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IN T RO b UC C ION· 

. . Esta tesis se desarrol.l.a. con el tema .de "PJlINCIPIOS-
9ASICOS DE LA OPERATORIA DENTAL", no con el fin de exponer 
ál.gonuevo sino con el objeto de.reafirmar nuestros conoci- -
rnientos. Ya que es conveniente considerar, los diarios pro­
blenas en los que constantemente nos vemos involucrados, pero 
qíle satisfactoriamente a través de unas correctas bases cien­
tíficas y la pr~ctica diaria logram~s combatir, prevenir y 

· restaurar las enfermedades dentarias ya sea quirúrgicamente -
o mec~icamente. 

Es por eso que decidí hacer una recopilaci6n propia-
que realidad todos van 
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HISTOLOGIA DENTAL. 

CAPITULO I 

Los tejidos del diente estudiaremos con mAs detalle­
en este capitulo, seran aquellos en los cuales estaremos co~ 
tantemente trabajando, dado el tema de esta tesis¡ por lo t~ 
to empezaremos a estudiar el esmalte, después la dentina y 
por iíl.timo el cemento; dejando a la pulpa dental un capitulo-
aparte. 

ESMALTE: 

del or,g~i~<? 1 ~~ .de, .•. 
-·- ''\t~~ .,. . "" - " ···f;;j_:'·''" 

~~ilb~ 

···.. . ·. · .. ·. '$Ü~tiíiid:~/org~ca •que i~.,~lter~cf~~s er;~~cnu.:. 
~í:Ci6'l" alteren el contenido' de sales de calcio en el esmal-­
te~ estA .formado por un conjunto de prismas unidos entre si -
por una sustancia llamada interprismática., la direcci6n de di 
chos prismas es perpendicular a la ·superficie de la corona; -
la disposici6n de estos prismas, sin embargo, con frecuencia­
se encuentran en tejidos irregularmente y a esta.variedad de­
esmalte se le llama nudoso y está colocado cerca del punto de 
unión de la dentina con el esmalte¡ este csmal te nudoso no es 
f'flcil de cortar con cincel y debe ser primero dominado para -
efectuar cualquier corte. 

El esmalte es uno de los tejidos que componen al 
diente que se forma por entero antes de la erupci6n, su desa­
rrollo cesa antes de ésta y cuando padece algún daño es irre­
versible pero experimenta multitud de mudanzas o cilmbios a 
causa de la ·masticaci611, acci6n química de los fluidos o de -
acci6n bacteriana. 



apariencia externa del esmalte es generalmente "" 
">!!111Y lisa, p,ero .frecueintemeute aunql.\e con: di.fiCu.ltades, se no­
. ·. tan pequeñas rugosidad,es' especialmente eri. la cara labial de-

id~·. incisivos, estas rugosidades .corren en dirección horizon­
tal desde la· linea del desarrollo, en el punto de unión de 
los lóbulos se notan algtUias irregularidades causadas por la­
calci.f:'icación incompleta o .sobre calci.ficaci 6n del esmalte en 
estas áreas. 

La calcificación incompleta trae consigo, con fre- -
c:uencia depresiones pequeñas redondas y ovaladas muy lisas 
que se encuentran generalmente en la cara labial de los dien­
tes anteriores. 

DENTINA. 

La dcmtina es el tejido que se encuentra por debajo­
del esmalte y esta formada por una serie de túbulos microscó­
picos en fo ma de 11 5 11 itálica en cuyo interior lleva una fi­
bra orgánica, prolongaci6n protoplasmica de los od.ontoblastos 
que se anastomosan en su extremo periférico en la unión dent.2_ 
esmalte por lo cual hay una sensibilidad . en esta zona; la 
dentina es un tejido más suave que el esmalte y hasta cierto­
punto comprimible. 

El contorno periférico de la dentina despojada del -



. . 

'.e-smalte, el crecimiento· de la dentina continua mucho después 
:\si!: qi.ie·el diente ha sido totalmente .formado, y de hecho toda­

lél vida;del ~iente. 

Existe una divisi6n arbitraria de la dentina y que -
es primaria y secundaria; se dice que es arbitraria, puesto -
que no podemos de.finir exactamente C11al es una, ni cuAl es la 
otra, sino que nos basamos exclusivamente primario o primiti­
va es cuando el extremo ápical del diente está formado, a esa 
dentina se le llama primaria y el dep6sito posterior de denti 
na desde ese manento y durante toda la vida del diente, se le 
llNna dentina secundaria, esta dentina secundaria, por lo co­
mún es resultado de alguna irritaci6n, ya sea mecánica, quí­

de dentina parece ser la de~. -
- . i( ··1 

Existe un depósito fisiol6gico de dentina se01ndaria 
ae'.bido a la fuerza normal de masticaci6n, este es lento y nor 
mal, cuando existe irritaci6n la cantidad de dentina deposit~ 
da es proporcional al grado de irritaci6n, por un lado y por­
el otro el indice del metabolismo; h~y ocasiones que el irri­
tante es más rápido que el dep6sito de ella y entonces la de!:!_ 
tina que se deposita con extremada rapidez, al ser examinada­
por el microscopio se vera que está form<1ua de manera incom-­
pleta. La dentina primaria que encontramos en individuos jo­
venes, tiene un leve colo;· café amarillento y en ocasionen 
tinte sonrosado, en esta época la dentina es suave y cede a -
la presión¡ en el adulto y principalment~ como reacción a la­
irrit.:ici6n rnecilllica se vuelve poco a poco de color pardo más­
obscuro y mucho m~s dur(), la durez<:t es virtud de la continua­
calcificación de los túbulos dentinalcs 10~1 cuales quedan im-

rcgnados como un medio de defensa, esta culcificaci6n es ca~ 
sa de que la dentina primaria antigua casi no reacciona a los 



,,.,..,...,A ...... térmicos y: a otros irritantes, a esta clase de denti­
na de defensa algunos autores la .laman· escler6tica. 

CPMENTO •. 

El cemento es un tejido que se encuentra rodeando t2_ 
da la raíz de las piezas al igual que la dentina, este tejido 
se sigue formando, a~n despu~s de la erupci6n y de hecho toda 
la vida del diente; sin embargo, en la edad adulta del indivi 
duo, se ha notado una mayor aposici6n de cemento a nivel de -
los ápices de las piezas, durante muchos años se crey6 que d.!_ 
cha aposici6n era una manifestación morbosa pero Gottlie~, de 
Viena, demostró que más bien es una señal de feliz esfllerzo -
de l.a n.atural.eza para defenderse de. los agentes Jn.eCAflicos, ,: :-· ; 
,,~.:; .. ••• • • • ••• '"··· ,¡. ,,_ • • • . .,. .·. ;d"f'* . . .. . . . ;~i.. ·s·:~,r~· 

áim· nc)ri\{~h¡~í{1:~" ~~'u.i;da', ¡;e;~ 
;~~r, c¡{¡e el c~ento adicional se deposita cano una reacci6n -
a algún irritante de manera semejante a lo que sucede en la -
dep.osici6n de la dentina secundaria. 

En el espesor del cemento se insertan fibrillas pro 
cedentes de la membrana peridental que se llama de Sharpey. 

PULPA DENTINARIA. 

La pulpa dentinaria es el 6rgano formativo del dien­
te, está formada por un estrcma conectivo altamente vasculari 
zado,que se encuentra dentro de los limite~ de la cámara pul­
par y conducton radiculares de cada diente. 



El tamaño de la pulpa varia de acuerdo con la .edad,­
;t~año delas piezas y del diente que se trate; en individuós 

j6venes con dientes permanentes, la pulpa puede ser extremada 
mente grande y rodeada de una. pared relativamente pequeiia 
de dentina por lo que en estas piezas debemos tener. sumo cui­
dado al hacer nuestras preparaciones parn no illegar a lesio-­
nar dicho 6rgano. 

FUNCIONES. 

Función formativa.- La principal .f'unci6n de la pulpa 
es la formación de dentina. 

Funci6n defensiva.- La pulpa contiene todos los ele­
mentos celulares para producir zonas de defensa indispensa- -
bles para contrarrestar los agentes morbosos que le invaden -
a través de los canalículos dentinarios. 

Funci6n sensorial.- La pulpa contiene también algu-­
nas fibras nerviosas sensoriales, que ayudan a regular el a-­
flujo sanguíneo en sus delicados capilarou; algunos autores -
estfm de acuerdo en que a través de las prolongaciones proto­
plasmáticas de los odontoblastos vienen ;1 hacer mfls bien fi-­
brillas nerviosas sensoriales difcrenciadns. 



'ESTRUCTUIA HISTOLOOICA~ 

Para poder comprender el comportamiento de 1a pulpa-
bajo diferente• estados clínicos es preciso conocer su estru,s:;, 
1:Ura celular, por lo que a continuaci6n describiremos somera­
mente los elementos celulares que intervienen en la pulpa, 
pues si hici~amos una descripci6n detallada de dichos eleme!!, 
tos necesitariamos hacer un libro entero dada la extensi6n 

l 

de este aspecto. 

La mayor parte de las células pulpares con fibrobla~ 
tos fusiformes o estrellados asociados entre sí, por prolong!!, 
ciones anastanáticas, se diferencian en cierto grado a los fi 
broblastos de ot;ras partes del cu.erpo por el hecho de ser. eb ... 

·das dispuestas 
,c"--c ; 

pa. 

cilindr~~as muy.di.ferencfa-­
en una· capa cont.inua en la periferia de la pu.!, 

Cada una de estas células emite dos o más fibrillas­
citoplasmáticas que se extienden a través de los túbulos de!!, 
tinarios hasta el límite amelo-dentinario, en donde se anast.2. 
mosan¡ aunque en la funci6n de estas células existen múlti--­
ples controversias se cree que intervienen en la formaci6n de 
la dentina y que tiene cierta i'unci6n scn~orial. 

Células mesenquimáticas indefercnciadas. Se :.tas en­
cuentra en intimo contacto con las parcele~ capilares, pueden­
llegar a transformarse durante o después de la inflamación 
en células fagocitarías o en fibroblastos. 
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Células rnononucleares grandes o poliblastos. Apare~ 

cen generalmente en los estados cr6nicos de las enfermedades­
' jnilpares y los restos celulares. 

Vasos pulpares.- La pulpa dentaria está ricamente 
irrigada por -qna basta red de vasos sanguineos, C11yao paredes 
son muy delicadas y la luz de dichos vasos es sumamente estre 
cha, para tener una idea de esta estrechez, diremos el hecho: 
de que los elementos .figurados de la sangre tienen que pasar­
.de uno en .fondo. 

A través del foráinen apical penetran algunas arte--
rías que son acompañadas de pequeños nervios y venas; 

identro .•. del .. conducto prop:iarnente di.cho.••.1 .. art~dú . .Y'.' 

' ... • ·~,~-~:: transEO~an en v~s ~e 
e;~ ·l.ína pÓsié:ión más. central con el eje del diente. 

En la pulpa no existen en aceptaci6n corriente, va-­
sos linfáticos propiamente dichos y en lugar de estos vasos -
existen espacios intercelulares por los cuales circula la liU 
'.fa. 



CAPITULO II 

. HISTORIA CLINICA .. 

Si bien resulta indudable la utilidad de una histe>.~ 
ria precisa y sistematizada, no es menos cierto que pueden -
existir diversas opiniones respecto al método empleado, el 
cual deber~ ser suficientemente flexi.ble para poder ser apli­
cado en todos los casos y abarcar todos los aspectos que re~­
vis tan mayor importancia. Las anotaciones así obtenidas de­
ben ser concisas y presentar, a1 mismo tiempo, todas las fac~ 
tas importantes del caso. La concisi6n reviste aquí gran 
trascendencia puesto que no hay nada m~s enojoso que tener --

. que .Franquear un acumulo innecesario de palabras para poder "'.'. .... . ' . .• ,. .. . . . . . ~r~;¡M:c . . . .. . ''. ,. ' . e .e;••.>:.,,, 

es sas'!\ 1'.~A''Vé~ 
1ilrorníaci6?l ··-que 

·frases. 

Así, por ejemplo, si un . enfermo padece una cardi opa 
tía, no tiene sentido alguno efectÚar una minuciosa descrip-: 
ción del estado de sus dientes. La decisi6n respecto a los -
aspectos especiales que interesan en cada caso requiere cier­
ta experiencia aunque el sentido común evitará que se canetan 
errores graves . 

La elaboraci6n de una Historia Clínica consta de dos 
partes: I.- Interrogatorio del enfermo. II.- Exploraci6n fi_ 
si ca 



El interr~atorio debe llevarse a cabo pacientement~ 
dejando que el enfermo Cllente en lo posible, su histori.a con­
sus mismas palabras. Unos pacientes apo:r.tan ruenos testimo-­
nios pero otr.:is no sirven para ello, lo cual es debido a su -
•propia cortedad o 1.1 los mismos efectos que la enfermedad pro­
duce en sus .facultades mentales. Algunos no llegan a compren 
der la necesidad de una buena inf'ormaci6n y creen que s6lo -
con unpresionar al m~ico con la urgencia de sus padecimien-­
tos (que en tal caso suele ser de naturi3.leza emocional), éste 
podrfl librarl.es de los m'ismos, como por arte de magia. En al 
gunas ocasiones, nuestros intentos pueden fracasar por herir­
los sentimientos o la conciencia del paciente mucho antes de-
inicial' la exploraci6n .fisica. Es importante .r*:lpe't;ir la "'.' . . . . '.. . . . . •" : : : .: : .: .. ·, .... ;, ·t.< 

: ;'~······;·,..· ... < ·, ..•... Ji~·., 
so particu- '- · 

No todos los síntomas revisten la misma irnportancia­
desde el punto de vista diagn6stico, existe un determinado 
síntoma que molesta al paciente más que otros, al cual debe­
mos de prestar máxima atención y éste debe ampliarse mediante 
la experiencia médica. 

INTERROGATORIO GENERAL. 

Se iniciarfl estableciendo el nombre del paciente, su 
edad, ocupación, estado cí vil. Es conveniente anot1:1r su di-­
recci6n exacta, su fecha de ingreso. 
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Antecedentes .familiares.- Se preguntara sobre los pa 
;dres, hermanos e hijos del propio paciente, anotando 5u esta: 
'do de salud o la causa.de su muerte y la edad en que sobrevi­
no. 

Antecedentes·hereditarios.- Se preguntar~ sobre las­
~ennedades hereditarias que su.frieron los .familiares deJ. Pi! 
ciente. 

Antecedentes personales patol6gicos.- Se refieren a­
las en.fennedades anteriores o.accidentes (si los húbiere), f!:. 
cha en que sucedieron, duraci6n y resultados. 

/ 

personal~s no patolbgicos •"".. Historia .......... :~:~1l~~-:· " 
tabai::o ·y alcohol. 

Enfermedad actual.- Momento y .fonna de comienzo, or­
den de aparici6n de los síntomas y síntomas principales que -
aqueje el paciente en el momento actual¡ tratamiento seguido­
(en caso afirmativo). 

EXPLORACION FISICA. 

En primer lugar, debe detcrminarce el estado general 
del paciente. A continuaci6n, se proceder~ a la exploraci6n­
por zonas, de arriba abajo, anotando dcspué!'.l los hallazgos -
que aparecen en los distintos sistemas. Los datos proporcio­
nados por la inspecci6n, palpaci6n, perc.i~'.lí.(m y auscul t..;ci6n­
se registrarán siempre en el orden citado. 



Nos que<}a aún :por Sl.lbrayar. un punto ref'erente a la -
histo~ia, y es el.de que siempre.se deben registrar tanto los 
datos positivos como los negativos¡ Muchas veces .resulta 
esencial, por ejemplo, determinar si un sintana cana la dis-­
nea está ausente o si, por el contrario, existe. 

Ni que decir tiene que la exploraci6n debe llevarse­
ª cabo lo más suavemente posible, evitando cuidadosamente las 
exposiciones innecesarias del enf'ermo, as! como las fatigas o 
escalofríos. Cuando el paciente sufre alguna enfermedad seve 
ra o aguda, puede ser aconsejable diferir cu.alquier explora-': 
ci6n física que no resulte absolutamente necesaria para el 
diagn6stico del proceso o como guía del tratamiento. Le~ pa­
cientes gravemente enf'ennos no deben ser sometidos a esfuer-­
zos ni incomodidades innecesarias. 

Durante 1a.obtenci6n.de la historia y en el transcur 
so de la expJ.oraci6n se tendrá en cuenta los siguientes pun-:­
tcis: 

Aspecto general del paciente: 

Sensaci6n de "Enfermedad" 
Inteligencia 
Cooperaci6n 
Expresi6n 
Posición 
Biot}.po. 

Temperatura y frecuencia del pulso. 

Color de la piel; cianosis, anemia, ictericia, pid-­
mentaci6n. 



Erupciones cuUneas 

F.clema; delgadez, obesidad. 

Distribuci6n del vello 

DeEormidades, hinchazones. 

La exploraci6n se iniciará en la cabeza y cuello de! 
cendier»~~ luego por el resto del cuerpo. 

Boca y Faringe (empleando un depresor lingual y una-
1interna); 

M\lcosa bucal: color y pigmentaci6n. 

Faringe: movilidad del. paladar blando; estado de las 
amigdalas. 

Cuello: 

Ganglios linf~ticos 

Ingurgitación venosa y palpaci6n de car6tidas 

Tiroides 

Movilidad y .fuerza muscular. 

Anotaci6n de los de la explor;;idón física. SE pon-­
drá ante todo, la fecha y, sea cual .fuere el orden que se ha­
ya seguido al efectuar la exploración, deberá sistematizar3e­
su descripción. Los hallazgos negativos valorables tienen 



tanta importancia cano los positivos. 

General. Se canenzar~ con una descripci6n, a base -
de una o dos .frases, del aspecto general y mentalidad. 

Registro de la temperatura y Erecuencias del pulso -
y de la respiraci6n. 

Para la explorar la boca, se colocará. al. paciente 
Erente a un buen Eoco luminoso; en caso de emplear luz artifi 

esta deberA introducirse .el ;.j,n,terior,Jle.l · ·· -

Los dientes temporales suelen aparecer en el siguie!!_ 
te orden: 

Los dos incisivos centrales inferiores, del sexto al 
octavo mes. 

Los cuatro incisivos superior~~ del octavo al décimo 
mes. 

·Los incisivos laterales inferiores y todos los mola­
res .frontales, del doceavo al catorceavo mes. 



,~ Los caninos (el superior primero), del decimooctavo-
>,ai yig~simo mes; 

Los molares posteriores, de los dos años a los dos -
años y medio. 

Sin embargo, el momento de la erupci6n es variable y 
tiende a ser más precoz en las niñas que en los niños. 

te modo: 
Los dientes permanentes suele~ aparecer del siguieu 

a los nueve años; 

Bíc{¡spides (posteriores) a los diez años. 

Caninos, de los once a los doce años. 

Segundos molares, de los doce a los trece años. 

Terceros molares, de los diez y siete ? los veinti-­
cinco años. 

También aqui existen amplias variaciones. 

La tabla siguiente muestra el nwncro de dientes ten­
porales y permanentes. 

Temporales _e _d c_b_a _l a_b_c _d _ee, J 
20 

edcba \abcd 1 



Debe cómprobarse la presencia de cualquier altera- .:. 
ci6n, deí'ecto o caries en las piezas dentarias. La ausencia­
de un número suficiente de molares opuestos y eficientes pue­
de conducir a una masticación incorrecta y, en conoecuencia,­
a trastornos digestivos. Compruébese que no exista ninguna -
exposici6n de las raices o si éstan rodeados de sarro.· La -
presencia de "dientes de Hutchinson" es una prueba de sífilis 
congénita, en cuyo caso los dos incisivos centrales permanen­
tes de arriba son de sección redondeada y están mellados en -
su borde libre; también pueden ser mfls anchos cerca de las e!!, 
cías que en la corona, adoptando la forma de escarpia y pu- -
diendo tener pigmentaciones. También en la sifilis congénit~ 
los primeros molares. pueden;apiil'ecer .en f'o _\,\ 

f_,.>'·~t ._, . ,.- , , ··.;_~r/'~.:·.~.,;c ::;: '· ';".¿ .. ·;.•··_ ._:!·· 

;o~'~"l!llu,re~ 

~. . . ... ·. . pelo eritré:éicÍs iñcisivos ciu.e, ;en la actúaii,;. -
; dacl'frepresenta la catisa m~s frecuente de melladuras. El au-
~to de tamaño del maxilar inferior en la acromegalia produ­
ce .alteraciones del contacto dentario' de J?orma que los dien­
tes inferiores cierran por delante de los superiores. En la­
fluorosis endémica aparecen unas como manchas de tiza blanca­
por encima de los dientes o bien éstos ofrecen un aspecto de~ 
lustrado y romo, a veces con oquedades y tinte arnarronado. 

ENCIAS. 

En la gingivitis marginal cr6nicu, las encias estfm­
retraídilS, sangran a menudo con facilidud y pierden su punti!:, 
do caracteri!ltico. La gingi.voestomati ti:J !le presenta prefe-­
rentemente t.:n los niños y lactantes y en ella aparecen nwner.2_ 
sas vesicula:.i en las encías, mejillas, palodar, lengua y la-­
bios; estas vesícul.Js se rompen, dando origen a úlceras supe!_ 



, ficiales con un fondo amarillento y ·un borde de color rojo 
' brillante. La gingivitis de Vincet destruye las papilas in-­
. terdentarias, produciendo una gruesa escara de color gris ve,t 
doso que tiene un olor característico. 

En los pacientes expuestos al plomo, se observa mu-­
chas veces una linea azulada que corre a lo largo del borde -
gingival, opiniéndose sobre todo a los dientes afectos de pi2 
rrea. Hay que distinguir estas líneas de la co1oraci6n pnre­
cida -que forma la capa de sarro negro de los dientes¡ si se -
introduce el borde de un papel blanco entre la encía y el 
diente, la línea puntada de la intoxicaci6n saturnina se pre-
senta m6s diferenciada todavía, en tanto que desaparece el sa 
rro de los dientes. Antiguamente salia observarse una línea: 
parecida pero m~s difusa después de los tratamientos intramu! 
culares con preparado de bismu,to. ·· 

',.~·.,:.¿~:.¡¡1,it~i~5~f,~~1;1:J; 
........ ~ 

.. · ;¡;;En<'.el escórbU to. ias'-~cías pueden ser tumefactas y',.; 
e'sP:ci?Íjosas: .· En el embarazo y los epilépticos tratados duran­
te lar!io tiempo con f'entoin sódico (Epánutin) se .observa a ve 
c~s Una hipertro.fia gingival. En la púrpura tranbocitopéni-: 
ca y en las leucemias agudas pueden aparecer hemorragias de -
la mucosa oral. 

LENGUA. 

Se pedirá al paciente que la saque. No es raro com­
>robar en ella una ligera desviación lateral que puede ser d.!:, 
>ida a una asimetría de los maxilares. En la hemiplejia la -
Lengua puede desviarse hacie el lado par•1li zado y en las le-­
dones del nervio hipogloso o de un núch:o existe una fibrila 
:ión del lado ill'ectado que, posteriormen tt~, puede atrofiarse: 
¡uedando uno:i surcos profundos (hcmiatrof'iLI lingual). A ve-­
:es, los temblores de la lengua se deben a nerviosismo, tiro-



toxicosi s, delirium tremens, demensia paral1 ti ca o parkinso-.:. 
ní.smo; · 

El paso siguiente consiste en exarntnar la superficie 
lingual pbservando I) su. color. ¿Está pálida, roja o pigme~ 
tada? La palidez se observa en las anemias in~~~~-!,_"!ien- -
tras que en el déficit de riboflavina o.frece un aspecto hin-­
chado color magenta. 2) ¿Est~ seca o húmeda? El estado de 
la' lengua constituye un dato valioso sobre el estado de hidrJ;. 
tación del cuerpo. En las fases avanzadas de procesos graves 
puede existir una lengua seca y amarronada aunque lo más Ere­
cuente es encontrarla en las últimas fases de la uremia y cn­
la obstrucción intestinal aguda. 3) Presencia o ausencia de -
saburra. La lengua saburral tiene escaso valor como índice -
de; enfermedad ya qu.e puede observ~se en ;Qra,.ndes·; , . · .. ··· . .,' :, Jí~~~~-:·~·.:' ,, ~ j~!~~,Í~\spe o sa 

·.- .. ·· . onoso e fiCienglia ("lengua .negra piiosa~) se debé ª"' 
i~eécibries micóticas y no tiene ningún significado especial, 
aiÍ:n.élue a veces alarme considerablemente a su poseedor. 

La lengua no sumini~tra información util alguna so-­
bre el estado intestinal. Por su parte, la lengua de la es-­
carlatina muestra al principio unas papilas de color rojo bri 
lla."lte que so brcsalen de la saburra que es blanquecina y que­
desaparece despu~s quedando al descubierto las papilas agran­
da.das sobre una superficie de color rojo brillante ("len!;¡ua-­
de frambuesa"). 4) Características de laii papilas. La atro­
.fi a generalizada de las papilas da lugar •1 una lengua snave y 
lisa, típica de la anemia ferropénica, enr>rue, procesos gas-­
t:rointestinales y estados deficitarios en especial en la pel~ 
gra. En los casos graves, esta lisura puede ir acompañada 
de arrugas ele J.a mucosa que deberful distir19uirse de l.a!l fisu­
!'as linguales de la glositis superficial cr6nica sif'ilit:ica y 
je las .fisura::; congénitas linguales ( "lr.ngua escrotal") ca-­
=ente de significación patológica. 
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En la. glositis superficial cr6nica, 1as zonas de l~ 
C::oplasia o zonas blanquesinas de epitelio engrosado J se ha- -
uan separadas por zonas lisas o cicatrizales intermedias ca­
rentes de papilas. 

En las fisuras congénitas las papilas son normales -
pero la superficie lingual aparece interrumpida por surcos 
a~antes e irregulares aunque más o menos simétricos. En -
la glositis romboidea media, existe una zona en forma d~ rom­
bo con perdida de papila y fisuraciones y que esta situada en 
la linea media por del<mte del agujero ciego; esta zona puede 
ser con un carcinoma y debe distinguirse del tiroides lingual 
que aparece por detr~s del agujero ciego. 

· ,•cf>;~,~~~~~•••h'••/L . .. 
··.•· ·.· f:y''rf~;{¿\{~ istríbuci6n varíáble; .. ·lengüa';ef~.2.· 

:9rMica" ,· que ofrece un aspecto similar a la anterior, se· ob­
séí-va en alguna ocasi6n y de modo temporal en los niños con -
.fiebre. 5). Superficie inferior de la lengua. En la tos per­
sistente, aparece algunas veces una pequeña úlcera del freni-
1.lo sobre todo en la tosferina. L<:1s varicosidi:ldes sublingua­
les son .frecuentes en los ancianos. 

La mucosa interior corresponde <1 las mejillas tam- -
bién debe ser examinada ya que, por ejemplo, en la fase cat;:i.­
rral del sarampi6n, antes de que aparezcc\ la erupci6n, pueden 
observarse unas .pequeñas manchas blanco-uzuladas rodeadas por 
una areola encarnada y localizada en la r.uperficie opuesta a­
los molares; c!.ltas manchas reciben el nombre de manchas de 
I0plik. En lugures parecidos, cabe ob!.lervar en la enfermedad 
de Addison unas zonas irregulares de coloraci6n gris pizarro­
so. 



En algunas ocasiones aparecer~ muguet en la superf! 
cie de la mucosa oral, sobre todo en los niños y en.algunos -
pacientes tratados con ahtibi6ticos, siendo .frecu.entes en -
los individuos cuyas dentaduras gozan de escasa limpieza. 
Presenta un aspecto de pequeños puntos o placas de color bla1!_ 
co ligeramente elevados en comparación con la feriferi~ que,­
ª veces, está más enrojecida que lo normal. Estas plac;as de­
muguet pueden con.fundirse con pequeños cuajarones de lothe, -
si bien estos se despegan con .facilidad mientras que el mu- -
guet ofrece mayor dificultad y, una vez eliminado, deja una -
superficie ulcerada. Para con.firmar la presencia de hongos -
(Candida albicans) hay que recoger algún pequeño fragmento de 
una de las placas y examinarlo una vez incluido en una gota de­
glicerin~. Junto a estos filamentos mic6ticos aparecerá una­
cant idad de deshechos epiteliales con bacterias y leucocitos. 

PAIADAR, FAUCES Y FARINGE. 

Introducir un depresor lingual y observar, ante todo, 
la coloraci6n general del paladar blando, fauces y faringe, -
anotando la presencia de cualquier pulidez o enrojecimiento -
de grado anormal. 

Hay qi.w recordar que en los pacientes h:i.st6ricos es­
.frecuente una gran insensibilidad palatina y f'aríngea. En e.2_ 
tas zonas hay que investigar también la posible pr•csencia de­
ulcerac:i.oncs o placas mucos<:1s tanto en el pala.dar como en las 
fauces y illltigclo.llas. En la boca, el tipo de úlcer<.1 más .f're- -
cuente es de pequdi.o tnmaño, extrem<.:1.damcntc dolorosa y super-



ficial con un fondo de color amarillo:..grisáceo y . unos bordes 
intensamente rojos: son las úlceras aftosas. Por sti parte, -
las placas mucosas consisten en unas zonas redondas u ovoi-­
des, ligeramente prominentes y cubiertas por una membrana de­
color gris perla; aparecen en.la sífilis secundaria al igual­
que las úlceras superficiales circinadaG a m,odo de "rastro de 
caracol". En la angina de Vincent apar(!cen úlceras ·profundas 
de bordes netos que presentan en su fondo una escara de color 
gris-verdoso, de un grosor considerable y que desprenden un -
olor característico. E;1 la agranulocitosis y leucemiaa se o}a 
servan úlceras grandes y escaras de aspecto desigual y roído. 

Para observar las amígdalas y determinar si existe -
en ellas algún aumento de tamaño, se indica al paciente que -

· ·que el paladar blando se eleva aumentando así 
.. La superficie,amigc;lalar .puede_;~ostr · 
· ,".; .. ., .. ·;- "'',,".: ';.~~;./:.: ,-¡,·-":;~.'··· ,,_. ___ ... ,.~·:.•:..-) .. ' ... i'jo;': · -·~¡~~~'.:.:, 

. _ ·.· pe~lici-e '' . 
ta '(¡¡\é):''SU,~ed.e 'en' . . .·. setreci6n f'oi:i.cÚlar 
i-asposa y ciando se. presentan las falsas memb~anas de la 
teria. En todo caso, se observará si el paladar blando y la­
úvula poseen puntos o placas similares. 

Las m~mbranas diftéricas suelen situarse de modo ca­
racterístico en la mucosa de las fauces y en las amígdalas. -
El examen bacteriol6gico del frotis faríngeo constituye un r~ 
quisito imprescindible cuando se sospech<l una difteria. Algu 
nas veces,aparecen, en la fiebre ganglionar unos puntitos de-: 
color rojizo situados en el paladar blando. 

A continuaci6n st: explorará. la l'aringe, en cuya su-­
perficie es tan frecuente encontrar ciet•to número de tumefac­
ciones adenoideas planas parecidas a gr;;nos de sagú que~ c:asi­
pueden considerarse normales; en la faringitis cr6nica, estos 



mtitos . aument.an en . proporcióncconsiderab1e. 
Lten1:e observar algunas vénulas dilatildas. Se 
osible presencia de pus o exceso de moco en su super.ficie . · 
si como de ulceraciones de cua1quier tipo. En los abscesos.:.. 
etrof'aringeos, la pared posterior de la f'aringe propulsa ha­
:ia ·adentro, hecho que en algunas ocasiones resulta de más Eá 
:il identi.ficaci6n si se utiliza la pa1pación. -

LLIENTO. 

Dientes en mal estado, ulceraciones de las encías o­
le la mucosa, asi cano la retenci6n y descomposici6n de secre 
d~nes foliculares de amí!)dalas hipertr6f'icas constituyen la'; 
causas más frecuentes de la fetidez del aliento . 

. ·~$iit 
a<'d:i'.ilb~t~s~'urenn..ae' inSuliciencia hepática. 

diabética el aliento huele a acetona, mientras que 
e11 la Ul"emia lo hace o pescado o amoniaco, habiéndose afonaa;., 
do del .fetor hepaticu.s que huele a "ratonera". 

En los procesos pulmonares supurados, el aliento pus 
de tener un olor pútrido que se pone de manifiesto haciendo -
toser al paciente. Por su parte, el olor de las bronquiecta­
sias, ha sido comprobado al de las !'lores de manzana, con un­
regusto de hec~s pasadas. También el paraldehído con.fiere el 
aliento un olor característico. 

te: 
Por último la HISTORIA CLINICA comprende lo siquien-

Resultado de estudios especiales 
Diagn6stico 
Pronóstico. 
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,,_·:,~:~F_t..:;,}~-,, 

J>esde tiempos remotos se ha padecido de caries y en~ 
La. act.ualidOO. sigue siendo una de las principales preocu.pacia 
ries en la odontologia, debido a la gran .f'recu.encia que se pre 
senta en la poblaci6n esta enfennedad, cano su, importante in: 
tluencia estética y psicol6gica en el individuo, la altera- -
ci6n en la masticaci6n y consec:uentemente con problemas gas-­
tro-intestinales, y la introducci6n de infecciones por el ór­
gano vital que es la pulpa, a los lllaXilares donde se puede 
presentar infecciones m~s,agudas y generalizadas. 

··•· .. · .. ' , .·/ ·.&s' tin p~oce'$o ~(iU:imi~o .'bió:l6gi~~ caract.e:ri zallo. por 
·~~ dest:rucci6n máS o menos canpleta de· los elementos 
ct'j.,vos . del.· diente •. 

Químico porque intervienen ~cidos y biol6gicos por -
que intervienen microorganismos. El esmalte no es un tejido­
inerte como se crey6 por mucho tiempo, si no que es permeable 
y tiene cierta actividad. Los tejidos dentarios est~ liga-­
dos intimamentc entre sí, de tal manera que una injuria que -
reciba el esmalte puede tener repercusión en la dentina y lle 
g ar hasta la pulpa, pues todos los tejido!'.1 .forman una sola -
unidad, el diente. 

Existen diferentes factores que contribuyen a la ca­
ries y entre los más importantes tenemos: 



a),. El coe.f'iciente de resistenCia del 6rgano denta­
rio. 

b),- Residuos de alimentos y az6cares en las pieza9-
dentarias. 

c) .- La .f'ue:r:za de los agentes quirnico-biol6gicos. 

La higiene bucal asi como la técnica clel cepillado -
és .factor importante para la caries dental. 



!1L.CANISMOS DE LAS CARIES. 

Cuando la cutícu.la de nasmyth está completa no pen~ 
tra el proceso carioso y solo 01ando ha sido perforado, puede 
c0menzar la caries. 

Esta per.f'oraci6n de la cutícula puede presentarse en 
algún punto qu.e no exista continuidad de los prismas del es-­
malte. Algunas veces es por el desgaste mecánico, ocasiona-­
do por la masticaci6n o por la acci6n de los ácidos. También 
puede ser por un traumatismo. 

Las bacterias se clasifican en tres grupos de acuer­
do al papel qu.e tengan en la producción de la caries. 

PRIMER GRUPO: Microorganismos acid6genos y acidúri-­
cos que producen los ~cidos necesarios sobre la superficie 
del diente para descalcificar los tejidos duros. 

El lactobacilo y ciertos estreptococos son los que -
encontramos más frecuentemente. 

SEGUNDO GRUPO: Microorganismos proteolíticos, que di 
gieren en la matriz orgánica después de la descalci.f'icaci6n. 
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. TEICER GRUPO: Microorganismos, que forman sobre la -
Su.perfiCie de los dientes, placas que sirven para albergar y­
prC>teger a 'otros microorganismos. 

Debemos tener en cuenta que los tejidos de que está­
constituido el diente, estfln íntimamente unidos o relaciona-­
dos entre si, de tal manera que una lesi6n que reciba el es-­
mal te, tendr~ repercusi6n en la dentina y hasta en la pulpa,­
.ya que no estfln aisladas sino que forman una sola u.~idad que­
es el diente. 

AdemAs cabe señalar que para que estos bacilos o mi:.. 
croorganismos produzcan sus toxinas, es necesario que se en-­

; .. ·O,ientren en .. condiciones .favorables, y propicios para su ,desa,.. 
' ·:·, :·' ·' .. ,, 

. .-'.:. ·· .. ' _: ;·.--

. Los grados de la caries la clasificó el 
·>im 02atro; uti1izando números latinos; 10. grado ábaréa el e_! 
•inálte •. 2Ó. grado esmalte y dentina, 3o. grado esmcilte, dent!, 
na y pulpa pero esta conservando su vitalidad, 4o. grado los 
mismos tejidos pero la pulpa ya esti muerta. 

En la caries de primer grado que afecta únicamente -
el esmalte, no hay dolor, se localiza al hacer una inspección 
y exploraci6n, el esmalte se ve normal, pero donde falta la -
cutícula de nasmyth o alguna porción de prismas se ha destrui 
do, da el aspecto de manchas blanquesinas granulosas. 

En la caries de segundo grado que abarca esmalte y -
dentina, en a.wnto es penetrada esta última, el proceso cari~ 
so evoluciona con mayor rapidez pues las vías normales de en­
trada son muy amplias ya que encontramos a los túbulos denti-
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' nario~ y su tamaño . es mayor que el de .ia estructura del esmal 
-'o:,' . , . .· ' ' , -

te y ademb, la dentina es un tejido menos calcificado que el 
~!imalte por. lo que el indice· de resistencia a· la caries serA­
menor. 

En el tercer grado, la caries llega hasta la pulpa,­
produciendo infecciones e inflamaciones, pero se conserva su 
vitalidad; el sintoma característico de este grado de'caries­
es el dolor espontáneo y el dolor provocado. El dolor espon­
t:uieo es debido a la congesti6n del 6rgano pulpar porque hay -
presi6n sobre los nervios pulpares, los cuales -quedart compri­
midos contra las predes de la cOOiara pulpar¡ este dolor se 
exacerva por las noches debido ·a la posici6n horizontal del -
Olerpo, lo que aumenta la congesJ;i6n que es causada por una -

afluencia .de En la de cuarto grado no--



CAPITULO V 

PREPARACION DE CAVIDADES. 

DEFINICION.- Es la serie de procedimientos emplea­
dos para la remoci6n del tejido carioso, y ta1lado de la caVi_ 
dad efectuados en una pieza dentaria, de tal manera que des-­
pués de restaurada le sea devuelta salud, .fonna y fu.nciona- -
miento normal. 

Ser~ el criterio del Cirujano Dentista y según sus­
conocimientos, para la elaboraci6n de las cavidades ya que SE_ 

10, hay l'l!g las generales, y cada distinto. 
·;_·i,' 

. ·1wi~~~~~¡:, 
.. . . . ·. ~~º e{p¡idre .cte ·la Oper~ .. 

. t~ria Dental, pués antes de que él agrupara las cavidades, : . .:. 
ies diera nanbre, diseñara los instrumentos, seiíalara su uso­
diera sus postulados y reglas necesarias .Para la preparaci6n -
de cavidades los operadores efectuaban este trabajo de una m~ 
nera arbitraria, sin seguir ninguna regla ni ningún principio 
y utilizando cualquier clase de instrumento. De ahí que re-­
sultase un caos la preparaci6n de cavidades y que los rcsult~ 
dos .fu.eran tan desastrosos. En la actualidad, desgraciadame~ 
te hay muchos operadores que siguen haciendo simplemente agu­
jeros y los resultados son pésimos esto lo pódemos ver a dia-
río. 

Los sitios de localizaci6n de caries son los que de­
terminan la fonnaci6n de cavidades. 



CAVIDAD.- Es lá preparación que hacen\os de una pie-­
za, ya sea porque esté afectada de caries o por soporte de 
una pr6tesis. 

OBTURACION.- O restauración.es el material que llena 
la cavidad, regrestmdole a la pieza dentaria, su anatanía, Pi 
sio1ogia y estética. 

CIASIFICACION DE CAVIDADES. 

A) Finalidad.terapéutica, cuando tiene por objeto 
el tratamiento de una lesión dentaria¡ caries, abrasi6n, tra.s, 
tura. 

'Bri:~ª a reC:ibir una 
~poyo· a un puente. 

Las cavidades de finalidad terapéutica, se clasifi-­
can de acuerdo con: 

a) Su situación: 

- Proximales o intersticiales, son las mesiales y 
distales. 

- Expuestas, las que se asientan en las caras li- -­
bres: oclusales, bucales y linguales. 
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b) Según su. extensi6n:~ 

- Simples 

- Compuestas 

- Canplejas. 

c) Según su etiología: 

- El Dr. Blac:k ha hecho una clasificación especial -
basad~ en las diferentes zonas de inmunidad y sus­
ceptibilidad relativa. 

Cavidad de las 
superiores. 

c) Cavidades de los dos tercios oclusales de las ca­
ras bucales y linguales de los molares. 

II.- Superficies lisas. 

d) Cavidad de caras proximales de molares y premola­
res. 

e) Cavidad en caras proximales de incisivos y cani-­
nos que afectan el ángulo incisal. 

f) Cavidad de las caras proximnles de incisivos y ca 
ninos que afectan el ángulo lncisal. 



g) Cavidad del tercio gingival de las c&I'<lS bucales­
Y linguales de los dientes. 

De estos grupos el Dr. Black ha sacado cinco clases­
de cavidades. 

CIASE I.- Cavidades en superficies de puntos y fisu­
ras y defectos estructurales, del esmalte. 

CIASE II.- Cavidades en superficies proximales en 
premolares y molares, 

c~\ri.dades en Superficies proximales 
cisivos y caninos que afectan el' ángulo incisal. 

CIASE V.- Cavidades en el tercio gingival en las ca­
ras bucales y linguales de los dientes. 

La preparación r.le una cavidad c~prende la ejecución 
de una serie de operaciones que tienen por objeto eliminar 
los tejidos alterados por la acci6n de la caries; suprimir -
el foco infeccioso capaz de dar lugar a la contaminaci6n del­
dient e vecino (caries proximal) , a la d<!l organismo en gene-­
ral (focos infecciosos apicales) impedir la recidiva d~ la l~ 
sión en el diente tratado; darle a la cavidad la retención su 
ficiente para que el material obtur.ante no se desplace de su­
lugar. 



BIACI:: 

1.- Relativo a la forma de la cayjda4: Fonria de caja 
con paredes paralelas; piso, fondo, o asiento plano; {mgulos­
rectos a 90 grados. 

2 - Reiativo a los tejidos !JUe abarca la cavidad: Pe_ 
redes de esmalte soportadas por dentina. 

3.- Relativo a la extensi6n que debe de tener la ca-
vidad: 

. . ..... · .··. . . · .. · .. · ·. . ..~ . .e ser ei caJa;··P!!. 
\•r. ..• 'la obfu'aci6n. o 'restauracl6n~ resista el •conjunto de -
:,fu'~rz.as que van a obrar en ella y que no se desaloje o fracta 

::re/ es decir, va a tener estabilidad. 

b) Paredes de esmalte soportadas por dentina, evita­
especificamente que el esmalte se fracture (firabilidad). 

c) Extensi6n por prevenci6n, significa que los cor-­
tes deben llevarse hasta áreas inmunes al ataque de la ca­
ries, para evitar su recidiva y donde se propicia la autocli­
sis. 

PASOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

1) Diseño de la cavidad. 



2) Forma de resistencia 
3) Fonna de retenci6n 
4) Fonnade. conveniencia 
.5) Remoci6n de la dentina cariada 
6) Tallado de las paredes adamantinas · 
7) Limpieza de la cavidad. 

1) Diseño de la cavidad; Consiste en llevar . la H-­
nea marginal a la posici6n que ocupara al ser terminada la c~ 
vidad. 

En general debe llevarse hasta áreas menos suscepti­
bles a la caries (extensi6n por prevenci6n) ·y que proporcione 
1U1 'bl.leÍl acabado. marginal a. la restauraci6n.~>k~.os mir 

·e·l·,.._· ,!',,• ·: ",¡ cp~ ',, • < .'_ • "L ""·; 

en dorule se presentan fisuras 1 la ext~ 
alcance a todos los surcos y fisúras. 

Dos cavidades pr6xirnas una a otra en una misma pieza 
dentaria, deben de unirse para no dejar un puente débil. En­
cambio si existe un puente amplio y sólido, deberfm preparar­
se dos cavidades y respetar'el puente. En cavidades simples, 
el contorno típico se rige por regla general, por la .fonna 
anat6mica de la cara en cuesti6n. El diseño debe llev¡:i.rse 
hasta áreas no susceptibles a la caries que reciben los bcn~­
ficios de la autoclisis. 

2) F'onna de resistencia: Es la coní'iguraci6n que se­
da a las parceles de la cavidad para que pueda resistir las -
presiones qur~ se ejercen sobre la obtur<ici6n o restauracl6n .-



·.·· ..• · .. · . · .. · . ·. . .. · .. ·.. . la forma de caja en la cual todas-
·<<las. paredes son planas, .formando fmgulos diedros y tiedros 

r;.:;J· ····.· . . ·. 
bl,.en definidos, el si.ielo de la cavidad es perpendicular a la;.. 
Ünea ·de esfuerzo, condici6n ideal para todo trabajo de cons-
.trucci6n; Casi todos los materiales de obturaci6n o restau.r,! 
. ci6n se adaptan mejor contra super.f?icies planas. En estas 
condiciones queda disminuida la tendencia a requebrajarse de­
las c:Clspides bucales o linguales de piezas posteriores • La 7 
obturaci6n o restauraci6n, es rttás estable al quedar sujeta -
porla dentina que es ligeramente clásica a las predes opues­
tas. 

3) Forma de retenci6n.- Es la adecuada que se da a -
una cavidad para que la obturaci6n o restauraci6n no se desa-
loje debido a las. i\lerzas de basculaci6n 
... . ~ 

4) Forma de conveniencia.- Es la configuraci6n que -
damos a la cavidad para facilitar nuestra visi6n, el f'~cil -
acceso de los instrumentos, la condensaci6n de los materiales 
condensantes, el modelado del patr6n de cera, etc. Es decir, 
todo aquello que va a .racilitar nuestro trabajo. 

5) Remoci6n de la dentina cariosa permanente: Los -
restos de la dentina cariosa una v~z efectuada la apertura de 
la cavidad, los removemos con frecuencia en su primera parte­
y después en cavidades prof'undas con escavad.ores en forma de­
cucharilla para evitar hacer una comunicaci6n pulpar. Debe-­
mos remover toda la dentina profunda reblandecida, hasta sen­
tir tejido duro. 



6) Tallado de las paredes adamántinas; La inclina- -
•ci6n de las pa?'edes . de emnal te se , regula principalmente por -
:ia' !iliti.i.aci6n de. la cavidad, la direcci6n de los prismas del -

. :eaÍllte, la i'irabilídad del mismo, las fuerzas de mordida, 
'· la resistencia de borde del material obturante, etc. Inter-­
viene también en ello la clase de material obturan te, ya sea -

· restauraci6n u obturaci6n. El contorno de las cavidades debe 
estar· fornÍadq por curvas regulares. y líneas rectas, pol'· razo­
·nes de' est~tica. El bisel en los casos indicados, deber6 ser 
siempre plano, bien trazado y bien alisado. 

7) Limpieza de la cavidad: se eEectúa con agua tibia 
a presibn, aire y substancias antisépticas. 

1) Apertura de la cavidad: En este tiempo se estu- -
dian todas las operaciones cuyo objeto es hacer fácilme:1te ac 
cesible al interior de la cavidad de las caríes, se usa gene: 
ralmente fresa de bola de diamante o de carburo. 

2) Remoci6n de la dentina cariada. Se elimina todos 
los tejidos enfermos con torundas de alg~d6n o cucharilla de 
Blacl: o Escavadores de Guillet, este paso se da por terminado 
cuan~o al pasar el explorador en la cavidad, se oye el "grito 
dentinario". 
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3) Limitaci6n de los Contornos: En este paso, se ex­
•. tiende~ la cavidad hasta darle la .forma definitiva en su verde 
'', cavo"'.'superfic:i.al. estos bordes deben ser: a) extendidos hasta 

encontrar tejido sano¡ b) para evitar la existencia de bor-­
. de~ diooiantinos carentes de su corresrondiente apoyo dentina­

io; e} hasta llevar dichos bordes a una zona inmune, (in la­
que se encuentran a salvo de una posible recidiva; d) éstéti 
·camente, sobre todo en las cavidades situadas en Sl.lperJ.'ides: 
directamente visibles. 

4) Tallado de la cavidad: Canprende el conjunto de -
operaciones que tiénden a dar a la cavidad una .forma tal, que 
pueda retener el material obturante {anclaje). El anclaje es 
el medio por el cual el material obturante se mantiene firme:­
en la cavidad; hay distintos tipos de anclajes; por Erif:C:i~n, 

"te: r.oc · to, · ' · · · · ,., ·· · · · 

. ,,, ..... · .·, ·.· ,es•,.· .. :D;~·:tTi~éry· 
.éaVidades ·que· abarcan mfls .de dos ca­

ras·, del diente: 'anclaje por mort~ja d~~inada cola' de mila~ 
:r.,o, aricláje de profundidad 1lariiada pi t o ping, dependiendo si 
¡;:es del mismo material o no, se canienza con .fresas redondas y 

se termina con .fresas cilíndricas. 

5) Biselado de los bordes: Este paso está condicion.e., 
do por la naturaleza de la sustancia obturadora y es' el des-­
gaste que se realiza en algunos casos en el borde cavo-super­
ficial de las cavidades para protejer loe prismas adamantinos 
y para obtener el perfecto sellado de la obturación. 

6) Limpieza de la cavidad: Comprende la eliminaci6n­
de todos los residuos que hayan quedado en el interior ele la­
cavidad: polvo de dentina, restos de esmalte, algod6n impreg­
nado de alcohol, si se usó otro medio de aislamiento. 



Se localiza en la superficie oclusal, o sea en los -
>puntos y fiSIU'aS de los premolares y molares en la cara pala­
, fina de los incisivos. Esta caries se diagnostica por medio­
del explorador, con radiografía o viendo el cambio de colora­
ción del esmalte. 

El primer paso ser~ la apertura de la cavidad, se rea 
liza· con fresa de diamante redonda y pequeña para lograr un:-, 
libre acceso a la cavidad. Despu~s se cambia por una de cono 
invertido para formar un canal hasta tener el tejido cariado­
al dec;cu.b:terto. El siguiente paso es 1a remoción del tejido­
dentinario cariado que se realiza con diferentes tipos ,d9 .ex:-
'cavadores o. con ,fresas redonda~. de corte lisp.a b. a,ve1~~ ·· ,., +~;z 

d} 

Solo hay dos excepciones, el primer molar inferior 
que tiene un puente adamantino, que si no está afectado no 
hay porque hacer la extensión; y el primer molar superior 
cuando sus f'osas central y distal están separadas por ese · -
puente adamantino. 

CAVIDAD DE CIASE II, 

Estas caries se inician en las caras proximales de -
los molares y premolares, permanecen ocultas en un principio­
y se hacen presentes por la sintomatología dolorosa. 

Para abrir la cavidad hay que tener en cuenta que el 
diente contiguo, impide la intervención directa, por lo que -



-, . 

''/se,iniciala apertUra por la cara oclusal hac,iendo nna perfo­
<J'aci6n en el su.reo o .fosa mb pr6ximo a la superficie a.fecta­
'· da con .fresa de diamante, si hay caries en Oclusal, se inicia 
la apertura con fresa redonda~ Si la caries est~ localizada­
J>Ór debajo del punto de contacto, se usa fresa redonda lisa,..:. 
'que se coloca en .forma perpéndicular a la oclusal y paralela-
ª la proximal. 

. Cuando la caries est~ localizada en la cara mesíal -
y falta el diente anterior la apertura de la cavidad se hace­

. directamente en la cara afectada. 

Una vez extirpado el tejido, se hace la conforma- ~­

ci6n de la cavidad, dependiendo del material obturé\nte qi.ie. 
,~~e,vay;l.~ a ~ple,~. . . ·· · '·"·· ·' ., '~'" '· 

Estas cavidades se preparan para tratar caries que -
se inician en las inmediaciones de la relación de contacto y­
a nivel del espacio interdentario. 

La apertura se inicia desde labial con baja veloci-­
dad pues la alta está contraindicada en la prepar·aci6n de es­
tas cavidades. 

Para la extirpación del tejido cariado se usan fre-­
sas redondas lisas. En la conformación de la cavidad, se de­
be temar en cuenta el material obturar1tc:. 



ta :r~nna de .. retenei6n Ae ·hace a nive1 .de· ios . fulgu1osi. 
a,#ogingivales e incisai • 

. Es C11ando la caries proximal en dientes anteriores -
atecta el '1igulo incisal. Los pasos a seguir sen los mismos­
ª, excepci6n de la forma de retención que la clase III y IV se 
~sa en la cola de milano. En la actualidad éste ya no es ne­
ce11ario pues con el uso de los compuestos de Epoxy ya la re-­
tención y conformación de la cavidad pas6 a la historia. 

iv;i''J~f'tt!;i'€:i..C:l g:i.riS'iv~l~ tos pasos sori los mismos, -
í,;;.:·bontol,nacibn de la cavidad es en forma de media luna si.- - · 
ruienc!O las' lineas de imbricaci6n del esmalte. 

En realidad todos estos pasos estful a un nivel te6ri:_ 
o, ya que~ en la caries no se presenta en un trayecto especí­
'ico, ah1 es donde el odont61ogo debe de hacer uso tanto de -
u acervo cultural como de su criterio, en beneficio de sus -
acientes como de su prestigio. 



.. . Para el odontólogo en la ·prtlctic:ade la ·operatoria..;. 
dent;al, · debe tener en un plano primordial los materiales de -
obturación, yá que debed sabei- elegir el mb pertinente se--. 
gun el trat-ainiento que se est~ llevando a. efecto, pues no co~ 
tamos con un.material ideal que satisi'aga los requisitos de -
los diferentes casos, pero si tenemos materiales espec1.l:'icos­
según el caso, y solo teniendo los conocimientos de su forma~ 
de uso, ventajas, desventajas y teniendo un criterio amplio ...,. 
de estética. sabremos llev~ a la cavidad el Jll.e · 9r. materi 
iYL 

,-·,--·'· . _-'· . ,- - ---, -

1 • .. 1-1ATERIALES TmcPORAI&S 

a) Gutapercha 
b) Cemento de fosEato de zinc 
e) Cementos dentales. 

2.- MATERIALES SEMIPERMANENTES, 

a) Resinas acrílicas 
b) Cemento de silicato. 

3.- MATERIALES PERMANENTES. 

a) Incrustaciones metálicas 
b) Amalg.;imas 



e} Incrustaciones de porcelana . 

. Los materiales de obturaci6n por su armonía de color, 
los clasificanos: 

ESTE'l'lCOS. 

a) Cementos de sili~atos 
b) Resinas acrílicas 
e) Porcelanas de L\.\si6u. 

ANTIESTETICOS. 

Amalgama de plata y 
· ... Incru~~aciopes., 

~ \'. ... '-

jí.AsTicos. 

a) Cemento de silicato 
b) Resinas 
c) Amalgru11as. 

RIG!DOS. 

Por f'usi6n 
a) Incrustaciones de oro 
b) Incrustaciones de porcelana. 



· MATERIALES TEMPORALES. 

Ventajas: GUTAPERCHA: Relativamente aisladora, de co­
lor, .fácil manejo y presenta ligera elasticidad. 

Desventajas: Poca resistencia a la presi6n, está su­
jeta a la acci6n germicidá del ácido lflctico y los sulfüros -
en bocas sucias, se contraen al enfriarse y no pueden pulir-­
se. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

·. ikci6n, 
ci6n. 

conductibilidad t~rmica, .ftlcil manipJ! 
color y tiene .facilidad para ·su introduc--

Desventajas: Poca resistencia a la canpresibn, solu­
bilidad en los fluidos bucales, no se pue<le pulir, poca resi~ 
tencia de borde, muy poca adherencia a las paredes de la cavi 
dad y producción de calor durante el fraguado que incluso pu~ 
de provocar la muerte de la pulpa. 

CEMENTOS DENTALES. 

Están dentro de la clasificación de los materiales -
estéticos, por su duración se les clasifica como obturaciones 
temporales por su manipulación se les ha considerado como ma­
terial plástico. 



Los cementos se clasifican en: 

a) Fosfato de zinc. 
b) Fosfato de cobre. 
c) Cemento de oxicloruro de zinc. 
e) Cenentos de plata. 

Ventajas de los cementos dentales: 

a) Facilidad de introducción 

b) Poca conductibilidad térmica. 

c) Acci6n antiséptica (especialmente el cobre 
y el de plata ) . 

Desventajas de los cementos dentales. 

a) Falta de fuerzas de bordes. 

b) Baja resistencia a la presión. 

c) Solubilidad en los fluidos bucales. 

d) No se pueden pulir (excepto los sili'catosi 

e) Producción de calor durante el fraguado. 

f) Tendencia a los cambios moleculares duran­
te el fraguado. 



MATERIAU:S.SEMI-PERMANENTES. 

Resinas compuestas y acrílicas: las resinas acrili-­
cas estfm dentro de la clasi.ficaci6n de los materiales est~ti 
cos y por su manipulaci6n se les ha clasificado como materia­
les pl~sticos. 

Las resinas acrílicas las podP.mos clasi.ficar en dos-
tipos: 

a) Resinas termocurables. 
b) Resinas auto-curables o de autopolimerizaci6n. 

'··.· .. ; .... :. . --.-·· ,·.,,·,.: .... ' 

cavidades muy profundas o 
estén debidamente protegidas, solo se indicarfui en ca­

que no estén sometidas a las .fuerzas masticatorias, -
por sus propiedades estéticas, se recomiendan en dientes ant~ 
riores. 

Desventajas de las resinas acrílicas: 

La principal desventaja consiste en el cambio de di­
mensi6n ocasic¡¡ada por el cambio de temperatura, ya que es 
igual al 7% por cada grado, además debido a los modificadores 
del polímero se oxidan f~cilmente, provocando que la obtura-­
ci6n cambie de color. 

SILICATOS: 

Los cementoz de silicato, se utilizan como la obtur~ 



cHm ·temporal: y los encontrarnos bajo la forma de p~lvo y ií;.,­
.qúido. 

Solubilidad: Debido a la tendencia del cemento de s!, 
licato a disolverse y desintegrarse en la boda, se le consid~ 
ra como material de obturací6n temporal. 

Acidez: Es demasiado irritante debido a que tiene 
~cfdo .fosf6rico y este puede llegar a producir muerte pulpar; 

MATERIALES PERMANENTES. 

~:ÚJri sé ie considera como material permanente. 

lana: 
Indicaciones para el uso de la incrustaci6n de porc!::_ 

1) Cuando se requiere estética. 

2) Como reemplazo conservador del tejido dentario. 

3) Por canpatibilidad con los tejidos de soporte 
(un márgen perfectamente en er1cía, ayuda a conser­
var tejidos 4e soporte sano). 

Contraindicaciones: 

1) Relaciones de mordidas impropias. 



2) Forma parte de incorncxlidad insui'iciente. 

3) .El soporte dental insuficiente para incrustación­
de porcelana .favorece la fractura de tej id'o den-­
tal y del desalojamiento de la incrustaci6n. 

4) Cuando existe incisivos delgados en forma de pa-­
ta, de clase IV, los dientes de este tipo carecen 
de masa .fisular y de comodidad en el contorno. 

Amalgama de plata. 

·VENTAJAS: 

a) Facilidad de ser pulida. 
b) Facilidad de manipulaci6n. 
e) Re~istencia a la canpresión. 
d) Insolubilidad en los .fluido5 bucales. 
e) Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

DESVENTAJAS. 

a) Es antiestética. 
b) Poca resistencia de bordes. 
e) Gran conductora térmica y eléctrica. 



Las:incrustacionesestfm dent~o de la clasif'icac:ión­
los material~s de obturación permanentes pór su manipula_;-

clÓÍl se considera material de fusión. · 

Facilidad de p~lido. 
Resistencia de borde 
Resistencia a la presi6n 
Su manipulación es sencilla 
No es atacado por los Pluidos bucales 
No cambia de volmnen.despub de .. $ 

::.;'.'. :'· ',... -- ' '-.-·'·"· é 

a) Es antiestética. 
b) Necesidad de un medio de cementaci6n 
c) Alta conductibilidad térmica y eléctrica. 
d) Poca adaptabilidad en las paredes de la cavidad. 

El oro dental que usamos es una aleación de oro 

: ~ -

con platino, cadmio, plata, cobre. Para darle mayor dureza,­
pues el oro puro tiene resistencia a la compresión y sufre 
desgastes a las fuerzas de la masticación. Estas ligas est~ 
pr~cticamente libres de exp:ansi6n, contracción y escurrimien­
to después de ser colocadas, una vez endurecido el metal no -
sufre alteraciones. La incrustación evita al paciente el e~ 
sancio producido en la colocación de una orificación, y más -
aún cuando el sitio es poco accesible. 



CAPITULO VII 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO. 

El aislamiento del Campo Oper~torio, es una opera- -
ci6n de trascendencia importante, de cuya correcta realiza- -
ci6n depende el éxito de .Pu.turas intervenciones. 

En la adptación de materiales obturantes, en cavida­
des preparadas, se debe de tener en cuenta los siguientes ob­
jetivos: 

a).- Evitar la penetración de saliva 
·ente, •ya,queccm. _é~to,_. _des,de<~l .. p'°'ri.t.o. 

·········•···· ,,, •. •• . . t• ' ¿i~-t!~¡~~~J~~ 

en el .interior- . -

:~J~![ri~'i·~~~~: ... -
b).- Impedir la disolución y Difusión de ciertos me­

:dicainentos Caústicos; se podrían mencionar los perjuicios que 
a diario se suscitan en la práctica, pero con esto nos demue.§_ 
tra en forma evidente la importancia de este tiempo operato-­
rio. 

Este t iempa Operatorio se puedé re ali zar mediante 
dos métodos generales: 

DIRECTO E INDIRECTO. 

El aislamiento Indirecto: Se aiulan los dientes de -
la saliva, pero quedan en contacto con el media bucal. 
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Esto. se efectúa con el empleo de substancias de natu 
raleza absorbente: Algod6n en forma de rollo y serviHetas:­

. asépticas, en desuso en la actualidad, por su di.f'icil manejo 
y por no ofrecer ventajas, estas últimas. 

Para evitar el desplazamiento de los rolloo de algo­
d6n por parte de la lengua, existen diversos dispositivos pa­
ra mantenerlos fijos: 

a).- Dispositivos de alambre para insertar el rollo. 

b).- Grapas especiales con aletas para ubicar el ro­
llo de algodón, éstas grapas se fijan en el cuello de los 
dientes y no permiten el desplazamiento por el movimiento 
la, ,lengua o los carrillos. 

d) .- Para el maxilar inferior, tomando en cuenta la­
acumulación de saliva y la movilidad de la lengua y del piso­

'de la boca, se han ideado diversos aparatos, que fijados en -
el mentón, con sus aletas bucales sostienen los rollos de al­
godón y con los linguales inmovilizan la lengua. 

Aparato útil e ingenioso es el llamado "AUTOMATON DE 
EGGLER" Consiste en un vástago vertical provisto de un resor 
te en espiral, por su parte inferior tiene una pieza para fi:­
jarlo en el mentón, y en su parte superior un dispositivo pa­
ra colocar una de las 3 piezas de que vif~ne provisto. Ellas­
son necesarias para aislar la zona derech<i, la izquierda o m!;_ 
dia del maxilar inferior. 



50 

Las piezas intercambiables tienen dos al.etas, una 
para mantener el rollo por vestibular y otra par.a lingual, la 

·· que• se emplea en la parte media de la boca es un verdadero 
bajalengua que la inmoviliza. 

Existe otro ingenioso dispositivo parecido al Autom.e_ 
.tón de Eggler, es el de IVO'RY¡ éste se diferencia por carecer 
de partes intercambiables, viene construido en una sola pie-­
za, una para el lado de:t'echo y otra para el lado izquierdo y­
de resorte en espiral, ambos tienen en su porción intrabucal-
aletas para aprisionar el rollo de algod6n. 

Aspiradores de saliva.- Elemento indispensable 
do tipo de aislamiento, y se empleai:i colocándolos en el 

•• j;o:r·.dé salivae1 .. ol)jetiv.o,,es>el de,.ev.él~l:\l'.';.J.a•s . . . ~~®"~~fü~~; ,., .. ~~{ ... ,_ , };'ii~~t;:••c 

, Hay de diversos materiales¡ metfllicos, de vidrio, y-
'<desechables se deben tener lavados y esterilizados. 

Aislamiento Directo: 

En e~te método los dientes aislados quedan separados 
totalmente de la cavidad oral y quedan colocados en contacto­
con el ambiente de la sala de operaciones. 

Para este tipo de aislamiento es indispensable una -
serie de elementos e instrwnentos que describiremos a conti-­
nuaci6n: 

Esto es el dique de goma, ideado por el Dr. San.ford-
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~/, Barnum ( 1864) que es el único medio capaz de proporcionar­
.nós .como ya se dijo anteriormente, un Aislamiento Directo. 

ÓPiRACIONES PREVIAS PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA. 

a).- Extirpar cuidadosamente el tártaro depositado a 
n.ivel del cuello de los dientes. 

b). - Cerciorarse si existe entre los dientes, espa-­
cio suficiente para el pasaje de la goma, en caso de no exis­
tir, deberá procederse a una separaci6n previa. 

trate de personas con cierta sensibí­
Ú.d.ad, conviene aplicar una pasta analgésica sobre la encía. 

La goma color amarillo y gris son aceptables por ser 
más luminosas, al igual que la castaño oscura abrillantada, -
reflejan muy bien la luz sobre los dientes. 

De acuerdo a su espesor la goma: la goma de espesor­
medio, es la más útil por ser más resist1!nte y de no permitir 
la entrada de saliva al campo operatorio. 

El comercio la proveé en rollos de un ancho ackcuado 
en varios espesores y en coloraciones diversas, en rollos de-
15 an. de ancho. 
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Se emplea habitualmente un cuadrado de 15 x 15 on. 

PORTA DIQUi'.: Elementos utilizado para sostener la g~ 
ma-en tensi6n por delante de la Cavidad Oral¡ en la actuali-­

.. dad se emplea el ARCO DE YOUNG es un arco metálico de 3 lados 
con puntas de alambre duro destinados para el enganche de la­
goma. 

PORTA CLAMPS O PORTA GRAPAS.- Pinzas destinadas al -
transporte de los elementos llamados Grapas, para su ubica- -
ci6n o retiro del cuello de los dientes. 

• . , .. • .,, .... · • ·•. .. ; (),S,yPe .. 
or . . casi perpendicularmente . al eje 

;)t:c:J. ·Estos mordientes penetran en los orificios de las gra- -
• pas. La pinza se cierra mediante un ·resorte y los mordientes 
·sé separan permitiendo la apertura de la grapa para su ubica-
ci6n. 

La más usual es la de BREWER. 

GRAPAS: Es el medio por el cual nos valemos para fi 
jar la gana para dique al cuello de los dientes, ideadas por­
ALLAN é~tas Fueron utilizadas en número de seis, pero hoy en­
la actualidad han sido aumentadas en número y modificadas por 
TEES, HICKMAN ELLIOT E IVORY. y por la casa SS. WHITE. 

Las grapas son ARCOS DE ACERO terminan en 2 aletas -
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o abrazaderas horizontales que ajustan al cuello de los dien­
tes y como dije anteriormente. para mantener el dique de goma­
en posici6n. 

La parte interna de la abrazadera varia en las gra-­
pas tanto como la .forma anat6mica de los cuellos dentarios. 

Los que tienen un solo ~reo en cada abrazactera se 
usan para incisivos, caninos y premolares. 

Los que tienen dos arcos en cada abrazadera son para 
molares inferiores, los que tienen dos arcos en una abrazade­
ra y un arco en la otra se emplean para molares superiores, -
izquierdos o derechos según.la oríentaci61),lie.C1ic:h • 

.. ·~1f ig.¡,.:~;?i~eb!ii~~;~ -~~f .i.Lli;:~;f;·~,;~i~~r:r~ ·~·· 
, , Úp~ de· g~apa uní versal que puede aplicar-

~·5~ a'''molares .de ambás. arcadas. 

Cada abrazadera horizontal tiene u;·, pequeño orificio 
ciretllar, destinado a recibir los mordientes del porta-gra- -
pas. 

GRAPAS CERVICALES: Son utilcn para el aislamiento -
de los dientes anteriores. 

EXISTEN 2 VARIEDADES. 

1 .- Las que sirven par·a sostener el dique de goma en 
lientes de poco diámetro y esca¡:a por ser el cuello poco re--
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tentivo; se caracteriza por tener un doble arco de acero, con 
muchos ajustes. 

Dentro de ellos podemos citar la grapa cervical de -
Ivory (210-211 de S.S.W.) 

El 210 de S.S.W. se emplea de preferencia en los incisivos 
centrales superiores y caninos. 

El 211 de S.S.W. es.útil para incisivos laterales superiores­
y para los 4 incisivos inferiores. 

·~~~9~~~f:'·,+··'· 
12;·~~r,~o~¡lc1on 

'; ';',' 

La grapa cervical de Ferrier 212 de S. S.W. no tiene­
perforaciones se toma con el porta-grapas ubicando sus puntas 
en las pequeñas escotaduras situadas al costado de las abraz!:_ 
deras, donde estas se unen en los arcos, se emplea en los mi~ 
mos dientes que el 211 de S.S.W. 

2.- El otro tipo de grapa cervical tiene la partict.l­
laridad de que al ajustar un tornillo la encía es rechazada -
hacia apical permitiendo la visibilidad y acceso a la cavidad 
gingival. 



GRAPA CERVICAL DE HATCH: 

Posee 2 arcos vestibulares, situados en un mismo pl!., 
no cuyos .extremos rechazan la encía, y un arco lingual ó pal!, 
tino que termina en 2 puntas agudas para el agarre en el cue-
110 dentario. Los arcos vestibulares .f:'orman un circulo acha­
tado y por su base est~ articulados al arco palatino; un tor, 
nillo inPerior permite el ajuste y rechazo de la encia. 

Grapas Cervicales de IVORY a Tornillos: 

Este autor diseño 2 grapas, una con un tornillo con­
se logra el ajuste de la grapa y el rechazo de la 

pz:-ovisto de 2. torni 1 s o .aj. :,-, .< "'·~·,-:·,',.:,: :\.·>.,:::~·. >;1;:;·}~ .: \U~·:· . · ' . · . · ' 
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CAPITULO VIII 

· ; ACCIDENTES RELACIONADOS CON LOS TEJIDOS BLANDOS. 

1.- Desgarre de encía. Este accidente se presenta 
cuando se trabaja con brusquedad y sin medida, cuando desarr2 
llamos la extracción si nos olvidamos de hacer la debridaci6n 
en su cuello, entonces fácilmente desgarr~os la encía. En -
ciertas ocasiones los instrumentos pueden soltarse de la mano 
del operador o colocarse en mala posici6n las puntas de los -
fórceps, produciendo de ésta manera el accidente por falta de 
cuidado. 

; ·'*""' ,.,,, ·< .. _ ........ ;=~~t:: .,..,....;,¡¡~·:,¡, éonlL 
·wt~ó:La:genl:!ra1rnerite por compresi6ri, aunque a veces es necesa-­
. ·río ligar .los vasos principales o los sitios que sangran, es-
· rarp que los desgarramientos limitados a la mucosa sean lo s~ 
ficiente profUndos como para asegurar el cierre por planos. -
El restablecimiento de la mucosa solo requiere una ~~tura con 
puntos continuos, el periostio que se haya separado del hueso 
debe ser reubicado y suturado. 

2.- Heridas de los labios, carrillos y lengua.- Al­
efectuar una extracción en la parte posterior de la boca, el­
mango del fórceps y el vástago del elevador pueden producirse 
irritaciones en la comisura labial. 

También podemos lastimar la mucosa de los labios, c~ 
rrillos y lengua con los bocados del fórceps o con la punta -
del elevador, todos estos accidentes debidos a una mala técni_ 
ca y por la falta de precaución. 



J.- Penetraci6n de Cuerpos Extraños en los Tejidos. 

Los objetos m~s implicados con mayor frecuencia son~ 
•los dientes, sin embargo c¡¡alquier cuerpo puede ser aspirado­
º deglutido, el problema se presenta por ejemplo CUé'.ndo se 
produce la caída repentina o inesperada de dientes que est~­
siendo extraídos, o cuando los fragmentos de coronas o incru_! 
taciones caen en la faringe, deben de tomarse todas las pre~-

·. cauciones necesarias para evitar esta complicaci6n. 

La garganta debe de estar siempre tapada cuando se 
lleva a cabo cualquier intervenci6n bajo anestesia general, -
01ando se trabaja con anestesia local el operador tendrá 
siempre presente la posibilidad de que los 

. <:U~rpos .. ·extraños caigan. accidental.1!1ente.;. · · 
~ ',• "'-' -· ,. .. ""· .. · 

Una vez '.(¡Ue cai~~ ~~ ia gargan-
;·t~ ~i paciente toserá. o conseguirá. expulsar'-. -
ias¡ .Cu.ando esto no ocurre, se aconseja inclinar el cuerpo 
del enf'enno hacia adelante con la cabeza hacia abajo y entre­
las piernas, para facilitar de esa manera la salida del cuer­
po extraño. Si el intento no fwlciona y el paciente continua 
tosiendo deber~ procederse a visualizar directamente y a ex-­
traer el objeto con los dedos o con instrumentos apropiados,­
ya que cualquier cuerpo que logre pasar la faringe y no sea -
expulsado caer~ en el aparato respiratorio o en el digesti- -
vo. 

Los cuerpos extraños pueden alojarse en la laringe -
y producir una obstrucci6n respiratoria aguda, la cc:mplica- -
ci6n se reconoce por los cambios que se presentan en 13 fisi.2. 
logia respiratoria, se presentan los siguientes síntqnau cia­
nosis, disnea, asfixia y sicope; cuando todo ésto ocurre rápi 
damente y sin perder tiempo el operador debe tomar la lengua-
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' del paciente y tirarla hacia adelante, despejando a continua­
'.ci'6n la.faringe por medio de los dedos, de instrumentos o de­
Üna f'orma de aspiración. Si con ~sto no logra ali vi ar la obs 
... . . . -
tru.cci6n, debera crear sin perdida de tiempo una via auea 
· d~ urgencia ( traqueostomía). 

Una vez superada esta emergencia, el paciente debe -
ser tratado por el especialista. 

Cuando el cuerpo extraño desaparece en la garganta -
y no puede ser expulsado por el paciente o extraído por me- -
dios mecánicos y si el enfermo no presenta problemas respira­
_ torios, el objeto habra pas~do al pulm6n o al aparat~ digesti 

· el.\Ó11'Ú\O ·3>>•o la' Piao;l~ i or:;¡~i-~'ff . . • ,,. , ,... 

ACCIDENTES EN LOS TEJIDOS DUROS. 

Relacionado con el diente por extraer o dientes veci_ 
nos. 

1.- Fractura del diente por extraer.- Es uno de los­
accidentes más frecuentes y puede ser cau~ado por el error de 
la técnica al aplicar el fórceps sobre el cuello de la pieza­
y efectuar movimientos de luxación dando por resultado que la 
corona, parte de ella o la raíz se rompan. 
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Las raices .Fracturadas retenidas en el alveolo, pue­
originar procesos patol6gicos, pero es más canun que per­

mmezcan durante años sin crear problemas; ésto no quiere de-
cir que deben ser dejadas tal cano estful, por el contrario se 

; les debe de sacar lo más pronto posible. 

Cabe anticipar que habrá ·.Fracturas de raices en cua!_ 
quiera de las siguientes condiciones: 

Raices delgadas. 
Raices curvas. 
Raices divergentes. 
Dientes devitali~ados. 

De . lo anterior, 
operador, por lo tanto cuando 
retirarla enseguida. 

últ;imosdepetlden del 
se .Fractura una raíz, hay que -

2.- Fractura o luxaci6n de los dientes vecinos. 

El uso imprudente de .F6rceps o elevadores pueden lu­
xar o .Fracturar piezas adyacentes, la extracci6n de una pieza 
sobrepuesta a otro se hace problem~tico por la dif'icultad de­
colocar un instrumento sin toparse con las piezas vecinas. 

También la luxaci6n se presenta con frecuencia en 
los arco~ antagonistas y esto se debe a un defecto en la téc­
nica, puesto que ya se sabe que el último paso de toda extras:_ 
ción es la tracción hacia afuera. debiendo hacerse ésta, es--



-,.,.-.-. 

tando el diente completamente luxado y as:í. en estas condicio­
nes ia eXtracci6n no deberá ser brusca e inesperada, pues 
siendoasl se corre el. riesgo de fracturar la corona o cúspi­
des de piezas antagonistas, todo ésto se puede prevenir evi-­
tcrndo toda presi6n sobre las piezas antagonistas o· adyacen- ..,. · 
tes 

El tratamiento de cualquier lesi6n en los dientes ve 
cinos depende de la importancia del traumatismo, nada debe h~ 
cérse en el caso de una pieza floja, con movilidad mínima, y¡ 
que el diente adquirirá con el tiempo una buena adherencia, -
si la movilidad es grande será necesario estabilizarla con 
una .férula • 

. . . · .... ·. ;'·.se . e •Íieibildr lo mrt~ pronto posible é:n su 1tig~r y -
·.·}~é].ll.tentará estabilizarlo mediante la. aplicaci6n de una féru 
ia·(p~odl.tc:ida la readhesi6n el tratamiento endod6ntico podrá:: 

·salvarlo. 

Si la fractura comprende fragmentos pequeños de la -
corona de un diente adyacente o antagonista, ésta podra ser -
resturada y pulida, si la fractura afecta la pulpa, se acons!:_ 
ja hacer una pulpotomía o en su defecto una endodoncia. 

3.- Extracción de una pieza err6nea. 

La extracción equivocada de un diente en una situa-­
cibn lamentable, puede evitarse si el operador se mantiene 
alerta y proceder con los principios importantes. En primer­
J.ugar se debe tener una noción clara de la pieza o piezas que 
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se '.van a extraer, en segundo<lugar se debe de disponer de bue 
nas radiografiasbien reveladas, .finalmente el operador debe: 
rá ·concentrarse en el problema que tiene en sus manos y no 

fpermitir que nada interfiera con el manejo del caso. 

4.- Extracción del germen de la segunda dentici6n. 

Este accidente ocurre cuando se produce una extrac-­
ci6n de una pieza temporal, generalmente molar y cuando se co 
mete el error de introducir demasiado el fórceps y esto ocu-: 
rre entre los 7 y 10 años que es cuando los germenes de los -
permanentes estfm muy desarrollados y próximos al reborde al­
veolar. 



CAPITULO IX 

HEMOWGIAS. 

Lá hemorragia es la salida anormal de sangre con to­
dos sus componentes del interior del vaso. 

Las causas de la hemorragia son: 

a).- Traumatismo. 
b).- Carencia o insuficiencia de vitamina C y P. 
c).- Infecciones agudas y crónicas. 
d).- Excitación. e irritación causad.a pop cuerpos 

·. . 
En la. primera la falta de coagulación de Ia sangre -

y la no formación del coágulo, se deben a razones generales -
o a causas locales, éstas obedecen a procesos congestivos en­
la zona de intervención, debidas a granulanas, lesiones gingi:_ 
vales, heridas o desgarres en la encia, esquirlas o trozos 
óseos que permanecen entre los labios de la herida gingival.­
En ocasiones suele ser un grueso tronco óseo arterial el que 
sangra, o la hemorragia se debe a los múltiples vasos capila­
res que son lesionados por el operador. 

El tratamiento de ésta hemorragia inmediata, se rea­
liza suprimiendo quirúrgicamente el foco congestivo sangrante 
y haciendo presión firme con un rollo de algodón o gasa hasta 
que coagule la sangre; cuando hay hemorragia el taponamiento­
es un método preciso la cual puede emplearse seca o impregna­
da de medicamentos hemost~ticos, tales como son: agua oxigen~ 
da, adrenalina, sueros, tranboplastina. 



El tap6n se coloca dentro del alveolo que sangra, t.s?, 
do. esto es mordido por el paciente que debe de mantener el t!, 
p0namiento durante un tiempo que varia de 15 minutos a media­

··.nora. 

Si la hemorragia es mediata produciend.ose varias ho­
ras despub de realizada la extracci6n, se procedera de la si 
guiente _manera, hacemos un enjuagatorio con una soluci6n de -
agua oxigenada tibia con el objeto de limpiar la cavidad bu~ 
cal y el lugar de la operaci6n, as1 cano del coagulo que flo­
ta dentro de la herida y- poder ver con claric:lad el lugar don­
de. sangra, secamos bien la regi6n con una torunda de gasa, 
si el vaso es gingival y est~ a nuestro alcance puede practi­
carse una hemostasis, colocando un punto de corriente monopo­
lar electrotérmica e.fectuandose la electo coagulaci6n de los­
~ejidos, y para ello colocamos el electrodo de metal en ~l 

··,;, io.qu•· se,desea:.h~c~.}:ji;<i~l~~i~;. ,_ ;.·--

.· ... ando ia·hemorragi<l es profUnd.a, se procede de 
)JftU.era ya Í.ndicrlda anterionnente; taponamiento de la cavidad.­
;.;ón fuia tira de gasa con medicamentos, sobre este ta6n se rea 
\I'i\~á 1a canpresi6n con otra gasa la cual el paciente la man-: 

tendr€l bajo su mordida. 

Otro método ideal para este tipo de hemorragia es: -
inspeccionar la zona sangrante para localizar la región de la 
hemorragia, se aplica una anestesia local cuyo efecto vaso- -
constrictor produce una isquemia y se hace una sutura sobre -
los bordes de la herida tratando de tomar en ella el vaso que 
sangra. El cese de la hemo: ragia debe de ser inmediata des-­
pués de realizada la sutura, sí persiste la hemorragia se de­
berá recurrir a medicaciones generales tales como la transf'u­
si6n sanguínea, inyecciones de sustancias que aceleren la coa 
gulaci6n, devolviendÓle al tejido algunos elementos que le : 
falten; la vitamina K el coaguleno etc. 



Las enfermedades generales que interesan en la pro!'s 
.• \s:i,tin• con respecto. a las hemorragias· post-operatorio son: 

a).- Anemia. 
b).- Hemofilia· 
e).- y demás discracias sanguíneas. 

Por eso es importante un estudio minucioso al paci~ 
te para evitar de esa mariera, que se presenten s1ntanas alar­
mantes. 



Cuando el paciente presenta sudoraci6n Ería, débi1 ,­
agitado e inquieto, intranqUilo ycon.f'undido, de respiraci6n­
rtlpida y superficial' pulso rllpido y débil. e irregular y pre­
si6n sist6lica es un paciente en estado de shoclc. 

En general, la palidez es el primer signo de la inSJ!. 
ficiericia cirCl.llatoria y la usarenos cano pUllto de partida en 
'el trataniento. 

pia. 

Colocamos al paciente acostado boca arriba, cmtrcr­
el pulso en la car6tida, ... elevamos. las piernas,po:r¿~·-_; . ·e¡,;;.t . . .. . , . . . . ..... .... ,,. .. ... . '·'·"./•.!:" ,¡,,,.,.. 

a la oxigenotera-

Dentro de los shocks m~s canu.nes en el consultorio -
se encuentran: Shock Anafil~ctico, Shock Neurogbiico, Shock­
TraumMico. 

El Shock Anafil~ctico.- Es una afección alérgica en­
que las células liberan histaminas, que posee un fuerte efec­
to vasodilatador. El retorno venoso disminuye a tal grado­
que se presenta el shock y es sumamente peligroso puede tenP.r 
o presentar un desenlace fatal en pocos minutos. 

La droga de elección es la adrenalina (0.3 ml.), su­
aclministraci6n es por vía intramuscular. 



, ... El shock Neurogénico, - Viene siendo un shock sin pe!. 
elida, la .Prei;i6n arterfal ·baja ·y con ella también el retorn~ 
'.yerióso y el gasto cardiaco, .debido a la dilataci6n o vasodil!, 
• faci6n que produce el estancamiento de sangre. 

Para tratar de corregir el estado en que se encuen-­
tra el paciente. debemos actuar con calma y colocarlo en la P.2 
sici6n de Trendelembur para .favorecer la circulaci6n. 

El Shock Traumatico.- Este shock muy frecuente en e~ 
tos d1as, es causado por lesiones graves que dañan a tal gra­
do el tejido, cualquiera que sea, que perinita que el plasma -
sanguineo salga de los vasos y ésta se hace insuficiente para 
mantener un retorno. venoso adecuado para mantenE~r .a s\l c,vez 

,.·> ,~::.·,~.",.\, ;._;'..:'·/'· '•: '-'·L• ""!;'' ,- , '.'.• .. J'•' .. 

... . .... ·. ' 'Ot:ro tipo' ¿¡_~· e~ '.iquel que ¿~ prOduce por la • -
gran "tensí6n a que uri paciente· puede· .verse sanetido cuand.o se 
.te va a intervenir en Uriá .fonna u otra, y ésto va a depender­
del caracter del propio paciente, así cano del profesionalis­
mo del operador. 

En este shock se presentan, desequilibrios hormona-­
les, así pues, el shock puede ser causado por una insuficien­
cia adrenal. 

El tratamiento es sencillo, se coloca al paciente en 
posición propia para una r€i.pida recuperaci6n de la normalidad 
de la circulaCi6n, se administrar€!. oxígeno, por medio de una­
mascarilla y si existe algún síntoma doloroso se puede admi-­
ni strar el analgésico que el médico considere el indicado. 



Es una complicaci6n post-extracci6n que preocupa al­
.· cirujano dentista debido a las molestias que ocasiona al. pa-­
ciente, y qué se caracteriza por la pérdida del ,c6agulo san­
guíneo. 

De 3 a 7% de las extracciones se presentan alveoli-­
tis en piezas normales. A la alveolitis también se le conoce 
con los nombres de siguientes: OSTEITIS, ALVEOLO SECO, ALVEO 
LOGIA, PERIOSTITIS OSEA Y ALVEOLO NECROTICO. Todos estos soñ 
sin6nimos para designar un estado doloroso post-operatorio -
éausado por la desintegración del coágulo en un alveolo den-­
tal. 

,. 
'•·.··. ·', , .. E!;.pres~t~s~·ko~·.tri~ lll~i()~ asépt:Íc:tis' 
• el : ins~rwnental l presentandose más en el. sexo 
:,ei masC\llino y aparece a las 24 o 48 horas: ' 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ALVEOLITIS. 

a).- Uso inadecuado del instrumental. 

b).- Deficiencia de sangrado y organizaci6n del co~-
gulo. 

c).- Succión del alveolo. 

d).- Colutorios posteriores a la intervenci6n. 

e).- Causas microbianas. 

f).- Presencia de infección periapical. 

g). - Traurnati smos innecesarios durante la odontocto­
mía. 



h).- Exceso de ánestesia local ei_npleada. 

i) .- Falta de asepsia del instrumental. 

CA:RACTERISTICAS CLINICAS DE UNA ALVEOLITIS, 

a).- Alitosis. 

b).- Dolor alveolar. 

c).- Inflamación local. 

d) .- Alveolo seco sin coágulo organizado. 

e).- Olor fetido de la cavidad alveolar. 

r).- Presencia de tejido de granulaci6n. 

o;:.c:on·>··suer6'1{~:f6i~'it:J'•.·~· ~Sii~' cixlgéMda'lll~i ~ú:~ Una: 
;.rrnsa:',.·.s~é:amo~bien 'y barnizamos con merthiolate colocando 
'.pósteriormeilte Y{ONDRPAK en todo el alveolo. También podemos 
. colocar PIOCLASTO, ALVOGIL, VIDASEPTAL y PLASTA F. S. 

El alveolo debe protegerse cambiando la curación ca­
da 4 días o antes en caso de que el paciente registre moles-­
tia alguna. 

El tratamiento estará encaminado a aliviar el dolor­
y estimular la reparación de la herida de la extracci6n. 



e o N e L u s I o N E s 

La operatoria Dental en nuestra pr~ctíca asi cano 
Oialquier otra rama de nuestra profesión, es de gran import~ 
ci.a para mantener el correcto f'uncionamiento de nuestro apar~ 
to estogmatogr~fico y es menester contar con las bases cienti_ 
ficas para realizar una correcta práctica odonto16gica. 

Debemos conocer la histologia dentaria, la causa p~ 
disponente a la caries dental asi como los diversos pasos pa­
ra que se realicen para efectuar las restauraciones en nues-­
tras piezas dentales como son: el aislado de nuestro campo 
operatorio, el instrwnental adecuado y la correcta instrumen-

.. tación aunados la elecci6n de é~'+~st~o mw.1;eri 

.. tener en cuenta mi.croorganismos no -
~ón >J:(;s únicos capaces de producir procesos cariosos en las -
pitlzas dentarias sino que intervienen otros factores como 
san: dieta, anatomía dentaria, y algunas enfermedades sistémi 
cas. 

Tendremos presente que el mejor tratamiento de la 
caries dental es la prevenci6n y ésta será labor conjunta ci­
rujano dentista-paciente. 



· 6.- "Apuntes de Cirugía Bucal y Maxilofacial. 
Dr. Jos~ lzazola Valdez. 
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