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RESUMEN 

  

El fracaso que existe sobre las restauraciones de piezas dentarias del sector 

anterior, siempre generara una constante discusión entre profesionales, es por 

eso que en la actualidad se ha implementado nuevas  técnicas restaurativas, 

tanto estéticas, funcionales y duraderas. Hoy en día existen muchas técnicas, 

materiales e implementos que aseguran un mejor resultado. Este trabajo servirá a 

profesionales  del campo de Odontología para analizar la eficacia de la técnica 

restaurativa de la guía palatina de silicona, al momento de restaurar una pieza 

dentaria. Teniendo como resultado demostrar  como siguiendo el protocolo 

restaurativo  se puede   obtener una restauración altamente estética  y funcional 

sin necesidad  de  usar muchos recursos al momento de trabajar, ofreciendo un 

tratamiento de excelente calidad y de alta resistencia con el pasar de los años. 

Resultados  los resultados obtenidos fueron muy satisfactorios y altamente 

estéticos, haciendo pruebas para cerciorarnos que el tratamiento fuera 

plenamente exitoso y sin duda alguna no presentó ninguna 

complicación. Conclusión Dicho todo esto podemos decir que la técnica de guía 

palatina que utilizamos en este tratamiento fue exitosa.   

  

  

  

Palabras claves: Anexadas, Resinas compuestas, Foto activadoras 
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ABSTRACT 

  

The failure that exists on restorations of anterior teeth , always generate a 

constant discussion among professionals, that is why today we have implemented 

new restorative , both aesthetic , functional and durable techniques. Today there 

are many techniques, materials and tools that ensure a better result This work will 

serve professionals in the field of dentistry to analyze the effectiveness of 

restorative technique palatal silicone guide , when restoring a tooth. Resulting 

demonstrate how restorative following protocol can obtain a highly aesthetic and 

functional restoration without using many resources when working ,treatment 

offering excellent quality and high strength with the passing of the years. Results 

The results were very satisfactory and highly aesthetic , testing to make sure that 

the treatment was fully successful and certainly did not present any complications. 

Conclusion Having said all that we can say that the technique of palatal guide we 

use in this treatment was successful 

 

 

 

 

 

Keywords:  Annexed, Composite resins, Activator photo 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El procedimiento restaurador que se vaa demostrar tiene por objetivo restaurar la 

forma, la función y la estética dental, que han sido comprometidas por la lesión , 

fractura , o destrucción dental por un proceso carioso  y tratar la lesión  inicial  de 

forma no invasiva, siempre y cuando sea posible. Conservando y devolviendo la 

estética y la funcionabilidad al paciente, devolviendo la confianza al momento de 

sonreír, sin dejar rastro alguno de que en esa pieza dentaria hubo un traumatismo.  

Existen muchas técnicas para la restauración de una pieza dentaria, en el tema a 

tratar vamos a explicar una técnica con un resultado efectivo, duradero y con 

excelentes acabados. Estamos hablando de la técnica de guía palatina , una de las 

mejores ya sea por su complejidad al momento de elaborarla , pero sobre  todo el 

procedimiento vale la pena ya que tendremos una mejor visibilidad y perspectiva al 

momento de restaurar esa pieza dentaria. 

Desde un principio la Odontología por su complejidad es considerada una rama de 

la medicina, por sus procedimientos técnicos que son útiles en las restauraciones de 

las lesiones presentadas en la cavidad bucal, hoy en día la odontología es una 

profesión independiente. 

Una de las especialidades de la Odontología es la Operatoria Dental, considerada 

una ciencia y un arte porque ayuda en la edificación de las piezas dentarias 

afectadas en la cavidad bucal. Al operar una pieza dentaria el odontólogo realiza 

Operatoria Dental, una de las prácticas más importantes en su profesión. 
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1.1. OBJETIVOS 

 

 Recalcar cuán importante es la Operatoria Dental para la restauración de la 

salud bucal. 

 Caracterizar el desempeño de la Operatoria Dental especialidad de la 

Odontología. 

 Identificar el rol  del Odontólogo, su responsabilidad como profesional y trato 

con el paciente. 

 

1.2. CONCEPTO DE OPERATORIA DENTAL 

 

Es la disciplina de la odontología que se ocupa de la estética en general, salud y 

anatomía de las piezas dentarias que tengan algún problema congénito, defectos o 

afectación como la caries. Según (Kuong, 2008)“Definida como el arte y la ciencia 

del diagnóstico, pronóstico y tratamiento de los dientes afectados por caries, 

traumatismos, erosiones, abrasiones y otros problemas y defectos congénitos”. 

Con la Operatoria Dental se previenen futuras lesiones o mal formaciones de 

cualquier origen. Para ejercerla el profesional en esta especialidad debe contar con 

una personalidad definida y valor humano, lo ideal es la Operatoria Dental 

Preventiva, porque la técnica que lleva a cabo es la de evitar la iniciación de 

lesiones bucales que más tarde se conviertan en extracción. 

Además esta especialidad se opera en diente vivo con su capacidad para la 

transmisión de estímulos por  un sistema nervioso exquisito. La Operatoria Dental 

ideal es la Operatoria Dental Preventiva a pesar del poco éxito logrado en países en 

vías de desarrollo. (Kuong, 2008) 
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1.3. ADHESIÓN 

 

DEFINICIÓN DE ADHESIÓN:  

 

La adhesión es la propiedad de la materia, por la cual se unen dos superficies de 

sustancias iguales o diferentes cuando entran en contacto y se mantienen juntas por 

fuerzas intermoleculares. (Abello, 2007) 

 

Llamamos adhesión a los  mecanismo que  empleamos para tener partes en 

contacto. Dicho esto  la adhesión encontramos dos tipos la física ó 

química.(Marcelo, 2011) 

En la adhesión físicaencontraremos las partes que se mantendrán  en contacto por 

la penetración de una de las partes sobre la otra, ya sea microscópicas o 

macroscópicas, naturales ó  inducidas. (Duque, 2006) 

En la adhesión químicaintervienen uniones ionicas y/o covalentes, para mantener 

las partes unidas.(Martínez, 2015) 

En todo fenómeno de adhesión, ya sea físico ó químico el operador debe tratar que 

las partes a unir estén en intimo contacto. Si el sistema de adhesión es un líquido y 

el sustrato a unir es un sólido. Usted debe tener en cuenta dos factores. 

En todo fenómeno de adhesión, ya sea físico ó químico el operador debe tratar que 

las partes a unir estén en intimo contacto. Si el sistema de adhesión es un líquido y 

el sustrato a unir es un sólido. Usted debe tener en cuenta dos factores: 

 

 La energía superficial del sólido (esmalte y aleación) 

 la capacidad de humectancia de un líquido (agente de enlace) 

 



 
 

4 
 

PRINCIPIOS.- Adaptación de las superficies (en la adhesión mecánica, el adhesivo 

debe llenar las retenciones presentes. Igualmente en la adhesión química, es 

imprescindible la adaptación entre las paredes a unir. 

Energía Superficial (para lograr adaptación íntima de un material sobre otro la 

superficie del sólido debe tener alta energía superficial y debe estar libre de 

contaminantes. En el líquido se llama tensión superficial (son lo mismo con distinto 

nombre) (Zhinin, 2011) 

Las fuerza de adhesión que estamos complementando  con el sistema adhesivos 

sobrepasan con un numero mayor a los 20 MPa en dentina, y siempre a sido el 

sustrato dental de mayor dificultad para la  adhesión,  algunas llegan  alcanzar los 

43-45 MPa. Parecera que el primer objetivo está más que superado con el nuevo 

adhesivo, lo que no aparenta ser es estar tan clara  la duración de dicha  unión con 

el tiempo y es esta inquietud la que está abriendo nuevos campos de investigación 

en estos temas empleados.(Alanguia, 2011) 

Como segundo objetivo aparenta ser mucho más lejano de llegar, ya que 

prácticamente en los respectivos  estudios de filtración  un cierto nivel científico que 

podemos visualizar, los autores llegaron a la conclusión de que  todo esto 

independientemente del adhesivo que estarán estudiando a cada segundo llegaran , 

el anular por completo la filtración ya sea micro o nanofiltración hoy en día  es casi 

imposible . (Guiteras, 2006) 

La evolución de estas  técnicas adhesivas aplicadas ,aunque únicamente en los 

últimos años no a estado libre de dificultades  resumidamente en 4 fundamentales: 

(Quispi, 2011) 
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a) La superficie que vamos adherir: En Los tejidos duros una vez concluido el 

proceso de eliminación de caries con la colaboración de instrumentales rotatorio de 

alta velocidad , y en esmalte de la superficie dentinaria, es la  ocupa en este 

tratamiento, quedaran recubiertas por un barrillo que cubrirá toda la superficie 

expuesta impidiendo el  acceso del adhesivo a la dentina peritubular y también a la 

intratubular e impidiendo de esta manera principal  la adhesión. Es lo que 

denominamos llamar en la literatura el "barrillo dentinario" o "Smearlayer". (Kuong, 

2008) 

b) La humectación que presenta la dentina: Será otro factor que impedirá en los 

inicios de los primeros años , perfeccionaremos las técnicas adhesivas y  ya que las 

principales resinas que se  dispuso tenían un ejemplar carácter hidrofóbico.(Alvarez, 

2010) 

c) Hidrofóbica primeros tipos de resinas: los principales adhesivos conocidos como 

los composites  la mayoría de las resinas  actuales se complementan en resinas 

hidrofóbicas mayormente  incompatibles y de bajo rendimiento en la humedad del 

sustrato dentinario. (Joaquina, 2015) 

d) Las resinas compuestas  y su Contracción de la polimerización de: En el seguirá 

siendo uno de los principales enemigos ya que no tendrán una buena relación de 

contracción 

Con el pasar de los años las técnicas adhesivas, han hecho ,muchos estudios que  

han recomendado distintas soluciones  principales que vamos a demostrar  ahora 

para describir más minuciosamente a lo largo de este tratamiento : 
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a) Elaboración de la superficie dentinaria y del esmalte para extraer el "barrillo 

dentinario". 

b) Desarrollaremos técnicas nuevas, adhesivas que soportan y se  "aprovechan" de 

humedad de la dentina  

c) Elaboración en el mercado de nuevas resinas hidrofílicas para el mejoramiento de 

los adhesivos. 

d) Mejores técnicas para la aplicación y polimerización en las reinas compuestas 

que ayudaran a mejorar la contracción  

 

1.4. FACTORES DE SELECCIÓN DE TÉCNICA RESTAURATIVA 

 

La selección del tipo de restauración es una labor que necesita de la  

valoración meticulosa de los subsiguientes componentes: (Murillo, 2011) 

1. Clase, distensión, colocación y orientación de la fractura 

2. Categoría de erupcionamiento del diente quebrado 

3. Edad de la persona 

4. Obstrucción: Proceso incisivo, clase de guía y representación de hábitos 

parafuncionales. 

5. Requerimientos del paciente en lo que se representa a la ornamentalidad y 

constancia de la reparación. 

6. Elevación de la línea de la sonrisa 

7. Etapa de los dientes contiguos 

8. Característica del remanente dental (color, tejido dental saludable 

9. Aspecto de un segmento que se acople al remanente dental 
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10. Disponibilidades de recursos por parte de la persona o paciente a tratar 

11. Profesionalismo 

12. Relevancia del diente en el arco dental 

13. Circunstancias de salud bucal de la persona o paciente a tratar 

14. Nivel de progreso de la raíz. (Gener, 2006) 

 

1.5. TRAUMATISMOS DENTALES POR  FRACTURA 

Los traumatismos dentales son lesiones en los dientes y en tejidos blandos que son 

provocadas por una acción brusca en la cavidad bucal. El resultado de este da un 

sinnúmero de situaciones como golpes, caídas en juegos,deportes, etc., que causan 

lesiones desde la fractura hasta la pérdida de uno o más dientes.(Quispi, 2011) 

Los traumatismos dentales afectan a las personas; se dan más en niños y jóvenes 

debido a las diferentes actividades que realizan. Estudios muestran que la 

concurrencia de trauma dental ha aumentado en los últimos tiempos, debido a la 

modernidad por el crecimiento de actividades de niños y jóvenes que lo realizan 

fuera  de casa, dónde hay riesgos en sufrir traumas. 

Tipo de lesión 

Para la dentición permanente la mayoría de los estudios señalan que la lesión más 

frecuente es la fractura de la corona no complicada, mientras que en la dentición 

temporal son las luxaciones (tabla 2). En el niño preescolar, el proceso alveolar tiene 

espacios medulares grandes y es relativamente flexible. Además, el ligamento 

periodontal -que actúa como una «hamaca fisiológica»- es muy elástico, permitiendo 

que ante un ligero traumatismo, los dientes, al no estar firmemente sujetos, se 
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desplacen en vez de fracturarse. En contraste, la dentición permanente sufre más 

fracturas que luxaciones, debido fundamentalmente a la menor proporción 

corona/raíz y a que el hueso alveolar es más denso.(Ergon,2003) 

 

CAUSAS CONSECUENCIAS 

 

Fractura coronal del esmalte 

 

Fractura radicular 

 

Subluxación 

 

Luxación extrusiva 

 

Avulsión 

 

 

 

Afecta únicamente al esmalte, 

provocándole grietas o agujeros. 

Afectación de la dentina, del cemento y 

de la pulpa. 

Provoca una lesión del periodonto sin 

desplazamiento del diente pero con 

una aumentación ligera de la movilidad. 

 

Incita la salida parcial del diente de su 

alveolo. 

 

Desplazamiento completo del diente 

fuera de su alveolo. Los incisivos 

centrales superiores son los más 

afectados. 

Fuente:(Martínez, 2015) 
Autor: Fernando Salgado Romero, 
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Tipos de fracturas: 
 
Infracción del esmalte : Una línea visible de fractura incompleta en la superficie del 
esmalte sin perdida de estructura dental (Martínez, 2015) 
 

 Tratamiento: Grabar el esmalte y sellarlo con resina para prevenir cambios 
de color o que siga agrandándose esa fractura  

 
Fractura de esmalte: Fractura limitada al esmalte con perdida de estructura dental, 
perdida visible del esmalte , no signos visibles  de exposición dentinaria 
,normalmente presenta sensibilidad a la percusión (Martínez, 2015) 
 

 Tratamiento: Pulir la zona o restaurarla con resina ,dependiendo de la 
extensión y la localización de la fractura  

 
 
 
Fractura Amelodentinaria: Fractura limitada a esmalte y dentina con perdida de 
estructura dental pero sin afectación del tejido pulpar ,vamos a encontrar una 
perdida visible del esmalte ,pero no encontraremos tejido pulpar expuesto ,en ciertos 
casos habrá sensibilidad pulpar, en ciertos casos.(Martínez, 2015) 
 
  

 Tratamiento: Recubrimiento de dentina expuesta con ionomero de vidrio y 
finalizar reconstruyendo toda la corona afectada con resina compuesta  

 
 
Fractura complicada de la corona (Esmalte –Dentina- pulpa ) : fractura 
amelodentinaria con perdida de estructura dentaria y exposición del tejido pulpar 
,encontraremos una gran perdida visible del esmalte y dentina que se acompañan 
con la exposición de la pulpa dental .si encontraremos sensibilidad pulpar ya que 
estará expuesta.(Martínez, 2015) 
 

 Tratamiente: En pacientes jóvenes con ápices abiertos es muy importante 
preservar vitalidad pulpar realizando un recubrimiento o ya sea una 
pulpotomia, si este paciente ya presenta apice cerrado vamos a tomar como 
elección la colocación de hidróxido de calcio para regenerar esa pulpa . 
realizar un tratamiento endodontico es el que generalmente se usa , esto ya 
dependerá del profesional a tratar  

 
 
 
Fractura coronoradicular sin afectación pulpar: Fractura que afecta al esmalte 
dentina y cemento sin comprometer a la pulpa , esta se extiende por debajo del 
margen gingival  esta se fractura en dos partes o mas y va presentar movilidad 
debido al impacto.(Martínez, 2015) 
 

 Tratamiento: Estabilizar el fragmento temporalmente con los dientes vecinos 
hasta que pueda podamos llegar al tratamiento final ,  será restaurador con 
ionomero y resina de color dentina complementando con un color esmalte   
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1.6. TÉCNICAS DE RESTAURACIÓN 

 

En busca de obtener los mejores resultados de lastécnicas de restauración, se eligió 

las más adecuada para mayor satisfacción del paciente.  

 

 Restauración, por medio de la técnica de resinfor (resina).  

La restauración estética de un diente antes de la selección de la tonalidad resulta 

ventajosa una guía de matices para la determinación del color. Para que el color 

logre ser tomado en cuenta, es posible realizar una muestra personalizada de discos 

con tonos en resina compuesta de 1 mm de espesor, los cuales son sostenidos 

facialmente en el área del diente a ser restaurado. 

 

 Restauración directa colocando la técnica de guía de silicona palatina  

Esta técnica reside en tomar una impresión con una porción de silicona masilla, del 

sector anterior, sin cubeta y incluyendo solamente las caras palatinas y los bordes 

incisales para utilizarla como molde para estratificar los diferentes tipos de resina 

que se utilizaran. 

.  

 Restauración directa , con técnica de mano alzada  

Esta técnica se basa en el poco manejo de elementos a la hora la restauración a 

realizar, en si se usa primordialmente una tira de celuloide como matriz la cual se 

corta cuanto se necesite en el caso clínico y una cuña de madera que la sostiene y 

adapta a la cara proximal, consiguiendo una separación entre la pieza a restaurar y 

la pieza proximal así se compensa el espesor de la matriz, devolviendo el contacto 

con la pieza vecina. 
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1.7. PREVENCIÓN 

TRATAMIENTOS PREVENTIVOS: 

Para prevenir las caries dentales se debe reducir la incidencia, prevalencia y 

gravedad de la afección, para lo cual se debe: identificar, controlar y disminuir los 

riesgos  a la pérdida dentaria. Para esta prevención los productos, sustancias o 

medicamentos de acción se encuentran: 

 

1.7.1. Clorhexidina 

Para (Estrada, 2014) “Es un antimicrobiano catiónico de amplio espectro”. Es 

fundamental al momento de reducir la película adquirida y reducción de la adhesión 

microbiana a la superficie dental, por la prevención de esta al momento de la 

transmisión de microorganismos cariogénicos. 

 

1.7.2. Xylitol 

Para (Duque, 2006)“Polialcohol poco metabolizado por los microorganismos 

bucales” inhibe la desmineralización y los efectos del Estreptococo mutans,estimula 

el flujo gingivaly estabiliza la caries. 

 

1.7.3. Sellantes de fosas y fisuras 

Este procedimiento es para evitar o prevenir la caries, lo cual consiste enellar las 

fosas y fisuras.  Estos son los compuestos por bisphenolglicidil metacrilato (Bis-

GMA) y los compuestos por ionómeros de vidrio (Joaquina, 2015) 
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1.8. INDICACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Molares con Alto o moderado riesgo a caries, fosas o fisuras retentivas con hasta 2 

años de brotados, por lo general esto pasa en los primeros molares permanentes en 

niños de 6 y 7 años, lesiones incipientes del esmalte sin cavitación; segundos 

molares permanentes: niños de 11 a 13 años con fosas y fisuras con restauraciones 

de extensión limitada, segundos molares temporales: niños de 2 a 4 años. Fisuras 

retentivas en molares cuyo contralateral esté cariado o restaurado. (Du 

quen, 2014) 

1.9. INMUNIZACIÓN CONTRA LA CARIES DENTAL 

Para(Alvarez, 2010) la inmunización contra la caries dental las nuevas técnicas en 

biología molecular se está creando una vacuna sintética. Las vacunas son 

sustancias o elementos que una vez en el organismo humano induce una respuesta 

inmune altamente específica. La vacuna que se está creando es para los efectos 

preventivos que sin duda tendrán una gran importancia en el futuro. 

Es de esperarse que todos los investigadores estén atentos a una vacuna contra la 

caries, por su gran importancia y por los factores involucrados en la adhesión y 

acumulación bacteriana. Las cuales serían: 

 

Pac:Para (Pérez, 2014).”Proteína de la pared celular del Estreptococo mutans, peso 

molecular es de 190 kDa,denominada antígeno I/II, B, IF, P1, MSL-1”. 

Imprescindibleen los fenómenos iniciales de adherencia. 

 

Glucosiltransferasas (GTFs):Para (Duque, 2006) Son reconocidas como factores 

de virulencia en la caries dental, lo cual fue inicialmente postulado después de 

observaciones de lesiones cariosas en experimentos con animales cuando se 

incluyó sacarosa en su dieta. Esto fue confirmado con mutantes deficientes de 

GTFs, los cuales fueron reduciendo su cariogenicidad en modelos animales con 

ratas al ser comparadas con sus progenitoras no mutantes. 
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Proteínas fijadoras de glucanos (GBPs) :Según (Abello M., y otros, s.f.)El 

Estreptococo mutans sintetiza al menos 2 GBPs, una con un peso molecular de 74 

Kda (GBP74) y otra de 59 Kda (GBP59). Estas proteínas fijan los glucanos libres en 

el medio, actuando como nexo de unión entre bacterias, y se forman así las 

acumulaciones que quedan adheridas a las superficies dentales. Anticuerpos contra 

GBPs pueden interferir en la patogénesis del Estreptococo mutans, induciendo la 

inmunidad protectora de la caries en modelos con ratas.(Marcelo, 2011) 

Con base en estas proteínas, se han venido planteando diferentes estrategias para 

el desarrollo de la vacuna, con la que se busca aumentar los niveles de anticuerpos, 

especialmente de tipo IgA e IgG, tanto en saliva como en suero, en un proceso 

comandado por la inmunidad adquirida celular mediada por los linfocitos T. (Murillo, 

2011) 

Para ello, se han hecho intentos de lograr una inmunización activa utilizando 

proteínas completas independientes, combinaciones de porciones de proteínas y 

péptidos sintéticos (secuencias cortas de aminoácidos); éstos son reconocidos por 

los linfocitos T y B en modelos animales con ratas gnotobióticas (libres de 

gérmenes) y monos, con resultados muy alentadores. Sin embargo, aunque en la 

mayoría de los trabajos se reportan resultados que muestran una disminución 

significativa de la colonización y actividad enzimática del Estreptococo mutans, 

reflejadas en índices más bajos de caries dental, no se ha alcanzado hasta ahora 

niveles protectores de anticuerpos que permitan hablar de una vacuna desarrollada 

contra la enfermedad. (Kuong, 2008) 

 Es evidente que los esfuerzos actuales están encaminados a optimizar la capacidad 

inmunogénica de cada una de estas proteínas, utilizando vehículos como otras 

bacterias no patógenas (Estreptococo lactis) y/o adyuvantes, como la toxina 

colérica, que aumentan considerablemente la respuesta inmune, especialmente en 

los tejidos mucosos como la cavidad oral.(Abello, 2007) 
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1.9.1. Inmunización pasiva 

 

Se conoce como inmunidad pasiva aquella que se da como resultado de la 

transferencia de anticuerpos, ya sea transplacentarios o por inyección de 

anticuerpos obtenidos de un donador previamente inmunizado. Su efectividad es 

relativamente baja, debido a la vida media de los anticuerpos y a que el receptor 

puede crear anticuerpos contra ellos, destruyéndolos. (Alvarez, 2010) 

Para (Torres, 2007): En el caso de la caries, varios autores han intentado por este 

método controlar la proliferación y colonización de Estreptococo mutans sobre las 

superficies dentales. Se ensayó con leche bovina y clara de huevo como vehículos, 

y se encontró una reducción de la caries en los animales de experimentación. De 

otra forma, se han utilizado anticuerpos monoclonales, tipo IgA e IgG, provenientes 

de ratas y monos, utilizando como antígenos las Pac y GTFs, que previniene la 

colonización de dientes previamente desinfectados del microorganismo. Incluso se 

han logrado anticuerpos contra Pac en plantas de tabaco que proveen protección en 

animales hasta 4 meses.  

 

La permanencia de estos anticuerpos aplicados en forma local es muy limitada, lo 

que restringe su actividad protectora real. Seguramente, con el esfuerzo constante y 

prolongado de la comunidad científica mundial por encontrar una vacuna contra esta 

enfermedad, no debe extrañarnos que en un futuro no muy lejano los profesionales 

de la Estomatología, nos dediquemos a pensar en la prevención y control de otras 

patologías diferentes de la caries dental.(Hidalgo, 2014). 

 

Vitaminas: con los avances en la ciencia ortomolecular se le han dado a las 

vitaminas, sales minerales, aminoácidos y otros nutrientes, un papel importante en el 

control de la placa bacteriana. En algunas investigaciones se ha planteado que 

estos disminuyen la incidencia de la caries dental, problemas periodontales y la 

incidencia de cáncer bucal.( Albinos, 1983).(Duque R. J., 2006). 
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1.9.2. Tratamientos curativos no invasivos 

 

Remineralización 

Para (Joaquina, 2015)Consiste en la incorporación de minerales a una zona dental 

desmineralizada para su reparación. Se indica en caries de esmalte sin cavitación 

(lesión incipiente o mancha blanca) y se utiliza para ello soluciones o geles 

remineralizantes a base de calcio, fosfatos y flúor, flúor tópico, 15nvesti o 15nvesti 

mas flúor y flúor tópico, mas aplicación de laserterapia. 

 

Cariostáticos 

Son agentes que inhiben la progresión de la caries dental, disminuyen la sensibilidad 

dentinaria y remineralizan la dentina cariada. 

 

En este sentido, han sido evaluados el nitrato de plata, el nitrato de plata amoniacal, 

el fluoruro estañoso y el fluoruro diamino de plata, estos 2 últimos muy utilizados 

actualmente independientes o en combinación. La aplicación del nitrato de plata sin 

flúor, provoca liberación de calcio, lo que es contrario al propósito de prevenir las 

caries. (Gener, 2006) 

 

En algunas investigaciones se han utilizado resinas compuestas que liberan flúor 

para medir su acción cariostática, pero en ninguna de ellas, estos compuestos han 

presentado el potencial cariostático esperado.30-32. Los cariostáticos son productos 

muy cáusticos y tóxicos, además generan pigmentaciones pardo-negruzcas, por lo 

tanto, debe vigilarse la cantidad del producto que se emplea, para evitar el 

escurrimiento.(Martínez, 2015)(Duque R. J., 2006) 

. 
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Microabrasión 

 

Este método utiliza micropartículas (óxido de aluminio) mezclado con aire para 

remover áreas infectadas del diente, parecido al aire abrasivo que remueve óxidos 

de acero, elimina la vibración y el ruido comparado con las perforadoras regulares. 

Una vez que el tejido infectado ha sido removido, el diente es obturado con nuevas 

generaciones de composites.(Marcelo, 2011)(Duque R. J., 2006) 

 

La técnica de microabrasión puede ser considerada un tratamiento alternativo, o por 

lo menos coadyuvante, en el tratamiento de la caries dental; puede ser utilizada en 

casos de fluorosis, hipoplasia de esmalte o manchas blancas de caries 

inactivas.(Duque R. J., 2006) 

 

Esta técnica presenta resultados estéticos excelentes, además de ser muy fácil su 

aplicación. Se ha demostrado que es bien tolerada por los pacientes 

pediátricos.(Hidalgo, 2014) 

SISTEMAS QUÍMICO-MECÁNICOS (CARIDEX Y CARISOLV) 

 

Caridex: gel que elimina la caries dental y reduce la utilización de anestesia local. 

Sus detractores argumentan que este método no reduce el tiempo de trabajo y que 

se necesita gran cantidad de solución para eliminar la caries.(Pérez, 2014) 

 

Carisolv: gel que elimina el material deteriorado de los dientes, constituye un nuevo 

avance que conduce hacia la odontología indolora, ya que reduce la sensación de 

dolor en el paciente. Este gel elimina la caries sin necesidad de taladro ni anestesia. 

La técnica Carisolv consiste en aplicar el gel a la caries, que actúa sólo sobre la 

superficie dañada. Y así el material deteriorado de los dientes se remplaza 

rellenándolo con obturaciones tradicionales. Carisolv está hecho de aminoácidos; 

está diseñado para no dañar las encías ni el material sano; para su utilización no es 

necesario gran equipamiento, ya que el método es de fácil aplicación, tan solo unos 

instrumentos especialmente diseñados que no tienen bordes cortantes.(Alvarez, 

2010)(Duque R. J., 2006). 
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1.9.3. Tratamientos curativos invasivos 

Operatoria Dental Mínimamente Invasiva (Láser) 

El láser es una luz de gran intensidad y concentración puntual, capaz de remover 

selectivamente el tejido dentario afectado sin afectar al tejido sano.(Duque R. J., 

2006) 

La absorción de la radiación láser dependerá de una ecuación denominada SPA 

(selectivephotonabsorption), la cual estará determinada básicamente por la 

composición histológica del tejido a irradiar (cromóforos) y por la longitud de onda 

del láser elegido para operar. El láser de elección para trabajar en la ablación de 

tejidos duros dentarios es aquel que basa su emisión en el erbio como medio activo, 

el cual puede estar contaminando un cristal (Erbio,2006) o combinado con cromo, 

dopando un cristal de granate de ytrio, escandio y galio. Ambos son capaces de ser 

absorbidos por los tejidos dentarios y por lo tanto, aptos para su utilización en la 

remoción selectiva de estos tejidos. (Duque R. J., 2006). 

 

El láser de erbio, dentro de las distintas clasificaciones, es un láser quirúrgico, 

infrarrojo, no ionizante, cuyo medio activo es sólido y clase IV de acuerdo con su 

nivel de riesgo. La pregunta que surge de inmediato es si son capaces de ablacionar 

esmalte, dentina y caries, por qué su acción es selectiva y conservadora; y la 

respuesta es muy simple.  

 

(Duque, 2006).La potencia energética emitida es constante, las diferencias 

histológicas hacen que la dentina cariada sea el tejido con mayor porcentaje acuoso 

y menor porcentaje mineral, producto de su desmineralización, de modo que será el 

primero en absorber la radiación y ser vaporizado, manteniendo intacta la porción 

sana de la pieza dentaria por requerir esta mayor densidad de potencia par su 

eliminación. Esto dependerá también de otros factores como el tiempo de irradiación 

y frecuencia de pulsos. La energía láser se utiliza tanto en la prevención como en el 

diagnóstico y tratamiento de la caries dental. 
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El láser puede aumentar la resistencia del esmalte al avance del proceso de la 

caries, puede diagnosticar incipientes pérdidas de sustancia inorgánica en la 

superficie del esmalte y con él se pueden preparar cavidades con destino a la 

operatoria adhesiva, sin dolor y sin anestesia en la mayoría de los casos. También 

algunos nos permiten realizar exitosos procedimientos quirúrgicos en los tejidos 

blandos o tratamientos con efectos antiinflamatorios, analgésicos, antiedematosos o 

cicatrizantes.( Quiñónez, 2014) 

1.9.4. Técnica restaurativa atraumática 

 

Es un proceder basado en la remoción del tejido dental cariado en la dentición 

temporal empleando instrumentos manuales y la restauración posterior con 

ionómeros de vidrio (Souza, 2000).  

 

Según (Duque, 2006).Esta técnica está indicada cuando existe caries activa de 

dentina accesible a instrumentos manuales, en dientes de la dentición temporal y en 

caries rampante, y está contraindicada cuando existen problemas pulpares y 

periapicales, caries inaccesible a instrumentos manuales, caries estrictamente en 

superficies proximales con diente contiguo, sin acceso por oclusal. 

1.9.5. Preparaciones cavitarias para restauraciones con amalgama 

 

La amalgama de plata ha sido empleada como material restaurador desde hace más 

de 100 años.A pesar de su antigüedad, sigue siendo motivo de estudio, y más aún 

en la actualidad, en que otros materiales más recientes pretenden 

desplazarla.(Duque R. J., 2006) 

La amalgama utilizada para las restauraciones dentales, es la combinación del 

mercurio con 4 metales, que por su volumen aparecen de la forma siguiente: plata, 

estaño, cobre y zinc. Recientemente se ha publicado que algunas pequeñas 

cantidades del mercurio de la amalgama pueden desprenderse e ingerirse con la 

saliva, y pueden resultar perjudiciales al tratarse de un metal pesado muy tóxico. No 
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obstante, parece que las cantidades son demasiados pequeñas para producir 

patologías significativas.(Duque, 2006) 

Para. (Duque, 2006)En la actualidad se ha propuesto considerar la técnica de la 

amalgama adhesiva como una alternativa restauradora en Odontopediatría. En este 

procedimiento se unen las propiedades de la amalgama y del cemento ionómero de 

vidrio, con lo que se logra que la técnica brinde resultados óptimos en casos de 

niños con alto riesgo a caries dental 

 

1.9.6. Reparaciones cavitarias para restauraciones con compuestos 

adhesivos 

 

Resinas compuestas: el advenimiento de las resinas compuestas y la técnica de 

grabado a finales de la década de los 60, representó una verdadera revolución en la 

Estomatología. Las resinas compuestas son materiales para restauraciones 

estéticas, cuya matriz está compuesta por polímeros orgánicos, y su principal 

componente es el 19nvestigglicidil metacrilato (BIS-GMA), con cargas o rellenos de 

diferentes sustancias inorgánicas. Existen para dientes anteriores y posteriores y 

según su activador químico son auto o fotopolimerizables.(Marcelo, 2011) 

Se clasifican por su presentación, formas de polimerización y usos. 

Entre las principales características de las resinas compuestas, se encuentra su 

gran adhesividad a la superficie dentaria, superficie lisa y muy resistente a la 

abrasión, consistencia óptima, manipulación fácil, gran gama de colores. (Manzur, 

2011) 

No es admisible utilizar ningún material que contenga eugenol, ni deben sellarse 

temporalmente con óxido de zinc y eugenol dientes en los que posteriormente 

vamos a utilizar resinas compuestas.(Marcelo, 2011) 

 

Ionomerode vidrio: los cementos de ionómero de vidrio fueron introducidos en el 

mercado odontoestomatológico durante la década de los 70. Desde entonces, tanto 
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su empleo como sus variaciones, mejoras e indicaciones, han ido aumentando año 

tras año. (Zhinin, 2011) 

En un principio, estos cementos fueron propuestos como obturantes alternativos a 

las resinas compuestas, además, de otros usos múltiples, pero su verdadero auge 

se produjo a partir del planteamiento no competitivo, sino complementario con los 

compuestos adhesivos, ya que poseen propiedades únicas que los distinguen; de 

éstas las significativas son:(Duque R. J., 2006) 

Son biológicamente más compatibles y activos que las resinas compuestas y 

mantienen un permanente intercambio de flúor con el diente, haciéndolo menos 

proclive a las caries secundarias. (Joaquina, 2015).(Duque R. J., 2006) 

 

Su capacidad de adhesividad al cemento, la dentina y el esmalte, así como a 

elementos metálicos. Al ser grabados, se producen en su superficie micro-

retenciones similares a las que se producen en el esmalte. 

 

No provoca reacciones pulpares significativas.Poseen baja acidez y solubilidad a los 

fluidos bucales. (Martins LR Marcodens. Fluoride release from restorations with 

glass-ionomer cements and its incorporation in human dental enamel submitted to 

cycles of demineralization and remineralization Bauru; 1991). (Duque R. J., 2006) 

Composición: están compuestos fundamentalmente por óxido de silicio, óxido de 

aluminio, fluoruros de calcio, aluminio y sodio, mas fosfato de aluminio, mientras que 

el líquido es una solución acuosa de ácido poliacrílicoitacónico y ácido tartárico. Su 

estructura guarda similitud con los cementos de silicato, pues al mezclarlos se 

produce una reacción de gelificación, estructurándose una matriz en forma de gel 

donde se mantienen las partículas unidas sin reaccionar. (Abello, 2010)(Duque R. J., 

2006) 

Mecanismo de adhesividad: sobre este mecanismo se han emitido diversas 

teorías; de estas la más reconocida es la bio-físico-química, que plantea la unión 

química de los radicales carboxilos con los iones de calcio existentes en el esmalte, 

dentina y cemento, y que al igual que las resinas compuestas, la infiltración del 

material en las micro-retenciones producidas se debe a la acción de un 
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acondicionador en la superficie del esmalte y la dentina, con la particularidad de que 

la dentina no debemos resecarla, pues las bandas de colágeno que forman parte de 

dicho tejido y conforman la pared de los canalículos dentinales,  

Esto es de vital importancia, pues como la dentina posee el 25 % de agua dentro de 

sus componentes, y los ionómeros son hidrófilos, la conservación del tenor normal 

de humedad en el tejido facilita su infiltración a planos más profundos de la capa 

superficial de la dentina.(Gener, 2006) 

 

 Algunos fabricantes presentan una versión donde todos los componentes se 

encuentran en el polvo, al que se le adiciona agua, lo que no varía su estructura, 

sino solamente su forma, y se mantienen inalterables la concentración y 

proporciones de sus componentes.  

 

En las versiones del producto donde hay que suministrar agua, se debe utilizar agua 

destilada estéril, nunca suero fisiológico.(Duque, 2014) 

 

1.10. INDICACIONES 

 

Restauraciones cervicales y proximales de dientes anteriores. 

Restauraciones provisionales en cavidades oclusales y próximo-oclusales de dientes 

posteriores permanentes.(Duque, 2006) 

Restauraciones de todo tipo en dientes temporales. 

Contraindicaciones: 

Restauraciones de cavidades oclusales y próximo-oclusales de dientes posteriores 

permanentes.53 

Preparaciones cavitarias para restauraciones con coronas. 

 

Coronas de acero inoxidable: las coronas de acero-cromo se utilizan en dientes 

que no sean posibles de restaurar por los procedimientos convencionales. No son 

sustitutos de otros materiales, pero son importantes como medio para brindar una 
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atención estomatológica completa, pues constituyen un gran progreso por la ventaja 

de restaurar muchos dientes que hubieran sido extraídos o reconstruidos con 

procedimientos laboriosos y extensos.(Duque R. J., 2006) 

Coronas preformadas de policarboxilato: las coronas preformadas de 

policarboxilato se usan para restaurar los dientes anteriores muy destruidos por las 

caries y que no permiten retener las resinas adecuadamente.(Duque R. J., 2006) 

Se debe advertir a los padres y al niño que estas coronas no son muy fuertes, por lo 

que deben evitar los alimentos duros o pegajosos.50,54. (Duque R. J., 2006) 
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CON ESTE TRABAJO ARRIBAMOS A LAS CONCLUSIONES SIGUIENTES: 

 

Se deben potenciar todos los factores remineralizantes, y solo cuando una lesión es 

activa debe ser obturada. 

Todo paciente afectado por caries dental debe ser sometido a controles sucesivos, 

cuya periodicidad dependerá de su nivel de riesgo y de la actividad de las 

lesiones.(Duque R. J., 2006) 

Las nuevas técnicas de biología molecular pueden acelerar las conquistas de 

vacunas sintéticas que sin duda tendrán una gran importancia en el futuro, donde 

quizás los profesionales de la Estomatología nos dediquemos a pensar en la 

prevención y control de otras patologías diferentes de la caries dental.(Duque R. J., 

2006). 

El odontólogo debe tener conciencia preventiva, por ello debe aplicar métodos 

preventivos que lleguen a disminuir la incidencia de caries y enfermedad periodontal 

que son los grandes males del aparato masticatorio.(Kuong G. , N., 2008) 

 

Actualmente la incidencia de caries y enfermedad periodontal es muy elevada. El 

98% de la población aproximadamente presenta patología dentaria lo que hace que 

la odontología actualmente sea eminentemente restauradora, lo que si bien es 

humanitario y saludable puesto que se devuelve la salud y se alivia el dolor, no 

modifica el perfil epidemiológico lo que si se logra con la prevención y promoción 

mediante campañas de educación el uso de métodos preventivos como fluoración 

de agua y sal de consumo, la aplicación de fluoruros tópicos y enseñanza de 

técnicas de cepillado .(Gómez, 2008). 

Los programas preventivos y promocionales , cada vez son más extensos y son 

impulsados por profesionales tanto de la práctica privada como de los organismos 

estatales como el Ministerio de Salud , en nuestro país el Colegio Odontológico del 

Perú, tiene a su cargo también un programa de salud bucal, en el que los programas 

preventivos tienen mucha importancia. El futuro de la Odontología debe estar 

proyectado a la prevención y promoción.(Marcelo, 2011) 
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1.11. PROCESO Y EVOLUCIÓN POR GRADO CARIOSO 

 

Caries de primer grado 

 

Este tipo de caries tiene la particularidad de ser asintomática, generalmente es 

extensa y posee poca profundidad. En lo que respecta a las caries de esmalte se 

puede mencionar que no existe molestia o dolor alguno, normalmente estas 

localizadas al realizar un examen y exploración. Frecuentemente el esmalte posee 

una tonalidad brillosa y uniforme, pero cuando falta la cutícula de Nashmith o una 

fracción de cuerpos prismáticos han sido destruidas, este muestra estigmatizaciones 

de tonalidad blanquecinas rugosas. En otras circunstancias se observan causes 

colaterales y oblicuos de tonalidad opaca, amarilla, o café. (Alvarez, 2010) 

 

Caries de segundo grado  

 

En lo que respecta a las caries de segundo grado; en este punto las caries 

atraviesan la línea amelodentinaria y a la vez se ha establecido en la dentina, el 

procedimiento de extensión de la carie se desarrolla de forma rápida, debido a que 

los caminos o accesos son más amplios, pues los receptores se hallan en mayor 

cantidad y su longitud es más extensa que el de la distribución del esmalte. 

Generalmente la naturaleza y contenido de la dentina proporcionala propagación de 

toxinas y gérmenes, porque es un tejido poco calcáreo y esto promete menos 

resistencias a las caries.   (Alvarez, 2010) 

 

Caries de tercer grado  

 

En relación a las caries de tercer grado estas caries han conseguido llegar a la pulpa 

lo cual produce inflamaciones en este órgano pero mantiene a pesar de ello la 

vitalidad. Este tipo de síntomas muestran dolores espontáneos y provocados. 3 
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Espontáneos debido a que es originado por un motivo externo directo sino más bien 

por la hinchazón del órgano pulpar que ejerce coacción sobre los nervios de la 

pulpa, ay que estos permanecen en compresión contra la pared de la conocida 

comúnmente como la cámara pulpar, los dolores pueden ser muy intensos y estos 

se incrementan aún más durante la noche, debido a la ubicación horizontal de la 

parte superior del cuerpo y también por la inflación del mismo, provocado por la 

intensa aglomeración de sangre. (Alvarez, 2010) 

 

Agentes químicos o mecánicos también son culpables del intenso dolor aplicado, de 

igual manera es una particularidad que poseen este tipo de caries, que inclusive 

quitando uno de estos estímulos que causan el dolor aun así este persiste. (Alvarez, 

2010) 

 

Caries de cuarto grado 

 

En este tipo de caries la pulpa ha sido dañada de manera total, por este motivo no 

existe dolor alguno, ni tampoco dolores espontáneos, sin embargo las 

complicaciones de este tipo de caries si pueden tornarse muy dolorosa y suelen 

inclusive provocar desde una onoartrìtis apical hasta una osteomielitis.  (Alvarez, 

2010) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

26 
 

1.11.1. Categorización Y Tipos  Cavidades: 

 

*Categorización: 

 

 1.-Según a las fisonomías del diente que comprende la concavidad: 

 -Cavid  

 -  

 - (Buenastareas, 2012) 

 2.-De acuerdo a su colocación: 

 -Cavidad oclusal 

 -Mesio-oclusal (m.o) 

 -Mesio-ocluso-distal (m-o-d) 

 

 3.-Categorización de Black: 

 - s y fisuras. 

 -  

 -

borde incisal.(Buenastareas, 2012) 

 - e 

borde incisal. 

 -  

(Martínez, 2015) 
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•CLASE I: 

 

-Se muestra en fosas y fisuras de molares y premolares. 

-En caras oclusales de molares y premolares. 

-En caras palatinas de incisivos y caninos. 

-En superficie vestíbulo-oclusales de molares inferiores y palato-oclusales de 

molares superiores.(Buenastareas, 2012) 

-Piso pulpar debe ser plano,  paralelo a superficie oclusal y las paredes de la 

cavidad se ubican en la dentina. 

-Ángulos diedros redondeados y definidos.(Buenastareas, 2012) 

-Paredes vestibulares y linguales con ligera convergencia hacia oclusal( 5 grados 

superficie oclusal.(Buenastareas, 2012) 

-Paredes mesial y distal, ligera divergencia hacia oclusal (también por los prismas e 

inclinación de 5º). (Martínez, 2015) 

 

•CLASE II: 

 

-Hay cajón oclusal (acceso por oclusal = a clase I) y cajón proximal (acceso por 

proximal). 

-En superficies proximales de molares y premolares. 

-Si abarca 2 caras se llama clase II compuesta. 

-Si abarca más de 2 caras es clase II compleja. 

-La cara oclusal con iguales características que la clase I. 

-

directamente sin cajón oclusal.(Martínez, 2015) 
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CLASE II CAJA PROXIMAL: 

 -Se elimina MIC.  

 -Piso queda por fuera y por debajo del punto de contacto. 

 -Piso gingival o cervical es plano perpendicular a fuerzas de oclusión. 

 -Pared axial es curva y sigue contorno proximal. 

 -  

 -  

 -Ángulo axio-pulpar biselado, itsmo desplazado a proximal. 

 -Ángulos internos redondeados 

 Ángulo recto     

 Ángulo  biselado (Martínez, 2015) 

 

 

• CLASE III: 

-En superficie proximal de incisivos y caninos. 

-No comprometen borde incisal. 

-Debe extenderse más allá del punto de contacto (= a clase II). 

-Pared cervical está entre borde de la encía y punto de contacto. 

-Pared incisal ligeramente por sobre el punto de contacto. 

-Pared axial es convexa, grosor o profundidad de la cavidad es de 1.5mm. 

-Ángulos internos redondeados. 

-Bor

material.(Martínez, 2015) 



 
 

29 
 

• CLASE IV: 

 

-Se hace producto de una carie más grande. 

-La cavidad compromete al ángulo incisal. 

-Acceso desde palatino en forma perpendicular. 

-Pared vestibular abarca más allá del punto de contacto. 

-Pared cervical más allá del punto de contacto. Sin comprometer borde libre de la 

encía.(Buenastareas, 2012) 

-Paredaxial convexa. Grosor cavidad 1.5 mm. 

-Ángulos internos redondeados. 

-Borde cavo superficial biselado. 

La calidad de adhesión es mejor en el esmalte.(Martínez, 2015)(Buenastareas, 

2012) 

 

•CLASE V:  

 

-Ubicadas en tercio cervical de caras vestibulares y linguales. 

-Forma arriñonada en premolares y caninos. 

-Forma más alargada en molares. 

-Pared axial convexa, para mantener profundidad. 

-Paredes cervical y oclusal paralelas entre si 

-Se aumenta retención con pequeños surcos en axio-incisales y axio-

cervicales.(Martínez, 2015)(Buenast 

areas, 2012) 
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1.12. CARIES DE CUARTO GRADO 

(Tareas, Restauraciones de IV clase-Operatoria Dental, 2014)Las lesiones de clase 

IV son aquellas que afectan el ángulo incisal de los dientes anteriores. La técnica 

operatoria para las restauraciones de IV clase debe adaptarse a la etiología de la 

lesión, que puede ser:  

A) Caries proximal en sector anterior que debilite o fracture el ángulo  

B) Traumatismo con fractura de ángulo 

 C) Defectos del esmalte en la zona del ángulo  

D) Restauraciones de ángulo o proximales antiguas(Martínez, 2015) 

 

1.13. RESTAURACIONES ORIGINADAS POR TRAUMATISMOS CON 

FRACTURAS DE ÁNGULO(4TA CLASE DE BLACK) 

Es muy notorio y se da de manera regular la fractura de ángulo como secuela de 

contusiones en dientes de caries o por debilitaciones a causa de caries extendidas o 

obstrucciones.Los dientes que muestran caries o han padecido una quebrantura en 

el ángulo a manera de traumatismo se dispone con un pequeño esculpido de 

acuerdo a la modalidad que se mencione a continuación.(Martínez, 2015) 
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2. OBJETIVO 

 

Devolver al paciente la confianza y seguridad el momento de sonreír, sobrepasar las 

expectativas  devolviendo la estética y funcionabilidad,  cumpliendo todos los pasos 

del protocolo a seguir para  una restauración, y así obtener una excelente 

adhesión  con la finalidad de que el tratamiento sea duradero y no reincidir en un 

fracaso 
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3. DESARROLLO DE CASO CLINICO 

3.1. HISTORIA CLÍNICA DEL PACIENTE 

 

3.1.1. Identificación del paciente. 

NOMBRE: Oscar Raúl  

APELLIDOS: Pérez Gonzales 

CEDULA DE IDENTIDAD: 0929456783 

EDAD: 33 años 

SEXO: Masculino 

ESTADO CIVIL: Soltero 

FECHA DE NACIMIENTO: 30 De Marzo 1983 

DIRECCIÓN DOMICILIARIA: CdlaHuancavilca SUR Mz D84 Villa 6 

NACIONALIDAD: Ecuatoriana 

TELÉFONO: 2423297 

CELULAR: 0934565479  

TIPO DE SANGRE: O+ 

TRABAJO ACTUAL: Técnico electrónico  

 

3.1.2. Motivo de consulta. 

“VENGO A LA CONSULTA CON EL DOCTOR PORQUE ME SIENTO MAL AL VER 

MI SONRISA FEA, NO ME GUSTA Y QUIERO VER UN GRAN CAMBIO ESPERO 

QUE SOBREPASE MIS ESPECTATIVAS “ 
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3.1.3. ANAMNESIS. 

Paciente de 33 años de edad , sexo masculino se acerca a la consulta por una 

fractura que sufrio en sus piezas dentarias anteriores  

Antecedentes médicos familiares :  Presenta antecedentes médicos por medio de la 

madre , sufre de problemas cardiacos  

Antecedentes personales : Paciente asintomático no refiere ningún antecedente  

Enfermedades importantes : Presento tifoidea a los 25 años fue internado en el 

hospital león becerra  

Signos vitales :Presion arterial : 120/80 – Pulso 72/80 – Respiracion 16/20 

 

3.2. ODONTOGRAMA 

 

Figura  1  Arcada superior e inferior 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Arcada superior e inferior, adaptado del registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Paciente de 33 años sexo masculino acude a la consulta por el motivo de una 

restauración estética debido a que sufrió una fractura por traumatismos en la pieza 

número #11 una vez realizado el diagnóstico y llenado correctamente el 

Odontograma pudimos encontrar el siguiente diagnóstico. 
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3.2.1. INDICADORES DE PLACA. 

Figura2  Indicadores de placa 

 

 

 

 

Nota: Indicador de placa (sliness-loe 1964) adaptado 
delregistro de la investigación 

Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 
 

  

Mediante el uso de líquido revelador de placa bacteriana, podemos comprobar un 

promedio de 1.3 en cuanto al biofilm, 0 en presencia de cálculo 0 en gingivitis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

DIENTE PLACA CALCULO GINGIVITIS 

16 1 0 0 

11 1 0 0 

26 2 0 0 

36 1 0 0 

31 1 0 0 

46 2 0 0 

TOTAL 1,3 0 0 
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3.2.2. IMAGEN DE RX: MODELOS DE ESTUDIO, FOTOS INTRAORALES, 

EXTRAORALES. 

 

RADIOGRAFIA 

Figura  3  Imagen radiográfica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Se tomó una radiografía periapical en el maxilar superior del  sector anterior 

ubicando como objetivo principal las piezas #11 #21   

El paciente presenta: 

Fractura coronaria del borde incisal en la pieza #11  

Desgaste abrasivo en pieza # 21 

Tratamiento endodontico en pieza #11 aparentemente bien obturado  

No presenta lesiones periapical 
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3.2.3. FOTO FRONTAL DEL  PACIENTE. 

Figura  4  Foto del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Paciente de 33 años de edad, sexo masculino, tipo facialmesocefalico, presenta 

simetría facial, línea media facial centrada, tercios faciales proporcionales, 

dimensiones faciales proporcionales, dimensión vertical conservada, posición 

mandibular centrada, grosor de labios anchos. 
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3.2.4. FOTOS DE PERFIL DERECHO, IZQUIERDO. 

Figura  5  Perfil derecho, izquierdo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Paciente de 33 años de edad sexo masculino presenta un perfil facial 

convexo, presencia de ganglios normales, postura de columna normal, pabellón 

auricular normal inclinación de columna normal no presenta protucion, tampoco 

encontramos prognatica, presenta un perfil armónico normal. 
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3.2.5. FOTOS INTRAORALES. 

 

Dientes en completa oclusión excepto el diente # 11, paciente presenta 

perdida de la línea media debido a la fractura de la pieza #11 posición de la encía en 

Limite Amelo Cementario , color de la encia, rosada,tamaño de la encia, conservado 

oberjet 1,5 mm obervite de 1 mm. 

 

 

 

 

 

 

Figura  6  Arcadas en oclusión 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 

Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 
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ARCADA LATERAL DERECHA 

 

 

 

Relación molar derecha clase I, relación canina izquierda clase I, tejidos 

blandos de apariencia normal, presencia de prótesis fija por la ausencia de la pieza 

# 46 aparentemente se observan bien adaptadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  7  Arcada lateral derecha 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 

Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 
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ARCADA LATERAL IZQUIERDA 

Figura  8  Arcada lateral izquierda 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

 

Relación molar izquierda  clase I, relación canina izquierda clase I, tejidos blandos 

de apariencia normal, presencia de caries agresiva en pieza #35 ausencia de piezas 

#36.#37 piezas superiores #25,#26 no presentan oclusión. 
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IMAGEN ARCADA  SUPERIOR 

Figura  9  Imagen arcada  superior 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 

Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 
 

Maxilar superior: dentición permanente, presencia de todas las piezas en la 

arcada  

Lado izquierdo: restauración por oclusal  pieza # 26 presencia de caries pieza # 

24,25,27 

Lado derecho: fractura incisal de la pieza #11, presencia de proceso carioso piezas 

#14,15,16,17. 
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ARCADA  INFERIOR 

Figura  10  Arcada  inferior 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 

Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 
 

 

Maxilar inferior: dentición permanente, ausencia de piezas #36,37, presencia de 

restauración con prótesis fija debido a la ausencia de la pieza #46 dientes pilares 

para dicha restauración, #45, 47 fractura coronaria ocluso vestibular  por proceso 

carioso de pieza #35 con reabsorción gingival por vestibular  , acumulación de sarro 

y calculo en caras palatinas de dientes anteriores #31,32, #41,42. 
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3.3. PRONOSTICO 

 

 

Favorable para el paciente, se concluirá en una sola cita , ya que esta en aptas 

condiciones para continuar con el plan de tratamiento que se ha  decidido aplicar  
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4. DIAGNOSTICO 

 

Edentulismosparcial : Ausencia de piezas #36,37,46 

Caries restauraciones defectuosas: Pieza # 26 

Tratamientos endodonticos Pieza 11 

Proceso cariosos activos : Piezas #24,25,27,14,15,16,17,35 

Retracción gingival localizada  

Gingivitis leve localizada: Piezas #31,32,41,42 

Abrasión dentaria   

Prótesis fija aparentemente en buen estado: Piezas #45,46,47 
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5. PLAN DE TRATAMIENTO  

 

Después de haber realizado una detallada historia clínica y evaluar el diagnostico, 

podemos proponer 3 técnicas restauradoras para obtener los mejores resultados, 

eligiendo la más adecuada para mayor satisfacción del paciente. 

·         Restauración , por medio de la técnica de resifor 

·         Restauración directa colocando la técnica de guía de silicona palatina 

·         Restauración directa , con técnica de mano alzada 

  

 Restauración directa colocando la técnica de guía de silicona  palatina. 
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5.1. TRATAMIENTO 

MODELOS Y ENCERADO 

Figura11  Modelos y encerado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Se tomaron modelos de trabajo y se realizó un encerado de diagnóstico 

dándole la mejor morfología necesaria respetando la oclusión, logrando visualizar 

una previa restauración estética, ensenándole al paciente paso a paso de lo que 

vamos a realizar y como mejorara su sonrisa. 
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APERTURA Y ELIMINACIÓN DE PROCESO CARIOSO Y RESINA DEFECTUOSA 

Figura  12  Apertura y eliminación de  

proceso carioso y resina defectuosa 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 

Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 
 

Se utilizó pieza de mano de alta velocidad, para retirar la restauración anterior 

con fresa redonda mediana para eliminar la resina anterior  y  fresa troncocónica 

punta cuadrada para dar forma y generar retención física a la cavidad   . Lo 

primordial es no excluir más cantidades de tejidos dentarios sanos que son 

rigurosamente necesarios. Se tiene que mantener presente que la cantidad de 

esmalte remanente debe ser clínicamente fuerte aun sin poseer el máximo soporte 

destinario. De igual manera es prudente erradicar todo el esmalte sin soportes que 

no interfieran con las oclusiones. Asimismo se logra erradicar el ángulo que tiene la 

afectación con herramientas rotatorias o de mano, de acuerdo la gravedad de 

debilitamientos que posea. 
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ADAPTACIÓN DE GUÍA DE SILICONA EN  MODELOS DE ESTUDIO 

Figura  13  Adaptación de guía de 

silicona en  modelos de estudio 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Se toma una  impresión con  silicona pesada se hizo una impresión de la cara 

palatina del sector antero superior, que sirvió como matriz para la restauración de 

resina, lo que permitió traducir la proyección funcional del encerado de diagnóstico. 

Logrando así una excelente copia anatómica de la cara palatina. 
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AISLAMIENTO RELATIVO CON ADAPTACIÓN DE GUÍA DE SILICONA EN 

BOCA 

Figura  14  Aislamiento relativo con 
adaptación de guía de silicona en boca 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Registro de la investigación 

Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Se empleó aislamiento relativo con retractor de carrillos y de lengua. Para tener una 

mejor visibilidad y acceso con la guía de silicona en las caras palatinas de los 

dientes a tratar la adaptación fue perfecta encajo muy bien sin ninguna 

complicación. 
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TÉCNICA ADHESIVA DE GRABADO 

Figura  15  Técnica adhesiva de grabado 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Previo a una profilaxis exfoliante con piedra pómez y suero fisiologico  en las 

restauraciones a grabar, se  realiza el grabado ácido del esmalte en la parte externa 

e interna de la cavidad y se lo extiendeun milímetro más allá de la conclusión del 

corte para conseguir afirmar un marcadosecundarioóptimo. Estaetapaposeeel 

objetivo de suministrar micro-retenciones en el esmalte y, asimismo, reducir la 

permeabilidad marginal. De igual manera se talla la dentina. 

Pasado el tiempo necesario, procedimos  al lavado. Esta se ejecuta con una 

dispensación de agua o spray de agua con aire en un lapso de alrededor treinta o 

menos segundosabarcandotodas las áreas grabadas. Y procedimos a eliminar 

residuos sobrantes del ácido grabador en boca. 
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COLOCACION DE SISTEMA  ADHESIVO (BONDIN) 

Figura  16  Colocación de sistema  adhesivo (BONDIN) 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero. 

 

Una vez que ya este el diente seco y aseado con  el barniz que se le grabo este 

muestra una tonalidadclara típica (albo cretáceo) y la dentina mostrarseadusta o con 

ciertacalidad de humedad de acuerdoa el procedimiento adhesiva que se va a 

emplear, colocando el adhesivo que se  introducirá en los extremos abiertos de los 

túbulos destinario y formando la capa híbrida en la dentina entre las fibras 

colágenas. Luego con la lámpara de luz  led procedemos a fotocurar y tendremos 

como resultado la polimerización del bondin logrando un excelente medio de 

retención  
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COLOCACIÓN DE RESINA EN GUÍA DE SILICONA 

Figura  17  Colocación de resina en guía de silicona 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero 

 

Colocamos la necesaria cantidad de resina color Dentina Z250 de la casa  3M ESPE  

en las caras palatinas de la guía de silicona, adapto de la manera correcta, 

procedimos a  eliminar  con la espátula de resina residuos sobrantes. 
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FOTOCURADO Y POLIMERACIÓN DE RESINA 

Figura  18Fotocurado y proliferación de resina 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Una vez adaptada la guía procedimos a siguiente paso de la 

fotopolimerizacion de la resina, usando una lámpara de luz ledobteniendo un 

excelente acabado, retención y morfología suficiente para seguir con el incremento 

de capas de resina. 
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INCREMENTACIÓN  DE RESINA USANDO LA TÉCNICA DE  CAPA 

Figura  19  Incrementación  de 

resina usando la técnica de  capa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Seleccionamos el color de resina color dentina A2 Z250 de la casa 3M ESPE 

Utilizando la técnica de incrementación capa por capa, generando una mejor fijación 

y compactación de la resina a la estructura dentaria  
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CORRECCIÓN MORFOLÓGICA Y PULIDO FINAL 

Figura  20  Corrección morfológica y pulido final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Registro de la investigación 

Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Usamos para el desgaste piedritas de diamante de grano fino o fresa de 12 

filos de forma troncocónica y discos flexibles de grano fino para evitar un desgaste 

excesivo que deje la restauración subcontorneada luego dimos un suave alisado con 

la fresa de piedras alpinas.(Murillo Manzur, 2011). 

El brillo lo obtuvimos usando una pasta abrasiva pulidora glasswax de la línea 

kert y discos shufle extra finos, finalizando con puntas de goma abrillantadoras. 
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CASO CONCLUIDO 

Figura  21  Caso concluido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Registro de la investigación 
Autor: Fernando Salgado Romero, 2016. 

 

Se obtuvo un excelente acabado estético, el paciente se fue satisfecho con los 

resultados obtenidos en su estética dental. 
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6. DISCUSIÓN 

Estudio realizado sobre los tipos de restauraciones estéticas del sector anterior los 

resultados de este tratamiento tuvo como propósito demostrar la efectividad de dicha 

técnica aplicada al momento de restaurar una pieza dentaria del sector 

anterior.Michos autores demuestran que tiene una gran efectividad y otros aseguran 

que existen otras opciones. 

Según (Juan Guiteras Gener, 2006) la decisión de cuándo y cómo obturar un diente 

afectado por caries dental o ya sea una fractura está sujeta a una gran variabilidad. 

El consenso sobre cómo y cuándo tratar una lesión, debe comenzar por la 

unificación de criterios respecto a su diagnóstico. También dependerá del caso a 

tratar y del odontólogo. 

Para (Murillo Manzur, 2011), si las condiciones son aptas para seleccionar la técnica 

de guía palatina, sin dudar alguna será la mejor opción el  momento de una 

restauración del sector anterior,ya que logre un excelente acabado estético funcional 

y al momento de restaurar se torna mucho más fácil,   ya que tienes una guía  y solo 

es cuestión de lograr una buena adhesión y el trabajo será satisfactorio por muchos 

años.  

Hay que recalcar que mediante la tecnología actual la restauración estética dental se 

ha optimizado radicalmente esto es debido a la inclusión de innovadores materiales 

odontológicos y mecanismo adhesivos, la restauración de los dientes han obtenido 

aceptación significativa en la sociedad, colaborando con la realización de sonrisas 

más estéticas que de igual manera se han visto como un aporte de contribuciones 

en la salud debido a la erradicación del uso de toxicidades antiguos causados por 

los elementos metálicos.    
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7. CONCLUSIÓN 

 

Del caso clínico que se ha presentado podemos destacar, que se hizo un análisis de 

procedimientos restaurativos en piezas dentarias del sector anterior mejorando la 

estética del paciente. Estética, como su nombre lo sugiere, cubre todo aquello que 

tenga que ver con la belleza. El tratamiento odontológico que hemos empleado en 

este caso de la  restauración de dientes por caries y fractura coronaria, ha pasado 

por una serie de procedimientos. Y comprobamos que si seguimos el protocolo paso 

a paso, tendremos resultados satisfactorios ya sea para el paciente y el profesional. 

Gracias a las nuevas innovaciones y tecnologías, se pueden utilizar nuevas técnicas 

restauradoras muy estéticas que asemejan a una sonrisa natural con un color 

perfecto y una excelente funcionabilidad. Cambiando y mejorando la vida del 

paciente  
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8. RECOMENDACIÓN 

 

1. No mastique hielo. 

2. Es necesario para remover la placa de los dientes, cepillarse a diario, además 

no olvidar usar hilo dental. 

3. La limpieza de sus dientes tiene que ser al menos  de 2 a 3 veces al año. 

Asegúrese del control que tiene que llevar su higienista y de tener presente 

cuales y cuantas son sus restauraciones. 

4. No haga ruido con sus dientes ni apriete o raspe sus dientes, asegúrese que 

esto tampoco pase en el momento de dormir. En caso de ser su caso pida 

que se le fabrique un protector de mordida para proteger sus dientes. 

5.  Evite morder objetos, ni siquiera las uñas, para evitar una fractura de las 

restauraciones de resina. 

6. Si tiene alguna molestia en sus dientes de filo o borde áspero, acérquese al 

consultorio para una pulida. 

7. Evite tomar café, té, salsa soya, sodas oscuras, jugo de uva, vino tinto y el 

cigarrillo con la finalidad de que sus dientes no se manchen. 

8. Una vez se restauren sus dientes, evite morder directamente algún objeto o 

alimentos de consistencia dura  
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9. ANEXOS: 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMAR FOTOS, VIDEOS, 

FILMACIONES O ENTREVISTAS 

 

Yo ÓSCAR RAÚL PÉREZ GONZALES con cedula de identidad N. 0929456783 

autorizo a los estudiantes para que tomen fotografías, cintas de video, películas y 

grabaciones de sonido de mi persona o para que me realicen una entrevista y 

puedan ser copiadas, publicadas ya sea en forma impresa solo con fines 

académicos. 

 

Firma: ……………………………………………………. 

 

Fecha: Guayaquil 23 Febrero del 2016  
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