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lNTHODUCClON 

La boca en la vida diaria del individuo juega un papel ~uy il!!. 

portante. 

Esta se encuentra situada en la parte entero-inferior de la -

cara y constituye el aparato masticatorio. 

Este aparato masticatorio esta formado por: 

Los labios.- que se abren y cierran bajo control voluntario y 

forman la apertura anterior y facial de la cavidad bucal. 

Los carrillos.- que forman las paredes laterales de la cavi-

dad bucal y constituyen con los labios y los dientes un espa

cio virtual denominado vestíbulo de la boca. 

La lengua.- es el órgano donde radica el sentido del gusto -

por medio de las papilas gustativas que se localizan en ella. 

El paladar.- que forma el techo de la cavidad bucal, donde en 

la parte posterior se continúa en una porci6n m6vil llamada -

velo del paladar y de la úvula (campanilla) que es la prolon

gación del velo. 

Las glándulas salivales.- son tres paress parótidas, sublin-

guales y submaxilares, las cuales producen saliva. 

Loa dientes.- que actúan como instrumentos duros, trabajan 

con acci6n pasiva, impulsados dinámicamente por los músculos 

que mueven la mandíbula. 



) 

La dentadura forma el cen"ro en importancia al ejecutar el -

trabajo de masticaci6n. Sin embargo por si sola no podría -

realizarla, necesita la cooperaci6n de los elementos nombra

dos. 

En nuestro caso trataremos de darle preferencia a los dien-

tes que desde nuestro punto de vista como dentistas son 6rg! 

nos íntimamente relacionados con la nutrici6n, el desarrollo 

la respiraci6n dando paso esporádico del aire que entra y s~ 

le de los pulmones y en general de la salud. 

Los dientes también son factor importante del buen aspecto -

en la estética facial, en la eficacia y gracia que proporci~ 

nan en las gesticulaciones, dando colorido a la expresi6n -

personal, tornando agradable la risa. 

Igual los dientes participan en la fonaci6n, pronunciaci6n y 

modulación de ciertos vocablos. 

Por tanto considero que son 6rganos a quienes les toca el d~ 

recho de ser tratados en primerísimo lugar. 



C. A P I T U L O I 

DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL 



DEFINICION .Qg;, OPElll\TúlUA DENTAL 

La Operatoria Dental es la rama do la Odontología más vi~ 

ja e importante, siendo ésta el esqueleto. 

Se le llama Operatoria Dental porque intervienen los die!!. 

tes y lé:! mecánica. 

La Operatoria Dental ayuda a prevenir o restaurar la salud 

r~aton!a, fisiología y estética de los dientes que han su

frido les~ones en su estructura, ya eean por caries, trau

matismos, erosi6n o abrasiones. 

La práctica de la Operatoria Dental debe ser dominada por 

el odont6logo ya que ella representa la mayor parte de ac

tividad en su vida profesional. 

Para 109rar. desarrollar correctamente el ejercicio de la -

l 



Operatoria Dental debemos tener conocimiento de otras ma• 

terias que están intimamente ligadas. 

La Anatom!a Dental que noe enseña la morfología normal 

de los dientes pues sin ásta no podríamos reconstruir un 

diente, as! como sus relaciones y contactos correctos con 

los dientes y sus antagonistas. 

-- La fisiología Dental que es importante pues sin ella -

desconoceriamos como funcionan los distintos elementos en 

equilibrio que componen al diente, as! como los movimien-

tos mandibulares y de la masticaci6n y la relaci6n de los 

planos intercuspideos. 

La Patología Dental ya que en la mayor!a de los casos 

el odont6logo opera en dientes cariados y no podr!a hace~ 

lo sin conocer las causas de la caries, sus distintas ce

pas, c6mo se asienta y c6mo se desarrolla y hacia donde -

se extiende, pues de ella se desprende la terapáutica, la 

estensi6n preventiva y la prescripci6n. Y en casos como -

los inconvenientes de ausencia o malformación de los die~ 

tes. 

La Operatoria Dental tiene dos fines fundamentaies: 

l.- Preventiva y curativa 

2.- Restaurativa 

Por lo que dividimos a la Operatoria Dental ens 

2 

~ 
1 



l.- Diagn6stico. Es lu observaciCn tanto directa e indireE 

ta de los dientes para identificar la enfermedad con el c~ 

nacimiento de los síntomas y consecuencias. 

2,- Profilaxis. Es la limpieza de los dientes, la cual in

cluye la eliminaci6n de los dep6sitos de placa bacteriana 

y muchas voces sarro localizado on las suµerficies del es

malte, para poder prevenir las enfermedades. 

3.- Restauración. Es devolverle al diente de manera artif! 

cial los tejidos perdidos. 
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C A P I T U. L O II 

APAH~TO ffiASTICATGRIO Y FISIOLDGIA DE LA 

íúi\!:iTICi\clON 



APiHll\TO mASTICATORIO y_ FISIOLOGIA DE ha. ííll\STICACION. 

El aparato masticatorio denominado también sistema estoma

tognático, está constituido por elementos 6seos, músculos, 

~ tejidos de recubrimiento. 

El buen funcionamiento del aparato masticatorio es asen -

cial para la supervivencia del hombre. 

Consideremos los elementos anteriores de una manera breve. 

Dentro de los elementos 6seos tenemos la mandíbula que és

ta constituido por un solo hueso, siendo el único m6vil -

del cráneo y el maxilar superior constituido por -trece hu~ 

sos que se hayan fijos entre s!. 
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Eotos huesos delimitan espacios cerrados o abiertos como 

son: los senos maxilares, senos frontales, fosas nasales, 

cavidades orbitarias y las-fosas accesorias, las cuales, -

tomamos en cuenta ya que son muy importantes, pues causan 

patologías. 

-------.....-. ·- -MO 
~ 

En la mandibula y maxilar se encuentran impactados los -· 

dientes a los cuales daremos preferencia. 

Las variantes son muchas dentro del aspecto estructural -

do los dientes pero existen ciertas caracter!sticae en c~ 

da uno que le permite identificarlo dentro o fuera de la 

boca con cierta prosici6n. 

En el paso de la vida del hombre, 6ste llega a contar con 
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dos denticiones que son' 

-- Dentición Primaria; Llamada también caduca, de leche. 

Esta dentadura alcanza un lapso de diez años en su función 

formada por 20 dientes repartidos 10 en la parte superior 

y· 10 en la inferior, los cuales satisfacen las. necesidades 

fisiol6gicas que el niño requiere, 

Estos dientes pequeños coinciden armónicamente con e~ tam~ 

ño de la boca en la edad infantil, encontrándose unidades 

pares. 

Son en cada arcada 2 incisivos centrales, 2 incisivos lat~ 

ralas, 2 caninos, 2 primeros molares y 2 segundos molares. 

Arcada superior 

Arcada inferior 

Dentición Primaria 

-- Dentición secundaria: Llamada también permanente. 

Estos dientes erupcionan al caerse los primeros, son de m~ 

yor volumen y diámetro en todos sentidos. 
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La dentición secundaria está constituida por 32 dientas, 

16 superiores y 16 inferiores. 

Distribuidos en cada arcada así 2 incisivos centrales, 2 

incisivos laterales, 2 caninos, 2 primeros premolares, 2 

segundos premolares, 2 primeros molares, 2 segundos mol~ 

res y 2 terceros molares. ( Estos 6ltimos actualmente no 

erupcionan en forma normal por el tipo de alimentación). 

Arcada superior 

Arcada inferior 

Dentición secundaria 

Estos dientes están unidos al proceso alveolar por un te•· 

jido altamente especializado que se denomina periodonto -

quien sostiene al diente en su sitio, integrado por 

a.- Cemento dentario 

b.- Ligamento periodontal o cortical alveolar 

c.- Encia 
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d.- Hueso alveolar 

b 

a 

d 

Ar-ticulaci6n Temporomandibular.- es una zona muy importan 

te en los procesos de masticaci6n, fonaci6n y en lo rela

cionado con los movimientos mandibulares. 

Articulaci6n Temporomandibular 
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Consta de los siguientes element~s: cóndilo que pertenece 

al maxilar inferior, fosa articular ubicada en la base del 

cráneo; el menisco articular ubicado entre ambos elementos 

y cápsula que rodea la articulación y el ligamento tempor~ 

mandibular. 

Para que estas estructuras óseas y dentarias tengan movili 

dad son ayudadas por los músculos, los cuales en su mayo-

ria están insertados por el V par craneal o Trigámino el -

cual es un nervio mixto que lleva las fibras sensitivas ge 

nerales de piel, dientes y mucosa de la cabeza. 

Los músculos masticatorios fundamentales de la masticación 

son los siguientesi 

masetero: Constituido por tres capas, la superficial, -

la interna y la intermedia, inervadas por el nervio maset~ 

rino, la arteria temporal y la facial. 

El masetero actua como elevador de la mandíbula y además -

es com~onente de la retracci6n, es un músculo poderoso y -

el más activo en la trituración de loe alimentos. 

Temporal: Es un músculo de gran tamaño. constituido por 

tres haces de fibras. Fibras anteriores y medias que ale-

van la mandíbula y las fibras posteriores qua permiten el 

movimiento hacia atrás de la mandíbula y logran la posi -

ci6n correcta en la masticaci6n. 
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a.- Temporal 

b.- masetero 

c.- Pterigoideo interno 

d.- Pterigoideo externo 

10 



~- Pterigoideo Interno& Ubicado por dentro de la rama as

cendente del maxilar inferior, similar al masetero por -

fuera de ah! que se le denomine masetijro interno, su for

ma es rectangular y su principal función es elevar la mau 

d!bula y participar en el movimiento de lateralidad. 

Pterigoideo Externo; Está ubicado en la fosa cigomáti

ca y tiene forma cónica, posee dos fascículos¡ el supe -

rior que se inserta en el ala mayor del esfenoides y el • 

inferior·que sale de la apofisis pterigoidee uniéndose é! 

tos cerca de la articulación temporomandibular. 

-- Buccinador.- Este músculo se inserta en el maxilar su

perior a nivel do los terceros molares, formando la pared 

lateral de la cuvidad bucal, dirige la comisura del labio 

hacia un costado y atrás, además mantiene los carrillos -

tensos durante las fases de abertura y cierre de tal modo 

que se plieguen durante el cierre para no ser lastimados 

por los dientes. 
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C A P I T U L O III 

CONFIGUílACION V. CONSTITUCION UE LOS DIENTES 



COffIGUílMCICJ 'J.. Cu::!JTITUCIL,J ~ !,.!lli üIENTE:.i 

Los dientes han crecido al m::.smo tiu1q:.:c1 que se desarrolla nues-

tro crgunismo. Después do la s~ptimu somuna de vida intrauterina 

comienza a constituirse el embriln de la primera dontici6n, a e! 

pansas ce 6s~u, so fcr~ará ld so~Jnda ~ontici6n. 

Los diontes se forman en el intoricr de los tejidos por debajo y 

dentro del hueso y encia. Cuando llega al término de hacer erup

ción, es muy fácil porque ~stos yd so encuentran formados desde 

tiempo atrás. 

El embrión del diente se llama folículo denturio, éste es una p~ 

quena bolsa o saco dentro del cual se formará. 

Se localiza en el fondo de una cavidad o alvéolo; este os un hu~ 

co en el proceso alveolar de los huesos maxilares y la mandibula 

allí el diente se forma, desar¡olla y endurece calcificandose d~ 

finitivamente. 

Después de su erupción 110 podrá cambit11' de forma por si solo, u

nicamente podrá rehabilitarlo o cambiarlo el dentista con mate-

riules protásicos. 

12 
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Es indispansablee porti, el paciente y dentista conocer las cJistin-
, -',:·).: . .";~·,/· ' 

tas partes' del _dien'.;~,-·ya que conociendo sus cm·acter!sticas po-
,_.,,_, '··. 

dremos aplica1· ·los· tra·corniantos apropiudos. 

Al diente se le consideran tres partes diferenciadas por su peC.!J_ 

liar configuración: corona, cuello y ra!z 

Ra!z 

Cuello 

Corona 
Configuraci6n del diente 

Corona.- Es lu porción que ostá fuera ue la encía e que vemos a 

~imple vista en un diente normal. 

~uello.- Es la porción donde se unen corona y raíz, de primor--
' dial imp"rtancia para el dentista, Si tic que raclama la mayor a-

tención cuando se hace la reconstrucci6n de una corona ya sea al 

obturar la cavidad formada dentro del diente o al prepararla pa-

ra colocür alguna funda metálica pues todas deben tenor una per

fecta adaptación de sus bordes sobre todo si ástoo coinciden con 

el cuello. 

13 



Ra!z.- Parte del diente incertada den,ro do una cavidad llamada 

alveolo; se une por un ligomonto en forma de membrana. 

La ra!z do los incisivos, caninos y algunos promolores son de un 

solo cuerpo, se cLntinua con la corona en el mismo cilindro, en 

los moldres son dobles y triples raíces as! como en los premola

res inferiores. 

Según su ccnstituci6n los dientes tienen tres diferentes tejidos 

duros: esmalte, dentina y cemento y un tejido blando localizado 

en el centro denominado pulpa. 

Tejidos del diente 

Esmalte.- Sirve de forro protector muy duro, con un grosor de 

2.5 mm. en la cara oclusal, borde incisol o cara de masticaci6n 

y va reduciendo a mcdidu qua se acerco al cuello. 

El esmalte es ligeramen~a trünslúcido, brillante como cristal su 

dureza es comparable con la del cuarzo, solo puede rayarse con -
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un instrumento tia acoro templudo o diamantado; sin embargo es -

frágil y puede rcmµerse si no está apoyado por la dentina. 

Los elemontos que constituyen el. esmalte son1 

-- Cutícula de Washmyth.- Estas estructuras tienen gran impcr-

tancia clínica pues juegan un papel muy interesante en la pene

traci6n de la caries, si este elemento llega a ser muy delgado, 

incompleto o fisurado. 

Por el contrario si la cutícula permanece completa la caries no 

podrá penetrar ya que el avance de ésta es siemµre de fuera ha

cia dentro. 

-- Prismas del esmalte.- Estos pueden ser rectos u ondulados, -

formando lo que se llama esmalte nudoso. 

La importancia de éstos es que si son rectos facilitan la pene

traci6n de la caries mientras que si son onduludos es más difí

cil, pero para la preparación de una cavidad es m6s fácil el -

corte de los rectos que los ondulados. 

Los prismas del esmalte miden 4, 5 o 6 micras de largo y de 2 a 

2.8 micras de ancho. 

-- Sustancia interprismática.- Se encuentra uniendo los prismas 

y es fácilmente soluble, esto explica claramJnte la fácil pene

traci6n de la caries. 

-- Estrías de íletzius,- Son líneas que siguen más o menos una -

direcci6n paralela a la forma de la corona. 

-- Lamelus y penachos.- Favorecen tumbién el proceso curioso por 

ser estructuras hipocalcificudas, además do s~r altamente sensi

bles a diversos estímulos, pues se cree que son prolongacionus -
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citoplaomáticau do loo odcntoblaetos. 

El o:m • .il.to es EÚ:~rimo; tejido que so ccJlcifica y los def1:1ctos 
·:.'~:.:::.: ~./'~-:.~:~:::\:i->~~~)'~\·'.-~':· :-¡(?~j;·;':~:

1

/;':}.:~:h:~/-~':::-.'.';~.:~·:- ~:;~"~·"< . : 
esti·uc·l:urale.s,::i~ue: '.So presentan·· .. son. irreparables y serán si ti os 

de meniJÍ.~'~i9·i~i·~~fr~\~tr'á'é~:ci1~· ~arioso • ... ; ... 

Entre i~'fl·X~'tadÚ~\;;;.t~Jb~~·¿~al'es encontrurnos: erosii:;neo, sur---

cos, fosétas· y uepreúione:s· que no corresponden a la anatomía --

del dienta.· " 
. ,.'' 

Dentina.- Por debujo ci~l ~smalte se halla lu dentina, la cual -
' ' ' ' . -

es el tejido ·~ás ~bundante en el cliente. 

Está cubierta en la corona ~or til esmalte y en la ra!i por el -

cemento. 

El tenidc de11Ünar.io. es,, mallos .duro y• mi!i.s n'exibl~ que ol osmul-
·'·"·· -

-- r,1atriz de la d'onÚ~a~~. Es la sustanciu fundu11on ~al o intel'S-

ticial calcificada y ctnstituye la masa princi~al tio la dontinu 

-- T6bulos dentinar~os.- Son conductillos microsc6picos como de 

5 micras de di6metro y houta 3 mm. de longitud como máximo, en-

tre uno y otro se encuentra la sustancia fundamentul o mutriz -

do la dentina. 

Los t6bulos e su voz ustán ocuµ~dcs por otros elementos; vaina 

de ,Jewman, en cuyu p.:irte interna y tapiz un do toda la pared, so 

encuentra una sustancia lla~adu elustina. 

En todo al espesor dol t6bulo oncontromos linfa rucorriándolos 

y en el can~ro les Fibrus do Tholílus, que provienen del OUú11tu--
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blasto y que transmito lu aonsibilidod a la pul¡..a. 

-- Líneua incrementales do Ven Ednor y Owen.- So encuentran muy 

marcadds cuando la pulpa se ha retraído, dejando una esp~cie de 

cicatriz, la cual es fácil a la penetraciGn de la caries. 

-- Espacios interglobulares ue Czermac.- Son cuvidades qüe se -

observan en cualquier parte de la dentina, especialmente en la 

proximidad del esmalte y favorecen tambi6n la introducci6n.de . 

la carios, 

Líneas de Schergor.- Son cambios do dirocci6n de los. t6bulos 

dentarios y se consideran como punto de mayor resistencia a la 

caries, 

Se considera otro elemento, la dentina secundaria que es ganar~ 

da por los odontoblastos en forma de defensa para proteger la -

pulpa. 

Despu6s de haber estudiado los elementos que cunstituyen la uen 

tina nos dumas cuenta que sus estructuras facilitan la penetra

ci6n de la caries por lo que se produce dolor en el diente cua~ 

do el tejido dontinario está expuesto a los ca~bios, como lo -

son los t6rrniccs: calor y frío¡ por los alimentos¡ ácidos, dul

ces y a las agresiones físicas: rnaaticaci6n, cepillado o cual-

quier instrumento. 

Comenta.- Es el tejido que cubre la raíz. menos duro µoro más -

flexible que el esmalto y lu dentina. 

Está envuelto por lu membrana o ligcmonto parodontal, tejido -
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fibrooo, que fija al diente con el alvello. 

Recubre integramonte la raíz dol diento desdo el cuello en don

de se une con el esmalte hasta el ápice en donde se encuentra -

un orificio el cual es llamado foramen apical por el cual pasa 

el paquete vásculo-norvioso que irriga e inerva a la pulpa. 

Su color es amarillento y su superficie rugosa, su espesor es -

mayor en el ápice disminuyendo hucia el cuello del diente, nor

malmente el cemento está protegido por la encia, pero al llega!. 

se a retraer ástu la ráiz GUedará expuesta pudiéndose descalci

ficar y haciendo más fácil la llegada de la caries. 

El cemento protege la dentina de la raíz y da fijación al dien

te en su sitio por la inserci6n con la membrana parodontal. 

La formaci6n del cemento es gracias al eatímulo que en este ca

so es la presión, duda normalmente por las fuerzas de mastica-

ción. 

La membrana peridentaria, parodontal, periodonto son sin6nimos, 

ásta es la que rodea a las raíces de todos los dientes. 

Sus funciones son mantener al diente en su sitio. Forma cemento 

en la raíz y hueso en el alveolo tambián reabsorbe diversas su~ 

tancias y una función muy especial es la de sensación al tacto. 

Pulpa.- Está en el cen~ro del diente, en una cavidad llamada c~ 

mara pulpar. Es tejido blando de color rosado, sumamente sensi

ble; es la expresión más pura de vitalidad; genera, nutre y pr2 

porciona sensibilidad a la dentina. 

Esta formada por tejido cLnjuntivo laxo especializado, de ori-

gen mesenquimatoso, 
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Podemos considerar dos elementos: el parénquima pulpar, ence-

rrado en mallas de tejido conjuntivo y la capa de odontoblas-

tos que se encuentra adosada a la pared de la cámara pulpar. 

Señalaremos varios elementos del parénquima pulpar: vasos san

guíneos, linfáticos, nervios, sustancia intersticial, célulaa 

conectivas o de Korff e histiositos. 

-- Vasos sanguíneos. Hay dos conformaciones una·que se encuen

tra en la porci6n de la raíz formada por venas, arterias, lin

fáticos y nervios que penetran por el foramen apical (llamado 

paquete vasculo-nervioso), y la porci6n coronaria en donde los 

vasos y arterias se dividen para formar una red capilar cerra

da con una sola capa de endotelio. 

Vasos linfáticos. Siguen el mismo recorrido que los vasos -

san8u!neos y se distribuyen entre los GdLntoblastos. 

-- Nervios. Como los elementos anteriores penetran por el for! 

man apical, están en una vaina de fibras paralelas, que al a-

proximarse a los odontoblastos pierden su vaina de mielina y -

quedan las fibras desnudas, formando el plexo de Raschow. 

~sustancia intersticial. Es una especie de linfa muy espesa 

de consistencia gelatinosa. Se cree que regula la presi6n que 

hay dentro de la cámara pulpar favoreciendo la circulaci6n. 

-- Células conectiVú3, Estas se encuentran en el peri6do de 

formaci6n de dentina las cuales producen fibrina ayudando a f! 

jar las sales minerales y contribuyendo a la formaci6n de la -

matriz de la dentina al haberse formado el diente, ustds célu

las han turminado su funci6n y se transforman desapare~iendo -
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posturiormente. 

-- Histioci~os. Se localizan a lo lar00 de los capilares. En -

los procesos inflamatorios producen anticuorpos. Tienen forma -

redonda y se transforman en macrófagos ante una infección. 

Cuando a la pulpa le falta nutrición, se dosvitaliza y se necr2 

sa {muere) produciendo a veces intenso dolor. Tal cosa puede s~ 

ceder por caries o por fractura dol diente o por falta de riego 

sanguíneo, por lo que sobreviene la muerte pulpar. 

Para lograr r.emediar tales padecimientos sin recurrir a la ex-

tracción, se ha ideado una forma o m6todo para conservar el 

diente en perfecto estado de funcionamiento, se le llama trata

miento endodóntico, de alta especialidad. 

La pulpa tiene tres funciones principales: 

Vital.- Formación incesante de dentina durante la formaci6n del 

diente y posteriormente tambi~n hay formación de dentina secun

daria, debidc a esta formación la cám~ra pulpar disminuye de t! 

maño por la calcificación y mineralización de la dentina la 

cual aumenta su espesor. 

Sensorial.- Transmite sonsibilidud ante cualquier estímulo ya -

sea físico, químico, mecánico o el~ctrico. 

Al necros~rse la pulpa por cualquier causa pierde todo sentido 

sensorial. 

Defensa.- Esta función está a cargo de los histiocitos los cua

les ya fueron mencionadoa. 
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C.· A, P I T U L. O. IV .· 

CARIES 



CAílIES 

La tarea más importante y destacada do la Operatoria .De.ntal es 

trutar de ~tJc~r la caries. 

La caries la definimos como un preces~. q~!in:i:;;~~.b,~i~.6~.};~:~ carac

terizado por la destrucci6n más o menos é6}iipiet~·;de i'o~ elemen

tos úel diente.· 

Para comp~en~ur este proceso o mecanismo de la caries es preci-

so recordar 'que los tejidos dentarios están ~igados íntimamente 

entre sí, de tul maneru que si se le llega u afectar a uno ten

drá repercGsi6n,a los dom6s tejidos, pues cotos forman una uni-

dt.d ; el. di en to~ 

Toarías sobro causas de la caries.-
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Una de laa teorías .es la presonci~ de micrcofgunismos co~o fdc• 

ter oaericial en lu pr~du~ción i:lo ro' ca¡'ies. 

~sta ta aria es .. 1~:.que e~pi:esa: ~~·~/ia .Jo.i-Lesf;o··d¡¡sai·~ º11ª como 
-,,, . ' -,:•.· __ ,"· .. ·.· .·. ·'. ·-:o;:··-··.'·, ';·> ,;_•',\ "'F·: -~t-:::.:-,:-·,·, ·. 

resul tado>do un proceso que ocu1·r·e en'dos ·fá~'cis: 

1. - oc:.~~al.cifica~i:6n·'~ reblA.~.~d·~.{~{;~i;i'' ~0L't~·jido por la acci6n 

de buc't. ·eri':a·s· acid·6"g·e··na·s.·. ··:'/.;'··· . . ·:C• 
'-'·; ,J'.c:~:,;~·;¿' ,:.:<-" 
.. : ... _ ..-,,:,-~,.:;:: 

2.- Uiscl~ci6n del· tejido roblandecicio por la.acción de bucte --

:das. acid6genas. 

Gtro mecanismo de la caries es cuando la cutícula de ~asmith es

tá completa el proceso carioso no logra penetrar. 

Ln rotura puede ser ocasionada por algón surco muy fisurado e in 

~iusive puede no existir facilitando esto ei avance de la .curies 

y a veces existe desgaste mecánico, ocacionad~ por l~ m~stica 

ci6n o por la desmineralizaci6n de la superficie~ 

La teoría proteol!tica (quelaci6n) ha aceptado por mucho ·tiempo 
' - ':-.e.·'/ _'·~.:>:~.~-~ .. ~-· 

que la desintegraci6n de la denLiná.humana se r()~liza por·bacte-
\ .... ._: ,:»" ,,. ··.·::-·--·.r-'.:<:c·:··~:-'.·::.~;::·.,,·,\\1:·:"<;~~,~--:· .-

rias protat•l!ticas o por s.u::?~·\illl~~:·r:;'"'l,~;~'.;,~i,;".§~ti,;:;).';.,:;r.·~!:;· .. ,., 
Se desconoce el tipo exacto ,de.•e~la;:.:sin'i•ein.b.a~rgo''~eixisterij.~lgunas 

dol género clost1·idÍ1~~.,qur t;~tz~t/i~~ir~·,~~1\~;~f;&~ff~·y:)j;~:~r~F~- ª la 

sustancia colágena (que .se• encüer¡'tr_á; Oílí. iq;;'.eemáltci); pero! para PB 
. .. . :···:." ... ·;.·<?'·'.:>t.:;~,:~/-:·:·t.·\·~··.·,,.'_;/,>ii·~:v-:;r,··v'-:,.-...... ~~ , .. , ··' ~.->:~: . 

der efectuar esta desintégr~.é.t,í5ri:_as indispersáble lri p~asencia -

do icnos culcio en .oefotlo' lábiL~·· 
'< -

·"<:: '··:' ,_. 

_"·<; ·., 

l 1or otra parte .hei1noa sof\ol~do .'que el éamuite es permeable ':/ per-
.·-. .'" . 

mita el paso o intercambio de'los:iones a trav~s do la cutícula 
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de Né:!smith. Si los iones quo se pierden. son colcio y se adquie-

ron corbonatoa, magnecio ocualquiur.~tro ~uo no endurezca el -

esmalte, se propicia la penetración de· la caries. 

Factores predispononte y atenuantes de la caries •. 

Entre ellos tenemos: ..~' 

l.- ílaza1 Hay mayor predisposición a la caries en ciertos gru-

pos humanos que en otros, a c11usa de la influencia racial en la 

mineralización, la morfolog!a del. .di~nt;e ·y la dieta. 

2.- Herencia: Existe~ y otros altamente sucepti-

bles. 

3 .- Dieta: El r~gimen alimanti'cio és factcr importante 

4 .- Composición química! Pequeñas cantidades de ciertos elemen

tos en el esmalte vuelven al cii~nto más resistente como el boro 

estroncio, litio, flóar, etc. 
'' ,,', 

5 .- Morfología dentaria: Láa' superficies oclusales son sucepti-

bles cuando sus fosas y fisuras sen muy profun~as. 

malformaciones como diustemas, apiftamiento, etc. 

6.- Higiene bucal: El u~o Lel,cupillo dental, hilo dental, pal! 

lle ciental, 

7.- Sistema inmunitario: Un factor inmunológico interviene en -

la saliva humana y de muchos animales, la inmunoglobulina A, -

que protege al organism6 de ciertos ataques. Al recubrir bacte-

rías de la placa posibilita su fagocitosio por los neutr6Filos 

de la cavid~d bucal. 

B.- Flujo salival: Su cantidad, conaistencia y composición tia-
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nen influencia sobre la velocidud de ataque y de defensa del ~r 

ganismo ante la carias. 

9.- Glándulas oe secresi6n inturna: Actuan en el metabolismo 

del calcio, el crecimiento y la conformación dentaria, 

10.- Enfermedades sistemáticas y astados carenciales: favorecen 

la iniciación de la lesión al disminuir las defensus organicas. 

Localización de la caries, 

La cariés puede desarrollarse en cualquier punto de la superfi

cie dentaria, pero existen algunas zonas donde su presencia es 

más frecuente. 

A la formación del esmalte se fusionan los lóbulos, formando fE 

sas y surcos que caracterizan la morfología dentaria. Por defi

ciencia en la unión de dichos lóbulos suelen quedar verdaderas 

soluciones de continuidad que transforman a las fcsas y surcos 

en reales puntos y fisuras. Estas zonas son justamente las de -

mayor susceptibilidad a la caries. 

Por lo regular la caries en superficies lisas se deben a la au

sencia de barrido mecánico o autoclisis o autolimpieza, genera! 

mente localizadas en zonas proximales y gingivales .º por malpo

siciones de los dientes, 

El resto de las superficies dentarias son relativamente inmunes 

a la caries, salo en pacientes que sean muy propensos. 

Clínicamente es observada primero corno una alteración del color 

de los tejidos duros del diente, con sirnult6nea disminución de 

su resistencia. Aparece una mancha lechosa o µardusca ~üo no o-
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frece ruuosi~ades al explorador; m6s tarde se terna rugosa y -

se producen pequeii..:.s erosiones hasta que el desrncronamiento de 

los prismas adamantinos hacen que .se forma la cavidad de caries 

propiamente dicha. 

Cuando la afocci6n avanza rápidamente pueden no apreciarse on -

el diente diferencias muy notables de coloración. En cambio 

cuando la caries prooresa con ext1;ema lentitud, los tejidos at~ 

cadas van oscureciendo·c6n e~ tie~po, hasta aparecer de un co--
. ' ' . ,·,:.<· 

lor negrúzco muy· marcado/ 
-:o~" -_, ! 

',;'"-

Sintomatolog!a. de' l~··riii~ies. 

Una vez destruid~s las capas superficiales del esmalte, hay vía 

de entrada natural·q~e facilita la ponetraci6n de los ácidos -

junto con.los g6r~en~s 1 como son las estructuras no calcifica--

das o hipocalcificadas, ccmo lamelas, penachos, husos, ayujas y 

ostrias de Retzius. 

Segdn los tejidos afectados la caries ld clasificamos en cuatro 

grados: 

-- Caries de ler. grado.- Es la caries del esmalte, no hay do-

lar, so localiza al hacer la inspección y exploración, on el e~ 

malte so encentraran manchas blanquecinas granulosas, 

-- Caries de 2do, grado.- La caries de dentina so puede clasifl 

cur tambi6n on caries ayuda, de avunco rópido y carios crónica 

do avance muy lento, 

La primer~ es oo aspecto blancoamarillonto y consistencia blan

da y lu segunda de color amarillento oscuro o morrón siendo m6o 

25 



resistente.· 

El proceso se inicia por una desmineralizaci6n de la dentina, -

la defensa consist~ en una remineralizaci6n, por medio de la -

sustancia mineral de las dentinas primarias y secundarias. El -

síntoma de la caries.de 2do. grado es el dolor provocado por a! 

gún agente externo, cómo bebidas fr!us o calientes, ingesti6n -

de azúcares o i'rUtas·que liberan ;1cido o algón agente mecánico. 

El dclor cesa cuando cesa el estímulo. 

Caries de 3er. grado.- Es cuando la carios actua directamen

te sobre el tejido pulpar conservando su vitalidad. 

El síntoma de este grado de carios es el dolor provocudo por -

los factores mencionados en dentina llegando a producir inflam! 

cienes e infecciones en la pulpa. El dclor es tambián espontá-

neo debido a la congesti6n del 6rgano pulpi:\r, el cu.al al infla

marse hace presi~n sobre los nervios sensitivos pulpares, los -

cuales quedan comprimidos c~ntra las paredes de la camera pul-

par. Este dolor es muy frecuente en lús noches debido a la pos! 

ci6n horizontal de la cabeza, la cual se ccngestiona por la ma

yor afluencia de sangre • 

. -- Caries de 4to. arado.- En este grado la pulpu ha sido des -

truida perdiendo su vitalidad y no exiote dolor, más,puoden ve

nir complicaciones, las cuales si OCúCionan dolor. 

Entre las comµlicuciones mencionaremos algunas. 

La osteítis y poriootitis: Cuantio la infección se localiza en -

el hueso o en el periostio. 

La ostoomelitis: cuJndo ha llogudo a la médulu osea la infecci6n 
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La mioci tis: Cuando la· inflamaci6n ábarca los m6sculos especia.!, 

mente los masticatorios, prese~tandose generalmente el trismus 

o sea la contra~ci6~ ~rusc~ ~~ i~~·mdsculos que impiden abrir 

la boca normalmente. 

La celulitis: Cüando la inflamaci6n e infecci6n se localiza en 

tejido conjuntiuo. 

medidas profilácticas para evitar o reducir la caries. 

Es fundamental enfatizar el concepto de prevenci6n para poder 

alcanzar uno salud bucal ideal, debido que en nuestro medio es 

muy difícil la motivaci6n µara éstas medidas de prevenci6n. 

La prevenci6n de la caries se puede hacer de las siguientes ma-

neras: 

l.- Tornar la superficie del diente m6s resistente a la desmin! 

ralizaci6n. Esto lo podemos realizar por medio de fluoruraci6n 

de las aguas de cunsumo para incorporar fl6or a las estructuraa 

dentarius; con ld aplicaci6n t6pica de fluoruros de sodio o es

taño al 2~. Se lleva el fl6or al diente aplicándolo localmente, 

o por la administraci6n oral de f l6or en forma de tabletas o SE 

luciones. 

Estu aplicaci6n de fl6or es recomendada pues al ser el esmalte 

permeable permite el paso o intercambio de iones a través de la 

cutícula de Hasmith por tanto éste endurece e impide el paso al 

proceso cariase. 

2.- Restricci6n en la cantidad y frecuencia de hidratos de car

bono fermentables on la dieta. Si se pudieran eliminar los hi--
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dratos de carbono fermentables de lu dieta humana la enfermodad 

do carios di~minuir!a considerablemente debie~~o procurarse re-
- :.: .~. :···' 

ducil' el consumo de sacarosa {azllcar) ~ .,, ;_,/ '·' .· 

3. - Práctica ~e. una higiene denta~ ~d~~'.~.~;a1~f~!j.~~~"¡;~um~.;ur las -

colonias bacterianas de la superficie del •diente•.·: , i · 

La placa bacteriana consi~.~~.~~~~{f 0f,fj!~'it~/.~i)'.~E~'.~~~6'r~~·~ismos u-

nidos entre sí por sustancias/segregadas• porj,ellos. que se adhi~ 
- ., ... ·:. -" - , ~ ·: . . ' '' ' 

ron al diente y en presencia\d.e 'hl.dratos de carbono fermenta 

bles realizan un activo metábcÚsmo. 'Es difícil encontrar un 

diente absolutamente limpio por lo que los mátodos de cepillado 

uso do hilo~ palillo y enjuaguez despu~s de l~s comidas o inge! 

ti6n de azúcares contribuiran a combatir la caries. 
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C A P I T U L G V 

ANESTESIA EN OPERATORI~ DENTAL. 



ANESTESIA ~OPERATORIA Q.Q:l.I!!b 

Actualmente en nuestra sociedad el temor al dentista es uno 

de loa factores por los cuales la gente no asiste regularmell 

te a ~l hasta que alg6ri dolor muy agudo lo hace llegar al -

consultorio. 

El dentista cuenta con muchos métodos para eliminar el dolor 

pues la supresi6n del dolor es la caridad más conmovedora -

que un hbmbre puede hacer a otro hombre. 

Estos procedimientos son las distintas anestesias.que benef~ 

cian al enfermo mininisando el dolor y al profesional dando 

ayuda para BU pronta labor. 

Debido a la gran variedad de anestesias es dificil determi-

nar, ya que por Bus respectivas ventajas e inconvenientes h! 
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can que el método que no satisface a un profesional, halague 

a otro con éxito. 

La anestesia tendrá también resultados buenos o malos depen• 

diendo del paciente pues a cada sujeto se observará su indi

vidualidad siendo distinto de los demás. 

üentro de la Operatoria Dental considero que la anesteaia 12 

cal es la que ocupa el primer lugar. 

Para poder aplicar esta anestesia debemos conocer la inerva

ci6n de las pulpas dentarias. 

maxilar superior: 

El segundo y tercer molar son inervado~ por los dentarios 

posteriores, ramas del maxilar superior, dependientes del 

nervio trigémino o quinto par craneal. 

El primer molar recibe inervaci6n mixta, por el dentario Pª!!. 

terior y pcr el alveolar superior medio. 

El primer y segundo premolar, ambos son inervados por el ne~ 

vio alveolar superior medio. 

El canino e incisivos son dientes inervados por el nervio -

Gentario anterior. 

maxilar inferior: 

En el maxilar inferior el nervio dentario inferior es el en

cargado de inervar las pulpas de los dientes. 

30 



Es la mayor de los tres ramos de la división posterior de 

la parte mandibular del trigémino, entra por el conducto 

dentario inferior, lo recorre brindando inervación a los 

dientes posteriores y a la altura del agujero mentoniano 

entre ambos premolares, aquí se divide en dos ramas termi

nales, la incisiva que inerva al canino e incisivos y la -

mentoniana que inerva a los premolareG, labio inferior y -

mucosa labial. 
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Varios son los mátodos paru lovrar la anestesia local y ble -

quear los impulsos dolorosos, se basa en depositar el líquido 

anestésico en la proximidad del nervio o nervios a bloquear. 

a.- La técnica clásica Supraperi6stica {tambián llamada parap! 

ri6stica o submucosa o infiltrativa), en la que debe dejarse -

el líquido anestésico lo más cerca posible del pori6stio a la 

altura del ápice correspondiente, para facilitar su difusión a 

través del peri6stio y lámina osea porosa, hasta el nervio a -

anestesiar. 

b.- Anestesia Diploica o Intra~sea, como su nombre lo indica, 

es aquella mediante la cuJl depositamos la anestesia en el se

no del hueso esponjoso, lo más cerca posible del nervio, ésta 

es actualmente muy poco usaaa. 

32 

c.- Método Intrusepatal conocido también cc~o anestesia Distal 

o Interalveolar, la cual atraviuza l~ lengüeta yingival, lo -

grande anestesiar tHmbién el poriodonto y el comento del diente 

d.- La anestesia Peridental o Intraligamentosa, la soluci6n -

anestésica se inyecta directamente en la membrana periodontal 

por debajo del borde libre we la encía. 

e.- Anestesiu lle9ional. Se unostesia e:l. trence nervioso princá:_ 

pal bloqueando con una sola inyección, cierto gruµo de dientes 

o zonas amµli-.s del maxilar. 
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Anestesia supraperi6stica. Anestesia diploica o intra6sea• 

Anestesia intraseptal o interal- Anestesia interligamentosa 
veolar. 



Cuando se aµlicu l~ anestesia local el paciente no puede evitar 

el dolor que le ocüciona l.:i aguju. Por lo que actuulr.iente disp.!?, 

nemas de soluciones anestésicas que eliminan o disminuyen esa -

sonsación desugradable, estas soluciones insensibilizan la muc2 

sa en el lugar elegido para la punción, tienen la propiedad de 

penetrar fácilmente a través de la mucosa y si es posible tis -

nen acciln antibacteriana. 

Estas soluciones sen encontradas en el mercado en distintas pr! 

sentaciones tales como soluciones liquidas, julosas, pomadas, -

ungucntos, soluciones viscosas y en frascos atomizadores. 

Estos anestésicos sen insolubles al agua por lo que se recornien 

da de rigor secar cuidadosamente la zona que ha de ser aneste-

siada. 

Existen gran cantidad de an~stésicos locales, todos ellos tia -

.nen curacteristicas esµccioles de los cuales nosotros vamos a -

elegir dependienta del p.:iciente. 

A continuación mencionaré algunos anestésicos: 

Pr.ocaina 

Este anestésico antaiJoniza la acción de los sulfaminas, por 

lo que no debe de usurse en pacientes que est6n siendo tra

tados con dicha droga, una de las características de 6ste -

es su rápido absorción, lo que determina una rápida deaepa

rici6n del sitio ue inyección; para retardar esta acci6n d~ 

be elegirse uno que cuntenga vosoconstrictor. 
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El anestésico ccmerciul es NovocJína y se presenta el 2~ y 

4~~ en cartuchos de l.Bml. 

Lidocu!na. 

Es más rápido en su efecto anestésico y más duradero que el 

anterior, también es m~s efectivo utilizando vasoccnstric -

tor, las reacciones alérgicas sen raras, como debilidad, d~ 

caimiento y somnolencia incrementundose más en sujetos con 

insuficiencia hepática. 

En el comercio encontramos la Xylocaina al 2% con epinefri

na en cartuchos de 1,0 ml, 

mepivaca!na. 

Es un anestésico local muy semejante a la Lidoca!na aunque 

de mayor duraci6n y rapidez, se emplea sin la adici6n de v~ 

s~=onstrictores en procedimientos dentales de corta dura 

ci6n, la toxicidad de ésta es mínima. 

:omercialmerte la encontramos como c~rbocaína al 3~ en car

tuchos de 1.0 ml. 

Priloca!na. 

Es otro anestésico local más rápido y prolongado que la Li

docaína. Puede producir somnolencia y aumento de concentra

ción de hemoglobina 6xida~ lo que ocuciona cian6sis por di

ficultad del transporte de oxígeno, debe evitarse este fár

maco si se está administrando Actomincfen o fenacotina pues 

puede incrementar el efec'to de la metahemoylobinemia. 

Su presentaciln comerciul es ul Cit~nest al 4~ en curtuchoo 
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de 1.8 ml. y L:i t.:.nuat al 4.j con e¡..inefrina. 

Tetruca!na. 

Este farmaco es diez veces más µatonte que la proca!na tan

to también es mayor su toxicidad, se llega a combinar con -

la Proca!na para prolongar su acci6n, la m6xima dosis es de 

30 mg. 
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C A P I T U L O VI 

ASEPSIA V ANTISEPSIA 



ASE:PSI A 'f.. filill...1~ 

Debemos tener en cuentu estos cunceptos pues si no tratamos de 

que nuestro instru~ental se encuentre libre ~e gérmenes en lu

gar do ocacionar un bien provocaremos daílos, al trabajar con -

las estructuras del diente se realizan cortes e incisiones por 

las cuales pueden penetrar microorganismos, los que pueden 11~ 

gar a infectar u ocacionar consocuontes problemas. 

Definici6n: 

Asepsia: A.- Privación y sepsis.- Putrefacción. 

Es el conjunto do medio de que nos vulemos para evitur la lle• 

gada do gérmenes al organismo o sea ensena higiene y reglas P! 

ra evitar o prevenir la infecci6n. 

~ntisepsia: Anti.- Contra y sepsis.- ~utrefacci6n. 

Es ol conjunto de mediLs por los cuales destruimos los gérme-

nes ya existentes en el organismo. 

~o so ha encontrado a~n el antis6ptico ideal, que sería aquel 

que dotado de acción electiva sobre los gármenos respetará los 

tejidos y a la voz favoreciera las defensas fisiológicas de --

los mismos. 

A pesar de ésto existen varioo métodos pura que en Oparatcria 

Dental podamos contar con medies 6ptimos para un buen trabajo, 

éstos medies pueden sur físicos y químicos, los cuales se den2 

minan medlos do esterilizaciln. 

1.- 1\utcclave.-

37 



Ayuda a destruir todos los organismus existentes eri nuestro 

instrumental, es un aparato que proporciLna calor húmedo en -

forma de vapor saturando a presi6n. 

2.- Calor seco.-

Este es muy empleado en nuestra profesión, es un horno de ca

lor seco donde los inst1umentos se some~en a temperaturas el~ 

vadas, no ataca al vidrio ni causa oxidaci6n, Se e~plea un -

tiempo de l hora a 17D 0 c. 
3.- Esterilizaci6n en frío.-

Se realiza por medio de sustuncias químicas como el alcohol, 

teniendo como desventajas la evaporaci6n y la oxidación de 

los instrumentos; el cloruro de benzolcanio en solución al l~~ 

requiriendo un aditivo antioxidante y largo tiempo de inmer-

si6n en la actualidad se ha empleado el exaclorofeno, pero se 

tiene la duda de que pueda obrar sobre esporas y hongos. 

4.- Agua hirviendo.-

Esta no llega a una temperatura mayor de lDDºc por lo que al

gunas de las esporas llegan a resistir el calor, por tal moti 

vio se recomienda agregar medios químicos para elevar el pun

to de ebullición del agua y as! su poder bactericida. 

5.- Esterilización por gas.-

Usando el óxido de ~tileno el cual es bactericida, teniendo -

como deaventaja el ser curo y por so pequeño nuestro instru-

men ~al no sei!a von~ajoso. 
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C A P I T U L O VII 

PílEPAílACION DE CAVIDAD~S 



Definici6n de cavidad; 

Es lo brecha, hueco o deformaci6n producida en el diente por 

pro~esos patcl6gicos, trau~utismos o defactos cong6nitos. 

Es la preparaci6n que se huce a u_n diento pura poder recons--

truirlo can materiales y técnicas adecuadas, de manara que --

después de ser restaurada le sea devuelta salud, forraa y fun-

cionamiento. 

Esta cavidad ~erá restaurada si el diente esta afectado, para 

impedir la aparici6n o repatici6n dal proceso cariase y para 

darle a ld cavidad la forma adecuada si as! es preciso en un 

tratamiento protésico u ortod6ntico. 

Las cavidades y obturaciones pueden realizarse con finulidad 

aurativa que s13rá cuando se pretende devclver al diente su -

funci6n, perdida por tr.aumatismo o proceso patol6gico o dafeE 

to congánito. O con finalidad ostétic~ para mejorar o ~odifi· 

ficur las condicionas anat6micas o ~al posiciln del diento. V 

con finalidad protésica y ortod6ntica puos hag dientes que 

que sirven de sostén a otros dientes, para ferulizar, para m,g 

dificar la forma, para cerrar diastemas o cuma punto de apoy~. 

En la preparación do cavidudas uonturias se utiliza una term! 
.'· :, .. 

nolog!a específica que en épocds ~osudas nd e~an trimadas en -

cuenta por lu quu los operadores efoct~ubun su: trabajo de una 

mi.1nura arbitraria, sin souuir nin~u1Ía ·f~'\ila ni principio. 

' · .. 

En la actuulidud los oporudores se busun·on los principius de 
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Black, quien clusific6 lus cavidades y las lesicncs denturias 

de la moneru siouiente: 

-- Clase I • ...;. Cavidades que 'se p~~sllll.t~~. en> caras· oclusalos de 
'· :· .. !_;-:.~~·~~~·· _;_: :/.'.': •\, ··:. . . . .. .::,·'.·.:,;, :·;· . ,. l; .< ;,, 

mol aros y i¡1-,ornohírciis. ::En fosotus, puntes, sUrcos o fisuréls. -

En car.i ling~al cie: lnc,isLvCJs IJ cu11inc;s siempre quo haya depr.! 

sienes, surcos, etc. 

--·Clase Il.- En l.:is sup81·i'icioa prc.ximul1:1a oclus ... les ae mol.!! 

ros y premolares. 

-- Clase III.- En las auporficius pr~ximalos de incisivos y -

caninos qua no abarquen el ánuulo incisul. 

-- Clase IV.- [n los su¡;urficios proximalos de incisivoe y ::!:!. 
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ninos aborcando el ántiult incisal. 

-- Clase v.- En el tercio gingival uo todos los d!entes. 

Postuludos de Olack. 

Otra de lus granaas apgrtacicnes tic .J:ack a la Odcntología --

son sus postul~dos, 

Que sen el ccnjunto ae re,¡las o princiµios para la prepara--

ci6n de cavidades q~e de.ber.i.cs seguir, ástas baséidas en leyes 

f!sicus y r.iec6nicas los cuales nos per1.ii ten obtener buenos r!i!, 

sultodos. 

-- lo.- ílelativo o lu forma de la cavidad: 

Será en fcrma de caju, paredes puralalJs; piso, fondo o asie!l 

to planc y ángulos rectos de 90°. 

~ato es pura que la obturación o restauraci6n resista el con-

jun~o de fuerzas qua van o obrar sobre ella y que no ss uesa-
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loje o fracture. 

-- 2o. nalutivo a los tejidos: 

Paredes de esmalte soiortadas por dentina. 

Para cvit~r que el esmolte se fracture. 

-- 3o. Jleh1tivo a la extensi6n: 

Extensi6n por prevenciGn, 

Significa que los cortes deben llevarse hasta áreas inmunes -

ul ataque de la curies, para evitor su recidiva. 

Black tambi~n a principios del siJlo fue el primero en orde-

nar los Pasos para lu Preparaci6n de las Cavidades, cumplien

do con los requisitos biol6gicos, mecánicos y cstétic~s indi~ 

pensables, determinando una secuencia. 

Pasos para la prepdraci6n Lie cuvida.des seylln Blucl<a 

l.- IJiseño de l3 cavidad 

2.- forma de retención 

3.- Forma de resistencia 

4.- forma de conveniencia 

5.- Her.1cci6n de la dentina cari¡¡d.:.i remanente 

6.- Tallado lle las paredes adu1~;rntinus 

7.- Lim. iez .. de lu cavidad 

-- 1,- Discíio de lu cavidad: Ctinsiste en llevar lu linea mar

ginal a'la pcsici~n que ocupurá al sur terminada la cavidad. 

-- 2,- forma de resistencia: Es la configuraciGn que se da a 
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las parados de la ~aviciad µJra que puocian rosistir las prosig 
', -' ·' 

nos que se ejerzan sobre la obtura~+6n o 'restouracion. 

-- 3.- Forma de retensión: Es la forma adecuada que se da a -

una cavidad para qua la obturación n~ se 'ci~saloje ni se mueva 

debidc a fuerzas , 

4.- Fcrma de conveniencia: Es la configuración que damos a 

la cavidad para facilitar nuestra visión, el fácil acceso de 

los instrumentos, la condensación de los materiales obturan--

tes, es decir todo lo que facilite nuestro trabajo, 

5.- Remoción de la dentina cariada remanente: Los restos -

de la dentina cariosa, una vez efectuada la apertura de la ci 

viciad, debemos remover toda la dentina profunda rublandecida, 

hasta sentir tejido duro. 

-- 6.- Tallado de las paredes adamantinas& La inclinación de 

las paredes del esmalte, se regulan princi~almente por la si

tuación de la cavidad, la dirección de los prismas del esmal-

te, las fuerzas oe mordida, la resistencia de bcrdo, etc. In

terviene también la clase do material obturunte, ya sea obtu-

ración o restauración. 

-- 7.- Limpieza de la cavidad: Se efectua con agua a presión 

y aire. 
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C A P I T U .L D VIII 

CLASifICACILN IJE f,l;Yft:flir\LL:::i üC: CSTUl!ACION 

Y í!ESTAUllACION 



CLl\5IFIC,1Ciq QS !!l!_\.T~fd DE üOTUiO\CILrJ 

'f... !.!..:0:_?..Ifillli.A C I_9i!. 

El material que se selecciona pura lu obturaci6n y restaura -

ci6n de los dientes deben buscarse de acuerdo a las necesida~-

des del caso: 

lo. Edad del paciente.- La edud en algunas ocasiones nos impi• 

de emplear el mate.:ial que puediercmos considerar ·como el é:Íde

cuado, en caso de nihos se puede tomar en cuenta el tarnaNo re

ducido de la buca, excesiva salivaci6n, temor al dentista, etc. 

En personas de edud avunzada no tiene objeto realizar una res

tauroci6n muy laboriosa, pues l6gicamente no va a permanecer -

mucho tiempo en funci6n. 

2o. Se tomará en cuenta la friabilidad dol esmalte.- En estos 

pucientes no es recomendable emplear materiales donde se ajar-

za mucha presión pues ésto provocaría la ruptura dejando marg~ 

nes débiles. 

3o. Las condiciones físicas e higiénicas del paciente.- No de-

bemos hacer intervenciones largus a pacientes débiles mentales 

o físicos, nerviuscs, api·ensivos, etc. En los últimos Cüsos d_!! 

bemos ayudarnos ccn la anestesia. 

4o. Por est6tica.- Ya que en dluntes un,eriores no es fácil e~ 

cuntror muteriul estético. 

So. ~con6mico.- Es conveniente hacer vuri~s presupuestos, re•• 

soltar vontajus y dosvantajas do los materiales obtu~antes y 
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seílalar el porque de lus diferencias del costo. 

60. La mentalidad del paciente.- Su decisi6n, es un factor muy 

importante pues hay. pucientes que ne coraprenden el valor de la 

odontología y no desean someterse a una opuraci6n cuidudosa, -

por lo que es conveniente informarle la importancia de nuestro 

trabajo. 
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Dentro de los materiales de obturoci6n y restauraci6n contamos 

con muchos poro mencionaremos los más usuales: 

-- Cementos 

Se conocen gran variedad de cementos en odontología siendo muy 

usados porque dc~uestran tener resistencia mecánica, solubili

dad y duraci6n en el medio bucal. 

Los cementos los empleamos con dos fines: como material de ob

turaci6n, ya sea solos o combinados y como retenedores de res

tauraciones u apardtos. En especialidades como endodoncia, pe

riodoncia y cirugía bucal son usados con otros fines. 

Cemento de Fosfato de Cinc. 

Es ampliamente utilizado en nuestros campo cie trabajo, se usa 

como retención de restauracicnes provisionales o temporales, 

y como aislante térmico y terapeútico. No es cemento medicado 

es irritante pulpar por tanto oebe cubrir al cemento medicado, 

ostá cumpuesto por polvo (6xido de cinc) y líquido (ácido fos

fórico agregando aluminio). 

Cem~nto de Oxido de Cinc y Eugenol. 

Esta es uno combinuci6n do 6xido oe cinc con eugenol. Su ac 

ciln es seounte al dular y h~ce menos sensible los tejidos. 

Tiune la c~racterística do ser antiséptico, provee un buen se

llado mur~indl ue cuvidodos, tie11e baja conductivilido~ térmi

cu y os protector. 

Su uso es cerno baso obturunte y aislante; en otrns fases de o

d~ntoloy!a como µrotectur de tejidos blondos y para ob~uroci6n 
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de cc.nduc ~os. 

Cemento de Heoina. 

El cemento·de resina sint6tica ost6 constituido por el polvo -

de polímero de.metecrilato de metilo relleno de diversos inor

gánicc.s co.i.10 carbonato de calcio y bario, cuarzo, micu y el l.!, 

quido que parece eotar constituido por monérnero de motacrilato 

do metilo. Sirve para el cem~ntado de incrustaciones, coronas 

y aparatos de ortodcinéia~ ••. 
u·:-.,·:·5 

cemento da H~dr6,xidof:i:1~·C:~.:lcio. 

Este es usado como un· curnen ·~o medicado ya qua colocado sobre -

dentina va a contribuir con ionus de calcio calcificando la --

dentina, además irrita levemente a los odontoblastos pura que 

formen neodentina. 

Cemento de Silicato. 

El silicato es material de obturúci6n considerado semipermaneu 

to y se presenta en el mercado cerno polvo y líquido el primero 

contiene s!lice, aldmina 1 creolita, 6xido de berilio, fluoruro 

de calcio y fundente, el segundo es unu sulucl6n acuosa de ác! 

do ortofoof6rico cc.n fosfato de cinc y muyor cantidad de agua 

que los domás cementos, sienwo acemás un material de obtura -

ciln muy estéticas. 
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Amalgama 

La amalgama ha sido uno de loa materiales restauradores más 

serviciales a la Odontología durante más de 100 años. 

Se da el nombre de amalgama a la unión del mercurio con uno 

o varios metalea. 

La amalgama puede ser binaria, terciaria, cuaternaria o qu! 

naria dependiendo de los metales que contenga su composi -

ci6n. 

La aleación comúnmente acertada y que reune todos los requ! 

sitos necesarios para obtener una buena amalgama está ccm-

puesta por: 

Plata: De un 65% a 70% y tiene como función dar dureza -

por lo que contiene el mayor porcentaje en su composici6n. 

Cobre: La cantidad máxima de cobre se recomienda a 6% y 

evita que la amalgama se separe de los bordes de la cavidad 

ayudando a su fraguado. 

Estaño: Este material debe ser con un máximo de 29%, ós

te aumenta la plasticidad y acelera el endurecimiento. 

Cinc. Se limita a un 2% máximo, evita que la amalgama se 

enogresca dándole brillo. 

Aparte del cuidado en porcentaje de estos elementos es pa-

pel importante del odontólogo la buena amalgamación, la 

cual puede ser manual con mortero y pistilo o por medio de 
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amalgamadores mocánicos. 

Las amalgamas que se encuen,ran en el mercado tienen dife

rentes tiempos de cristalizaci6n variando de 3. a 10 min, 

manipulación de la amalgama: 

Se coloca en el mortero o amalgamador las cantidades de -

mercurio y aleaci6n apropiadas con la cual se hará una me~ 

cla procurando que la velocidad y presión ejercidas sean -

constantes, a conGinuaci6n se pasa le amalgama a un peque

ño cuadro de tela (5 X Scrn,) para exprimir ésta y as! qui

tar los excedentes de mercurio quedando en proporGi6n. 

En seguida se torna la amalgama con el portaamalgama llevan 

dala a la cavidad previamente aislada ~ seca donde se con

densará ejerciendo presión del centro de lu cavidad hacia 

las paredes. 

Cuando se obtura totalmente la cavidad se recortan los so

brantes y se reproduce la anatomía del diente, 

Se recomienda dejar transcurrir por lo menos 24 hoiaa en-· 

tes de pulirla. 

Ventajas: 

Es de fácil manipulaci6n. 

Adaptabilidad a lus paredes de la cavidad. 

Insoluble a los fluidos bucales. 

Tiene alta resistencia a la comµresi6n y puede pulirse 
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facilmente. 

Desventajas; 

No es estética• 

Tiene tendencia a la compresi6n, expansi6n y escurri -

miento. 

Es conductora térmica y elá6trica. 

lncrustaci6n. 

Puede referirse como la parte perdida o faltante de un --

diente construida fuera da lu boca y cementada dentro de 

la cavidad correspondiente para desempeñar sus funciones, 

logrando la integración anatómica y funcional del diente. 

Ventajas; 

Su material no es atacado por las bacterias ni los fluf 

jos bucales. 

Su resistencia a la presi6n~ 

Su vclumen e o.ns tan te e invariable. 
··. ' 

Su manipulaci6n s~~cilla y facilidad de pulido. 

)asventaj ªª·' 
No es esÜÜca. 

Es de alta conductibilidad térmica y eléctrica. 

Su dificil adaptabilid"'d a' l.is p•uedes da la cavidad. 

Tiene prcbabilidad de desalojurse al no estar bien ce-

mentada·. 
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Las incrustacicnes las encontramos de varios materialess 

Aluaciones do metales nobles como: 

Oro 

Plata 

Platino 

Paladio 

Combinadas entre sí y algunas unidas al cobre y cinc. 

Aleaciones de metales no nobles como: 

Cromo - cobalto 

Cromo - níquel 

La conductibilidad térmica y eléctrica quedan disminuidas 

en una incrustación ya colocada, debidq a la línea del c! 

mento que sirve de aislante entre las paredes, el piso de 

la cavidad y la incrustación. 

El uso de lus incrustaciones está especialmente indicado 

en restauraciones de gran superficie. 

Pasos para la construcci6n de una incrustaci6n. 

l.- Fabricación dul modelo de cara en el modelo de yeso. 

2.- Investimiento del patr6n de cera y colocación dentro 

del cubilete. 

3.- Eliminación de la cera dentro dul cubilete por calen

tamiento, quedando así el negativo del modelo dentro 
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de la envestidura del cubilete. 

4.- Vaciado del oro o aleación dentro del cubilete por c~ 

lentamiento y fuerza centrífuga. 

s.- Rompimiento y extracción del vaciado de la investidu-

ra. 

6.- Pulido de la incrustación. 

7.- Ajuste. 
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COiJCLUSIONES 

Como se ha dicho al principio, considero que la Operato -

ria Dental es la vida cotidiana del Cirujano Dentista por 

lo que he tratado de recopilar los conceptos fundamenta-

les, ásta no debe considerarse como algo sencillo y de f! 
cil manejo, sino interesarnos y actualizarnos en cada uno 

de sus conceptos de la Odontología, debido a que todas --

sus ramas se encuentran estrechamente vinculadas para una 

mejor labor profesional, como es la íladiolog!a, Patolo~!a, 

Farmacología, Anestesia, etc. en relación a la Operatoria 

Dental. 

Es esencial la colaboración detallada y correcta de cada 

una, as! como una secuencia ordenada de los pasos para g~ 

rantizar un resultado final positivo. 

-~ -
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