y porta 
pape 1. 

Pasa piedras y discos con con­
traángulo. 

Quita los rol~os de algod6n. 

Remueve la corona temporaria. 

Quita el cemento que haya -
quedado. 

Prueba la corona. 

Pide al paciente que muerda 
suavemente un rollo de algo 
d6n para asentar la corona~ 

Prueba los contactos y hace 
ajustes. 

Pule áreas rugosas. 

Checa el márgen glnglval. 

Prueba la oclusión. 

Ajusta margen y oclusl6n. 

Revisión Final. 

Lava y enguaja la boca. 

Pasa rollos de algodón, y seca 
el área. 

Aplica copalite y seca otra -­
vez. 

Hace el pulido final en el­
laboratorio, si es que se -
hicieron ajustes. 
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con ti nuacl 6n. 

ASISTENTE 

Mezcla el cemento y lo pone en 
la corona. 

Pasa 1 a corona. 

Pasa rollos de algod6n, pall-· 
llo de madera de naranjo. 

Pasa el explorador. 

Pasa seda dental. 

Enjuaga y checa la boca, 

OPERADOR. 

Coloca y asienta la corona. 

Pide al paciente que apli·· 
que presl6n varias veces y­
siga mordiendo por S mlnu·­
tos sobre el rollo de algo­
dón. 

Quita el exceso de cemento. 

Quita el exceso de cemento· 
lnterprox imal. 

Checa la oclusión. 

Ptocedlmiento para Hercaptanos. 

Pinta 1a cucharilla Indicada -
con adhesivo 10 mln. antes de· 
usarla. 

Lubrica los labios del pacien­
te y pasa las pinzas para alg~ 
d6n. 

Hezcla el material usando par­
tes iguales. 

Carga· la jeringa y la cuchari-
11 a. 

Pasa la cucharilla con el ma-­
terial de lmpresl6n. 

Quita los rol los de algodón. 

Toma tiempo 10 min. 

Quita el material de impresión 
que haya quedado. 

Lava y seca· la boca del pacie~ 
te. 

Quita el hilo de retracei6n 
y seca la pieza preparada. 

Inyecta el material de im-­
presión alrededor del dien­
te. 

Coloca la cucharilla. 

Sostiene la cucharilla. 

Retira la cucharilla. 
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contlnuacl6n. 

AS 1 STENTE OPERADOR 

Procedimiento para cementar la 
corona provisional. 

Mezcla el cemento temporario 
y lo Inserta en la corona. 

Pasa espejo y explorador. 

Pasa seda dental. 

Lava y enjuaga la boca del -
paciente, 

Coloca la corona provisional. 

Quita exceso de cemento. 

Revisión final. 

Pasa la pieza de mano con un 
disco de hule. 

Enjuaga y evacua. 

Pule donde se hayan hecho a­
justes. 
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Trabajo de la asistente en colaboración con el C. Den 

tlsta. 

1. Cuando el doctor hace una extraccl6n de la mandf• 

bula, la asistente puede sostener el mentón con su mano. 

2. Cuando el doctor ha trabajado por un largo perio­

do de tiempo en la reglón posterior y el paciente se está -­

cansando, la asistente puede empujar la articulación tempor~ 

mandibular del lado opuesto. 

3. Cuando el paciente está cansado de tener la boca~ 

abierta, la asistente puede sostener la boca abierta con sus 

dedos. 

4. Cuando se extrae una pieza del maxilar, la asiste~ 

te puede poner su mano sobre la frente del paciente y soste­

nerla. 

5. Durante una opereclón con visión indirecta y uso­

de mucha agua, la asistente puede mejorar la visión del doc­

tor, dando spray ai espejo empapando un rollo de algodón en­

un antlempañante y acercarlo al espejo y pasarlo repetidarne~ 

te. (si la asistente es cuidadosa puede hacer esto sin que -

el doctor saque el espejo de la boca del paciente, pudiendo­

asf seguir el tratamiento sin interrupción.). 

6. Cuando el doctor prepara un Central o Lateral lnfe 

rlor, ya sea por labial o lingual, la asistente puede levan­

tar el labio inf. con su pulgar para evitar cuando se use --
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spray, que el agua moje la barbilla y resbale hasta su ropa. 

7 Cuando se pule una restauración de silicato por -

proximal Cl)n bandas de lija, la asftente puede colocar su de 

do fndlce a lo largo de la encfa para proteger los labios de­

una posible herida o raspada. 

8. Cuando el doctor hace una Incisión con el blsturf 

eléctrico o cauteriza un área hemorráglca con el cauterlza-­

dor,la asistente puede usar el eyector colocándolo por deba­

jo de 1a nariz para aspirar el aroma y no dejar que el pa--­

clente lo aspire. 

9. Durante la toma de impresión, especialmente con -

hldrocololde, la asistente puede periodlcamente ver si hay -

necesidad de remover la saliva con el eyector. 

10. Cuando la asistente prepara un paciente (niño),­

al elevar el sl116n, ella puede decirle que van en un eleva­

dor para evitarle el miedo a la altura. Tamblen soplar aire­

en la mano del nlRo con la jeringa y dejarlo que toque las -

piezas de mano. 

11. Cuando el doctor efectua una profilaxis y saca -

un instrumento sucio, la asistente deberá tener ~n algodón­

en su mano, lista limpiando el Instrumento de sarro y detri­

tus. 

12. La asistente debe ver que pasa dentro de la boca 

y mirar al paciente en busca de cualquier signo para notifi­

carlo al doctor. 

13. Por ejemplo: ella puede ver si las piezas de amal 

gama· van hacia la garganta del paciente, y el Dr. no puede -

verlas desde su sitio. 



CAPITULO IV. 

PROBLEMAS DE INTE«RACION DE GRUPO. 

(Problemas paciente - profesional - personal auxiliar) 

PROCESO DE COMUNICAClON, 

La educación del paciente depende de que la comunica­

ción entre el odontólogo ( o su personal ) y aquel sea tan e­

fectivo como sea factible sin comunicación no puede haber ln­

tegrac16n. El proceso de comunicación, está sujeto a la ln--l­

fluencia de una serie de factores que, por referirse al am--­

blente que se produce la integración del grupo, son conocl-­

dos con el nombre de factores ambientales. 

EL PACIENTE. 

Entre los factores ambientales Inherentes al paciente 

pueden mencionarse su edad, niveles de desarrollo físico, me!!_ 

tal, emocional y social, creencias, cultura y capacidad de a­

prender, etc. estos factores influyen en el grado de cultura­

y formación individual. Ya que las personas por lo general 

reaccionan de acuerdo con su cultura y su formación. 
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Los lndlvrduos pertenecientes a Jos estratos socloec~ 

n6micos Inferiores tienden a abandonar el cuidado de sus die~ 

tes, en parte a causa de la pauperlzacl6n de sus Ingresos, p~ 

ro quizá más aún porque la Idea de cuidados preventivos es fo 

ránea a su cultura, Para pacientes de ciertos estratos cultu­

rales el mantenimiento de sus dientes naturales tiene poca I~ 

portncla o ninguna; en realrdad muchos de ellos préfleren las 

dentaduras artificiales. Y por el contrarro los componentes -

de grupos culturales que valoran la óptima salud y la buena -

apariencia tenedrán a tener una actitud más favorable con re~ 

pecto a la salud bucal. 

COHUNICACION ENTRE DENTISTA Y PACIENTE. 

El dentista tiene que aprender a comunicarse con sus­

pacientes, a comprender bien a la gente y sus problemas, tan­

to ffslcos como efectivos. SI el paciente no tiene confianza~ 

en su dentista, el trátamlento no suele ser satisfactorio. 

E-s- obligado pues, que el dentista aprenda a abordar a 

sus pacientes con cuidado y a la vez sea oyente y asesor. Pa~ 

ra conseguir los resultados perseguidos, el dentlste debe em­

pezar a comprender al paciente en su totalidad y en la parte­

que como profesional, le toca desempeffar en Ja vida de aquel. 

No hay razón para que el dentista no comprenda a su paciente­

como un todo, y no sólo en lo que se 1 imita a su enfermedad -

dental. Este comprensión o la ausencia de ella tiene, una --­

gran influencia sobre el diagnostico y plan de tratamiento. -
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La relacl6n entre el doctor y su pacfente es de suma Importa~ 

cla para comprender lo que sucede durante el tratamiento y --

después de él; s61o una buena relac16n paciente-doctor prome-

te perfecta salud dental para el paciente, satisfacci6n y éxl 

to económico para el doctor. 

Es esenclal que el dentista práctico y moderno sepa -

reconocer la varlacl6n continua de las situaciones p!lcológi--

cas y evaluar a cada persona por separado; para ello tiene que 
\ 

comprender lo que hay detrás de los sentimientos de un pacle~ 

te. 

En una situación práctica podemos ver facllmente que­

los tratamientos perlod6ntlcos, amplios están condenados al -

fracaso si el paciente no puede observar buenos cuidados en -

casa, como una buena higiene bucal adecuada, Hay que explicar 

al paciente que si el trabajo falla, la culpa será de su fal­

ta de higiene y no del dentista ni de su plan de tratamiento-

y así se evitarán muchas desavenienclas en la práctica odoto· 

lógica;, 

COMUNICACION COMO PARTE DEL DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRA 

MIENTO. 

A la larga, solo una buena comunicación entre el den-

tlsta y su paciente puede proporcionar a este una salud cen--

tal to más perfecta posible, única base sólida para la satis 

fac~ión y el éxito del dentista. Es interesante y puede demos 
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trarse que el dentista dedicado por encima de todo, a propor­

cionar bienestar a su paciente, es el que a la postre consl-­

gue mayores beneficios financieros. No 'sucede casi nunca lo­

mismo a quien pospone estos beneficios el cuidado de la salud 

dental. 

El cuidado dental debe ser siempre la meta del den-·­

tlsta, pero también debe tomar en cuenta hasta donde está di!_ 

puesto a aceptarlo el paciente. En la práctica odontológica -

hay casi slmpre la ocasl6n de elegir lo que puede hacerse y el 

modo de hacerlo. Estas disyuntivas Incrustación o amalgama, -

puente fijo o removible suelen llevar consigc diversas Impli­

caciones económicas. Además el adiestramiento y la habilidad­

de cada dentista Influyen mucho en la forma del tratamiento-­

dental que se instituya. 

La bo~a y sus componentes desempeRan un papel vital -

en el cuerpo y repercuten sensiblemente en todas sus activld~ 

des. Las relaciones mutuas de los elementos bucales y el fun­

cionamiento de otros 6rganos del cuerpo se han estudiado mu-­

cho, igual que las existentes entre las emociones humanas y -

las estructuras de la boca. Ya no podemos seguir separando -

el Pslqué (la mente del soma (el cuerpo) ni tratandolos como­

elementos aislados, el dentista no puede imponer simplemente­

su tratamiento al enfermo sin tener en cuenta sus sentimien-­

tos respecto al caso. 

Los dentistas han sido adiestrados en técnicas pura--
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mente ffslcas hasta el punto de olvidar con frecuencia que -­

también trabajan con emociones de sus pacientes. A veces se -

encuentra dificil comprender porque son rechazadas sus propo­

siciones de tratamiento. 

Lo primero que el dentista debe comprender respecto a 

su relación con el paciente, es que éste no está obligado a -

hacer nada. Nadie puede ni debe dictar a un paciente lo que -

deba o no hacer, ni siquiera en lo referente a su salud. Es -

el propio paciente el que debe manifestar sus deseos de ser • 

tratado. SI por cualquier razón una persona descuida su salud 

lo único que el profesional puede hacer para ayudarle a derrl 

bar las barreras psicológicas que le mueven a rechazar el tra 

tamiento necesario. El dentista no sólo trata las estructuras 

bucales, sino la persona en conjunto, trata al enfermo y no -

sólo sus dientes. 

Sin embargo, los dentistas no son psiquiatras, lama­

yo-ia no creen práctico analizar a cada paciente para determl 

nar porque acepta o rechaza un plan de tratamiento dental. No 

puede esperarse que el dentista comprenda plenamente las ne-­

cesidades e Impulsos de cada enfermo y aunque alguno esté bien 

preparado en este terreno tales análisis detallados resulta-­

r1an poco prácticos y nada económicos. 

Pero los dentistas tratan a personas de diversa índo­

le y la mayorfa de ellas se mueven de un modo normal en el -­

terreno emot fvo. Por eso s61o deben entrar en lo que se re---
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EL ODONTOLOGO Y SU PERSONAL, 

Otro grupo de fac~ores que se debe tener en cuenta es el 

del odont61ogo y su personal, con respecto al odont61ogo se es 

pera que trate de aplicar los mismos métodos que fueron usados· 

para su enseftanza, siempre que las considere satisfactorias y -

adecuadas. Otro punto Importante es el dominio que el profeslo· 

nal y su personal tengan sobre los temas de prevenc16n y profl• 

l~xls que es otro paso para un buen trabajo dental. 

Los profesionales son considerados como una fuente de 1n~ 

formación y, por lo tanto, deben estar actualizados respecto a­

los avances de la odontologfa moderna, El planeamiento de las­

actividades es fundamental; los programas conducidos a la aven· 

tura pueden tener tiempo y esfuerzo. Tan Importante es como la· 

actitud el Interés y cordialidad del profesional y su personal­

tan esenciales para ganar la conf lanza y atención del paciente· 

Por el contrario, humillarlo mediante bromas consideradas. ob·­

servaclones ofensivas sobre su Ignorancia de.los temas odontol! 

glcos, o comparaciones desfavorables con terceros sólo sirve p~ 

ra anular su Interés y perder su atención. 

A veces los odontopedlatras hacen comparaciones desfavo· 

rabies entre hermanos cuando el mayor de ellos, por ejemplo :No 

es una verguenza que los dientes de tu hermano menor estén más-
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limpios que los tuyos"?. La lmpllcaci6n de este comentarlo es-­

que en lo que respecta al crecimiento y desarrollo (pericia y -

madurez), el hermano menor está más adelantado que el mayor, y­

aunque la intencl6n es la de estimular a este último a practl·­

car una buena higiene bucal, más concienzudos, esto suele traer 

apareados frustraciones y negatlvlsmo 

Siempre debe tenrse presente que el nlfto es un ser Inte­

gral y ~o un mero conjunto de dientes. En un caso de este tipo, 

lo mejor hubiera sido decirle al ntno y a su madre, que su boca 

es más dificil de limpiar que la de su hermano, y que si todos­

los factores hubieran sido considerados, la conclusión serTa 

que su tarea de 1 lmpleza fue por lo menos tan bien ejecutada 

como la de su hermano menor, y además lo felicitamos por el pr~ 

greso alcanzado y veremo5 como la estlmulacl6n positiva nunca -

fe; 11 a. 

En los casos en que sea indispensable transmitir lnform!_ 

ción de tipc negativo, o que pueda causar ansiedad o aprensión, 

es conveniente reasegurar al pa~iente, precediendo esta lnform~ 

ci6n con otra de tipo positivo o alentador. 

· Veamos un ejemplo de como aplicar esta regla: 

a) Supongamos se presenta un paciente con un diente en -

tal estado que requiera ser tratado inmediatamente so pena de -

perderlo una manera de presentar el problema (un trato brutal -

serfa) · 
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11 Sra. Pérez, este diente tendrá que ser extrafdo a menos 

que lo tratemos enseguida", Otra manera más adecuada serTa: "Sra. 

Pérez, por suerte usted ha venido a tiempo y nos ha sido posi--

b le diagnosticar su problema. Esto nos permitirá tratarlo y evl 

tar consecuencias ulteriores". 

b) El Sr. Romero tiene gfnglvftls relativamente general! 

zada y p·erlodontitls en su sector anterior Inferior. En lugar -

de hacerle saber su dlagn6stf co desde un prlncfplo podríamos de 

cf rle: "Sr. Romero, usted ha sido muy prudente en no esperar P.! 

ra venir a vernos de tal modo que podemos enseñarle como corre­

gir algunos des.us-.problemas y prevenir su reparación antes de -

que sea tarde, etc. 

ATHOSFERA EMOCIONAL, 

Otro de los factores ambientales que se debe considerar­

es la atmósfera emocional en que se desarrolla la tarea, Esta -

es una condición relativa Intangible, pero de la cual depende-­

en buena medida que Ja comunicación Interpersonal operador-pa-­

ciente pueda real izarse. La atmosfera emocfonal está creada, en 

parte, por el profesional, su personal y el paciente, que apor­

tan aquella sus características personales y formacl6n, sus ex­

periencias pasadas y sus actitudes hacia sf mismos y sus terce­

r~. 

De todos el los el odontologo es quien ejerce la mayor i!!_ 

fluencia, puesto que en última Instancia es a él a quien le co­

rresponde producir o faci 1 ltar la creación de una atmosfera emo 
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clonal dentro de la cual todos los principiantes del proceso 

puedan comunicarse entre si con libertad y sin inhibiciones. 

El paciente no estará en condiciones de aceptar Informa­

ción, ni de desarrollar conductas nuevas, si su atención está -

centrada en sus propios temores y ansiedades, o las del odontó­

logo o su personal. 

Sl:el dentista cree que no vale lá pena escuchar a sus -

paciente~, y para callarlos les 11encaja 11 algo en 1 a boca que -­

les impida hablar, o si es de los que no piensan gastar su tle!!! 

po expl lean<'.> a los enh:rmos cosas que de cualquier manera no­

van a entender. El odontllogo que exprese un Interés sincero en 

sus pacientes y no trate de convertirse en juez fiscalizador de 

su comportamiento, que tome en cuenta la dfferencia entre los -

distintos individuos, trate de aliviar miedos y ansiedades, y -

que esté dispuesto a escuchar tanto aún más que hablar, habrá-­

dado un gran paso hacia la creación de la atmosfera emocional -

de libertad, confianza y franqueza que son fundamentales para~ 

que el proc~so de comunicación entre sí mismo y sus pacientes -

se realice con la mayor efectividad poslbie. 

MEDIOS DE COHUNICACION. 

Es importante que cuando se dan expl icaclones a los pa-­

cientes se use un vocabulario que esté al alcance de la compre~ 

sfón del individuo. Cuando se explica un proceso bucal, cual--­

quiera que sea, no es preciso dar una conferencia magistral, si 
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no hacerle lo más breve posible y en forma concreta, por ejem-­

plo, para explicar la caries dental es suficiente decir lo sl-­

gulente: La caries dental es la destrucción de los dientes que­

ocurre como consecuencia de la retención de alimentos alrededor 

de aque~los. Los microbios de la boca utilizan esos alimentos y 

forman ácidos con ellos, disuelven los dientes y constituyen la 

caries. 

Las imágeoes visuales es otro medio de comunicación más 

utilizado. lna figura vale mfl palabras, dice el refrán, y sin­

duda puede contribuir acentuadamente a aclarar el significado -

de una exp11cacf6n verbal y a facilitar su aprendizaje y reten­

ci6n. 

Existe en los casos comerciales, asociaciones odonto16gl 

cas y reportaciones gubernamentales, gran cantidad de materlal­

audtovlsual listo para usar. Ahora bien el odontólogo puede pr~ 

parar su propio material audlvlsual, ya sea con casos y experle~ 

clas pasadas como con buenosllbros, revistas, etc. 

Los pslcologos de la educac16n sostiene que el uso de -­

dos elementos al mismo tiempo Incrementan el aprendizaje y la -

excelente recepción y retención por parte del paciente, en esta 

forma estamos ayudando al enfermo y sobre todo motivándolo a ~­

que empiece a usar métodos de higiene bucal adecuados y mostrar 

interés por su satud. Por ejemplo, se comenta a un paciente el­

uso de la seda dental y se le brinda una demostración visual a~ 

tes de solicitarle que practique por si mismo, las poslblllda--
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des de que aprenda rápidamente y retenga por más tlempo, son m,!:I_ 

cho mayores que si s61o se le hubiera dado una expl !acl6n ver-­

ba l. 

Sin e~bargo, las figuras e !lustraciones n~ son sust!tu• 

tos. de" las explicaciones y la atencl6n personal. El emp,Jéo In""+ 

discriminado de artefactos audiovisuales, previa a la tarea ed~ 

catlva del carácter Interpersonal que es tan trascendente, y -­

puede llegar a originar fatiga y pérdida de atención de parte -

del paciente. 

De es to se pueden ,desprender dos conc l us 1 ones: 

1. Que el odontologo debe elegir Ilustraciones cuidado-­

semente y usarlas en forma moderada y no como sustituto de su -

actuacl6n personal, y 

2. Que los dentistas que no puedan conseguir material 

audiovisual, no deben sentirse Incapacitados para educar con é­

xito a sus pacientes, pues el componente principal de todo pro­

grama es Ja persona que lo conduce y no los artefactos que se + 

Incorporan para facilitar su tarea. 

A continuac16n pasaremos revista a los factores que afe_s 

tan a la comunlcac16n entre profesional, paciente y personal au 

xll iar, como lo perciben Welss y Swearingen. 

1. Atmósfera emocional, la que está bajo Influencia de:, 

a) Los sentimientos de profesionales y pacientes sobre' 
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si mlsmos. 

b) Los de estos respecto a terceros. 

c) El tipo de relacl6n odontólogo y personal con sus pa­

cientes, y 

d) El ambiente ffslco del consultorio. 

2. El vocabulario utl 1 Izado: 

a) Los pr.ofeslonales deben de usar un vocabulario al al­

cance de sus pacientes y asegurarse de que estos entiendan sus­

expl lcaclones. 

b) Es también importante que el profesional entienda --­

las preguntas y comentarlos del paciente. 

3. El uso de materiales audiovisuales: 

a) Existe una gran variedad de materiales que pueden fa­

cl 1 ltar y mejorar la calidad de la enseñanza, como fotografías, 

folletos, dibujos, modelos, diapositivas, etc. 

b) SI se les emplea con discresl6n, nos puede ayudar en­

gran parte para facll itar nuestra faena diaria. Y por el contr~ 

rio, si se les utiliza abusivamente la relación paciente-profe­

sional de despersonaliza y el aprendizaje se deteriora. 

Para mejorar la relación con el paciente, debemos tener­

presente los siguientes principios: 

1. Tratar de escuchar y entender a los pacientes. 

2. El paciente busca y necesita información profesional, 

y nosotros se la podemos dar. 



3. Tratar de edificar confianza en los pacientes median­

te expresiones de aprobación y reconocimiento, con ello creará­

un sentimiento de seguridad que a su vez promoverá la aceptación 

del tratamiento suministrado. 

4. Invite a los padres de sus pacientes Infantiles a a-­

compaftarlos al eonsúltorlo a las sesiones de educación, quizá -

no haya mejor manera de educar a los progenitores que por medio 

de la demostracl6n directa de los problemas de los hijos. 

S. Informe a los pacientes de los distintos pasos del -­

tratamiento. Hay que Informar antes que ejecutar. 

6. Util Ice ilustraciones simples o modelos para llustrar 

sus conceptos. 

7, Evite humillar al paciente mediante bromas, alusiones 

a su ignorancia y/o comparaciones desfavorables. Un error en e~ 

te sentido pone fuera del cfrculo al profesional y deja de ser­

uno de los consejeros en quien el paciente pueda confiar. 

EDUCACION INDIRECTA. 

La educación'. Indirecta se realiza por medio de un equipo 

audiovisual sin la.presencia del odontólogo o su personal. La -

educación indirecta deberá reservarse para reforzar la educa--­

ci6n directa (paciente, odontélogo y/o personal). 

Entre los dispositivos más comunes podemos mencionar: 

1. Proyectos audloviduales que emplea diapositivas. 
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2. Grabadoras de cintas, 

3. Proyectores cinematográficos. 

4, Honl)ores de televls16n con programas grabados en vi~ 

deotape. 

5. Folletos. 

En general este material puede ser de dos tipos: 

a) El comercial y, 

b) El preparado por el profesional. 

Este Gltlmo refleja las Ideas, métodos, personalidad, -­

voz y figura del odont61ogo. Y aunque no es diflcl de producir­

requiere equipo y tiempo para su preparact6n. En cuanto al co-­

mercial su variedad depende del mercado, y debe ser selecciona­

do de tal modo que refleje los conceptos educacionales y técni­

cas de cada profesional. 
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CAPITULO V. 

e A s u 1 s T 1 e A • 

Sr. Juan Ramlrez Huerta. 

Sexo: M Edad: 26 anos, Empleado. 

2 obturaciones de amalgama de plata en el 2° molar Infe­

rior Izquierdo y en el 2° molar Inferior derecho, en ambos se -

hicieron preparaciones de'ª· clase, ponléndo primero copallte­

(barólz) y un poco de dycal (hidróxido de calcio) por si algan­

cuerpo pulpar habla sido tocado, 

3 obturaciones exact (resina autopollmerlzable) en los -

dos Incisivos superiores y en et primer premolar superior dere­

cho. En los tres se hicieron preparación de 5a. clase, la ca--­

rles habTa atacado a nivel de los cuellos por labial y vestibu­

lar respectivamente. 

Se antepuso a todo esto una profilaxis en todos los cua­

drantes debido a la presencia de sarro dentario. 
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Sra. Consuelo Ayala Pérez. 

Sexo: r Edad: 36 af'ios. 

9 obturaciones de amalgama de plata, local izadas en toda 

la arcada dentaria, tratamiento de endodoncia de tres conduc-

tDS en el 2o, molar Inferior izquierdo, habiendo diagnosticado­

una pulpftfs serosa y por lo tanto el pronóstico, favorable pa­

ra el diente y desfavorable para la pulpa. Pulpectomfa total. 

Las-caries encontradas fueron en las siguientes piezas: 

lo. y 2o. premorlar, lo y 2o. molar inferior derecho. 

lo. y 2o. molar superior derecho. lo. y 2o. molar supe--

rlor izquierdo. 2o. molar Inferior izquierdo. En esta pieza ha­

bfa caries de 4o. grado, alcanzando a la pulpa en toda su Inte­

gridad y por lo tanto la terapeútlca a emplear fué pulpectomfa­

total. Adem6s esta pieza presentó movilidad debido al problema 

perlodontal en ella existente, se le practicó detrartraje y c~ 

retaje en dos bolsas perlodontales de 5 mm c/u. En este trata-­

miento se le tomaron 4 radiografías periaplcales. La primera -

para:x:onocer el :.caso, la segunda para la conductometrfa, la ter­

cera para la conometrfa con gutapercha y la cuarta obturación­

de los aoaductos, dos meslales y uno distal. 

Sr. Joaquf:i Martfn del Campo Que!:ada. 

Sexo: M Edad:· 26 años Estudiante. 

10 obturaciones de amalgama de plata, una profilaxis den 

tal 1 en~odoncla total. 
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Para empezar el tratamiento, lo iniciamos con la profl.l,! 

xis dental por cuadrante, la primer sesdón fue detertraje de­

dos cuadrantes¡ el superior derecho y el Inferior del mismo 1~ 

do, la segunda sesión se continuó con los cuadrantes faltantes 

y pulido total. Pasamos a las obturaciones de amalgama de pla­

ta. Las caries encontradas fueron en las siguientes piezas: 

ler. premolar, lo, 2o. y 3o. molares superiores derechos, 

2o, molar Inferior derecho lo, y 2o. premolar, 2o y 3o. molar­

superior lzqulerdo, 2o, molar Inferior izquierdo. 

Las caries las pudimos catalogar como de primera clase,­

sólo que abarcaban surcos y fisuras, algunas tenfan caries pr~ 

fundas por lo tanto pusimos hidróxido de calcio, base de óxido 

de zinc. y eugenol y al final la amalgama de plata. 

La endodoncla practicada fué el primer premolar lnfer1or 

derecho, el diagnóstico se hizo por anamnesls y prueba de vlt~ 

lldad mediante frlo y calor, en~ontrando vitalidad residual y­

por conclusión sacamos que era un caso de pulpltls crónica ul­

cerosa, el dolor casi no existe en estos casos, solo al masti­

car los alimentos sobre el diente daftado. La pieza se encontr~ 

ba muy dañada en su porción coronarla, teniendo como única op­

ción hacer una restauración con corona lnterradlcular. Para es 

te tratamiento de Endodoncla de un solo conducto, empleamos 4-

radlograffás; la del caso', la conductometrfa, la prueba del co 

no principal de gutapercha, y la cuarta y última que es ta de­

la obturación del conducto propiamente dicho. 
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Srlta. Teresa Artal Garcfa. 

Sexo: F Edad: 23 años. Secretarla, 

8 Obturaciones de amalgama de plata, 1 tratamiento paro• 

dontal y 4 radlograffas. 

Hicimos primero el tratamiento parodontal ya que la pa•• 

ciente el dfa que se present6 a consulta presentaba hemorragia 

glngival, la encfa en general presentaba un color rojo púrpura 

demasiado oscuro, se practicó parte de curetaje a la vez.que­

se midieron las bolsas perlodontales existentes en todo el tr!_ 

tamlento, lo efectuamos por cuadrantes; primero los derechos y 

después los Izquierdos, en el lado derecho habfa dos bolsas a­

nivel del segundo molar Inferior y otra en el primer premolar­

superior del mismo lado. Se le hizo el curetaje adecuado, tanM 

to de las bolsas como la de la encfa regional, la siguientes~ 

sl6n, proseguimos con el lado opuesto, tanto superior como In­

ferior y notamos bastante mejoría en las bolsas perlodontales, 

la hemorragia ginglval habfa cedido, 

Las obturaciones de amalgama de plata se hicieron en las 

siguientes piezas: ler. premolar, 1o. y 2o. molares superiores 

derechos y en lo y 2o. molar Inferior derecho y primer premo~­

lar, 2o. molar superior Izquierdo y 2o. molar Inferior lzquleL 

do. 

Todas estas piezas fueron obturadas y consideradas como­

caries de primer grado, con preparaciones de primera clase, ya 

que sólo Interesaban los surcos y f lsura~ en las piezas. 
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Durante el tratamiento parodontal fué necesario tomar 4-

radlograffas para ver el alcance logrado en el tratamiento, re 

sult6 satisfactorio. 

Sr. Antonl Ramlrez López. 

Sexo: M Edad 33 años. Ingeniero Agrónomo. 

1 profilaxis, 6 obturaciones de amalgama de plata, 4 ra-

diografías, Incrustación y dos puentes removibles, superior-

e Inferior. 

Al principio de cualquier tratamiento que se vaya a efec 

tuar, siempre lo Iniciamos con la limpieza total de las dos ar 

cadas dentarias, enseguida se procede a retirar la caries exls 

tentes que en este caso fueron: lo. y 2o. premolar superior de 

rechos, en lo, y 2o. premolar superior Izquierdo y en lo. y 2o. 

molares Inferiores Izquierdos. Todos se obturaron con amalgama 

de plata, con preparaciones consideradas de primera clase, 

pues solo abarcan surcos y fisuras de las piezas dañadas. 

Se tomaron cuatro radiografías de control exclusivamente. 

Se le prepar6 una Incrustación en el 2o. molar Inferior dere-­

cho, ya que su porción coronarla estaba dañada casi en su tota 

l ldad, le tomamos Impresiones para puentes removlbles, uno su­

perior reponiendo el primer molar superior derecho, antes pr.=_ 

paramos las brechas para los puntos de apoyo en ambos puentes. 
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CAPITULO IV, 

CONGLUSIONES Y OBJETIVOS. 

En este estudio nos hemos dado cuenta que si hay una re-

1acl6n pslco-odonto16glca y que si tratamos de aplicarla en -­

forma adecuada en nuestros pacientes, ellos notarfin que mostra 

mos un verdadero Interés por sus problemas y ellos a su vez 

tratarán de cooperar para satisfacer mejor sus necesidades. 

Para poder Inducir dichos cambios, el dentista y super­

sonal auxllJar deben entender las bases pslco16glcas y de esta 

forma poder participar con los pacientes en sus actividades ha 

cla los tratamientos dentales. 

Haciendo una observación de io que hay en el capítulo IV, 

mencionamos sobre las motivaciones objetivas, positivas y la -

comunlcaci6n paciente-operador-personal auxiliar es una de las 

mejores formas de que nos valdremos para realizar una mejor -­

pfáctica dental diaria; tambiEn se analizan el ambiente ffslco, 

el lenguaje a emplear que deberá ser srncillo y entendlble pa· 

ra el paciente, el material audlvlsual bien seleccionado. 
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Destaca el papel tan Importante del que es el alma del -

consultorio. El dentista, que deberá estar siempre actualizado, 

tanto en Innovaciones de material y equipo, como de informacf6n 

y métodos psicoprácticos, pero sobre todo deberá saber apl lea~ 

los en forma adecuada, y vemos al final que siguiendo una rec­

ta en trabajo y buena orientación profesional, podremos sol u-­

clonar rnuchos problemas que suelen presentarse, tanto en la -­

práctica diaria como en la Integración de grupo. 

OBJETIVOS.- Podemos enumerar los siguientes: 

1.- Convencer al dentista de que puede lograr sus objetl 

vos personales. profesionales, financieros, siguiendo los más­

altos Ideales de conducta profesional y desarrollando una sana 

flloslffa de la práctica dental. 

2.- Describir técnicas de examen, modos de llegar a una­

conclusi6n diagnóstica, establecer programas óptimos de trata­

miento y desarrollar modificaciones adecuadas para casos indi­

viduales. 

3.- Exponer al paciente en forma clara y eficaz los re-­

sul tados de exámenes, a fin de que comprendan y puedan aceptar 

el tratamiento recomendado, y 

4.- Convencerse así mismo~ que la simplificación del tr~ 

bajo y desarrollar la técnica a cuatro manos es la única forma 

de trabajar más en menos tiempo, con menos fatiga, logrando -­

con esto, prolongar la longevidad profesional. 
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