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La Operatoria Dental ha evo­
lucionado marcadamente en los
últimos años, dejando de lado
el concepto de unidad diente por
uno mucho más amplio y  más
complejo: el de unidad anató­
mica y  funcional incluyendo por
lo tanto los tejidos que lo ro­
dean y  sirven ..de soporte.

Ya no es un problema estáti­
co y  empírico nuestro cometido,
sino que se- debe visualizar, ra­
zonar y  proyectar cualquier tipo
de reconstrucción coronaria. Es
lógico pensar así, pues el dien­
te aislado no representa ninguna
función y  todos sabemos que
modificaciones en uno de sus
componentes Uraen alteraciones
en el resto de ellos, ya sean mo­
tivados por cambios fisiológicos
(abrasión), patológicos (caries) o
bien por equívocos en nuestros
conceptos operatorios.

El adelanto en materia de se­
miología y do semio'écnica, nos

* Trabajo realizado en la Clínica de
Operatoria Dental 29 curso, 59 año, Prof.
Dr, Conrado Dell’Acqua.

ha hecho valorar la importancia
que tienen las relaciones maxi-
lo-mandibulares, es decir el va­
lor funcional de la configuración
oclusal.

Al considerar los órganos
masticatorios en una sola uni­
dad funcional, nuestra atención
será dirigida hacia todos los ©fer­
mentos que integran esa unidad,
si se desea la conservación de
la salud del mecanismo funcio­
nante íntegro.

Si reconstruimos una c a r a
oclusal, sin prestar atención aü
aspecto total del problema, he­
mos descuidado los principios
de oclusión céntrica, oclusiones
excéntricas, etc.; por lo tanto he­
mos solucionado nuestro proble­
ma parcialmente.

Nuestro cometido como clíni­
cos de Operatoria Dental, no se
reduce a  la reconstrucción de la
unidad diente, sino que su co­
metido es tan amplio, tan vin­
culado a otras disciplinas odon­
tológicas y  de tantas consultas
diarias, que ya-hoy se habla de
la Especialización en Operatoria
Dental.

Sabemos que un complejo bio­
mecánico orienta la  fisiología del
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apareció masticatorio, de tal mcu
ñera que al pretender restaurar
morfología y  función, debemos
dominar las características do
los dientes, -bajo un triple aspec­
to, estático; dinámico y  cinemá­
tico.

Nuestra posición debe seguir
siempre un criterio biológico, es
decir que frente a  un problema
patológico, debemos pensar que
es lo normal y fisiológico, para
ajustar nuestros conocimientos a
la reintegración de las partes
afectadas a su función normal.

Por lo tanto el conocimiento
bio-mecánico del aparato m as­
ticatorio orienta a  la  operatoria

. dental en sus realizaciones.

El estudio de las fuerzas, su
dirección, intensidad, etc. que
rigen la oclusión fisiológica, los
cambios bio-mecánicos a  que
obliga la función masticatoria
total y  a la íntima estructura
dentaría con sus cúspides, pla­
nos de articulación, crestas mar­
ginales, puntos de contacto, etc.
obedecen a  leyes biológicas a
tener eri cuenta.

Por lo tanto la mecánica ya
sea estática, dinámica o cinemá­
tica y  la biología con su morfo­
logía, fisiología y  patología se
encuentran en un mismo plano
le interrelación.

La concepción y  la técnica
en los trabajos de Operatoria
Dental requiere en muchos ca­
sos la consulta, a  fin de reunir
todos aquellos datos que orien­
ten el plan de tratamiento con el
deseo de interpretar y  respetar
el fin común perseguido.

CONOCIMIENTOS MORFO-
FUNCIONALES CORONARIOS
Y PLANIMETRIA OBTURANTE

Este parecería un capítulo in­
necesario en un tema de opera­
toria dental. Pero si pensamos la
importancia que tiene y  que ya
hemos destacado anteriormente
al referirnos al valor de la con­
figuración oclusal, es nuestro de­
ber .recordar, aunque sea en for­
ma sintética lo relacionado a
morfología y  función de las co­
ronas dentarias.

Los conocimientos morfo-fun-
cionales de la corona dentaria,
deben, ser estudiados conjunta­
mente con la planimetría obtu­
rante; pues si bien es un princi­
pio fundamental el que siempre
hay que respetar la morfología
normal, en la práctica por dis­
tintas circunstancias esa anato­
mía debe ser modificada en be­
neficio de la unidad funcional y
del paradencio en particular.

Por tal motivo iremos sinteti­
zando el estudio’ de:

Qué es lo normal.
Qué. perjuicios t r a e n  como

consecuencia su altera­
ción, y

Qué debemos modificar para
obtener una mejor -salud..

Puntos de contacto

Ellos determinan 3 funciones
específicas: .
1° Estabilización del arco en el

sentido horizontal.
2? Descargan ligeramente las

fuerzas que sobre las caras
triturantes se ejercen, trasmi­
tiéndolas a sus vecinas.
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39 Protección de lo lengüeta in­
terdental ia, al fraccionar los
alimentos evitando el impac­
to de los mismos en el senti­
do verilea!.

El tiempo se encargará de mo­
dificar el punto de contacto en
una superficie o faceta, la cual
debemos respetar en toda re­
construcción, pues simultánea­
mente con la edad la unidad
funcional se va acondicionando
para tal eventualidad.

Cuando nos encontramos fren­
te a esas facetas y poder acer­
camos a su reproducción, opta­
mos por el siguiente tempera­
mento operatorio: Una vez mo­
delado el block de cera, agre­
gamos, una gota de cera de baja
fusión a  la altura del punto de
contacto, procedemos a  la prue­
ba .del block presionándolo, lige­
ramente en la cavidad; de esta
manera se consigue la impre­
sión de la faceta del diente ve­
cino, En todos los actos poste­
riores se respetará esa zona.

Hemos obtenido de esta mane­
ra .un calco de lo que la natura­
leza ha realizado en el transcur­
so ,de los años.

También podría aperarse el
contacto en el sentido próximo-
proximal, al existir alguna sepa­
ración, aumentamos entonces li­
geramente la convexidad proxi-
mal.

Sucede a veces que la retrac­
ción gingival no acompaña a
ese aumento de- la zona de con­
tacto, haciéndose más marcada,
y  aún aumen+ándose la zona de
contacto no evitamos el impacto
alimenticio horizontal. Las nor­
mas higiénicas son las únicas
que caben.

Contornos coronarios
Al estudiar la morfología co­

ronaria nos encontramos en las
caras vestibulares, linguales y
proximales con una serie de con­
vexidades delicadamente dise­
ñadas por la naturaleza, conoci­
das por el nombre de contornos,
a  los cuales se les asigna una
función primordial: proteger el
borde Libre de la encía, de los
impactos alímsnticios1.

Estas características anatómi­
cas orientan a los alimentos en
el acto masticatorio y  permiten
un ligero roce de estos contra el
margen libre dando lugar a un
estímulo o masaje:

Sólo adelantaremos que la no
observancia de ellos, ocasionará
un impacto alimenticio tanto ves­
tibular como lingual con todas
las manifestaciones inflamato­
rias paradenciales, caracteriza­
das por una retracción gingival
que nunca conseguiremos subsa­
nar.

Si bien la falta o poca confor­
mación trae perjuicios, el exce­
so también resulta perjudicial
pues resta el estímulo gingival y
entorpece la auto-limpieza.

Contornos proximales y  punto
de contacto formarán 3 nichos,
el oclusal, el vestibular y  el lin­
gual que debemos tener en
cuenta en nuestras’ reconstruc­
ciones; pues cada uno de ellos
tienen características propias pe­
ro con un cometido idéntico, el
de orientar el alimento fraccio­
nado y  preservar la integridad
gingival.

Rebordes marginales
Estos rebordes jünto con los

planos articulares confinan los



O d o n t o l o g í a  U r u g u a y a —  1055

alimentos para su trituración y
fraccionamiento.

Las fuerzas incidentes sobre
éstos, tiende a unir los dientes
entre sí.

Si en nuestras reconstruccio­
nes oclusales los confecciona­
mos planos o amplios, éstos no
sólo tratarían d e , separar los
dientes, sino que favorecerían el
acúmulo de alimentos fibrosos,
viéndose agravado -el problema
si los surcos que limitan los re­
bordes no son marcados o la al­
tura de esos rebordes, no están
a nivel de sus dientes vecinos.

La función de los rebordes
marginales se encuentra comple­
mentada por la ubicación de los
puntos de contacto y por la ar­
monía del arco dentario.

Surcos - ranuras de escape
y  losetas

La función de los surcos y  ra­
nuras da escape radica:
l 1? en el desplazamiento de los

alimentos.
2° en el alivio de las. fuerzas.
3° -contribuye a la integridad

del margen gingival.
Su ausencia traerá como con­

secuencia un esfuerzo-m ayor
con aumento de fuerzas por in­
terposición de alimentos que no
han escapado de las losetas.

Las abrasiones, como el talla­
do incorrecto son -ejemplos de lo
citado.

Los surcos y ranuras que na­
cen y  delimitan los rebordes
marginales son de una mayor-
importancia en la integridad gin­
gival proximal al permitir el es­
cape alimenticio por los nichos-
vestibular y  lingual.

El valor funcional de las fose-
tas es de confinar los alimentos
para sy. trituración los cuales
harán un recorrido por la  cara
oclusal, para luego salir hacia
vestibular y  lingual por los sur­
cos y  ranuras de escape.

Margen gingival

Al considerar el margen gin­
gival debemos aclarar que está
vinculado tanto a  la anatomía
dentaria como al paradencio de
inserción. Por lo tanto no se
puede hablar de uno sin involu­
crar al otro.

En él se insertan las fibras pe-
riodentales, formando un replie­
gue que conocemos con el nom­
bre de crévice, bolsa fisiológica
o hendidura gingival.

Cuando por razones operato­
rias debemos tomar la corona
anatómica y  no la clínica, de­
bemos extremar nuestro celo, pa­
ra no herir en el supuesto caso
de que exista una pequeña zo­
na marginal gingival la adhe­
rencia epitelial propia de esa zo­
na.

Las cúspides

Al estudiar su morfo-función,
debemos tener en cuenta una se­
rie de factores para el tallado de
nuestro block obturante, tales co­
mo la edad, estado paradencial,
movimientos mandibulares mas­
ticatorios, e 1 entrecruzamiento
cúspideo, las fuerzas actuantes
y las posibles condiciones de
efectividad si ellas deben ser
modificadas.

Por lo dicho nuestro modelado
variará de acuerdo a  los facto­
res expuestos. Esto que referí-
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mos para nuestras reconstruccio­
nes debe ser tenido en cuenta
aún para aquellos dientes que
no necesitan tratamiento. Su re­
modelado por medio del tallado
es necesario.

Al realizar una reconstrucción
de la cara oclusal o de los bor­
des incísales debemos verificar
como primera medida los movi­
mientos de lateralidad y  de abrir
y  - cerrar.

Tomemos por ejemplo el ca­
so de . la zonq posterior, todos
sabemos que en su recorrido la­
teral las .cúspides linguales de
los superiores friccionan con las
vestibulares inferiores. Cuando
estas cúspides son muy pronun- .
ciados la fricción se transforma
en ..choque, originando fuerzas
horizontales, de desplazamiento.
Los paradencios jóvenes pueden
soportar a  éstas, no así en per­
sonas de edad o de paradencios
claudicantes.

La naturaleza colabora abra-
sionando las cúspides evitando
la manifestación de esas fuerzas
desplazantes. Pero a  veces el pa-
radencio enfermo no fija sufi­
cientemente el diente y  esa
abrasión no se produce.

El criterio clínico, formado por
el conocimiento y  la experien­
cia nos determinará cuándo hay
que modificar la altura cuspídea.

La solución por el momento
radica en disminuir la  resultante
de la fuerza incidente, lo que se
consigue modificando la arqui­
tectura de nuestra reconstrucción
en la altura e inclinación cuspí­
dea.

Los autores aconsejan una in­
clinación le 20?  lo que disminu­
ye por lo tanto la altura.

U r u g u a y a

Las cúspides so modelarán en
forma aguda marcando bien los
surcos y ranuras, para facilitar
la trituración y  escape alimenti­
cio, lo cual representa alivio de
fuerzas.

Los movimientos mandibula­
res se encuentran también facili­
tados al disminuir esa altura
cuspídea pues evita el entrecru­
zamiento. El control periódico de
las restauraciones con materia­
les tales como la porcelana coci­
da o el oro del Tipo C, por su
dureza debe controlarse y  reali­
zar si es necesario un desgaste
compensatorio igual a  la  abra­
sión natural de los dientes. ’

Planos de articulación
Ya habíamos mencionado que

la mecánica en sus distintos as­
pectos guardaban una ínJima re­
lación con la biología. Es en -este
momento que cabe mencionar
uno de esos aspectos de la me­
cánica, el relacionado al proble­
ma cinemático de la articula­
ción, pues en ella intervienen to­
dos los movimientos mandibula­
res. Los movimientos de propul­
sión, retropulsión y  los laterales,
en su momento de contacto esta­
rán gobernados por los planos
de articulación.

No queremos entrar en la cla­
sificación de esos planos, ni al
estudio de las guías cóndileas e
incisal que nos orientarán en la
inclinación de los planos articu­
lares. Lo que sí, nos interesa es
reconstruir esos planos para que
nos guíen la mandíbula hacia
la oclusión céntrica y  excéntri­
ca.

Podríamos decir con Gysi que
"existe una Interdependencia en-
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tre la configuración oclusal y  la?
características individuales de
la cinemática mandibular".

Ya hemos señalado también
la importancia de la correcta
orientación a'interrelación de los
elementos 'constituyentes de las
caras oclusales que intervienen
en el fraccionamiento alimenti­
cio al contactar con los antago­
nistas.

Por lo tanto al restaurar una
cara oclusal observaremos que
esos planos articulares permitan
el libre desplazamiento mandi­
bular y  nos aseguren el mayor
número de superficies de con­
tacto en sus distintas posiciones.

Ancho oclusal

En distintas circunstancias el
ancho oclusal juega un rol im­
portante en la integridad del pa-
rqdencio.

La anatomía nos enseña que
el perímetro tomado alrededor
de las puntas cuspídeas, entra
dentro del contorno máximo de
la corona. Esta morfología hace
que las fuerzas se acerquen al
eje dentario favoreciendo su ab­
sorción.

Cuando nos encontramos con
abrasiones patológicas, aumen­
tan las superficies triturantes, ge­
nerándose fuerzas de mayor in­
tensidad que debe soportar un
paradencio cuyo fisiologismo no
fue creado para tal caso. Inclu­
sive cuando existan paradencio s
lábiles, con un ancho oclusal
normal, nos veremos forzados a
'reducirlos para evitar una so­
brecarga y  por consiguiente un
trauma.

Al disminuir el ancho oclusal
obtendremos:

l9 disminución en la intensidad
de las fuerzas,

2° dichas fuerzas se acercarán
a la base de sustentación,

39 los movimientos de laterali-'
dad se harán más fácilmen­
te.

Por lo tanto nuestras recons­
trucciones devolverán a la coro­
na su ancho normal y  de prefe­
rencia lo disminuiremos en r pa­
cientes con propensión a la pa-
radentosis y  en los intermedios'
de los puentes y  en las recons­
trucciones oclusales de los puen­
tes de fijación. El ancho dismi­
nuirá en relación al soporte óseo.

ALTERACIONES BIO -MECANI­
CAS POR EQUIVOCOS

OPERATORIOS

Dichas alteraciones son de­
pendientes tanto de un modela­
do incorrecto como por prepara­
ciones cavilarías mal concebidas.

Como toda medida previa a
una realización, debemos obser­
var la adherencia epitelial con
el diente y  respetarla en todo
momento pn las preparaciones
cavitarias, toma de impresión, lí­
mite del block obturante y  ce­
mentado.

También debemos determinar
el límite biológico que una res­
tauración debe penetrar en la
porción cervical. Cuando exista
u n a  retracción gíngívo - ósea,
nuestro límite cavilarlo deberá
cubrir la corona anatómica y  no
la clínica, es decir, no debe ir
más allá del límite cérvico- ana­
tómico, por orden estético pode-
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mos tomar esa parte de la raíz,
pero respetando los tejidos blan­
dos.

Debería ser una norma, que
en la porción palatina y en los
tercios próximos palatinos que­
darse siempre a la altura del
contorno gingival, s a l v o  en
aquellos casos en que se insta­
le una prótesis removible con
ajuste palatino. Entonces la co­
rona o incrustación por razones
de prevención también .irá situa­
da por debajo del borde libre de
los tejidos blandos; idéntico cri­
terio adoptaremos en la realiza­
ción de los slice.

En algunos casos a  pesar de
estar los tejidos normales y fren­
te a  un fisiologismo normal, el
ajuste sub-gingival podrá dar al­
gunas respuestas distintas a las
normales, como ser un estado
irritativo crónico o sea una reac­
ción inflamatoria cuyo grado no
interesa en este momento.
■ Lo cierto por el momento ac­

tual es que se considera un fra­
caso cuando no se conoce o no
se realiza un buen diagnóstico
de las condiciones que rigen al
paradencio y de toda la unidad
funcional.

No queremos insistir más so­
bre las probables alteraciones
de la unidad por equívocos ope-

'ratorios, pues mucho ya ha sido
expuesto en el transcurso del te­
ma.

Sólo cabe citar aquí algo rela­
cionado a  la selección dp los
materiales de obturación, que
pueden determinar condiciones
inadecuadas o constituirse en
elementos perturbadores d e 1
equilibrio de la unidad funcio­
nante.

Según la cantidad de superfi­
cies expuestas, al régimen de
trabajo y a la proximidad del
pa-radencio, los materiales a usar
serán el oro, la ■ porcelana coci­
da o amalgama.

Como complemento y por ra­
zones estéticas en el caso de
realizar incrustaciones en la zo­
na anterior podrán ser e s t a s
ahuecadas y obturadas con sili­
catos o acrílicos.

Toda obturación sea ella con­
siderada aislada o formando
parte de un puente, debe reunir
los siguientes. requisitos:
1° resistente a  los esfuerzos

masticatorios.
2° no alterar el paradencio.
3° no alterarse con el medio bu-,

cal.
4° no oxidarse.
5° no variar de volumen o de

forma.
69 adaptarse a los cavos super­

ficiales.
7° no fracturarse.

Las aleaciones de oro a  usar­
se serán del Tipo B y C de una
dureza Brinel de 70 a  100 y de
90 a  140 respectivamente de
acuerdo a las especificaciones
de la A. D. A.

Con respecto a la porcelana a
usar seleccionemos la de media
baja fusión.

CONCLUSIONES SOBRiE
PLANIMETRIA OBTURANTE

En cada una- de las caracterís­
ticas de la corona, hemos ido in­
troduciendo algunos detalles que
creimos fundamentales para te­
ner en cuerna en nuestro mode­
lado; detalles que ahora enume­
raremos:
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1° Este debe ser una expresión
bio-mecánica.

29 Nos impone el conocimien­
to de la morfología- normal.

3° Conocer la función de esa
morfología.

4° Respetarla en todo momen­
to, salvo que por distintas
circunstancias y en benefi­
cio de los otros componen­
tes de la unidad funcional
anatómica, resulte una me­
jor salud.

59 Se transformarán los pun­
tos de contacto en facetas
de contacto cuando éstas
sean norma en los demás
dientes.

6° Los contornos coronarios
deberán ser respetados al
máximo.

7° Los rebordes marginales,
losetas, surcos y ranuras
de escape deben estar
siempre presentes para fa­
cilitar el fraccionamiento
alimenticio, su escape y
alivio de las fuerzas,

89 Las cúspides podrán dismi­
nuir su inclinación y altu­

ra de acuerdo a  la facilidad
o no de los movimientos
mandibulares.

9° El ancho oclusal debe es­
tar den-'ro de los límites nor­
males y disminuirá en re­
lación a la pérdida de so­
porte óseo.

Id9 Los planos de articulación
tendrán una. orientación tal
que no interfieran el desli­
zamiento mandibular con
el antagonista.

RESUMEN

En el tema se ha ido especifi­
cando los detalles más salientes
sobre morfología coronaria, rela­
cionándola con su función.

De igual manera se han dado
los -elementos a  tener en cuenta
en el modelado para que éste
sea una expresión bio-mecánica.

Hemos buscado en todo mo­
mento situar a  la Operatoria Den­
tal, por la importancia que revis­
ten sus actos operatorios en el
terreno de la especialización.
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