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CAPITULO I. 

GENERALIDADES DE LA ODDNTOLOGIA OPERATORIA, 

La operatoria dental como una rama de la odontologí~ 
está definida como: el conjunto de procedimientos que tienen 
por objeto conservar y devolver el buen estado' a los dientes 
naturales y a sus tejidos de sosten, esto significa devolve!: 
les la salud, funcionamiento y buen aspecto cuando están en­
fermos 6 no cumplen con sus funciones. 

La operatoria tiene dos atributos, preventivos y cu-
o restaurativos, - ,. ; . •, 

. ;~,'.~!¿¿:J~~~~~~·,{~~g~·~i~ci~~~·\'Jg ·i~~i'. ··í~ci~~~~d:Ji~:~f~\f~~i~~~ 
.'trii"éte ia odoritólog:!a;. durante muchos años la odontología 
operatoria ha estado dedicada a la restauraciOn y preserva--
' ci6n del tejido dental, prueba de ello me encuentra en una -
conferencia dictada hace más de un siglo (1840) por el Dr. -
Chapín Harri.a a la primera promoci6n de estudiantes en el 
Baltimore College de Cirugía Dental; sr:iñalaba además: "Las -
obligaciones que pesan sobre el dentista no admitiran medio­
cridad en su práctica", la historia nos demuestra que la p~ 
fesi6n tardo mucho on adoptar las idean desarrolladas por el 
Dr. Harris, pues no fue sino hasta los primores años de éste 
siglo que se acepto ampliBmente la hod entac.16n fisiológica­
ae las enfermedades dentales. 

En el siglo XIX los dentistas norteamericanos ex­
cluían de la práctica dental, la relación de los tt'j.idou bu­
cales con el t"esto del organismo y fue hasto ul princi.plo de 
éste siglo cuando se onfoco la relación de la covidod duntal 
con el resto del organismo. 
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Desde las tiempos más remotas el ser humano ha teni­
do una incensante preocupación por les enfermedades del apa­
rato dentario y de su reparación pare poder prestar el servi 
cio constante y fundamental a que está destinado, 

Se afrima con verdad, que las lesiones dentarias son 
tan antiguas como la vida del hombre. Arthur w. Lufkin, di­
ce: "La historia de la evolución de las prácticas médicas -
y dentales es esencialmente la hist6ria del desarrollo de la 
l1umanidad 11

• 

Las primeras lesiones dentarias datan de la era pri-

aria. (enani.malesdela ép9caprehi5,t,6rica), ~l ~aso .de c1;1- , 

...J!R?;~~./·~R~~~:~g·/~~~';~~~;;~g~.e~~~~.~~.i!·~i~P.;é~~·t:t:l.~º·:·dE!Jf;.é::;r;e~~t~ 
-..a,.,.,:,, •.-.:··.,:.: 

Las prirreras pruebas de lesiones dentarias en el ho!!! 
bre se encuentran en el craneo de "Chapelle flux Santas" lla­
mado el hombre de Neanderthal, considerado como el primer fÉ 
sil humano descubierto en 1856 en una curva del valle de - -
Neander. 

El documento m6s antigua y conocido, que eYpone cau­
sas de caries y so propone su curación, hasta nuestros df as­
es el papiro de Ebors descubierto en 1972; que es una recop;!;_ 
lación de doctrinas rnédicas y dentales que abarcan un peI'io­
do entre los años 3700 y 1500 antes de Cri.~ita; en ól se en-­
cuentron conceptos terapéuticos y diversas observacionm;, 
mencionando "Remedia::." apli.cados no solo a los dientes sino­

ª la encía. 

Es induduble que la civilización ouJpcio conocl6 y -
sufrió la caries procurando también combatirla, cinco :llglos 
antes de nuestra oru yá se conocían en Egipto especiulbt:as­
que se dedicaban o curar los dolores de los dientes, fJC:(JÚn -
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menciona Herodoto;ésto prueba los prrgresos científicos 'al­
canzEldos por el pueblo egipcio. 

Hip6crates (460 a.c.), que era contemporaneo de S6f2 
eles, Eur!pides y Herotodo, estudia las enfermedades de los­
dientes. 

Se afirma con verdad que las lesiones dentarias tie­
nen la misma antigüedad como la vida del hombre. 

Aristoteles¡ afirmaba que los higos y las tunas pra­
ducíon lesiones en los dientes, incluyendo los dulces, cuan­
do quedaban en los espacios enterdentarios y no eran removi­

L. ·· Ef¡~e ;l:)~U~~e filó.spfo . cr:e;t:a ;que.;,e~ ap~l:l:to :~~Q:t;~:i,~ 
~'.fi'Pl'f\b~/ri~!~'.''constfint~né6te••f5Eife\&~ehsfir1'~:t;cfft~·pét'~ .• 

did~i/ d2 ~ 't:9jicio que ia masticación p~odu~:r~ por. d~sgast~: . 

Erasistrato de Cos; fund6 la escuela de Alejandría -
300 años a. c. la que seguía los principios de la escuela 
Hipocrática. Trat6 los problemas dentales con un criterio -
ampliamente conservador, él coloco el emblema de la pruden-­
cia en el templo de delfos al Odontagogo (Arqués). 

Archiger1l1~1 de Sirio. ( 98 d. c.), pactic6 la cauteriza 
ción con acero cnlontado el rojo en cuses de fractura de 
diente con pulpa oxpuesta. 

Claudia Galeno (130 d.c.), nució en Pérgamo y educa­
do en Roma, fue uno de los hombres du mayor al tura médica de 
la antigüedarJ y quizas el anatomisto rnús distinguido y dedi­
cudo del corni onzo de la era cristiana. Observó nl tor(1t:iontis 
pulporos y lucüonoG del periodonto y descr:i.b.i.6 ol númm·o y -

posición de 1.on di ontes con sus caracterist:icus rnwtt'Jm\ cos ,­
haciencto notc.w quu son "huesos" inervados por el l:rfr¡1111r\no -
al cual de~>cd.bo junto con otros nervios crqnoulos, tlli:mrvó 
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las lesiones producidas por caries y las diferenció en lesi2 
nes de marcha lenta (caries seca) y lesiones de rápico avan­
ce (caries húmeda). 

Rahzes (860-923), obturaba cavidades de caries no s.e_ 
lo por restaurar la función masticatoria, sino para evitar -
"el contagio a los dientes vecinos". 

Avicena (980) estudia la anatomía y fisiología de 
los dientes y la forma correcta de practicar su limpieza. 
Idea la perforaci6n de camera pulpar para permitir el drena­
je de "humores" y fue el primero en aplicar los "remedios" -
en cavidades con fiens terapéuticos, Avicena es considerad~ 
'" rincipe de' .. ,doctores''. por primera .vez uso ars~nico;; 
;,c;,.·~·~~"t~Yja~I:'ici~~:dieiít~fi~•.' .1;,·c.·.·~"<:''··>. ',·:3,-¿::·. ::·: ~;,; {'.''\::;':••·• .. ·· 

Guy, de Chaulliac ( 1300-1368) Publicó obras que fueron 
traducidas a varios idiomas y en ellos preconizaba (que las­
intervenciones en la boca, deberían ser realizadas por un i~ 
dividuo con conocimientos especiales sobre extracciones, va­
porizaciones, obturaciones, etc¡ si bien dirigido por un mé­
dico en Odontología. 

Giovanni D' Areola, obtiene un si tia de , 1onor en la­
historia de nuestra especialidad, por haber sido el primere­
en usar el oro en obturaciones usadas 1m aquel tiempo, 

Girolamo Fabricio de Acquapendente, publicó en 1687-
su Opera Chirurgica, en lo que expresa concGptos fundamenta­
les para el cuidado de la boca y dientes, menciononr.lo lu eli 
minación dol tártaro~ el tratamiento de cari.es, lwi obtura-: 
cienes, espuclalmcn l:n lw;; tlG oro, las extrocci.one'.i tlu p lozas 
mal colocad1.1~1 en lw; rospuctivas arcadas o las lr1út.L.le~J ya -
para la masticación. 
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Ambrosio Poré (15CT7-1590), en Francia, médico famoso 
que inició su aprendizaje quirúrgico corno "barbaro", prácti­
co extracc:tcmes llegando a ser cirujano de renombrada capacl 
dad culminando se carrera como cirujano de la casa Real. 
Llego a ser considerado como hombre sumamente hábil en todos 
los problemas dentales. 

Michael Blum ( 1530) edita "Artzney Buch Lein" una -
obra antigua que se refiere a la odontología. 

Bachiller Martínez del Castillo; es autor de "La ma-
teria de la dentadura y la maravillosa obra de la boca" es -
otrodE! .los .. primeros .libros escrito~ .• sobre octontqlog!.a ~xolu, ; i.\;? 
···:1,~~~~;·~·f~~~·:·S?uti~~~~~:··.1J"·"~1t~~1t,~\•?r0·~~~·~:~;;~;:ii·:}.J·'~1r:b·~;,.@:J·~rfi~r~f:<~1 

En 1728 aparece la obra ccinsagrotorla de Fauchard: -
Le Chirurgien Dentista¡ que abarc6 en fonna completa los co.. 
nocimientos básicos qui?lJrgicos, incluyendo, prótesis, tera­
péutica, piorrea y ortodoncia, 

Joan Hunter, publicó en 1771 "Natural History of Hu­
man Teeth" y "Practictü Treat1.se on the Drseases of the 
Teeth", obras de grun valor, cuya contenido hach6 por tierra 
el empirismo de la fÍ[Jocu, fue en Ingle.turra en 1872 donde se 
inicia la ardúa tarnu de la oducación dontal popular, obra -
que consagra el nombre de Wilium Rao, por el honor do una 
claro visión y del primer esfuerzo paru lu efictividad de la 
lucha social contra los males dentales. 

Durante l1Jn últimos años del si9lo XVIII y las prim.!:!_ 
ros dol siglo slnul11nto se multiplican lus obras odo11tol6gi­
cas quo ulcanzon uno verdadera difusión y abarcan lt1!.l mute­
rias médicas y lou l.ócnicas de la especialidad. 

En éstt1 ópoi:ti, principios del siglo pasado, son ya -
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tan numerosos los dentistas que inovan técnicas y que publi­
can sus e_><periencias; y solo aquellos descubrimientos de - -
gran trascendencia aequieren relieve propio y se proyectun -
hacia el futuro, 

En 1812 Marcos Bull, de Harford Con1ecticut, comenz6 
a emplear oro en forma de pequeñas pepas o gotas que por su­
ductibilidad, consecuencia de su pureza, permitiré adaptarle 
con bastante presición a las distintas partes de la activi-­
dad, 

kltes de Bull se usaba el oro de moneda cuya aplica- . 

.. ,,,t, .·.~~~~~~;~:?~·~l:_j~~j~g~zt::~JJ';;~14\·~\'~·i;i,·:~'.·1'_¡·:.}.;;f.~·~,·:t1~~r 
<e}¡ 1a~f·~~ la Dni~ersidad de Maryland se iniciaron :. .. 

los cursos destinados al desarrollo de los estudios denta- -
les. Horace H. Hayden, con Chapin Harria inician la era de-
la odontología científica en los Estados Unidos, 

Harria nación en N, Y, en 1805 y aprendió la profe-­
sión con Jhon Harria, su hermano mayor quien se dedicaba a -
la misma enseñanza. 

En 1826 /lLJgusto Taveau, empleo cm peris un t:ipe de -
amalgama formada por limaduras de monedo de plata y mercurio. 
Esta "pasta de plata" fue introducida en E. U, A. por los 
hermanos Crawcours en 1833, estó ocasionu una controversia,­
entre los profesionales ya que algunos lo defendían y otro -
la condenaban al extremo do considerarla "indigna de ser ca­
loceda en lu boca" además rJe traer graves consecuenclns para 
le salud. El podado de 11335 y 1850 fue llamado nunrra de -
la amalgama". 

A tal grudo de polémica que la "americen Socioty of­
dental Surgeons" en 1845 tomo parte activa en ella anuncian-
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do la expulsión de los dentistas que emplearon ese material­
en el futuro. Posteriores estudios y formulaciones permiti!_ 
ron mejorar la amalgama, hasta que la misma entidad puso fin 
a la encadenada polémica en 1850, al dejar sin efecto su re­
soluci6n de 1845, La contribuci6n an6nima al progreso de -
las ciencias, merecería también el homenaje respetuoso a mu­
chos hombres de los que nada sabemos hoy, que pasaron desco­
nocidos u olvidados y que no recibieron nunca el premio, así 
fuera póstumo a sus desvelos, a sus estudios y a sus anhélos. 
En 1838 Marrit us6 por primera vez el martillo para orifican 
de mano, aunque algunos dacia que se descubri6 por Hachar -
diez eñes antes ( 1838) • 

. ·.·.En .1840.Hayden.Harris,y.dos IOOdic:gs inagi,.1raf'Or:i:el,pfi ~.\);<.• 

· · .. ¡;z~~t~~~~·:,#lR~ª-i11e~~Y~~e:y~J~;;·~rtfti'.;:;aei'.@rdc;.:·····•.Wié',~'=·i'''f~wd 
ltimoriJ. College dental de Tas escuelas de medicina años .;. 

<despues G. V. Black y otros insignes de su época, contri­
buían al mejorEM! ente de la odontología con:preparaci6n de -
cavidades y obturaciones en óptimas condiciones de resisten­
cia, protecci6n y durabilidad, con lo que la operatoria den­
tal entro en un periodo de extraordinario florecimiento. 

En 1875 Jurvis diueña y emplea el primer separador 
usado on operatoria dentul, Hacia varios años que G. V. - -
Black ( 1891 ), había publicado una serie do a.rticulot> o diS-­
tintos aspectos de la preparación de cavidades, en 10~1 que -
no solamente resumio los conceptos y teorros de lél época, s.!_ 
no que co cordantemonte con las ideas do Marshal y Wobb, de­
finio ·1a extensión preven ti va y fijó nuevon concepton en op~ 
ratería dental. Su obro magistral "Operative Dentint:ry" - -
abarca ordenmlamento GWJ conocimientos y oxperienci.w, y oG -

una contribución de vuto. Es quizá la obrl1 rnós compl.11i:n de­
la materia y rn1 la quu uo fundan muchos de los concop Ltn; man 
tenidos hasta hoy. 
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E:n 1893 G. V. Black propone el ai.stema de nomenclatu­
ra dentol - (aceptado con pequeñas variantes hasta la fe- ~ 
cha)-. 

La insti tuci6n americana que reune la mayor cantidt:id­
de dentistas del mundo, ea la American Dental Associati6n" .­
Desde entonces hasta el momento actual, los progresos de la.­
operatoria dental han ido en aumento, perfeccionándose las­
técnices y depurándose loa procedimientos. 

k .· en 1945, Aobert 8, Black, de texas present6 un 
aparato de su inversi6n, destinado ha preparar cavidades sin 

··¡~.¡~~~¡·,~~1~~~~~1~~~t~f~!,¡···.· 
'}Úfo dentario duro, no teniendo ninguna acción sobre los tS: 
jidos blandos de la boca ni los reblandecidos por la caries, 

La ausencia completa de la vibración le di6 una entu­
siasta acogida, pero las di fi.cultades técnicas para preparar 
las cavidades detuvo su progreso, 

Pero sin duda alguna, fue el primer paso a la alta V2_ 

locidad y al fresado sin vibración. Fué en 1945 cuando co­
rnenzo un periodo de progreso en la oporotoria dental, que -

aún no se ha detenido. 

En 1946 se inicia mediante ulr¡unos cambios y avances­
el "periodo de la alta velocidad", que era hasta de 10 000 -
r, p, m, ¡ y nn 1950, de 25 000 r. p. m. 

EVOWCION DE LA ODON TOLDGIA EN DIFERENTES INSTI lUCIDNEG Y 
PAISES. 

Se inicia en Argentina con la llegada del primer den--
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tista que se estableci6 en el país, Dn. Benito Aamirez, se-.:; 
gCm un anuncio publicado en "la gaceta ministerial del go- -
bierno de Buenos Aires" el 15 de noviembre de 1814¡ en su ':­
~poca los sangradores y barberos eran los que practicaban la 
exodoncia. En 1822 Bernardino Rivadonia crea el tribunal de 
medicina, con la finalidad de proteger la salud de la pobla­
oi6n, A partir de ese momento todo aquel que se dedicara al 
arte de curar debía rendir examen o presentar su diploma, si 
lo poseía del extranjero, Un médico argentino, el Dr. Tomas 
Coquet, se present6 el 5 de diciembre de 183? al tribunal de 
m~dicos y pldiO exámen de competencia, obtubo el titulo de -
cirujano dentista éste fue el primer diploma legalmente gra­
duado. en. la Emerica Latina, més tarde pas6 a serparte del. - .·· .. / 

~i14;"~lill8~1~~%~~;~~;~~~i~~~j~~!~,~~!~~~~·~~~~~k~~;';~J'f:!l\ 
rofe·s{dri, el primer' ti tu leí fue de Etcheparebonla en 184?. -

'<(El historia de la odontología y su evoluciOn se basaron en -
' _la operatoria dental; en la rep~blica de argentina se inici6 

la fundaci6n de la cátedra de odontología, creada en el año-­
de 1891, y su primer profesor titular fue Nacassio Etchepare 
borda (hijo), médico, dentista académico. Así es como empe: 
z6 la operatorla dental en Buenos Aires¡ sin embargo no axis 
tía aún una escuela o facultad especialízada, y fue hasta : 
1946 cuando existieron facultades independientes entre si p~ 
ro pertenecientes a lu uni ver•sidad de Buenas Aires, 

En Córdoba la academia, para el plan de estudios de -
odontología se inicia en 1915, tomando como base lu odontolo 
gía de Buenos Aires. En 1921, le sigue la escuela do Rosa­
rio con el nombre de Dentistería Operatoria, convirLiondose­
después en fru:ultad de odontología, 

Et.ta .br11110 historia de la evolución de la opuruLoria­
dental nos mu0t1Lru un avance de uno de los paises do América 
que dedicaba grtin importancia a la dentisteria, quo tendría-
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gran trascendencia en la actualidad, 

G. V, Black ( 1900) señalat.a "es muy posible que si 
existen dos métodos diferentes para efectuar una operaci6n -
mecánica ambos sean buenos; sin embargo es muy poco probable 
que dos métodos distintos sean igualm;inte buenos; uno será -
inevitablemente mejor que el otro", ésto impulsa a seguir 
día con dfa, realizot1do nuevas investigaciones clínicas. 

La odontología operatoria es cambiante, dinámica y s2 
lamente se logra un progreso si el método c.entífico permite 
el desarrollo tanto tecnol6gico como cl!nico, En resumen. 

·e1,_od~~r~~~=,~~~~¡g~:8x~~~~:~~:~c;9~r~~~~~~~t%FFi4~~~ á}~?:r~. 
"H)''e)(tffuar'.Tu carfes1 hácer la cavidad retentiva, y afee- -
tuar un relleno mecáncie.mente adecuado, no constituye un al­
to grado de odontología operatoria11

; La odontología operat.9_ 
ria también se dedica a prevenir padecimientos dentales, a -
la conservación de dientes naturales y de sus extructura de 
sostén, para mantener un estado 6ptimo de salud, Lu habili­
dad del dentista debe completar objetivos besados en sólidos 
principios biomeclirücoe. Por lo tanto la odontologíu operü­
toria mi una mezcla donde Elo unen la creatividad artística -
y precisas habilidades clín.l.cas, incluyendo las ciencias bá­
sicas y aplicadas. En la odontología operatoria son de suma 
importancia la ciencia y el arte, la ciencia puedo mir pura-
6 aplicada, incluye conocimientos de potencia, caw3an o le­
yes; la ciencia aplicuda es el conocimiento de hechos, suce­
sos o Fenómenos expLicados, motinados o producidos por di- -
chas potencias, caui:iml o leyes. El arte en la daptuc16n de­
las cosas, en el munclo natural a los usos de la vl.du, ot.i la­
aplicación clentíficn de medios humanos para lograr ulgún 
fin deseado. 
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La odontología operatoria se he basado en conocimien-
tos y leyes de la ciencia, en este caso en todas lea ramas -
de la odontología, el estudiante debe tener conocimientos de 
la química, física y de la biología; tener conocimientos y -
bases sobre la materia o materias más importantes o fundame~ 
teles de la medicina, como: anatomía, histología, fisiología, 
terapéutica, patología etc, etc, En fin la práctica odonto­
lógica demuestra que tocias las .. materi~ .son.··.impoM:eotes,y,.·¡~;~,;'¡;i¡:;t{! 

-~~~~~~~~~i~~~!tt!r0é:ªz~~íi~\;·~:~tzr}if~t~~
0

!~~fi::?:ffl 
,lí';$ci~a~tes de la ~dontolog!a. . · · 

Operatoria dental en relaci6n con la anatomía dental; 
debemos conocer la.morfología nonnal de la pieza dentaria 
que vamos a operar una que conozcamos la anatomía de la pie­
za dentaria, al preparar una cavidad debemos tomar en cuenta 
el enpesor de los diferentes toJldos que la componen, el t13-
~año y colocaci6n de la cámara pulpér, para no. lesionar -
éste oryáno vi tal cuando ·aún nó ha sido atacado por -
la caries y el tamaño y posición de los conductos radtculares; 
en fin cuando realizamos una obturación en una cavidad, la -
forma correcta del diente se conoce bien por la anatomfo de,!2 
tal. Los di fe rentes materiales de obturación, fueron idea-­
dos para varias preparé:!ciones de cavidades do difen:int.es pi§. 
zas dentarias proporcionándoles do ésta maneru las curoctr~-..: 
rísticas anatómicas con más prEJt:i1ci6n, El do11t.isto fHJtln1 

devolver a un rJlente la sálud perdida cuando tengo en rnunto­
los conocimientos íntimamente relucj_onados de un ürs¡w 10 drn1-

tario con el resto del organismo, por lo tanto al rwcur ope­
ratoria dental tiene que estar conc:i.ente de tocios los poqLm-
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ños detalles snat6micos de las piezas dentarias para resol-­
ver correctamente determinado caso clínico. Cuando una res­
tauración ha nido mal confeccionado, por lógica se entiende­
que todos los conocimientos no eran correctamente los bási-­
cos sobre la operatoria dental, por lo tanto no podría ser -
diferente el resultado. El odontologo debe tener un crite-­
rio muy bien formado de lo que es la operatoria dental y de­
las materias relacionadas entre sí. 

Operatoria dental en relas::i6n con la histología¡ el -
cirujano dentista necesita de los conocimientos microsc6pi--

cos y macrosc6picos, •. sob.rei los teji?9~ d.e las. PiE!~~ ~E7n~~ .... ~;;:.;~: 

· ... '~,~~~¡~r9"J~~~1~~~fi~~~~::~~~;;~~~~~~tª·:W~;'.fe@i:?11 
, récti~~.•;pai el minuci.oso y profundo estudio que Black, le­

di6 a la histología dentaria para poder idearlos tan \Jtiles­
. '.Y correctos, Por la histología sabemos que el esmalte ésta--

constituido por prismas de gran dureza, unidos entre sí por­
un cemento interprismático de una resistencia menor, esto e6 
importantísimo en la operátoria por que nos muestra la dire9_ 
ci6n de la fractura de prismas o los planos de clivaje, una.­
vez que sepamos la dirección de los prismos trataremos de d~ 
jar el soporte dentinario necesario para determinar restauro!:! 
ci6n; por los conocimientos histológicos :wbernos el papel 
que desempeña la dentina como soporto del usmalte, por lo 
tanto conocemos que es menor la dureza de la dentina que la-­
dureza del esmalte, Gin embargo el soporto primordial en ºP.§!. 
toria para obtener un buen anclaje; tombilin por el conoci- -
miento histal6gico conocemos la misi6n do1 bisel en las cav,i 
dades y el dolor que se causa al paciente ante el frosada;­
el an6lisis mlcrosc6pico de la pulpa normal servirá pura ca­
nocer bien !JUS roncci6nes, lo mismo con el resto do los tej2:_ 
dos constitutivos dol diente. 

Operatori.a dental en relación con la fisiolog.ra, he--
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mos visto como la anatomía nos muestra lo macrosc6pico de la 
pieza dentaf:i.a, la histología lo microscdpico y la fisiolo--

•· g:f'.a, la mmera como funcionen los diferentes elementos en un 
correcto equilibrio, y cuando éste se rompe, la patología en 
tra para explicarnos el fen6meno y desarrollo de la enferme:' 
dad. La operatoria dental aprovecha todos estos conocimien­
tos para poder intervenir correctamente y devolver a la pie­
za dentaria su morfología y fisiología normal, cuando reali­
zamos el trabajo de una preparaci6n de cavidad con finalidad 
protética sabemos que la raíz de un diente soportará el es-­
f'uerzo que exigimos, por que fisiol6gicamente conocernos su -
resistencia, Muchas teorias y leyes para las cavidades en -

;,la operatoria dental'. han sid.o id~aclas, teniendo en cuent~ -- <.·: 
. . .. J~r~~~/Ji~·~ft:~~~~~s~~~tg~~L~~~r!~t~9~:'1~~:[;~;;¿('.'.~.*~ 
.. .·. f!CC Ónes 'pJi¡J~e!s, la ac~i6n de los odontoblastos, el meta · 
\bó'iismo de la dentina etc, etc., ademés la fisiología de lo-; 
·, movimientos mandibulares y de la masticación y la releci6n -

'de los planos intercuspideos, no explican la direcci6n de 
las fuerzBB desencadenadas sobre el diente durante el acto -
masticatorio, acorde a estas fuerzas la cavidad es tallada -
para que la obturación tenga el suficiente anclaje y no seo­
desplazada también los punl:os do cantDcto,, la migración m,!;! 
sial, las excursiones y trunnl'ormacianes SEl adquieren al es­
tudiar la fisiología bucal, 

Operatoria dental an relación con la putolooíu; el c;!;_ 
rujano dentista al operar diEJnte cariadmJ clobe conocor la -
etiología de la patología de la curies, sus distint1m otapas, 
su acientw y hacia donde se EJxtionden el proceso puLul.1~r1ico, 
porque de ello depende en gran parte la prevención, l 11 l.(} ru­
péutica y lu prescripción, En resumen en gran purto rlr.1 los-­
casos clJ.nicon la patología ayudu a la operatoria rJu11L1ü ¡rn­

ra facilitar ol óxito d~1l cirujano dentista, ejem; ul operor 
dientes con unrJmali.os, debemos saber las generolidadn~> rJe su 
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etiología para poder realizar cualquier reatauraci6n que re­
quiera o sea necesaria; en consecuencia debemos hacer los -
puntos o las facetas de contacto correctas, por que sabemos-­
por patología los inconveninetes que su ausencia o malforme.­
ci6n presenta para los espacios interdentarios, para la eres 
ta osea y para los tejidos paradentarios. 

Operatoria dental en relaci6n con la pr6tesis; por -
ejemplo al hacer la preparaci6n de una cavidad de tres cuar­
tos o veener, operamos sobre el diente y no se puede negar -
que estamos haciendo operatoria dental, pero al mismo tiempo 
con finalidades protéticas, esto nos muestra yá, dentro del-

" · :·P~!:~~~~' pues<n1:1e13tro obj~tivos_erá ~poner,pari;es , . /:' 

. l·~~~~~~~!~fet~:t~~t~~~~~!tiJ~~~~~~~~~~ri~~1;~%!f!fm~ 
· los d:Í.seños son acorde a las exigencias del protesista oper..!: 
torio. Otro ejem; sería cuando hacemos una incrustación, 
con un exterior determinado que permite el apoyo de un apar~ 
to parcial movible. Estamos dentro de nuestra especialidacl­
pero cooperamos también, al éxito del protesista, 

Operatoria Dental en relaci6n con la radiología; es -
tan grande el auxilio de los rayos X que enumerarlos sería -
demasiado largo, por eso solo mencionemos brevemente la ayu­
da de las radiografías en la operatoria dental o en las de-­
más ramas que se relacionen entre sr., Las radiografías nos­
ayudan a descubrir el lugar exacto do una caries incipiente-­
en los espacios interproximales, lo mismo que su profundidad 
y su extenci6n; sobre todo 
diagnosticar clínicamente, 
correctomonte el turnaño de 

en lugares que son difíciles de -
Una radiografía nos proporcione­

lu pulpa y de los conductos rodi-
culeros lo mismo que su posici6n, esto noc ayuda al trata- -
miento do conductos, u preparar una cavidad cuulquler clase, 
ere, Por las rudiograf !as descubrirnos a tiempo enfermBdades 
y anomalías que pueden alterar a las piezas dentarias, y és-
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to facilita al cirujano dentista un éxito en su trabajo. 

Operatoria dental en :relación con la cirugía; ejem;­
cuando existe movilidad en una mandíbula por fractura, se c2 
locari incrustaciones soldadas para obtener la inmobilidad de 
la mandíbula; también si existe una fisura de mandíbula en.;... 
tre 2 dientes obturados, estas obtureiciones se pueden reem-­
plazar por dos incrustaciones soldadas entre sí obteniendo -
el mismo efecto. En casos con parodontitis, tratados quirúr 

· gicamente, se inmovilizan de la misma manera o también por -
medio de la ferulizaci6n. 

Operatoia Dental en relaci6n con la odontoped1atr!a.. 
·.la ortOdonci" ;están , intime.manta.· t"elacionadC!S entre s!. co~,: 

·.·.···"'.:,,i~i,l~~~i~~~:~~fil~~~~fJ~!!!ft';~:~~t~~~~~l~!~=~ 
'"agl,3ga la dificultad· para tratar a pacientes niños, lo más -
'. ,1mportante en estos casos es conocer la psicología infantil­

·y las extructuras y fonnas de los dientes temporales. La -
operatoria interviene en la ortodoncia para resolver casos -
sencillos, por medio de incrustaciones soldadas a otros ele­
mentos que van a movilizar la pieza o piezas dentarias des-­
viadtitl, para ésto es importante cor•regir la oclusi6n, ejem.­
un problema de sobreoclusi6n se solucionan muchas veces por­
medio de incrustaciones que corrlgen lo articulaci6n, estas­
incru.staciones son de formas especiales colocadas en rjíentes 
detenninados despu~s de un minucioso axarren clínico. Los p~ 
cientes que requieren de aparatas correctivos bucales, debe­
ran vigilarse rigurosamente por el dont;ista para elirni.nar de 
inmediato cualquier caries incipiente que se presenta¡ ésta­
evita que los tratamientos ortod6nticos afecten la i nt;cgri­
dad de los dlontes que se quleren corrngir. 

Operatoria Dental en releci6n con le metalúrriica, Ff 
sica, química y mecénice¡ ésto interviene en la operatoria -
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dental aprovechando los principios de mecánica {estática y -
. din6mica) para el diseño de cavidades perfectas capaces de -
soportar las fuerzas masticatorias y de oclusi6n funcional. 

La química influye en la operatoria dental, con los­
materiales de obturaci6n (sus propiedades y elementos consti 
tutivos). 

Los variados elementos que intervienen en la confec­
ci6n de una incrustaci6n metálica se refieren a la metalur-­
gía y todos estos conocimientos se relacionan íntimamente p~ 
ra complementar un trabajo exclusivo de los cirujanos denti~ 
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CAPITULO I I I • 

ASEPSIA Y PNTISEPCIA. 

La asepsia y antisepsia dentro y fuera del consulto­
rio, es una manera de mantener un poder de resistencia den~ 
tro y fuera de la profesi6n, comenzando con medidas persone.­
las para conservar la salud dando por resultado mejor efica­
cia en le profesi6n. 

Los métodos asépticos para operar y la estiriliza.... -
ci6n correcta de los instrumentos sirven para proteger al 
dentista y al paciente contra la enfermedad. La higiene y - • . .. 

··.··. ~~~~:r~~~i~.r~i~Y~,~~~~~~~~,f~·~'~f1~~.~l~;?~~i~~::;~~~~l,?1f:'~~~· ( ...... · . 
a) Medidas de salud general 

b) Higiene en el laboratorio.y en la clínica. 

e) . Mánejo de luz adecuada y cuidado de los ojos. 

d) Métodos asépticos en odontología operatoria. 

Las medidas de salud general se refieren a conservar 
unu mente sana en un cuerpo sano, se reftere al cuidado fís.!_ 
co y alimenticio del individuo¡ ·.es decir oe daró una cuidad,!?. 
sa atención a la dieta, para evitar trastornos digestivos¡ -
un promedio de 8 horas diarias de sueña os suficiente para -
la mayoría de los individuos (esto varía según la edad y el­
temperamento). El dentista deberá ser una persona limpia -
que cuida de su aspecto personal; la postura correcto ovi.ta.­
rá afecciones negati.vus al individuo, tonto F!sicm; crJrno f:l­
siológicoG, El commrvar las condiciones higi énicuo correc­
tas y las instalaciones de luz son importantes, debernos te­
ner: buena ventilación en todo momento, higiénica imitale- -
ci6n de egua y desanGe, orientación correcta del comJultorio 
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y luz electrice adecuada, Es importante ventilar el tiempo.. 
suficiente y tambi~n que entre el sol con frecuencia por que 
es un gran purificador, que ayuda a evitar los gérmenes y 
por lo tanto las enfermedades, El calor excesivo disminuye­
la eficacia del operador, por lo tanto es aconsejable tener­
ª la mano un ventilador durante el verano, La instalaci6n -
del agua y desagüe son importantes para el operador como PE! 
ra el paciente, ya que ésto puede evitar las peligros del 
agua sucia o contaminada, se recomienda que los tubos de 
abastecimiento de agua y desagüe estén a la vista, para ins­
peccionar los debidamente y cuidar de que esten en condici0-­
nes de uso, 

ent~}¿~~~~~~~~;,Í{l~6~~~f~-;;~~i~~~~~~~~·< 
' 'h'isrila' ~l <ti~te -'y ot~EI hacia el sur, teniendo el si ll6n al 

•.'este y la espalda hacia el sur encontraremos una buena ilumi 
·'naci6n, sin que nos moleste en ningún momento el sol¡ podrí~ 
· mos orientar el consultorio hacia el norte obteniendo luz di 
recta, el inconveniente es que después de las primeras horas 
de la mañana, nas falta el sol y la luz no es suficiente pB­
ra operar. Para una buena iluminaci6n artificial debemos 
evitar: paredes brillantoo, lustrosos a pulidas que reflejan 
la luz a los ojos dol operador, el color debe ser especial,­
de un tono suave ésto ayuda a evitar la fatiga y el esfuerzo 
visual¡ debemos tener cuidado de na iluml.nar toda lo pie1.a -
sino concentrar la luz sobre el campo de operaci6n, mente- -
niendo el resta con menas luz, más o monos en sombra, Debe­
mos evitar las corrientes de aire; unu ventana na deveréi es­
tar a la izquierda del si 116n, si. ésto sucediera deberá cu­
brirse con una peroianp. de lo contrario ésto puede por judi-­
car a los ojos, lus ventanas na deben ser ni muy gruru:Jon, ni 
muy chicas, pura que no haya demasiada, ni poca luz; no rec~ 
mienda que la mayor luz de la iluminación general provenga -
de la ventana situada a espaldas del aperador, evi tomlo así-



19 

e.t. resplandor de los ojos; se procurará un reflector de luz­
.artificial para usarse cuando sea necesario, en la ilumina-­
ci6n los rayos bajos y medios son los mejores. 

Hay pocas profesiones que demandan mayor esfuerzo a­
las ojos que la odontología, La presici6n visual y la nece­
sidad de fijar la vista largo tiempo u cortas distancias, r2 
quiere mucho esfuerzo y es posible qua en muchos casos obli­
gue tempranamente al uso de anteojos, (Especiales pera tra­
bajar a distancias de unos 30 cm), 

Ahora entraremos a uno de los campos más importantes 
para el odontologo "la asepsia en .la clínica"; hoy en día ea> >· 

·~~1l:~~~~~~~~~~~i;~~~~f~f~~;~~~~:~&~~~+~'!;~.···'···; ·, 
,:L .... .. 'l::Jrec8Lu:íion:es posibles para evftar la infección, se -
;}iaúa diariamente expuesto a una demanda judicial. por mala -
:•práctica profesional. Sabemos qua la temperatura de la cav:!:_ 
··dad bucal funciona como si fuera una estufa de cultivo para-
.toda clase de gérmenes¡ por lo tanto las operaciones realíz!:!, 
das en la cavidad oral con manos e instrumentos sucios pue-­
den inducir infecciones graves en los tejidos blandos, con -
lesiones consecutivas, infección general y posiblemente mue~ 
te del paciente. El profesionista como el estudiante deben­
estar al tanto del peligro de transmici6n de enfermedades de 
un paciente a otro y de infección del mismo operador on ta-­
les circunstancias debe ser mayor pera poder ovitar fut.uros­
eccidentes. Es recomendable que todos los objetos, incluye~ 
do los muebles, cubierta del suelo, c'"'lgeduras, etc¡ :man de 
materiales facilmente limpiebles y deberán conservarn8 sJ.em­
pre limpios, /\demás de los aspectos bacteriológicos y dent~ 

legales del cwunto, hay otro más importante, el. odonlú lt1go -
deberá dar un uuo inteligente de los métodos aoépticon, es -
grato e los por.lentes y de gran importancia pura el mlGmo 
profesionisto¡ ésto también incluye al paciente de medl.fJnu -



20 

inteligencia, ya que cualquier persona apreeia la limpieza en 
las operaciones¡ por ejem., si se observa que se toman pre~ 
cauciones estrictas en le limpieza de las manos y en la est! 
rilizaci6n de los instrumentos y aparatos, se producirá inm! 
diatamante un efecto psicol6gico, ventajoso en el paciente.­
Esto no es necesario mencionarlo, el profesionista tente co­
mo el estudiante conocen la bacteriología y la teoría micro­
bina eta la enfermedad. El odontologo comprendera inmediata­
mente la necesidad de la asepsia, por razones puramente cie~ 
tíficas¡ es por eso que las clínicas de todas las escuelas -
dentales (modernas) poseen instalaciones de estirilizaci6n -
de instrumentos y aparatos, por el peligro de transmitir las 

f•l"Ílladedes de. pacientes a paciente ;O da astos al ope~edor'. •. 

· · ·'.]1~~~+j~"1;~,;J~e~:0~j.~.e,-;,'9~~r::,1~~[ie,~:~~~,u~.::.·~•:'ff~~'", .. ,,!·;. 
iones •y a la gran centidllld de 'microorganiSníos tjue sé ér¡.;. · ·• . , .. 

; ·~uantrEll, dentro de la cavidad oral y que se reproducen fav~ . . 
rablernente, gracias al calor, humedad, restos alimenticios -
y c'1ulas epiteliales muertas; sin embargo estos tejidos pa­
recen resistir las infecciones más que otros lugares del - -
cuerpo, antes se atribuía ~sto a algún principio antiséptico 
de la saliva, pero ahora se atribuye a la gran vitalidad de­
los tejidos debido al abudente riego sanguíneo y buen estado 
de nutrición. 

También algunos autores dicen: Se cree que la sali­
ve ejerce una acci6n fagocitaría sobre ciertos microorganis­
mos, Un naturalista Holandés llamado Leeuwenhoek en el si-­
glo XVII, dijo "rnés animales viven en nuestras bocas que ge!:!_ 
te en Holanda" cierto o nó, el plan de asepsia en las cl!ni 
cae dentales comprenden las siguientes partes: 

a) El cuidedo del equipo y de los aparatos, 

b) La 11 rnpieza del operador y el cuidado de ous ma­
nos, 
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c) Asepsia en el campo (aseptizar). 

d) EstirilizaciOn de los instrumentos y accesorios. 

En lo que se refiere al equipo y a los aparatos, de­
berá: tratar de evitar el uso de materiales que facilmente­
acumulen polvo y gérmenes; todo el material utilizado en ol­
equipo y en los aparatos deberá ser de facil limpieza¡ de~de 
un piso hasta un techo, tratando de que a todo se le preste­
una atención regular, Es aconsejable que las paredes tengan 
un c~lor suave que no cause esfuerzo a la vista. También -
se debe usar una soluci6n antia6ptica por el eyector y la es 
cupidera; las toallas se deberán cambiar frecuentemente y e"; 

\tirilharse; las superficies e cubiaM:IJ!I debtlJ'"1 .f::C!:\fi"rvar~;:"i:·"~~''i 

· ···~·.··l,:~~~~~i~~~r~~~,~~~!~tf~~'';~~~~!~,~~~~:~~~·;:]fi~' 
:;.iea 'con alCchol antes de operar; en casos esp~ciales de in-: 
:~eéci6n ejm, pacientes sifilíticos, y operaciones quirúrgi­
cas, deberán además sumergirse en una soluciOn de bicloturo­
de mercurio, el uso de guantes de goma est6riles está espe-­
cialmente indicada en estos casos. En lo referente al aspe~ 
to personal del dentista, en general, deberé estar limpio 
tanta íntimamente como superficialrrente, ·esto incluye, el a­
liento, los dientes, el cabello, la ropa etc, etc. 

El campo operatorio; al principio de toda operaci6n­
se elimina todo dep6sito calcareo por una odontoexesis o pr~ 
filaxis, se limpian todos los dientes y se procede e tratar­
los tejidos blandos enfermos. Para la localizaci6n de tárta 
ro dentario se utiliza una pastilla reveladora (fush1na), di 
berá enjuagarse con un colutorio antiséptico o suero fisiol~ 
gico; cuando hay herida a veces se utiliza tintura do Yodo -
d luida, sabre lo zona que se va a operar. Esti rili;:ación -
de instrumentos, existen soluclones antisépticas o gormici-­
das, pero la inmersión del instrumento en estas soluctones,­
nó es un método muy seguro, ni recomendable para la estiri l;!;, 
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zaci6n, La estirilizaci6n se inicia con una limpieza de ca­
pillo, agua y jab6n, se hierven los instrumentos dentro dal­
estirilizador electrice, durante 10 o 15 minutos, también -
pueden ser estirilizados a vapor. Para destruir los gérmo-­
nee en astirilizador de vapor, Se usa ha 250° Fo a·121° C, 
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CAPITULO IV y V ' 

INSTFllM:.Nl'OS UTILIZJIDOS EN LA OPERATORIA DENTAL Y MATERIALES 
DE 081URACION Y AEST,AJ.JRACION, 

Le mayoria de loe instrumentos dentales están hechos 
con aleaciOn de acero como base y de la calidad de ceda ins­
trumento depende la duraci6n y acci6n que se requiere de ca­
da uno de ellos. En la práctica de la operatoria dental se­
requiere un gran número de intrumentos de los cuales debe ..... 
moa tener un conocimiento minucioso para emplearlos con una­
eficiencia segura, con el menor tiempo y esfuerzo. La met~ 

, · .. leirgia, 1 . principalmente empleBdf¡. as .. el. ,carboryo y. hi.erro ,· lot!J.'. 

.. ······ ·:~~~~~~,~~~li~~i~~~!~.~~~~i~1~~!tl~!i1]it'. 
eefóri'ciainstrt.imentos de acero inoXidables. 

Generalmente los instrurrentos constan de tres partes: 
.el mango, el cuello y la hoja o boca, El mango habitualmen­
te es recto, el cuello se encuentra entre el mango y la hoj~ 
y puedo tener angulaciones según el trabajo que realise la -
hoja¡ la hoja, es el extremo activo del instrumento, es la -
parto ofilada que realiza la funci6n específica, 

En la parte del cuello se debe tomar en cuenta las -
angulaciones que presenta hacia la ho~a, cuando existe doble 
angulaci6n se denomina biangulados, uno de los ángulos se e~ 
cuentra en la uni6n del cuello con la t1oja, y el otro está -
femado por el cuello (ejm, cinceles biangulados). Cuando -
el cuello presenta tres ángulos, se denominan triangulas y -
en ellos, dos ánr¡ulos se encuentran formados por el cuollo,­
y el otro en lu un.i6n del cuello con la hojo ( ejrn. Azodones ). 
Los ángulos qua pnmentan algunos instrumentos, Bluc::I<: lo de­
nomina ángulo do compensaci6n¡ ángulo o la curve de compensa 
ci6n significo: que la parte active del instrumento debe es-
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tar cerca de la prolongaciOn del eje longitudinal del m~go, 
para evitar una posible rotaci6n, cuando se hace un gran es­
fuerzo debido a la funci6n que se realiza, 

Para facilitar la enseñanza Blaok divide a los ins­
trumentos en cuatro grupos que denomina: nombres de orden y­
de suborden; nombres de clase y de subclase. El nombre de -
orden indica la finalidad del instrumento, El nombre de su~ 

·orden indica la posiciOn o manera de usarlo, El nombre de­
clase indica el elemento oporante del instrumento. El nom-­
bre de subclase indica o especifica el ángulo que f Jrma el -
cuello del ~nstrumento, 

. .,;.,.,.~~~~~}.~~~~!~1!f~t~.; 
:;:<ta m~ usl3da para obtener delicadeza del tacto 1 se toma el -

instrumento como la pluma de escribir, pero el dedo medio no 
: ,deberá llevarse muy lejos de la parte activa, Para evitar -

la amplitud de movimiento, por eso los movimientos de despl~ 
zamiento, de los instrumentos de mano deben hacerse con el -
brazo y no con la muñeca. b) Es la forma a), pero invertida 
es semejante excepto que la parte activa del instrumento es­
tá diri.gido hacia el operador. c) Es con la palma y el pu!, 
gar, o sea el mango deaconsa en la palme de la mano soste- -
niendos por los cuatro dedos, apoyando el pulgar sobro algu­
na superficie cercana del mango. d) Empujando con lu palmo 
el mango y sujetandolo con el pulgar, índice y medio; 6eta -
manera no se usa en odontología operatoria. 

1 

Afilado de los Instrumentos: Los instrumentos cor-­
tantas de mono si se deaea que trabajen blen deben rnuntenor: 
se afiledos, t:on una piedra de Arkansas o de carboru11Lla fino; 
de 15 cm. de lurgo por 5 cm de ancho u ligeramente onurm:iada 
o de forma circular (rotatorias). Deberá tenerse el cuidedo 
de seguir el biuel original de la hoja y no establecor fal--
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sos biseles al afilar. 

LOS INSTRUMENTOS POR SU USO SE CLASIFICPN EN: Ins-­
trumentos a) cortantes. b) condensante6 1 diversos o miscelti­
neos. A) Los instrumentos cortantes pueden ser: 1.- de ma.. 
no y 2.- rotatorios. B) Los instrumGntos condensantes op­
turantes se dividen: 1.- Por su duración en: temporalAs e~ 
mo Rl cemRnto v gutapercha. Y permanentes como el oro, ama.J: 
gama y estaño. 2.- Por sus propiedades de trabajo en: pla~ 
tices como el amalgama, cemento y gutapot'Cha. Y no plásti-­
cos como el oro y estaño, e) Los instrumentos miscelaneos; 
son aquellos que complementan u los instrumentos condensan--
tes y cortantes como: matriz, portamatriz, banda de matriz, . . , 

~-~-~¡~~:?·~~~:~:a~~~~i~3~fJ~~~~~.ª:'. 0~?[:e1~~.~l!::~ ;,t~I,,\~JW~i 
Los instrumentos utilizados en la operatoria dental 

son demaciados, por eso requerimos de un resumen, apartando­
·1as más importantes en el uso diario de la Odontología Oper~ 
toria. Los primeros como su nombre lo indica sirven para 
cortar los tejidos duros y blandos de lu boca, eliminar el -
tártaro y el sarro, y realizar ol acabado de las obturacie­
nes. 

Consideremos instrumentos cortantes rotatorios: las 
fresas piedras cortadas, discos, etc., y como instrumnntos -
cortantes de mano: las tijeras, bisturí, cinceles, hachuelas, 
tiranervios, ensanchadores, etc. 

Los rotatorios son monipulado:J por merJio de cinergfa 
mecánica y los de mono por medio de energía fI::üca (du1 den­
tista. Las fn:mas Otl uno do los instrumentos más impurtan-­
tes del Odontologo producen un rápido tallado do lo!J tejidos 
duros del diente, focllitando la compleja tarea del odontolo 
go , La fresa tiene forma de taladro que se adopta u lo pi~ 
za de mano de la máquina dental. Existen varios tipos de -



fresas que para distinguirlas el comercio las presenta en ª! 
ries que responden a los distintos tipos y se denominan POt'­

su nombre y un número (este n~mero es particular para Cedl!l -

fresa} asi se distinguen: 1.- fresas redondas que pueden ser 
lisas o dentadas. 2.- Fresas de fisura en las cuales hay 
dos variantes: las cilíndricas lisas y dentadas y con termi­
naciones de punta; y las cilíndricas c6nicas que tienen for­
ma de pirámide y que también hay lisas y dentadas, de corte­
fino y grueso. 3,- Fresas de cono invertido, sirven para -
realizar retención a conveniencia. 4.- fresas en forma da­
rueda y taladros, las frases de rueda sé utilizan para dema! 
caciones da ángulos diedros, los taladros terminan en punta 

,_r.pued~n ser pl~~s, cuadrat1osyde .f?IJ11ª.e~Pifat•.in~~~~9~·~·· 
~" ·.··· ··· i::~~~l:~~·~s~~~~~~:·:· · ··;;~;>···; .(: ",'}/·;;<·;. ·;:·_ ·'.';/:/?:'?· 

.;·,·:···,",\ 

Los siguientes son los instrumentos condensantes u -
.obturantes, que se dividen primero por su duraci6n y segundo 
·por sus propiedades de trabajo, A su vez, desde el punto de 
vista de duraci6n se subdividen en temporales y permanentes. 
Los temporales se refieren a la gutapercha y el cemento¡ la­
gutapercha proviene de la isomandra guta, árbol que se cría­
en el archipielago malayo, por su composici6n se perece al -
caucho, pero es una combinación de goma resina, su color es­
casi blanco rosado y grisuseo, os inodoro,ligeremente alásti 
ca y se contrae al ondurecorse o al enfriarse. No ird ta 
los tejidos blandos y es buen aislador tórmico y eléctrico,­
ª veces se hace poroso y se desintegra on bocas sucias, En­
condiciones normales, es insoluble en los ácidos dilud.Los Y­
en las soluciones alcalinas concentradas, El calor lo re- -
blandees, pero se endurece otra vez al enfrlarse. Lo nuta -
percha no se usa pura como obturan te, sino mezclada crn 1 cera 
blanca, Oxido de Zinc, 6xido de calcio y otras substn11ci.as, 

Dentro de la odontología se introdujo como mul;erial­
obturante en ol año de 1847, La preparación de Hill f"ue una 



de las primeras que se usaron, y su formula es: feldeepato, 
una parte¡ cuarzo, una parte; cal viva, dos partes, gutaper­
cha para bases c.s.p., hacer una pasta dura. También puede­
usarse como material temporal de obturaci6n en los dientes -
temporales y en las cavidades ocultas en los dientes permo-­
nentes. La f6nnula de la gutapercha para obturaci6n tempo~ 
ral, (baja fusi6n) es: gutapercha para bases, blanca o rosa-

·•·cuatro partes; 6xi.do de Zinc, cuatro partes; cera blanca, 
una parte, para sellar la curaciones temporales en los dien­
tes¡ y puntas de gutapercha pera conductos radiculares, Le.­
gutapercha como substancia obturEl.J1te se clasifica en: baja,-
meaia y alta fusi6n, según su composici6n y propiedades; la- . 

•;de baj(t fusi6n se empblandece antes, de, los 93 gredos C; su,"'." ¡,,•'i:¡· 

·~ ~· ~·~· .;:,, .... ~~~~-1'~l'g~~:!~~~~iI~~ñfüp·~~~f~~Q~~f ~~·"f )~'.\.~··. 
:¡~,,~ ablanda ~ntre 93 y 100 grados e. y contiene una parte de­

gutapercha y seis de 6xido de zinc. La de alta fusi6n se re 
· blanc:Íece entre 99 y 107 grados C, y contiene óxido de zinc: 

hasta saturaci6n, 

Ventajas: 1.- Es relativamente aisladora, 2,- fá-­
cil de manejo, 3,- estética (las variedades blancas) 4,­
ligera elasticidad (excelente para hacer la separación len-­
ta), 

Desventajas: 1,- Poca resistenc:l.o a la prooión - -
(por eso no puede usarse como obturación permanente sobre 
las superficies masticatorias) 2.- se desintegra facUmente 
a la acción del ácido láctico y los sulfuros en los bocas o~ 
cias. 3 .- se contrae el enfriarse pL1diendo desprenderse de 
las paredes de la cavidad durante la mani.pulación 4,- No 
p,-ede pulimentarse, 

El cemento se compone de dos substancias: un polvo y 
un líquido, y los que se usan actualmente son: El oxifosfa-
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, to de zinc, el oxi fostato de cobre y los silicatos. El ce­
mento de oxifosfato de zinc, esta compuesto: por polvo que -
es Oxido de zinc (calcinado), aveces se agregan modificado..-
res como óxido de bismuto y Oxido de magnesio, el líquido es 
soluciOn de ~ido fosfórico amortiguado con Oxido de zinc e­
hidr6xido de aluminio, El cemento de oxifosfato de cobre es: 
polvo de Oxido cúprico, Los silicatos se componen de polvo.. 
de sílice, alúmina y fundentes, el líquido es ácido fosf6ri­
co. De estos tres básicos se compnen muchas variedades; que 

·contienen diferentes sustancias adicionales modificadoras, -
· El cemento de oxi fosfato de zinc se usa en obturaciones tem­
º perales, como base y para cementar coronas, puentes, incrus-
. ,. , etc., \Los•cernentos de oxifosfatp~de.Cobre;aedic~;f 

. . ,:,~8~ff;!t~~m~r~~i~~;~~l::ü~üª~~:: .. 
' res y conductos radiculares de los dientes temporales y en -
ilas cavidades de los dientes permanentes cuya sensibilidad 

. no permite la preparaciOn correcta de la cavidad, 

Los cementos de silicato; pueden ser temporales y -
permanentes, hay diversidad de juicios según los resultados.. 
obtenidos por los operadores, son translucidos e igualan el­
color y el aspecto de esmalte, mejor que cualquier otro mat~ 
riel. Algunos son irrl tantas a los tejidos vivos y en cense 
cuencia deben colocarse sobre un barniz no conductor. 

Ventajas de los cementos: 1,- poca conductibilidad 
térmica 2 .- armonía de color (excepto 105 oxi fosfatps de co 
bre) 3.- adherencia a las paredes de la cavidad (excepto: 
los silicatos) 4.- facilidad de introducció~. 5.- ección 
antiséptica ( el de cobre y el llamado de plata). 

Desventajas de los cementos: 1 .- falta de fuorza -
en el borde 2.- baja resistencia a la presión .3.- sol.1.Jbili 
dad en los líquidos de la boca 4.- no se puede pulir (exceE 



'to' los silicatos) 5,­
. durante el fraguado 6 .­
guado. 

tendencia a los cambios moleculares­
producci6n de calor durante el fra... 

Los fen6menos qu!mivos de la reacci6n entre el polvo 
y el líquido se denominan reacciones heterogéneas,, por que-
1as substancias que se combinan lo hacen en diferentes esta-­
tos o fases. 

Los barnices paro cavidades deben ser malos conduct~ 
res, impedir la pérdida de agua de la obturaci6n proteger la 
pulpa de las substancias químicas irritantes. Son líquidos 

colorc>s, ... trBr)S¡:>an¡ptea, · c¡ue •. ·•al e~aporarae .de j~n so.~re 113S- : .\ 
···~,j~1,.~~'¿;~~*~8tu~r~~9~~·;~~~e·:~§/~#Jij~i?~#r«1\;t:~1+'Wt · 
.sitven>parfi•evitar la tránsmisi6n de éensaéiones a la -

(2t13Ülp~ en. ios dientes vivos. 

Ahora veremos los materiales obturantes permanentes­
que son oro, amalgama estaño, pero como estos materiales en­
tran desde el punto de vista, por sus propiedades de trabaj~ 
a los plásticos como: el amalgama, cemento, gutapercha, y a­
las plasticos como: el oro y el estaño; los 'definiremos· 
por nus prppi~dar:fes de trabajq 1 estudiando primero los 
materiales obturantee permanentes como el amalgama, el oro y 

el estaño (aunque ha sido totalmente abandonado). 

Los amalgamas dentales m&I modernas son cornb:í.naci0-­
nes de mercurio con plato, estaño, cobre y zinc. Lo palabra 
amalgama se deriva de gr!.ego amolgam~ ,de malasso, ablandador 
que acude al descanso dol punto de fusi6n de la maso rnblan­
decida por el mercurio, 

Clasi Ficuci6n do los Amalgamas: pueden closJ. f'icarse 
según el número do sus componentes. 
que contienen mercurio y otro metal 

1 .- amalgamas b.\ 1mrias, 
(amalgama cobre) 2.-
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amalgamas ternarias que contienen men::urio y otros dos mets-. 
lee . ( townaen d, de plata, estaño y mercurio) que ya no se -
usa. 3.- amalgamas cuaternarias, que contienen mercurio y­
trea metales (plata estaño y cobre - Hg), a esta amalgama -
se le denomina de_ Black, 4,- /lroalgamas quinarias que c·on­
tienen Hg y cuatro metales plata, estaño cobre zinc, La ma­
yor parte de las amalgamas aceptables actualmente son las -
amalgamas quinarias, por lo tanto definiremos las quinarias, 

/lroalgama es la aleoci6n de dos o más mehalas, cuando 
uno de ellos es el mercurio. Aleación es la unión de dos o­
m6s metales por medio del calor. El ténnino se deriva .del -

- tir(alligarse, que significa combinar. Esta es la defini-

·.·-~.:#~f1.ll~,~~~;-~~}tt*·~f~~~~;;~~~~~~~}'\f{~~·.:'.:iiii'.;t. __ ~i(:G.ff'.f·i:\i.'{t-7¡~f • 
.. El mercurio tiene la propiedad f!ai.ca de ciisolVe~ -

otros metales, de la misma forma que el egua, disuelva sales. 
Por la introducci6n del mercurio, la mezcla o combinaci6n -
tiene un punto de fusi6n inferior al de los otros metales, -
Se inicia en estado pl~stico, al cual sigue rapidamente la -
cristalización y el endurecimiento. 

El amalgama posee los siguienteG porpiedades que se­
transmi ten a la masa por las cualidades de sus constitutivos 
o por los métodos de man:i.pulación: 1.- Lleslizamiento 2,- -
contracción; 3 .- di J.atoción. 

Las ventajas y desventajas son loa siguientes: 

Ventajas. 1.- Gran resistencia a la presión, 2.-­
insencibilidad en el líquido de la boca. 3.- fácil monipu­
lación. 4.- udoptoci6n a las paredes de le cavidad. 5.~ -
aptitud para ol pulimiento. 

Desventajas. 1.- Mal color. 2.- Tendencia al cambio 
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.molecular¡ deslizamiento, dilataci6n, contracciOn, 3.- Fa,! 
ta de fuerza en los bordes cuando son delgados, 4.- Gran -
conductibilidad. 

Ahora brevemente resumí.re las principales propiedG-­
des y porcentajes de loselementos constitutivos de la amalg~ 
ma, ?Cf'/o plata.- se dilata, aminora el deslizamiento de la m! 
sa y aumenta la fuerza de· loe bordes¡ 25"/a estaño,- retarda -
~l endurecimiento, se contreo y dá plasticidad a la masa ff'/o­
cobre,- acelera el endurecmionto y aumenta la resistencia de 
los bordes ?!/o Zinc,- disminuye la resistencia de los bordes, 
pero mejora el calor de la masa • 

. ·;··"'':E&--'.impo~onte ~ eje_rcer, .. ,bl:Jena--_rnan.ipLllaciOn,. de-,·las·--... ~~éti',/~'.),;· ., 

~::,:Q.~~'~'~e1~~r-~;~?:t;E~~~~~~~•f~~~~~v·~;~~í'¡;!s\\~º~~,~~1':f . 
. · ... ·''i'sel.ecéi6n .del 'amalgama~ 2 ~;...: buena.'prepáraeiOn 3.- combi 
Y?'ri~ci6n del mercurio, 4.- tiempo y método de la mezcla 5 .- : 
· m6tocto de la obturac16n y condensaci6n en la cavidad. 6 .- - · 
Extrecci6n del mercurio sobrante durante el empaque. 7,- -­
modelado del pulimento de la obturac:6n, Una buena cavidad­
no aignifica comodidad, sino, formas de retención y resisto~ 
cia¡ es necesario que la cavidad tenga cuatro paredes later~ 
les para evitar el escurrimionto de la masa, ·al aplicar la -
fuerza durante el empaque. En la cavidad de segunda clase -
es nocesario utilizar la matriz. La amalgama esta contrain­
dicoda en los dientes anteriores, por, ostetica, Los cavida 
des pequeñas de clase I, pueden obturürue mejor con oro, y -
las profundas y sensibles deberán protogerse por medio de -
una capa de barniz en la pared y de comento en el piso. 

El amalgama es pues, un material muy bueno de obtur!:; 
ciOn, siempre y cuando se manipule adecuadamente y nu inser­
c.i6n en lu cavidad sea exacta. El color de la omaloumn pue­
de ser alterado por hidr6geno sulfurado que se produce en la 
descompos1.ci6n pútrida de los alimentos en la boca, forma -
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sulfuros con la plata y el cobre de la amalgEIT!a, lo cual al­
tera el color del diente. La acidez y fermentaci6n de los -
alimentos producen con el cobre sales de color, que son atJ-­
sorbidas por los canalículos dentarios y también alteran el­
color del diente. Claro que el color no se altera si no ae­
desintegra la obturaci6n por que tal manera no hay penetre-­
ci6n de los líquidos, Aparte de una buena manipulaci6n, la-­
resistencia del amalgama; si no .también depende de la compo­
sicón de la aleaci6n, método de fabricaci6n y manera de 110.­

cer la mezcla y el empaque. 

La amalgama dental en el mercado se puede presentori-
en dos formas: en virutas y en limaduras; una buena amalgfltna 

car,~~fu.j:~rt~.~Í/!~~t~e,~~-i~ ~~~~~~~0~~~f~~~~~~'~tti];(::~· ,: . .;[~!~ 
'> .. aA!~~io~· ~~6 '~iáSticii y li~a ~~· 3 iltinutoa, ·deberá ~ener · 
.· 'íau'septib:i.lida::I para esculpirse por lo menos durante quince -

niinutos despues de echa la amalgamación y también susceptib!_ 
· lidad para recibir y retener el pulimento 24 horas después -

de la amalgamación; ya que durante el endurecimiento, des- -
pués de 24 horas de la amalgamac:l.6n, el tamaño aumenta entre 
3 y 13 micras por cm, 

MPNIPULACION DE LA /WiN_GAMA. 

Primeramente se debe seleccionar una amalgama, cuyo.­
aleación sea fina y pura en sus componentes;· después se ca­
paran en perfecta proporción los componentes para poderlos -
mezclar, existen en el mercado dispensadores que dan las can 
tidades exactas oprimiendo un boten ( o sea son automoticos), 
y cuando no so cuenta con un amelgador electrlco, so ut1.liza 
el mortero con el püitilo de cristal; si se hace mol lo mez­
cla, la adaptación y condensación serán imperfectos; ui se -
deja exceso do mercurio en la obturación, disminuyen la re-­
sistencia de los bordes y la resistencia de la prenlón, au--
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menta el desplazamiento y se altera la forma, causando la.­
formaci6n de una fisura negra alrededor de la obturaci6n, p~ 
netraci6n de líquidos y génnenes,fractura o aflojamiento y -
el fracaso final, La variedad de amalgamas que existe en el 
mercado se diferencia por la pureza de aleaci6n y por sus d.!, 
ferentes tiempos de fraguados. Una vez obtenida nuestra me~ 
cla en el mortero haciendo presi6n con el pistilo durante -
2 minutos, hasta lograr qua se hayan incorporado homog~nee.-­
mente· 1a aleación y el mercurio; en seguida se exprime el -
exedente de mercurio con mestroscidos, éstos no debe p~sar -
de 3 minutos, y se procede al empaquetamiento por medio de -
nuestro portamalgama a la cavidad, no se puede demorar la i.Q 

-¡~:~~~~i:~i,'<~;f.)0t;~:fJ~)~~r••:'~•~8-· ~~. °,~
1

,~~~~:~~iO~:. c-~~~~nz~ •• ~~6t:,··· .. •. I\f1;'!):·:~ti 
Una vez dentro de la cavidad, se asicuta y se conde,Q 

sa cada porci6n separadamente con obturadores para amalgama, 
Se empaca con presi6n firme y fuerte, El exceso de mercurio 
deberá exprimirse de cada porsi6n antes de insertarla y deS­
pués por la presi6n fuerte de la condensoci6n, Empáquese la 
cavidad en exceso, exprimiendo la porsi6n en un lienzo, se -
dej~ pasar algunos minutos para que la obturación fragüe y­
luego se resorte y se esculpe. El pulimento final se deja -
para después de 24 horas, u veces es mejor 48 horas, t.l.empe­
en que se produce el endurecimiento compJeto, En las obtura 
ciones con amalgama es necesario que la cavidad tenga y par~ 

des laterales, para evi.tar que escurra la masa al aplicar, -
la gran pureza que se requiere para el empaque. Por en ta -
razón se ñecesi ta us1.1r matriz en las cavidades proximocluse­
les; al quitar la matriz hay riesgo de dHñar la obturoelón -
si no se procede con mucho cuidado. El talladc¡i do lr:t wnalg,!: 
ma siempre debe hacoroo en estado plastico¡ en las cavidades 
de clase II, el modelt1do de la porsi6n oclusal deberé termi­
narse antes de retirur la matriz, al quitarla se tendrt't cui­
dado de no aplanar el punto de contacto, ni romper la cresta 
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marginal. Una vez terminado el proceso de endurecimiento 
procedemos a pulir o dar los últimos toques anatómicos y de-­
oclusión a la pieza dental haciendo uso de bruñidores, dis-­
cos, 6xido de estaño, una pasta de piedra pomez o blanco de­
españa; el pulimento más fino hace con cepillos en forma de-­
brocha o copa. Es importante pulir las amalgamas para evi-­
tar descargas eléctricas, es decir cuando no se puli6 el • -
amalgamapara evitar puntos de contacto que se pulen durante-­
la masticaci6n actuanco como (-) cátodos, y como ándos ( + )-
los puntos despulidos ocasionando cargas electricas (por al­
madio ácido de la boca), y ésta~ dolor. Las obturaciones de 
amalgama deben tener pulimetro tan fino como las de oro. E,! .· ... 

e, to es i111Posible hacerlo en :la n:iis111a. se7i~n,~ después de,~ .. e~.· . , j¡;~;¡ 

~·~n~~~íltimt~~·L~rJrl~~~;:~~,~~~t~·v~~~~~·t:,~~~YJr~~~ 
l.~ obtÚraciO~ durante algunas horas. . 

Ahora hablaremos de materiales de obturación no ple! 
tices como: el oro. Desde el punto de vista de su durabili­
dad, el oro es el rey de los materiales de obturación; dosde 
la introducción de la moderna incrustación de oro vaciado ha 
disminuido casi por completo el empleo del oro cohesivo, La 
incrustación esta indicada cuando la caries es extensa tanto 
en profundidad como en superficie, la extirpación del tejido 
enfermo puede dejar paredes debilitadas o cúspiden si.11 la d~ 
bida protección de dentina sana. En éstos casos c..ialquier -
material plástico esta contraindicado, pues la pured no re-­
sistiría la funsión ni las exigencias del material restaura­
dor, En estas circunstancias es necesario usur el oro com0-
obturaci6n. 

Sus ventajas: insoluble en los líquidos do la IJoca,­
tiene gran densidad, resistencia a la presi6n y resl ~itoncia­
de los bordes, poca tendencia a los cambios moleculnrna (o -
sea no se altera su volúmen), tiene y conserva buen brillo, 
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Sus desventajas: Su color es antiséptico, alta con­
ductabilided ténnica y electrica, falta de adaptabilidad a .;_ 
las paredes y necesidad de un medio de cementaci6n. 

La anatomía dental se hace indirecta, fuera de la bo 
ca o sea en la cera que utilizamos como patron o modelo, pa-; 
ra después afectuar el vaciado del metal, que vienen siendo­
oro combinado y n6 puro (como el cohesivo). El otro mate- -
rial·no plastico y muy poco usado es el estaño, sus ventajas 
son poca conductabilidad térmico, facil introducci6n y adop­
taci6n, y capacidad de pulimento. Sus desventajas son eu co 
lar es tambieñ antiséptico no tiene resistencia a la praai6n 

:."l"!Í a la fuerza en los bordes, sufre deslizamiento, y se de-:-

1!i~g,;i.:~'~"};f~~f~~·f6~~'i.~~),~c~ ... ·+''~;~!},,')'·.~/c ,:),i;'.'>i:';<·.•• .. ~•.1 •; .• 1
1

'. :·~;~;, .. •·· 

'\.... . · . 'Las incrustaciones astan en general, contrindicadas­
·'·en la cavidades pequeñas, en las superficiales y en las:- -

proximales de lo dientes anteriores que no abarcan al ángu-
16, a menos que estas últimas sean extensas y se haya perdi­
do la pared lingual, permitiendo así, la separación fecil 
del modelo de cera y la inserci6n de la incrustación por el­
lado lingual. 
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CAPITULO V I • 

CARIES DENTAL. 

La caries dental es una enfermedad de loa tejidos 
calci ficadoe del diente' provocada por ocidos que resultan 

· de la acciOn de micra-organismos sobre los hidratos de carb.e, 
no¡ se caracteriza por la descalcificación de la substancie-­
inorgánica y por la desintegraciOn de la substancia orgánica 
Además se localiza perfectamante en ciertas zonas y su tipo­
depende de los caracteres morfol6gicos del tejido. Esta d~ 
finiciOn se estableci6 en 19?4, en Michigan en un simposium-

icl!ldo exclusivamente .a la etiología y ;pJ"OfilaXi.s de J.l!LCl!l < . · 

.'P~r~~tá~~?'~:~~~~t;~~~~:~~~~d:t·¡~·~=~ªi~=·=··\':'.(J,.;•. 
'·?hidratos de carbono, dan por resultado un ~ido capaz de so­

lubilizar al esmalte; los microorganismos para peder actuar­
sobre los hidratos de carbono, necesitan producir un grupo -
de enzimas,, lo cual para concentrar el suficiente ácido quo­
descali fica al esmalte es necesario que el proceso se llevo­
ª cabo bajo una placa adherente protectora. El proceso dc3 -
la caries se inicia con una fermentaci6n penetrante, desint~ 

granda las sales orgánicas dul esmalte y la dentina por el ! 
cido láctico y otros úcidos orgánicos. que se origi.nan dn -
la misma fermentación de carbohidrátos por los microorganis­
mos orales. Después le sigue le putrefacción dmüntegrativa 
o desintegración de las substenciaB orgúnices o destrucci6n­
de las proteínas dentales por le acción putrefactiva bacta-­
riana. Los procesos putrefactivos son semejantes; y el pro­
ceso putrefactivo de las oubstanciEls proteica::; que contione­
los elomento!:i c. H. D. y N., en su molécula dan por rosultCJ... 
do de la desi ntGgreci6n: anillidrio carbónico ( co

2
) ernurduca­

( NH ) ácido ou lfhidrico ( H S) agua ( H O) ácido acético (CH -
COO~) y otras tombinacione~. El esmafte se destruye pdncr­
palmente por los procesos fermentativos y la dentina por el-
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proceso putrefactivo debido a las substancias coloideales º! 
gánicas en los canalículos y en la matriz. Los agentes señ,s 
lados son las causas determinantes de la caries, que en ciel' 
to grado están influidos por las causas oenerales como: a): 
defectos extn.Jcturales estén fluidos por las causas genera-. 
lee como: a) defectos estructurales del esmalte y la dentina 
se comprende que defectos como la falta de unión del esmalto­
en depresiones, fisuras grietas o fracturas del esmalte, la 
hipoplasia del esmalte y de la dentina y la depositación im­
perfecta del calcio en los tejidoo durante los períódos for­
mativos, aumentan las suseptibilidad la caries. b) Irregul~ 
ridades de los dientes como: espacios interproximales anorm~ 

·····"'~ ~~i¿t¡;;.;;~.~~;:~r~;;;~~~~;.;r::~t;"~;~ i'h~~ 
Microorganismos relacionados con la caries.- El dos 

·ter W. D. Millar enumera diez especies de microorganismos -
que producen fermentación láctica en soluciones que contie-­
nen azúcar y dice que "todos los gérmenes capaces de pt'Odu-­
cir la fermentación ácida de los alimentos pueden participar 
en la primera etapa (disolución del esmalte) de la caries, -
todos los que poseen acci.ón poptonizante o digestivas sobre­
las substancias proteicus pueden actuar un la segunda etapa, 
los que poseen ambas propiedades tienen noción en ambas eta­
pas. 

León Wiliams informa que numero~HJs estreptococos, dl_ 
plococos, leptothrix y bacilos, están prosentes en la caries 
y sugirió que estos gérmenes tienen relución con la rapidez­
del progreso de la caries. 

Goadby, descri.bió ol bacilo denlurio, el cual, dijo. 
está presente en todos los casos. 
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Kligler y Gies describieron tres tipos de bacilo: El 
bacilo clantrlx, el clandotrhix plocoidem y el leptothrix de 
buccates, como causantes de la caries. 

Home y Hatch mencionaron el bacilo acid6filo y el b~ 
cilo bífido y tres especies m~s que denominaron bacilos X, Y 
y M. 

Lasarus Barlow, Macintosh y James (ingleses), halla­
ron dos o tres variedades de bacilo acidOfilo intimamente r~ 

- lacioneclos con la caries, 

. ,.•· •. ••5 f\¡ssalw •• Bunt~ng:a baeie c;te .numerosos_-- ~erimento~:~} 
--l~t~.~;;~~Á~~~,~~·~d~~~~R~'~$~:~~~:~~iI~~,~~#~k~~~~, 

- dgico1 :- és una ·infecci6n 'iniciada por el bacilo• Béii:t6filó/' 
E~ un exariien de 3000 bOCaSI .donde había caries activa, encon 

'):ro el bacilo; y sucediO todo lo contrario en las bocas dor{: 
--de no había caries. También se observó que en casos de ca-­

ríes general progresiva, la eliminación de estos microorga-­
nismos hacia cesar la caries. En las bocas descuidadas y s~ 
cias sin caries, el microbio no ha sido encontrado •. 

Bunting, concl~yo;existe una fuerza inhibitoria en -
las bocas de ciertos individuos que evita el desarrollo de -
este organismo, protegiendolos contra la caries; esta inhibl 
ci6n está relacionada de algún modo con la dieta; la nutri-­
ción y la estructura de los dientes. Sus experimentos pre-­
tendieron. demostrar que eliminando la azúcar y lo arina - -
blanca de una dieta b_en equilibrada, evitaba grandemente el 
crecimiento y preparación del bacilo acid6filo en la boca. 

Diveroos autores, muy numerosos para menciormrlos 
aquí; últimamente han investigado y provado lE1 acción tJel -
Lactobacilus, como el principal agente etiológico locul en -
la producción de la caries. 
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. En pocas palabras ésto es algo del estado actual de­
.las investigaciones acerca de laetibpatiog~nea de la caries. 

PrevenciOn de Caries por medio de Fluoruros.-

En los últimos años se ha estudiado la acci6n del -
fluoruro sobre los dientes, y se sostiene que la caries pue­
de prevenirse, y aún detenerse, con pequeñas cantidades de -
fluorura de sodio en el agua de beber, en los alimentos o en 
'la leche; y eplicandolo localmente ha los dientes. Muchos -

.. experimentas se están llevando a cabo¡ todo hace perecer que 
estamos en el umbral de grandes descubrimientos en los cam-­
pas de nutrici6n, de la terepeútica oral y de les otras fol'-

.. de .terapia, para.reducir. los estragos causados por la ca 
-.:~~~~~;~~~,,:,tjy~~,~·.t.;t~,;·.-·:/:,?t~}._s-rH;.·:,~·v··:'·<~::(;:~1::r·\·;,i¡\:'-:;:;{;,·c;·:,. __ ~::··,,· •. ·:~:;f3•¡;"!,'i1i1~ 

.... ,.~~to~s relacionados con la Caries Dental. 

1.- Fennentaci6n de carbohidratos (lactobecilo acid~ 
fila) 

2.- Farmaci6n de placas bacterianas, 

3.- Jlcumuleci6n y putrefacción de proteínas, 

4.- Aumento de muci.na en la saliva por exceso de azú 
car en la dieta ( esto favorece la formaci6n de-­
placas}. 

5.- Excesiva secreción de glucógeno (fermentable) en 
la saliva. (resultado del metabolismo defectuoso 
de los carbohidratos en el hígado). 

6 .- Dlar¡1inuci6n de calcio y f6sforo; en la salivo el 
auonte natural que limpia y protege a los dien-­
tos. 

7 .~ Irregularidades en los dientes y arcos contraí­
dos. 
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B.- Espacios interproximales ano:nnales (naturales.o 
artificiales). 

9~- Estructura dentaria defectuosa por unión defi- -
,ciente de las láminas de esmalte, dep6sito impe! 
fecto del calcio durante los periodos de forma-­
ci6n fracturas y grietas del esmalte, hipoplasia 
del esmalte y de la dentina, etc. 

10.- Retracción de las encías. 

11.- Masticaci6n incorrecta y falta de alimentos fi-­
brosos y recios en la dieta. 

12.- Falta de higiene en la boca. 

oi~ta incorrecta.- Carbohidratos en exceso y aU­
mento de glucógeno, alimentaci6n defectuosa de -
madre durante el embarazo, el niño criado con b!, 
beron impide el metabolismo correcto del calcie­
y del f6sforo y eso trae como consecuencia la m~ 
la formación dentaria y 6seas, insuficiencia de­
agua en la dieta, 

2.- La vida sedenturia,- Vigor disminuido, anemia, -
leusemia, trnntornos digestivos, mala nutrición, 
acidosis, agotamiento nervioso y des6rdeno~1 oiml_ 
lares con unu-rosultante disminución de lrJ resis 
tenci a de todo el cuerpo incluyendo los d:!.nntes. 

3.- Factores hereditarios de cualquier naturr.lleza. 

4.- Afeccionou do las glándulas de secreción l 11terna 
como': 
a) Aumento de !Jlucógeno en la sángro y 1:11 la S_!;! 

live, 
b) Alteración del Ca y de P en los te,j.tdo0 del-
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cuerpo, incluyendo los dientes. 
c) Otros aspectos patológicos mal estudiados, 

RESUt.EN:Las c~lulas. determinantes para una caries ac 
tiva, en ciento grado son; falta de higiene en la boca falta 
de una dieta bien equilibrada y falta de un cuidado para evi 
tar o para remediar cualquier proceso cariase. Un programe.­
completo para el mejoramiento de este problema podr:l'.a ser: 

1.- Tener medidas higi~nicas generales.- como unfl­
buena salud en general tanto física, fisiológica y mental. 

2.- Consumir diariamente la suficiente agua que .re- .... ·. 

'~~i~~~i?~~'f:?~~~ü~,t~~¡~~~~~~~~!~~~,~~~f)!i, 
y'vitarhinas, ·frutas ~idas, pan integral legumbres. · 

3.- Masticación suficiente para la ingestion de ali­
·. mentes secos y recios, útiles para la limpieza natural de -
los dientes. 

4.- Aseo de la boca, por medio del cepillo, la seda 
dental y otras medidas semejantes, 

Localización más frucuente de la curies. Observacio 
nes clínicas realizados por múltiples invostigadores determL 
nan que la caries se localiza en ciertas zonas do mayor pro­
pención como son: a) fosas y surcos.- de las curas vestibu 
lares y palatinas, b) superficies lisas.- de las caras - : 
proximales de todos los dlentes. c) El cuello do los dien­
tes, en vostibular y lingual. d) en los hipo~l6sia:::. do es­
malte. 

Sin embargo existen zonas de inmundidad relativo que 
generalmente comprenden los tercios medio y oclusal do las -
caras vestibular y lingual, (exceptua~do los surcos y los -
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vertientes) de los molares y premolares, las cuspides de 
los M. y Pnn., las vertientes de las caras proximales, (por­
encima de la relaci6n de contacto), y las zonas por debajo -
de la encia libre, Por eso en la preparaci6n de cavidades -
es ifÍl¡ortante aplicar el principio de extensi6n por preven-­
ci6n de Black que lleva los límites de la cavidad, hasta un­
sitio de inmunidad natural o de autoclisis. 

TIPOS DE CAAIES .- 1 .- En la caries de esmalte no -
hay dolor, se rompe la cuticula de Nasmit y las paredes se -
pigmentan de color obscuro; microsc6picamente se observan -
los prismas desociados cuyas estrias han sido reemplazadas -

l.8ci:a,11es, ;}'.. ªrt l.os• ~l"!i'.El~sti9ios~ prj.s~~~i.coe .~e: ve~: i:•J•'h J · 

··~;,,:-,:~4~~;~~~'f''~r?:~i1iR~."15'J·~~o±~~éf~C>'gt-g~f~f:~'.~fi!i)'j·;:~'; 
aque'ilil'''esmalte se extfendé 'en •éuperl'ic1e' y en pro. . ,'/'.' 
en ~perficie siguiendo los declives y en profundl 

,dad fonnando conos (conos de Williwns) que siguen la direC-: 
bi6n de los prismas adamshtino~,por los sitios de menos re--
sistencia: cemento interpris~ático,estriaci6n transversal _ 
y estrias de retzius. 

2.- Al llegar al límite emlodentario se inicia el -
. ataque a la dentina, en donde el proceso carioso evoluciona-. 

con mayor rapidez; influyondo que la resistencia en la denti 
na es menor, por ser un tejido menos calcl ficado. En el cor 
te longitudinal de un diente se observa do arriba hacia ade!:!, 
tro una capa de reblBndecido constituída por detritus alimeLJ. 
ticio y dentina reblandecida, Más abajo oe encuentre una c~ 
pa que tiene consistencia de la dentina sana, pero microsc6pl:_ 
cemente los canaliculos están ligeramente dilatados y ensan­
chados, y llenos de microornanismos, la coloraci6n en café,.:it 
pero a medida que se profundiza el color va bajando do inte.!:_ 
sidad; hasta llegar a una capa donde el color desaparoce¡ 
dentro de los canalfculos, la fibrillas de thomes se ru­
treen, como reacci6n defensiva de los odontoblastos, colocan 
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·dese en au lugar nódulos de neodentina que cierran o tapan .. 
<ia luz de los canalículos tratando de impedir el avance de -
:ia caries, ~sto es la etapa del segundo grado seg6n la·clae.!, 
ficaeiOn de Black. 

3.- Cuando el proceso carioso a llegado a la pulpa, 
se encuentra en el tercer grado de clasificación, sonde la -
irivaci6n de los microorganismos hacen presión sobre los ner­
vios pulpares, provocand!J dolor, siendo más intenso por las-­
noches, ya que el torrente sanguineo en la cabeza es mayor -
por la posición horizontal del individuo que se dispone a : -
dormir; en est;e grado la .cáries ha J.nvadido 'la pulpa pero no 

·'"· · r0duc1do ' · !Mlrt ' · · ' ~;':~¡;').~~\;;}i~f}'.?i.¡.i .... ' 
Ff(.:·, · · 

·;~ . . , ... y ~, '; ~o;·'.i:l" diia~¡·aasinte-
su totalidad .es tjue la\ca'ries ha' llegado al cuarto.. 

i'.ef.e.da de la cla5iffeáci.6n··de Bl~ck(aqúl'ya·no e:Xiste sensi­
·;1)Üidad ni dolor y la vitalidad del diente ha desaparecido,-

¿sto acarrea complicaciones que. van a afectar la salud del -
individua. Aquí lo único que resta es proceder ha hacer la.. 
extracción, para no exponer a nuestro paciente a complicaci2 
nas que a veces pueden llegar a ser fatales tanto para la­
boca como para el paciente. 

Con lo que hemos tratado hasta aquí se está en candi 
cienes de entender mejor la iniciaci6n de la caries y el pr2 
cedimiento para poder evitarla. 
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C A P I .T U L O V l I • 

PFEPARJICION DE CAVIOPDES, 

Antes de entrar en concreto a la nomenclatura de las 
cavidades, vamos a considerar la forma en que han sido divi­
.didas las distintas.: caras de los dientes; para determinar -
ia localizaci6n y extenci6n de una caries o le situaci6r1. -
de una cavidad que debe señalarse con presici6n, Black divl, 
de las cinco caras de la corona en nueve cuadrilateros igua­
les, ésta división se hace en tres sentidos: 

vestb, y lingual 

mesial y distal 

ocluso-gingival 
(o inciso..gingival) 
mesia-distal 

ocluso-gingival 
(o incisa-gingival) 
vos ti bula-lingual 

oclusal o inci~ 
sal medio y gin­
gi val mesial, rn~ 

dia y distal. 

oclusal o inci~ 
sal medio y gin­
gival vestibular 
medio y gingival 

Para detenninar la denominación de la paredes que 
forman una cavidad so hon nombrado los siguientes ejes: 

Eje mayor o Ejo longitudinal.- Es la l!nea quo pasa 
por el centro del dien\;e, dividiendo en dos partes :l.gualcs -
la cara oclusal hastu ol ápice radicular. 





Plano del diente.- Horizontal, ea perpendicular al.­
longitudinal del diente y lo corta en cualquier punto de 

su longitud, toméndose el nombre de la superficie por donde­
pasa, 

Plano vestíbulo-lingual,- O palatino, es paralelo -
al eje longitudinal, Divide al diente en dos porciones: una 
mesial y otra distal; y recibe el nombre de estas caras cuail 
do pasa tangente a ell6o. 

Plano mesiodistal,- Es vertical y paralelo al eje -
longitudinal. Divide al diente en dos partes una vestibular 

~i:Y;Otra lingual. Toma el nombre de .estas caras cuando pasa -
uas.• "r,~idn.,~ le· u~:pl~Q·a>.d.oo;; 

t4r:~t;·;:;,H,\~:~\'i:'~%1,Xt;~'i:,1;;·~;~~·~~~}·~;1~~:iJ\'~t~''i1;f :f"2~;~~:~1~i~9·. 

, . . . Para la preparac:i.6n de cavidades ea necesario saber­
{<el nombre de cada una de las partes constitutivas de la cav!, 

dad• Por eso definiremos que: 

Angulo,- Es la uni6n de dos superficies a lo larga­
da una recta. 

Angulo cavo superficial,- Es el óngulo formado per­
la uni6n de las paredes de la cavidad en la superficie del -
diente. 

Angulo diedroax:J.al.- Es un ángulo diedro cuya aris­
ta es paralela al eje del diente. 

AngulocLedro.pul,par.- Es un ángulodiedro cuya aris­
ta es perpendicular al ohe del diente. 

Pared.- es unu de las superficies internas dn la ca 
vid ad. 



Márgen.- Es la unión de las paredes de la cavidad -
con la superficie del diente. 

Contorno marginal.- Es toda la abertura de la cavi-
ciad. 

Asiento.- En las cavidades simples es el fondo o 
suelo de la cavidad, ya sea la pares axual o la pulpar. Y en 
las cavidades proximooclusales (compuestas), es. la pared gi~ 
gival. 

Escalón.- Es la porción auxiliar de una cavidad com 

···~;iiit~i~~~ij~~t ::il~~11 
. . . . diente, las cav:..dedea' se dividen en: a) Simples 

,·'tíbarcan las cara5 labial, bucal, lingual, mesial, distal, 
;·ciC:liJsal, b )..- Compuestas.- Abarcan las caras mesie-incisal, 
· distoincisal, mesiooclusal, distooclusal, linguoocl-sal, bu­

cooclusal, mesiodistooclusal, mesiodistoincisal. 

Nomeclatura de una Ca.idad Oclusal, 

Todas las cavidades las podemos considerar como una­
caja así tenemos que el nombre de las paredes se les va a -
dar según el sitia hacia dt1n1.fo van dirigidos. 

Pasos para la Preparación de Cavidades: 

1.- Diseño de la cavidad y apertura de la misma. 

2.- Rernociór1 de tejido carioso, 

3.- Forma de resitencia. 

4.- Forma de Retención, 
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5,- Forma de conveniencia. 

6,- Tallado. de las paredes de la cavidad y .viseledo­
de loa ángulos cavos superficiales. 

7.- Limpieza de la cavidad. 

El primer paso se realiza con una fresa de cono in-­
vertido (33.5 6 34) o una fresa redonda de bola pequeña, ha­
ciendo perforaciones que posteriormente uniremos con una ff1! 
sa de fisura, no perdiendo el d:l.seño de nuestra cavidad. 

El segundo paso también se realiza con fresas de bo­
un tamaño mayor, hasta que terminamos de quitar -

' ?Jl~-~t~1·~· ~$~f ' . .. 
El tercer y cuarto paso se realiza.n de fisura, lo- -

. ,granda paredes paralelas, pisos planos y ángulos de 90° para 
tjue la pieza no se fracture, con la oclusi6n o masticaci6n. 

El quinto paso es la forma de conveniencia, que va a 
depender del material de obturación que se vaya a utilizar -
además tenemos que hacer un ángulo de conveniencia a expen-­
sas de los ángulos diedros del piso de nuestra cavidad. 

El sexto paso se reali.za cuando la cavidad está com­
pletamente lista, alisaremos toda la donUna paro que no nos 
queden retenciones en las paredes de nuootra cavided, para -
esto usaremos una fresa de fisura de corte liso (//54); son -
cJ. líndricas las que proporcionan cortes Hsos, también en e.::! 
te paso haremos biselado de los ángulos cavos superfícíales­
Y esto sirve para cortar los pri.smus dti esmalte qun puedan­
quedar en la cavidud ejm., si la cavidad esparu amul¡Jtima el­
bisel será do 128 rJprox., si es para incrustación sor·(¡ de 
45° aprox. si es pura osificación se hace una doble bí ¡;e.l, -



'el 10. será de 45º y el 2¡¡ ·de 65°, Para silicato o algún 
otro plástico, no se bisela la cavidad, De ésta manera pod~ 
níos consederar que nuestra cavidad esta terminada. 

El septimo paso, que es la limpieza la haremos con -
una solución fenolada, y limpiando toda le cavidad' ordenan­
do que no se cierre la boca. Además sellaremos las paredes, 
en donde se encuentran los tubulos dentarios con barniz de -

:copal, para evitar sensibilidad posteriormente. Por último­
podemos obturar nuestra cavidad, 

Existen cinco clases de Cavidades: Black es conseda-· 
:ratio padre dela operatoria dental y las clasifica as!: 

II.- Clase de cavidades que abarcan las caras proxi 
males de premolares y molares. 

III.- Clase de cavidades que abarcan caras proxima.­
les de incisivas y caninos sin llegar al ángulo. 

IV.- Clase, en todos los dientes anteriores a post~ 
riores, en los proximales, pera abarcando el ángulo. 

V,- Clase, en todos los dientes unteriores o poste­
riores, en las caras bucales o linguales y en el tercio gin­
gival o cervical. 

PDSlUL/lDOS DE BLACK ,- Principias que se requtoren -
pera obtener buenas resul tedas en la preparación de u11tl cavi 
dad. 

1.- Relativo a la forma de la cavidad, ( formn de ca 



ja) con paredes paralelas, piso, fondo o asien­
tos planos, con ángulos rectos de noventa grs-­
dos, 

2,- Relativo a los tejidos que abarcan la cavidad,­
(paredes de esmalte soportadas por dentina). 

3.- Relativo a la extenci6n que debemos dar a nues­
tra cavidad, (extenci6n por prevenci6n). 

Histiología del diente en relaci6n a la Clínica: 

·. Esmalte, dentina, pulpa y cemento.,, 

h ~~:&~~~~~!~~~~~~-,;~!> ...... ºJr~~·:~t~r~L~~~;±·!~~i 
.·· . sob~ ~~t~~-\eJidos vamos a efectu~r ios cortes de la -

,•./¡':ireparaci6n de cavidades y sin d:i.choa conocimientos pondre­
',dnos en peligro la vitalidad del diente, debemos conocer la--

extructura del esmalte y dentina, que favorece, y que no, al.­
avance del proceso carioso¡ también debemos conocer los líml 
tes de los dientes tejidos, y su espesor para efectuar los -
cortes, sin dejar paredes débiles que no soporten la fuerza-­
de la masticación. 

Esmalte.- Es el tejido que a mBnera de casquete cu­
bre toda la corona hasta el cuello en donde se une con cerne!! 
to y cubre la raíz, el esmalte es el tejido más duro del or­
ganismo, pero al mismo tiempo es el más t'r·agil. 

Su color blanco azulado y los diferentes tonos que -
encontramos nos lo proporciona la dentina, el espesor dol e~ 
malta es mrnimo en el cuello y va aumentando al acercor·se a­
la cara oclusal o al borde incisal siendo mayor en cúupideS­
'y bordes cortantes de incisivos y caninos, 2 Mn en :Lncjsal -
y 2 .5 en 'cúupide, 5 Mm a nivel del cuello, los elementos que 
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'encontramos en el esmalte son la cutícula de nashmyth, prira-
'.'.,ma:s del esmalte, substancias interprismática, astrias de rl'J.t_ 

zius' lametos.;. penachos, usos y agujas; la cutícula de nash 
mi th que cubre al esmalta en toda su superficie y la proteg; 
de la penetraci6n de la carias, ésta formada por la queriti­
nizaci6n interna y externa del órgano del esmalte. La impor 
tancia de asta cutícula ª·ª que cuando está completa, la ce-: 
ries no penetra, los priemaa pueden ser rectos u ondulados -
fonnando el esmalte nudoso, los prismas rectos facilitan la­
penetraci6n de la caries y están colocados radialmente en t_2 

. do el espesor del esmalta; la substancia interprismática se-­
encuentra uniendo todos los prismas. Los lametoa y pena- -

e.·•.tembién favorecen la penetraciOn de .la c~es,.por su- .... : .. 
·~ . C1 ~,~~."'1.U.'jaaLt~.O~~~ºr'. eX'.:·~~3~.~(fi, 

·~ifi.c u'y serié biEis-r:~1~:;·~~tH:~·:ci~ tef '. >' ' 

us són unas en una dirección más o menos-
'<~aralela a la forma de la corona, En la uni6n del cuello 
~·:~entinario se encuentra la zona granulosa da thomes, formada 

por la anastomosis da les fibras de Thomes, qua parten de 
los odontoblastos. 

Dentina.- Es el teJdi.o básico en la extructura del­
diente, en su parte interna está constituida por la cámara -
pulpar y los conductos pulpares y la parte externa está en -
contacto con el esmalto. Está formada por una matriz calci­
ficada, túbulos dentel'loc, fibras de thomes, espacios inter-
globulares de czemoc y capa granules de thomes. La matriz -
en la dentina es una substancia fundamental que forma la den 
tina (odontoblastos). Los túbulos daitinarios, s.í hacernos : 
un corte a mitad de lo cor·ona, de un límite vemos la dentina 
con gran número de poquories ,Jerforaciones que son los túbu-­
los dentarios, entre tmtos se encuentra la substancia funda­
mental o matriz de 1E1 dentina. En la unión amelodenH11uri0-
se anastomosan entre ~ir fonnando la zona granulosa de lhomes. 
Estos túbulos están colocados en posición radial con raspee-
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to a la pulpa. Los espacios interglobulares de czemoc son -
cavidades que se observan en .cualquier parte de la dentina 1-

áe encuentrán con defectos de calcificación y favorecen la -
penetreci6n de la caries. 

Cemento.~ Es un tejido duro calcificado que recubre 
.. a la dentian en su porción radicular, es menos duro que el -
e~malte y més duro que el hueso, SU color es amarillo y V!>­

r!a con la edad, el espesor del cemento comienza de 20 micr2 
nes .. a nivel del cuello dentario y aumenta gradualmente hasta 
llegar a 120 micrones. Está formado por una matríz calcifi­
cada que se deposite determinando la formación. de. estratos -

i(se11113jantes a :Los del hueso y se denofTliriBD laminillf\S del c~ , 

Aé~"'" .. ~~~r~~~~~~~ey~1~~~~~~:w~~~~@~~~~~e:~~;~~qfo~,~~~$ 
'·•' '~tiió;' les fibras perf'orantes constituyen un sistema radial 
:·:a~· fibreis colégenas que se inicien en el hueso con el nombre 
de·~ fibras de Sharpey. Existen dos clases de cemento: Cemen­
to primario.- Es el adyacente a la dentina y se forma antes­
de que el diente entre en oclusi6n (este es rico en fibras), 
A medida que el diente llega a la oclusión, se van deposit6.Q 
do sobre el cemento primario nueves capes de cemento, de ma­
nera irregular y con variuclones en su espesor y estructure. 
Cemento secundario. Se diferencia del primario por ser máa­
rico en laminillas, por presentar cementoblastos y menos º6.Q 
tidad de fibras. 

Pulpa.- Está formada por un conjunto cJe elementos -
histológicos,, encerrados en la cámara pulpar. Constituye -
la parte ví tal del diente, dentro de lo pulpa so encuentra -
el parénquima pulpar, ahJ encoentraremos elementos como: ve-­
sos sangufneos, linfát.lcos, nervios, substancias lnternU- -
cial, º'lulas cunectivuu e histiocitos. 

En la porción n1dlcular vamos o encontrar_ un poque­
te vasculanorvioso ( artnria, vene, linfático y nervJ.w ) que 
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penetra por al foramen apical. En la porción coronaria loe­
·vasos arteriales y venosos se han subdividido hasta formar -
una red capilar con una sola capa de endotelio, Los vasos -
linfáticos y sanguíneos van a distribuirse en los odontobla~ 
tos, cuando los nervios se aproximan a los odontoblastos - -
pierden su vaina de mielina y quedan las fibras desnudas, 
formando el plexo de raschokow. La substancia intersticial-

; que se encuentra en este órgano es una especie de linfa, ( ª.! 
pesa) cuya consistencia es gelatinosa. 

Todos estos elementos anteriormente descritos se en­
... cuentran envueltos en mallas de tejido conjuntivo, consti tu 

. g'.'.aé:! .al;Parliñquimapulpar. Er¡ el psr16dade<fOrmaCi6n: .. ·., 

. . . . u. a · ..• ~~.,'t_ ... ;~i~1~tif~t~~~r."~th6í11'j;;~q':ft~~~:2~t~~if&!·~fl¡'.;~ 
),;r.·'.~' . 

?~•t:írina¡ ayudan a fijar la sales minerales y contribuyen efi-
. cazmente a la formación de la matriz de la dentina. Una vez 

..... terminado el diente, estas células se transforman y desap~ 
can. Les odontoblastos se encuentran adosados a la pared de 
la cámara pulpar; son células fusiformes polinucleares, tie­
nen dos terminaciones una central y una periférica (como las 
~euronas); las centrales se anastomosan con las terminacia-­
nes de los nervios pulpeu'!)tl y las peri feri.cas llamadas fi- -
bras de thomes llegan hill!to la zona amelodentinaria atrave-­
zando toda la dentina parn transmitir sen si bi lid ad desde ahí, 
hasta le pulpa. 

La pulpa tiene tras funciones: 

Vital.- Mientraa un diente conserve su pulpa viva,­
seguirá elaborando dentl.nn y fi j€mdo sales cálcicas. 

Sensorial.- Cuundo la pulpa muere, deja de trnnsmi­
tir sensibilidad ante cuulquier exi tante ye sea físico, quí­
mico o mecánico. Tarnbi1)n 16gicamente mueren los odontoblae-
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tos; las fibras de thomes se retraen dejando vacios los CM!! 

liculos, y cesa toda calcificaci6n y función vital, 

Defensa.- (Esta a cargo de los histiocitos), cuando 
existe inflamación y dolor es que la pulpa se encuentra en -
peligro, entonces a lo largo de los capilares vamos a encon­

. trar histiocitws que son de forma redonda y producen anti­
cuerpos transformandose en macr6fagos ante una infección, 

PERIODDNTO.- Es el conjunto de tejidos que rodean y 
sostienen al diente, manteniendo fijo en su alveolo; el pe-:. 
riodonto de inserción está constituido por el cemento denta­

' .. rio, e.l periodonto mismo y el hueso alveolar. 

,.;!wª~iX~B~·j&~\~!~~~~~~~~Aif~:e~·;~ió~~Wf}~!db':i~i~t~~i{,· ...... , .. . 
l'.'C a/ aélherenfüa•epitelial y la membrana de náshmyth, su · - · 

funsi6n es proteger al periodonto de inser~i6n. 

El periodonto también es denominado membrana perio-­
dontal, ligamento alveolodentario o pericemento, y es el teji 
do conjuntivo fibroso que rodea a la rciiz dentaria y la ma!! 
tiene fijada el hueso alveolar. Su espesor es mayor a ni-­
val de la cresta osea del éplce radicular que en las caras -
laterales. 
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CAPITULO V I I • 

e o N e L u s I o N E s • 

¡ En la odontología operatoria se distinguen tres caro­
' pcis: 'diagn6stico, profilaxis y restauraci6n, Para aplicar­

procedimientos curativos o restauradores es necesario hacer-
, prlmero un diagn6stico completo del caso, y esto comprende -

no .solo la minuciosa inspecci6n de los dientes y de las ex...­
tructuras de soporte, sino también la inspecci6n general del 

.paciente, para obtener un concepto claro de las condicioneG-
: locales y generales. Por lo tente la odontología operatorio 

·. ~~: :c;~~·-~~llr~~~~it~~ 
W' a:·fomáci6n, calcificaciOn desarrollada y vida del diente,­
?:.'p~e inseparable de un ser orgániso. 

La Odontología es en realidad, la biología aplicada­
mediante la suma habilidad, por parte de quién la ejerce, en 
la diagn6sis y tratamiento, así como la deotreze, técnica -
muy desarrollada y la aplicaci6n de los verdaderos princi- -
pies de la estética, Aunquo el campo pr.Lncipal de acci6n de 
la odontología operatorta o~ la cavidad bucal, es preciso, -
que todo aquel que aspiro o tener buen éxlto en esta rama, -
desde el principio se debe compenetrar de que la cavidad bU­
cal está íntimamente relacionada con todm; los demás partes­
del organismo, por medio de los sistemas norviosos, vascular 
y linfático. De esta verdad fundamental, según Me Gehee, se 
puede facilmentu deducir otras dos: 1.- Que las perturbaci.!2, 
nes morbosas d~ la boca producen efectos remotos, que coope-
ran a originar utras onfemsdades en tejidos más o rnenon di~ 
tantes, y 2.- Qt.Je en los dientas y sus tejidos de sostL~n 
tienen repercwüón, perturbaciones acaesidas en otros luge-­
res del orgrnismo. 
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La ciencia investiga para adquirir sabiduría, y el -
arte para lograr adiestramiento y producci6n, de tal manera.. 

: se puede decir que la Odontolog:ía puede ser considerada corno 
- ciencia y arte, por más que, al igual en la medicina, sean -

todav:ía inadecuados e incompletos nuestros conocimientos - -
ácerca de .las causas, manifestaciones y tratamiento de mu- -
chas enfermedades. 
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