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INTRODUCCION 

La Operatoria Dental es la ra.ma de la Odontología q_ue e!!_ 

tudia el conjunto de procedimientos q_uo tienen por objeto de­

volver al diente su 1'unci6n biol6gica, Ultando por distintas -

causas ee ha alterado su integridad estn.i.ctural, funcional y 

esdtica. 

La Operatoria Dental esti{ basada en principios y layes -

de 1::: Física, Metalurgia, Mecánica e Ingenieria, aplicando -­

también el sentido de la estética. 

Por lo tanto, el diseño cavitario para cualq_uior tipo do 

restauraci6n exige al odont6logo un concepto claro rwbre la -

forma del diente, direcci6n y magnitud de las iuerz•w masticg_ 

torias, resistencia de las paredes cavitarias, acci6n de las 

retensiones y la resistencia de los materiales. 

Le. práctica de la Operatoria Dental requiere de princi--

pios funds.unen tales corno 1 !JOn : 

a) lnutrument!l.l adecuado. 

b) Apertura de lu cavidad, 

c) Extlq,aci6n total de la dentina cariada, 

d) Forma de resistencia adecuada. 

e) Tcrmi.nado de la cavidad. 

f') Oti\.ur·uci6n rlo lo. misma, 



El desarrollo de la Operatoria Dental no consiste en ha­

cer una cavidad y obturarla. Por el contrario, reside en la -

b~aqueda de nuevos conocimientos, estudiando y aplicando loe 

oonceptoe adquiridos, uin apartarse de los principios ~unda-­

montales que la rigen. 
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HISTOLOGIA DEI.i DIENTI 

Esmal1ie : 

El. emuü:te ea el tejido exterior que cubre y da forma a 

J..a corona de un diente. 

Batru.c1illra permanente del esmalte.-

El. esmal.te ea~ formado por una calcificaoi6n interprie­

-'tica y nunca se decrementa ante algWi proceso fisiol6gioo -

dentro del diente. Esto indica que la substancia mineral que 

lo constituye no es removida del esmalte una vez que ha sido 

depositada por el proceso formativo. 

El. esmal.te no tiene la pooibilidad o.nat6mica de reparar­

se o regenerarse por si mismo, oonsiguionte al dafto por le~ 

si6n o caries. 

Estructura microoc6pica del eomalte.-

El esmalte está constituido de priomas, los cuales se e!. 

tienden desde la uni6n amelodentinaria hacia la superficie ª.! 

terior. Su posici6n es perpendicular a la uni6n amelodentina­

ria formando superficies planas, en ouporficies c6ncava.a con­

vergen a partir de ~ata uni6n y en 11w convexas divergen ha­

cia el exterior. Un corte longitudinnl permitirá observar en 

algunas partes del diente el tejido oornáltico perfectamente -

recto y ondulado en la cercanía de lu dentina. 

Loa prismas son cementados por 11l oubetancia interpriem! 

tica, haciendo estas eatructuraa oxtremadumente dura.u, 11.L 

substancia interpriam&.tica se encuentro. ligero.mente rnenou cal 
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o1f1oada que loa prismas. 

Doa subetanoiaa integran el esmalte dental, siendo de un 

96 ~ su constituoi6n mineral y el 4 ~ la orgánica. 

Otras estructuras que forman el eamal.te, son : 

Bandas de Hunter-Schreger, estrías de Retzius, lamelas, 

penachos, cutícula de Nashmyth, husos y agujas. 

Las bandas de Hunter-Schreger vistas microoc6picamente 

en un corte longitudinal de secci6n de corona, se localizan a 

lo ancho, alternando bandas claras y obscuras extendidas per­

pendicularmente desde la uni6n amelodentinaria hacia la supe~ 

ficie del diente. Esta.e bandas hacen el eem1ü te más consisten, 

te, reduciendo loe riesgos del clivaje del eElJllalte y son con­

sideradas como las líneas de mayor resistencia a la caries -

dental. 

Las estrías de Retziuo son un tipo diferente de bandas o 

lineas que conforu11.1n el cmno.lte. En una secci6n longitudinal 

de la corona vista al microscopio se uprecian como líneas es­

trechaa, de color cu.fé, extendidau dü1gonalmente hacia afuera 

desde la uni6n umelodentinaria hacia la parte oclusal o inci­

sal de la corona. Estas estructuraa uon formadas durante el -

desarrollo de la matriz del esmalte. En lo. mayoría de las co­

ronas las estríao de Retzius terminan sobre la superficie de 

la corona, y eotán marcu.du.o por una eerie de depreoionee. Los 

surooo localizadoB entre las deprcnioneB son 11.wnatlou paren-­

quimaa. Cerca de la parte oclusal o incioal de la corona, la.o 

estr!ae no alcanzan la ouperficie del esmalta y por oonai--
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guiente no hay parenqu1ma en el borde incisal o en la cúapi~ 

de. El parenquima frecuentemente puede ser visto en un exámen 

clinico. 

Una particularidad do las eatriaa de Retzius ea el ser -

iireaa d~biles, de menor consistencia mineral, que tienden a -

faoilitar la propagaci6n de la cariee dental. 

Las estructuras llamadas lamelaa, han sido descritas por 

algunos hist6logos como deficiencia on la formaci6n de la ma­

triz del ewnalte, y por otros, como una hendidura en el esmal 

te, propia para la lesi6n. Microsc6picamente son aeperacionea 

en el esmalte que se extienden hacia adentro desde la euperfi 

cie, variando en distancia y están ocupad.as de material or~ 

gánico, Son particularmente las áreas uuaceptiblea e la ca~ 

ries dental. 

Los penachos ae observan microsc6picamente como pequeflaa 

cerdas adherida.o hacia la uni6n a.melotloutinaria. Hiatol6gica­

mente ue encuentrn.n hipocalcificatlos. 

Los husos y agujae eon tenninacioneo de fibrao dentina~ 

rias que se proyectan hacia la auperf1c:te desde la dentina a 

trav~s de la uni6n a.melodentinaria dentro del esmalte. 

La cutícula de Nashmyth es una película orgánicu formada 

por la queratinizaci6n externa e interna del 6rgano ctol esmt\1. 

te, que cubre todo. la ouperficie de ln pieza dont.ur1u y tiene 

uno. particulo.ridnd: preoentnr do.l'lo i1ntcwnente en ol ¡nmto in.!, 

cial de la lesi6n, mientra.o que deba.jo de ella. 1001611 1\0 ca­

ries, el dailo ae extiende hacio. la unión denti-dentirulria. -
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Cuando loa agentes daftinos entran a la dentina, la propaga~ 

oi&n de caries ea aiin má.s extensa. 

Importancia clínica de la Estructura del eamalte.-

La estructura del eBl!lalte ea importante clínicamente por 

varia• razones : 

La naturaleza de su dureza lo hace resistente a la fric­

c16n del trabajo normal. Las ondulaciones que presentan los -

pri11J11as del eBID.Bl. te aumentan la consistencia del aismo. La -

presencia de fosas y fisuras en la superficie de una pieza, -

int11qen en la incidencia de la caries dental y la presencia 

de 4rea• de .menor mineralizaci6n favorece al progreso de di-­

cha caries. 

El alto contenido mineral del esmalte, lo hace ser una -

substancia dura sumamente resistente, pero no lo ouficiente 

contra la atricci6n que expone a la dentina. 

Dentina : 

La dentina está localizada. entre la corona y la raíz, -­

formando la elevaci6n del diente. 

Estructura de la den tino.. -

La dentina ee un tejido calcificado, compuesto de un 7Cff. 

de substancia inorg!nica y un 30% de material orgánico y ---­

agua. No es un tejido que presento la dureza del elllllalte. 

La matriz de la dentina ea la eub0ta.nci11 interotlciul 

calcificada que fonnu la maaa principal de ln. den t1nu. En una 

sección de corte longi tudinul de la corona, oe obse1·vrtrán ba-
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jo el lente del microscopio un sin niSinero de fositas llamadas 

'tlS.buloa dentinarios, se anastomosan y ee extienden desde la -

pulpa dental a la uni6n amelodentinaria de la corona del die!!_ 

te hacia la un16n dentocamento de la raíz. 

Los 'tllbuJ.oa dentinarioa contienen fibras dentinariae o -

~ibraa de Thomea, estos son una prolongaci6n de los odonto--­

blaetoe y tranamiten la sensibilidad a la pulpa. 

Jm cualquier 4rea de la dentina oe observan puntos hipo­

calcificados de forma irregular, llamadoe espacios interglob:!:!, 

lares de Czermac, causados por la falta de calcificaci6n con­

veniente durante la fo:nnación del dionte y se localizan prin­

cipalmente cerca del esmalte, favoreciendo la penetración de 

caries dental. 

La raíz dentina.ria invariablemente contiene una capa de 

espacios hipocalcificados casi inmediutwnente por deba.jo del 

cemento. Esta es llamada capa granular de Thomes, de conside­

rable importancia clínica. 

Las líneas de recesión de loa cuernos pulpares conocidas 

tambián como línea.o de Von Ebner y Owon, son localizadas cuaa. 

do la pulpa se ha retraído, y son eu~n líneas las vías de pr~ 

pagaci6n de caries dental. 

La dentina secundaria, es un tipo de dentina que usual-­

mente ea encontrada en dientes que han sufrido alguna irrita­

ción, De hecho ~eta variación de dentina contiene menor núme­

ro do t'1buJ.oe den tinarios y su fonnac16n ae origina. durante -

la vidu del diente, mientras la pulpu ae ~ncuentre 1ntucta. 
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En dientes posteriores, la dentina ea formada en gran -­

ouU4ad en loa cuernos pulparea y en el piso de la calmara -

plllpar. En dientes anteriores, es formada en gran cantidad d,! 

ba~o del borde incisal cuando ha existido una considerable 

atriocidn. Puede ocurrir tambi6n en lreaa donde la caries deB, 

tal ha penetrado a la unión amalodentinaria. Su 111&1or forma­

ci6n en eetae i1reas es frecuentemente un raaul. tado de la rea,2_ 

oidn de la pulpa del diente a la irritación de la atricci6n -

o a la caries dental. 

Importancia clínica de la estructura de la dentina.-

La estructura de la dentina influye al patr6n de una le­

sión de caries y a la rapidez con la cual la caries dental -­

destruye un diente. Considerándose la frecuencia sensitiva e~ 

peri.mentada por pacientes durante le. reo.lizaci6n de una profi,_ 

laxie oral o durante la ingesti6n de alilllentoe fr!os o caliea 

tes. 

Cuando la caries dental ha penetrado en el esmalte hasta 

la profundidad de la uni6n amelodent1naria,facilitari1 el a~ 

ce de microorganismos penetrando esa profundidad y estarán en 

contacto con las terminaciones de loo túbulos dentinarios. 

Pueoto que los microorganismoo oon m'1a pequenos que el di!Íme­

tro de loa túbulos dentinarioe. Lau Cibrao dentinnriae de loe 

t'1buloa aerfu deatruídas por el miuroorganiamo y llegariín ha.!!, 

ta la pulpa a trav~a de loa túbulou expuestoa, deotruyendo -­

lentamente la dentina, 
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La extensi6n de la caries es considerablemente m4s r&pi­

da en la dentina, que en el eemalte. El. progreao de la carie• 

dental. en dentilla es retardado, pero no se detiene ante las -

reacciones de defensa que toman l.ugar en la pul.pa. Una reac­

ci6n tal, es la produoci6n de dentilla eeoler6tica, cuyas sa­

lea de calcio son dep6sitadae en los tlibul.os dentinarioa sie~ 

do ll.enadoa oon substancias mineral.es, y ae!, el progreso de 

l.a invasi6n bacterial ea retardada. Otra reacc16n propia de­

fenei va contra l.a caries, es la foX'lll&ci6n en la pulpa de den­

tina aecundaria, 6sta producci6n de dentina ayuda a proteger 

l.a pulpa temporalmente. En un diente en el cual la pulpa ha -

sido removida, estos cambios de defensa no podrán ocu.rrirse. 

Pulpa dental. 

La pulpa de un diente estlt localizada en el interior de 

.~ r.leza dentaria. Ocupa la cilmara pul.par de la corona y el -

canal de la raíz del diente, conectándose con el ligamento p~ 

riodontal. en el forámen apical. 

La pulpa dental es el único tejido del diente que no es­

t' calcificado. Ea un tejido conectivo blando oompueato de c! 

lulas y substancia intersticial. En un diente joven las c~lu­

las del tejido de la pulpa son más nwneroaaa que en un diente 

viejo y la substancia interoticial ea relativamente menor en 

cantidad. 
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Estructura de la pulpa dental.-

Las células del tejido pulpar son principalmente fibro-­

blastos, células conectivas o de Korff, histiocitos y odonto­

blaetos. 

Los fibroblastos son los encargados de la formaci6n de -

la substancia intersticial del tejido pulpar. 

Las fibras de Korf f son estructuras diminutas qua se en­

cuen trlUl entre los odontoblastos. Son producidas por la uni6n 

de las fibrillaa de la eubstancia intersticial de la pulpa. -

Tiene una importante funci6n en la fonnaci6n d11 la matriz de!!_ 

tinuria. 

Histioci tos y células mesenquimatosaa 1rn 1 ocaliznn a lo 

largo de la pulpa, cerca de loo capilares, So11 parte del mee!!_ 

nismo de defensa de la pulpo. y responden a 1n~ 1 .. "?aioneo prod~ 

ciendo anticuerpos presentes en cual~uier reacei6n inflamato­

ria. 

Lou odontoblastoa ue encuentran si t1.iadoo proximoo a la -

dentina, adoa1J.doo a lu parod de lu c6.wura pulpur. Son células 

peculiareo en ou función, yo. que, su el Loplanm11 no l"~ouunece 

totalmente en la pul¡,1_.1, pues mientras que purte rle uu cito-­

plasma permanece alrededor del núcleo, el rc~tunte uvanzn y -

entra. al túbulo dentinario o:xtendiéndo:ie hacio. 1 u un16ri a.mel2 

dentinuria o dentocemento. Esta tenninuci6n c1 toplá:imlcu del 

odontoblusto oe anuuto~ooa con luu tero1inucionen nervloauo do 

loe nerviou r1ulparP.u. 

to. uub~iti;.ncia internticia1 de Ju puJpa conulsto <11· <lo:> -
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tipoa de material : la oubstancia amorfa y la oubstancia fi­

brosa. La substancia amorfa ea un material gelatinoso en el -

cual están suspendidos todos los elemeutoa celultires y fibro­

sos del tejido pulp1.1.r, la substancia fibrosa eu una mulla de 

di.minutas fibrillas. 

La pulpa dental contiene vasos aanguineoo, vasos linfát,i 

coa y nervios. 

I1oa vasos sanguíneos uon abundantes en la pulpa; peque­

ilas ramas de la arteria alvqolar uuperior e inferior entran -

al diente a través del forámen apical. Eoou vasos pasan del 

canal de la raíz hacia lu cámara pulpar n..unificÚndose en capi 

lares. La circulación sanguínea eo recaudnda dentro de 1as v~ 

nas pasando su volúmeu por el fortÍ.men uyicul htl.ciu la pulpa. 

Con los vasos BanGUÍnoos, lou ne!"riorJ !!ntran al diente n 

travéo del forámen apical, dando u la puJ pu un rico abuuteci­

miento nervioso. Los diente:i superloreu r;on suruinii;trauou por 

ramificaciones de lu :.iegumln divioi6n y loa infer1orrlfl yor r-~ 

mificaciones de la L1Jrccru tiiviai6n del TH!rvio tr1r.émi:w. En 

las tenninad oneu ln L<:lrioi·un lle Jo:i orlon to.nlas tou lor; u<irviou 

en ln pulpa forJJan unu malla, con ftl!F,Um\U fibras nerviouaa, -

tenj en do terminB.ciorwu en loa o don toblautou. Ea tu co1 ocuci6n 

ayuda a responcler de lo. senuibilidud de lu dentinu, r,qoiJto 

q\1!.' loo odon·toblaotou tienen parte de su cito¡:ilnsmn en los ~ 

bulou dcntjndriou. 

Los clentículo:i :c:on efJtructur::i.n cnlcj l'icadno de l'1111uo. -­

irregular, comúnmente ue encuentran en ]11 ¡;ul¡;a den1.1~1. Se --
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pueden encontrar en el tejido blando o estar adherida& en la 

pared dentinaria. Var!an en forma y tamaf1o, y aumentan con la 

edad del diente. Generalmente, estlln consideradas de poca im­

portancia clinica exoupto cuando interfieren en el tratamien­

to endod6ntico. Loa dentículos nunca son una fuente de infec­

ci6:i. 

Las calcificacionfte difusas son diepersaciones ligeras -

de material calcificado, frecuentemente encontradas en la pU!_ 

pa de dientes viejos, uoualmente en loa canales de la raíz. -

Clinicamente son de poou importancia. 

Funciones de la pulpa.-

La pulpa dental tiene variae funciones 

1) Formativa.-

La pulpa dental produce la dentina del diente, y tam­

bi~n produce la substancia amorfa de la matriz denti­

naria. 

2) Sensitiva.-

La pulpa. den tul os senoi tiv11 a estímulos extornoa. -

Los nervios en la pulpu son reaponoablea de la aensa­

ci6n experimentada por un individuo, cuando un eotím~ 

lo es aplicado al diente, 

3) Nutritiva.-

La pulpa recibo nutrienteo de la corriente ounguinea. 

Es aupueoto que loa nutrientes entran a loe túbulos -

dentinarios yu oca por lus fibrao dentinariuu o 1!.lre-
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dedor de ellas. Tales nutrientes son llevados haatu -

la uni6n amelodentinaria y dentocemento. 

4) Defensa.-

Las reacciones de defenoa de la pulpa se presentan en 

varias formas ! la pul¡ia puede presentar una reac-­

ci6n inflamatoria, la !Jltlpa puedP. cambiar el tipo de 

dentina existente (escle1•ouis), la pulpa puede produ­

cir dentina secundaria. 

Esclerosis de la dentina, comprendo la inserci6n de los 

túbuloa dentinarios en una área limitada, con sales de cal­

cio, haciendo que la dentina en ésta árou sea un tejido a61i­

do calcificado, en vez de un tejido perforado con tú.bulos. La 

dentina eacler6tica ocurre debajo de unu lesi6n de caries y -

su presencia tiende a retardar el proereuo de 1a destrucción 

del tejido dentario. 

La dentina secundaria da a la pu1pu una protección adi­

cional contra la irri taci6n exterior. 

Im}lortancia clínica de la puJ.pa. -

Un diente en el cual uu pulva ha u1uo removida puede se­

guir funcionundo por muchoo afies. Aunque el esmalte del dien­

te llegue hacer más frágil, uu fuuci6n no es afectada por la 

pérdida de la pulpa. 'El cemento no eo ufectado, ni el :proceoo 

de continuidad de la formuc16n do cement.o. 

Un diente oin pulpa no puedo producJ r den tinu uocundaria 

o eucl er6 ti ca. La p~rdida do unu ¡1ul ¡.r.1 rion tal nuced e coro o re-
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BUJ.tado de caries o fractura del djente acompailada de infec~ 

ci6n pul:par. 

Un tratamiento cuidadoso realizado por el dentista es -­

eaencial en cualquiera de los dos caaoo, para prevenir la in­

~acci6n a tra~s del canal de la raíz y del forámen apical ~ 

dentro de los tejidos circundantes al diente, y eVitar ln po­

sibilidad de una pérdida consecuonte do la pieza dcntariu. 

Cemento ; 

El cemento es un tejido conectivo especializado, calcif1 

cado, que recubre la superficie de la raíz del diente. 

Estructura del cemento.-

Lü cementogénesis inicial conclu,yo auando las raíces que 

dan completamente formadas. El cemento inicialmente deposita­

do, llamado cemento primario ea acelulnr y ligeramente afibri 

lar, contiene diminutas fibras que se extienden desde la den-

1'ina hasta la fl\\perficie. 

Loa dep6sitoa progresivoa de cemento sobre la capa prim~ 

ria forman el cemento secundario, que puede oer celular o ac! 

lular. El cemento celular secundario 110 forma principalmente 

en el tercio apicnl de la raíz, mientrnri que el cemento acel!!_ 

lar ec forma en los dos tercioa coronurios. 

Bl coló.seno de la matriz del cemrrnto so encuentra compl~ 

tamon to cal cificudo con excepci6n di;, unn zonu Clngost11. cercana 

a la unHin dentoccmentariu. 

El d11p6si to de cemento continúa durante toda 11~ vida y -
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existe una relación directa entre la edad y el espesor del c~ 

mento. 

Importancia clínica del cemento.-

Su función principal. es fijar las fibras del ligamento -

periodontal a la superficie del diente. 

La aposición normal de cemento aUlllenta en relación 11--­

neal. con la edad en dientes sanos. El. cemento de los dientes 

con enfenuedad JlOl'iodontal no aumenta de igual forma y la re­

sorción parece producirae con mayor frecuencia. Se produce 

cierta desmineralización del cemento durante la enfermedad pe 

riodontal, lo cual puede pr-ediuponer 11 la caries den'tal. 

Hay manifestacioneu de que el déµosito de cemento se ha­

ce más retardado con ln edad, debilJ.t,1Índose la unión del ce­

.111ento a la dentina. Por lo tlinto, se uutablece una relación -

entre loa frecuentes desgarros cementtlrios en piezas denta-­

rías de personas de av110zada edad, Pio:.1as que aui'ren cwnbios 

en la aubstancin fUndam~ntal del cemento, con dieminuci6n de 

la irrigación, o con mayor grosor y monor cxtensibilidad de -

lau fibras del ligwnento Jler.iodontal .incluido en el cemento. 
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CARIES DENTAL 

Definición : 

Es un proceso quimico-biol6gico, continuo e irreversible 

que destruye los tejidos dentarios. 

Etiología 

La caries dental es una leui6n de loa tejidos d1iros del 

diente, en la cual la substanc1.u mineral que constituye al -

mismo es disuelta por ácido y en consecuencia la exposición -

de la substancia orgánica eo deutruida por proteicolisis. El 

. ácido es creado por los microorganismos orales que en los pr2 

cesoo de su metabolismo producen los carbohitlratos y muy esp~ 

cialmente los azúcares. 

En los individuos susceptibles a la carlco, su saliva y 

su placa oncteriana contienen un gran número de microoreanis­

mos acjdógenos y acid6filos. 

La bacteria causante del dai'lo es la unidud que se encuen, 

tra localizada en la placa bactcrtnna. Esta placa presenta -­

una acumulación densa de microoreunismos que ue adhi.eren fir­

memente a lu superficie del dlente. En bocas que ue mantienen 

comúnmente limpiau, las placas bctcterianas se ei: cu en trun ¡;rin, 

cipalmente alrededor de las áreas de contacto, en fosac y f1-

suras. 

Una conocida secuencia de eventos llic,'11.i nntes a lu ini::eo­

ti6n de nzúcur por una pertiona suoceptilile u la curieo rlon--­

tal, nos pennite sitber que el nllmcnto tomado dentro rlo J.1.1 b.2, 
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ca es retenido en el área de la placa, la bacteria acid6gena 

de la placa convertirá loe azúcares en ácidos, estos ~cidos -

en la placa están en contacto con la superficie del diente -­

donde se encuentra adherida, siendo que el eumalte del diente 

es soluble en ácido, éste se va. a encontrar ligeramente di~ 

suelto. El proceso acid6geno por la 1ngesti6n del azúcar será 

el comienzo de una lesi6n de caries dental. 

Caries, fosas y fisuras 

Particularmente están propensos a la caries los surcos o 

estrías, fisuras y fosas de los dientes posteriores. Mientras 

que la caries en superficies lisas, como zonu.u proximales y -

gingivales de los dientes, es debida a la auuoncia de autocli 

sis ocasionada por una malposici6n de las pi~~as dentarias, -

puntos de contacto incorrectos o por la fal t1.1 de higiene bu-­

~al; en los dientes con fisuras y fosas, serfin un medio ideal 

para el crecimiento de microorganismoa, permi·tiendo la entra­

da de alimentoo dentro de esa área protegida, provista de hu­

medad y calor, en la cual la placa bacioriana comienza a for­

marse, permitiendo el desarrollo de mioroorganismoo. 

J,a fonna de colocaci6n de los µr1 rimas del esmalte en el 

área afectada determina la direcci611 du penetro.ción do ln le­

sión. Eoto es natural, porq_ue la. caric11 progroou r~pida.monte 

entre loo espacios de los prismas. En un exó.men microucópico 

de cnrieo 1 en el coma] to se observará como lo. lesi6n penetra 

a trnv61l ele ln 1.mbstnncia interoticiul t\ lo lurgo de lri dire~ 
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ci6n del prisma. 

Un exámen clínico puede revelar únicamente una pequei'la -

4rea cariosa visible en un surco, pero en la unión ame1odent1 

naria el ensanchamien•o de la ~esi6n h1l dejado a la superfi-­

cie del esmalte sin soporte. 
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CLASIFICACION DE CARIES 

El tipo de caries va a estar determinada por la localiz~ 

ci6n y la gravedad de la lesi6n. 

Caries exhuberante.-

Es un proceso rápido que abarca un gran número de dien-­

tes. Las lesiones presentan un color más claro que las otras 

que se presentan de color caf~ tenue. Con frecuencia oe pue~ 

den observar expooiciones pulpares en pacientes con 6ste tipo 

de caries. 

Caríes aguda.-

Este tipo de caries puede ser de larga. durtlo16n y afecta 

a un menor número de piezas dentarias. Son de monor tamufto -­

que las exhuberantes. La dentina descalcificada puede presen­

tarse de color caf6 obscuro. 

Caries inicial.-

Es nquella que constituye el inicio de la lesión aobre -

la superficie del diente. 

Caries secundaria.-

Se puede observar alrededor de los márgenes de las res-­

tauraciones. Las causas principales uon las restauraciones -­

mal ajustadaa, fracturas en laa superficies de dien tea poste­

riores, aiendo eatao piezas más propenouu u la caries por la 

dificultad que ao tiene al realizar au limpieza. 
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GRADOS DE CARIES 

CL!SIFICACION DE BLACK 

r: 

Esta claeificac16n esta basada, da o.cuerdo a loa tejidos 

que abarca la leei6n de caries. Exiotlondo cuatro grados : 

1º abarca únicamente aJ. esmalto. 

2º 1mplica al esmalte y dentina. 

3º abarca esmalte, dentina y pulpa manteniendo su vital.!, 

dad. 

4º implica esmalte, dentina y pulpa necrosada. 

Caries de Primer Grado.-

Se observa en el esmalte y no presenta dolor. Es locali­

zada al realizarse la inspección y exploro.ci6n del diente. Se 

puede observar al esmalte sin brillo y de color uniforme, si 

la cutícula se encuentra incompleta y existen prismas deetrui 

dos, dará el aspecto de una mancha bllUlquecina granulosa. Al­

gunas ocasiones se observan surcos tranavereales oblicuos y -

opacoo 1 de color blanco amarillento o color caf6. 

Microsc6pica.mento en el inicio de la caries se puede ob­

servar la p~rdida de substancia, detritus alimenticios en do~ 

de se encuentra gran variedad de microorganismos. Los bordes 

de la cavidad son de color café semiobsouro. Al limpiar los -

rentos contenidos en la caVidad, lao puredes se pueden obser­

vo.r pigmentadas de caf6 obscuro y fracturadas. 

En las.paredes de la cavidad en oncuontran loo priamas -

fructurudoe 1 quedando reducidos a unu aubatuncia wnorfu. !clás 
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profundo y próximo a la substancia normal, se observarán los 

prismas disociados, cuyas eatrias son roemplazadas por granu­

laciones y en los intersticios prismáticos se observarán gru­

pos diaeminados de germanes, cocos y buoiloa. 

Caries de Segundo Grado.-

En dentina el proceso es muy parecido, sin embargo, el -

avance es más rápido ya que es un tejido tan mineralizado co­

mo el esmalte, conteniendo también cristales de apatita en la 

matriz colagena y demás elementos estruoturaleo que facilitan 

la propagaci6n de la caries dental. 

La dentina con una lesi6n de carieu vr1 r.l presentar tren 

capas, estando la primera formada por foufnto monocálcico, la 

más superficial conocida como zona de reblantlocimien to. Esta 

zona está constituida por detritus alimenticioo y dentina re­

blandecida que cubre las paredes de la cavidau 1 desprendiéndE_ 

se fácilmente con un excavador. 

La segunda capa está formada por foofa to diuál el co, si e.a 

do la capa de invao16n tiene la coiwistoncia de 1 u don tina o~ 

na. t:1crouc6plcamen te la eutructura es conoervuJ11 y loa túbu­

loa dentinarios se encuentran ligeramente ensanchados on las 

cercanías de la zona anterior y llenos de microorganiumoo. La 

color11ci6n de las dos zonas son de color caf6, niendo de me­

nor intenaidad en la zona do invaulón. 

La tercllra ca¡¡u oe encuentra formudu por foufa~n t.ricál­

cico, es la zona de tlefenna, desa.pareciondo Jn colornc.tón. -

Las fibrllJ ao de 'rbornou eotán rctruíd11u dentro do lou Lúbu--
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los, en los cuales se han colocado los nódulos de neodentina 

como una respuesta de los odontoblastoe obturando la luz de -

loe túbulos, evitando de esta manera el avance del proceso C! 

rioso. 

En este grado de caries se va a presentar dolor ihiicame~ 

te cu.ando es provocado por aigWi agente externo, como la in~ 

geeti6n de az~car o cualquier otra substancia que libere áci­

do, las bebidas calientes o fr!as y algWi agente mecánico. El 

dolor cesará al retirar el estímulo causante. 

Caries de Tercer Grado.-

La caries en su propagación ha penetrado a la pulpa, co~ 

servando a'1n su vitalidad, algunas ocaoiorwo reotr1ngfda 1 pr-2_ 

duciendo inflamaciones e infecciones, pul¡>i 1.10. 

Este tipo de caries presentará dolor J>rovocndo, causado 

por agentes químicos, físicos o mecánicoo, dicho dolor no ce­

sará al retirar el estímulo causante; el dolor espontáneo es 

ocasionado por la congestión del 6rgano pulpar que al infla~ 

maree buce presión sobre los nervios oenaitivoa de la pulpa, 

quedando comprimidoo contra las parudeo de la cámara pulpar; 

el dolor aumenta conuiderablemente por la noche, debido a lu 

posici6n horizontal del cuerpo al eot11r acostado, ocasionando 

una mayor afluencia de sangre en la pulpa. 

Caries de Cuarto Grado.-

La pulpa oe encuentra necrosuda y ee pueden prcuontur co 

mo conuoeo.rnnciu, algunas complicacioneo. 
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Cuando la pulpa ha sido reducida en BU totalidad, no pr!, 

aentar4 dolor. 

Las complicaciones en este grado de caries si serán dol.2, 

rosas, estas complicaciones puedan ser monoartritis apical, -

celu1itis, mioscitis, oeteitie, per1oet{tie y la osteomielí~ 

tia. 

Los síntomas de la monoartritie serán dolor a la percu~ 

ei6n, la eeneaci6n de alargamiento y una movilidad anormal. 

Celu1Ítis se presentará cuando la inflamaci6n e infec~ 

oidn se encuentran en el tejido conjuntivo, 

Mioscítis existirá cuando la inflnmaci6n abarque los m~,! 

culos masticadores, impidiendo la apertura normal de la boca. 

La osteítis y la periostitis se presentan cuando la in~ 

focci6n se localiza en el hueso o en el periostio. 

La osteomielitis se presentanS. cuando la infecci6n ha ~ 

llegado a la mádula 6sea. 

Tratamiento de caries de cuarto grado : 

Se deberá proceder a realizar la extracción en este gra­

do de caries para evitar cualquier complicación y la expoei-­

ci6n de una leai6n que pueda ser mortal para el paciente. Un 

proced1miento a seguir para evitar la extracción ea realizar 

un tratamiento de endodoncia. 
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MEDIOS PARA PREVENIR LA CARIES DENTAL 

La caries dental ha motivado al dentista para instruir a 

los pacientes de la importancia del exámen clínico dental pe­

ri6dicamente y la necesidad para la pronta atenci6n aún apa~ 

rentemente de las pequef1as cavidades. 

En la actualidad existe un programa preventivo con el oB_ 

jeto de conservar loe dientes naturales en condiciones funci2 

nales y de estitica. 

Se han considerado las diferentes medidao que puedan pr.!!. 

venir el proceso carioao de acuerdo al diagrama do Pau1 H. -

Keyes 

r.- Mecanismo en relación a las bacteriao. 

a) Reducci6n de la patogenicidad be.ctcrinnu. 

1) Medios mecánicos : Higiene dental rulecuada. 

2) Medios quimioterapéuticos. 

II.- Mecanismo en rele.ci6n al control de la dicta, 

a) Disminución de la ingesti6n de sacaroou. 

b) Diaminución de la ingeeti6n entre comidan de carbohi­

dratoa, 

e) Disminución de la ineestión de al imen tou de consisten 

cia pegajosa. 

d) Mejorar laa cualidades de loo ulimentou y lan prácti­

cas alimenticias. 

III.- Mocnniemoe en relación al dJento. 

a) Disminución lle lu aolubilidad do loa tojidou llcntn-
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rioe mediante la adminietraoi6n de fl11or. 

1) Fluoru.raci6n del agua de ooneumo. 

2) Fluoru.raci6n de la leche. 

3) Fluoru.raci6n de la eal de conBUIIlo. 

4) Tabletas que contengan :flúor. 

5) Aplicaci6n t6pica de fliior. 

6) Engu.ajes eón soluc16n de flúor. 

7) Dentífrico con fliior. 

8) Gel hidrosoluble con flúor. 

b) Administraci6n de fosfatos. 

c) Aplicaci6n de eellantes en loe surcos o fisuras coro­

narias. 

IV.- Mecanismos en relaci6n al control de la caries ya esta-­

blecida. 

a) Eliminac16n del. tejj.do lesionado y la eubsti tuci6n 

por el material más adecuado en cada caso. 

b) Rehabilitaci6n bucal. 
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EVALUACION FISICA 

El conocimiento de una eval11aci6n física es de gran im~ 

portancia para el dentista que deberil someter a su paciente a 

un exámen riguroso, principalmente cuando se lleve a cabo una 

aneateaia local o general, ya que ciertas enfermedadea y ---­

otros accidentes menores pueden eetar relacionados directame_!! 

te con la anestesia o el tratamiento odontol6gico. Tales com­

plicaciones, podrían evitarse examinando al paciente antes de 

iniciar cua.lqllier intervención. 

El objetivo del dentista en el exámon, consiste en eva-­

luar la capacidad física y emocional del paciente, para real! 

zar un determinado tratamiento odontol6gico, con relativa se­

guridad o bien que indique la conveniencia de una consulta m! 

dica previa. 

El dentista será responsable ante eu pacieu"te de consul­

tar al m~dico y de ser orientado, para analizar el plan de 

t1~twniento y las consecuencias que pudiesen surgir. Antes de 

consultar con el m~dico, el dentista habrá elaborado cuidado­

samente el plan de tratamiento sobre la base ele un ex;imen co~ 

pleto del paciente. 

Se deberá hacer llenar un cueotionario de t\alud con el -

objeto de obtener una se:rie de datou. Eate cuestion:!rio no d~ 

berá uer demasiado detallado porque rooul ta molesto paru el -

paciente, lo confunde y se presta pnrn lqa inexuctituduo. Se 

tratur!Í de elaborar un cuestionario uenr:.tllo pnra q_ue i·ooul"te 



- 25 -

exacto y fácil de entender, siendo nuis breve y menos molesto 

para el paciente. 



- 26 -

HISTORIA CLINICA 

La enfermedad se manifiesta con sensaciones y aconteci-­

mientos anormales conocidos como aíntomao, y por alteraciones 

de estru.ctura o de funci6n llamados signoo. Los síntomas se -

obtienen por medio del interrogatorio o Ql paciente los des~ 

cribe. Los signos se obtienen mediante el exámen físico, las 

pruebas de laboratorio y loa rayos X. 

El dentista deber~ establecer el diagn6stico 1 tratar la 

enfermedad, mitigar los temores y la anaiedad del paciente. -

Porque ~l desea que lo examinen, porque aabe que está enfermo 

o existe una variedad de temores que lo Clf'ligen. 

En la historia clínica se deberá anotar el nombre del p~ 

ciente, domicilio, edad, sexo, raza, estado civil, nacionali­

dad y su ocupación. Se anotará el motivo principal de la con­

sulta, su naturaleza y duración de loa ointomas. En cuanto a 

la enfermedad actual se anotará la fecha del inicio, dura---­

ci6n·, intenaidad, localización, evolución, carácter y rela­

ción con le. función fisiológica. 

Antecedentes.-

Se deberá preguntar acerca do las enfermedades de la in­

fancia, enfermedades graves, traurnatiawou, intervenciones qui 

rúrgicu.o anteriores, alergias, trasi'uoionco de sangre, enfer­

medadeo familiares 1 medicamentos que ea 1.á tomando en la actu.!:, 

lida.d y los Mbi toa en cuan to al alcohol, tabuco y droga a. 

El dentiota deberá efectuar la Mctoriu clínica dcopués 
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de estudiar el cueationario de salud. Pura realizar una hist2 

ria detallada se llevar! acabo una revisi6n general de cier~ 

tos grupos de enfermedades, sugiriendo una serie de preguntas 

para su evoluci6n odontol6gica. Se hará menci6n acerca de las 

enfermedades más comunes y las que implican más riesgos : 

Enfermedt1des metab611cas. -

Diabetes mellitus. 

Hipertiroidiomo. 

Insuficiencia suprarrenal. 

Enfermedades cardiovasculares.­

Insuficiencia cardiaca congestiva. 

Cardiopatía coronaria. 

Angina de pecho. 

Infarto agudo de miocardio. 

Hipertensi6n arterial. 

Se deberá prestar particular atenci6n a los siguientes -

puntos : 

Color do la piel.-

Cianooio : C:l1rdiopatia, polici temiu, 

Palidez Anemia, tamor, tendencia ul sincope. 

Rubor : Fiebre, sobredosificaci6n de ntropin&., aprennión, hi 

pertiroidimno. 

Ictericia : Enfermedad hepática, 

Ojos.-

Exol't111.mos : Hipertiroidismo. 



Oon;~untj.vas,. -

Palidez : Anemia. 

Ictericia Enfermednd hepática. 

Manos.-

Temblor : Hipertiroidiomo, uprensi6n, histeria, J>arkinsonis­

mo o paralisis nc;itantei, epilepsir.1, esclerosis mú1_ 

tiple, oenilidad. 

"Dedos.-

En pa1illo de tambor : Enfermcdnd cardjopulmonrn. 

CiunooiE del lee:ho urit,""Ulur : Enfcrniertao. Cll.rdiar.a. 

Cuello.-

Diztené1i6n de la vena yugular 

Tobillos.-

lnsuíiciencin cnrdiaca dere­

cha. 

Hinchnz6n : Venc.:; varicosas, insuficiencia cnrdin.ca dP.rech&, 

enfennedad<.?z renales. 

Abóomen.-

A.aci tiH : Cirr·osin hopática, immficioncia curdi•J.ct:. derecha. 

AdD~ to normal 16 - 18 por minuto. 

liir<o nom'.!i 24 - 23 por minuto. 

i-·rpcuenci.u de puJ oo. -

t:n •!1 adul t.o Varía de 60 a 80 ror ::iinutc. 

r~n ".~L 11-li\o ! 'lur{a de 00 ::1 ·10ü iJ~l!." rnlnll to .. 



El puloo arterial puede tomarse en el cuello, por delan­

te del músculo esternocleidomuutoideo; por delante del trut.,'US 

de la oreja, y en la línea radial do lu muneca. El puloo se -

palpa colocando dos dedos sobro 111 zonu haota que se sientan 

los latidos. La evaluaci6n consiste en detenninar la amplitud 

(filiforme, d6bil. o salt6n), 111 frecuencia (rápido o lento) y 

el ritmo (latidos prematuros, ausencia de latidos, etc.}. 

Presi6n arterial.-

1,a preai6n sanguínea es el resultado de la con trucci6n -

cardiaca, que descarga su sangre en el llistoniu arterial. Al-­

canzu sus valorea máximos durante la contr.:icc.l.6n ventricular 

(si!.'t6le) y cae cuando los ven1'rículo8 se ro'Ju,jan (diaot6le). 

La presi6n arterial uufre variaciones l.ou,porrües debido 

a cambios pontu.rales, i:1¿:eDti6n de comida, e;\orcicio y úurun­

H) la exci taci6n. 3olrunentc se detennlnará Ulll< vez. que el pu­

c·:en 1;e haya 1-ranquili u1do, deber{, estar acoct1ulo o oei: 1uao e:: 

;,os1c..:16n c6n.od~, cor: el brazo ó1~:.Jcuí.:i prto, 11 p;or!l.ll\el~ te fJ e:o.:.;, 

nado y on :.üiu1.;cci6n moderada. di evti'1 cien ta do, e] u.ntcb ra""º -

debe hu U ;~rue a la al tu1·u del ctiru ""{;". 

L~ prcci6n ~iot6lico de profficdlo en loo adulto~ canou º! 

c..:i.la cr,t~·e 7ú y 120 = i!G, m1entru!1 quu la diant6lica oe en-­

·.~c;,,»1t1".1 entre J º''· GO o 90 J.!'Jn. J.r, aifurcnci<J. entre 1 ltl; presio­

r.e•: ,,;¡;itlillc:, y (Jiuut6lica vurir; er.l•r•) >n• JO y 60 nim. 
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EXAMEN ODONTOLOGICO 

Los procedimientos b~sioos que se emplean para realizar 

el exámen, son : 

Inspección 

Prueba que se realiza. por medio de la observaci6n 'lisual 

con ayuda de una buena luz dirigida a la boca, un espejo y ~ 

pinzas dentales. Inspeccionando primero la dentadura, las en­

cías, los carrillos y con más detenimiento la pieza dentaria 

a tratar. 

Los datos que se obtienen son : 

Sitio, posici6n, forma, volúmen, ootado de la ou¡ier:fi--­

cie, etc •• Específicamente, se podrá obaervar; destrucci6n c~ 

riosa, fractura coronaria, alteración do color, fístula, abs­

ceso submucoso, cirugía parendod6ncio~ y de otra índole. 

Percusi6n : 

Auscultaci6n de los ruidos que oe producen y oboervaci6n 

del grado de resistencia que se encuentra al percutir. Eoto -

se 11 eva a cabo con un aba telenguao, uP.p11runtlo el cu.rrU.lo o 

la lengua, se percute ligeramente con el mango de un copl'!jo -

en fonna horizontal y vertical, siendo primero sobrl'J lan p.i.c­

zas vecinas y por último en lu pie~:a afectada, con •~1 objeto 

de comparar. 

Loo dutos que se obtienen son : 

:::rmorou :; fHJ.új'!tl.VOS, •JE decir, n1Ldo y dolor. J,or: u:il•n-
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tea despulpo.dos con afecci6n paro don tal, darán un tono ma. te y 

amortiguado que contrasta con el sonido claro, neto y firme -

de las piezas sanas pulpar y parodon·talmente. Una pulpa ufoc­

tada puede responder ocasionalmente con dolor a la percusi6n 

horizontal y las lesiones parodontales siempre manifiestan d~ 

lor a la percusión horizontal y vertical. 

Movilidad : 

Prueba exploradora, que consiste en provocar movimientos 

con el objeto de percibir la máxima amplitud del desplazamiea 

to dental dentro del alvéolo. 

Los grados de movilidad, oon 

Incipj_ente pero perceptible, movilidad media y avanzuda. 

La técnica se realiza tomando unu pieza dentaria, ae co-

loca el dedo índice por la cara pala tinu o lingual y en bu-­

cal, con el mango del espejo empujar hacia el dedo para obse! 

var los movimientos. 

Pillpaci6n : 

Eotu explorac16n se lleva a cabo por medio del sentido -

del t1!c to y deberá ser eje cu tudtl con unri. o con las dos manos, 

o sim¡il ri:nente con los dedos. PudiÓndonc oboervar si existe ª!:i 

mento tJ-:i volúmen, temperatura, curub100 de configuruci<Sn y do­

lor u l~ presi6n. 

l\xr~:;1on cad i o¡r,ri~fico 

Lo, r:;.di.vgi·afíu denta.) e:• aquell.:;. u~H~~"'eoii')o i'Íl111\c~i rh.? 
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ca. Dando impresiones radio111cidas y radiopacas, de acuerdo a 

la densidad del tejido, 

El exámen radiológico dental es cada vez máa útil. Con -

el se puede detectar alteraciones dentarias y paraendodónci-­

cae, para controlar el resultado y el progreso de un trata--­

miento y conocer el estudo normal de las estructuras. 

Exámen el~ctrico o de vitalidad.-

Consiste en pasar a trav~s de la pulya una corriente --­

eléctrica cuya intenoidad se va aumentando hasta llegar al U!!! 

bral de irri taci6n, que 1.10 manifiesta por una sE>neaci6n de 

conquilleo, calor y dolor ligero. En una pulpa hiperémica se 

tendrá un umbral más bajo que la pulpu normal. 

Pruebas térmicas.-

Estas pruebas se llevan a cubo modiante ugen t~a f;{ej_cos 

oomo el frío y el calor, para proc!u.cir ciertas rc<>puestas, 

Para la prueba de frío se usarit agua y e.ire frío, hielo 

o cloruro de etilo. Plira la prueba do calor se de'cert.. u:iar 

a¡,'llU 1 aire y gutuperchu. cnli.;nte. Zute tipo de pruebas :.ion 

las ciue susti tu.yen u lu iiruoba de vi t111.ldn.d pulpur·. 

Punci6n exploradurr; y aaµi.ru.dürn.-

La pur.ci6n e:r.plcr1;.do~·a 3c 1¡;1,pl11n para. que el den tinta 3e 

cerciore de la sensibilidad pulpr1r, caandu !l·1 re.tu.Ler·e \.le la 

e:xtirp1.1.ci6n. 

1.ll pu:ic1611 aspir1.Hlora <Jan~ 1~\ rl\uy.n61JL·.:u :.!i~'r•:''Jn<Jiul (!,~ 

tre }};, OXi~;tCrtClr.L O no rb:· 1f.11;jrlo :,' pi'l.I"n. r~ ;~ .. :!n(<(U.i 11r1~· .. t' 1.1.~<_·<; 
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ci6n purulenta do una acumulación de colesterol. 

Transiluminaci6n.-

Cuando se carece de aparato radiográfico, eeta prueba es 

de gran utilidad. Se deberá realizar un una habitaci~n obscu­

ra, empleando una lárupar~ bucal eléctrica. Ea visible el con­

traste entre la translucidez de loa dientes con pulpa sana y 

con las piezas dentarias que tienen pulpa degenerada o muer-­

ta. Loa dientes sanou presentarán una translucidez clara por­

que poseen una pulpa irrigada. 



PRUBBAS T1f.; l>.\BúRA'l'ORl O 

Tiempo de coagulación : 

El tiempo de coaguln.ción de .lu sangre comule·ta tn vi t?"o, 

puede determjnarse a partir de la ::mngre capilar por el métri­

do de Dale y Luidlaw o, a partir de oanttre venosa util i~and'> 

el. método de Lee y Whi te. 

31 tie:!l;::: :le coaguJ.uci6n nonnal o.sciende hnsta siote ml­

nu tos, aunque varia según el métor~o u ti.lizarlo, 

En el método de Dale y Laidluw, la sangre obtenida se d.2, 

poai ta on un tubo ca.pilar, el cual •:ar: tiene una pe quena bo1 u 

m6vil iie plomo. Inmediütamente se c:n:uur,ie i:n un buí:io caliente 

ll 37°, inclinanúo el tubo hncia arrürn:; nacía llbujo, oose:-­

Vt1nrio fli J.F\ esfera es t6. en mov:ilnien tu. EJ. tiempo de C•nl(lUla-­

ci6n se dete::-mina por el pe1·loC.o cu•:;¡;ren··:ido entre J.a extrac­

ci6n :le sangre y el momento en a_ue Ju tiol1ta cesa de movonm. 

En el método '1e L•~e 'J 'ifoite, ·1:i •;:,n,c;re es ctepositr.tda en 

c1u1t.r0 t.u'::io::: '"''r,te:-.irlo.: a. 1ma temp<:>111t1¡ra rie 37º. El tiem¡io -

<!~ ·~oueula~i6n eatá co:nprenclillo en ~:-e la extr::i.cc:l61; •je W.H:p·.: 

y e.i ;·ro::;~rh.<> <113 los :uo1r.cn t;ou en que pueden incllnarne "Jr,n t.11 

bon e::~ iL-· . • ~r .. ~_;l1lo superior u lc,s 90°, sin que se viflr:·t;i 1.u !'.r.i~1. 

gr<:. Con éote método, el tiempo de coagulaci6n oacJ\o. cmt;r~ -



lanceta e:;itkril, i'rotan·'o ~a íl!Hlgl'(• qtt•' sale tl intervalos de 

30 segundos has ta. que dej;.1. de snlh•. El número do veces que -

hay que secar la srmgre que mnna so 1•05istra en un papel y al 

final se hace el r•ecuent.o. 

Tiempo de protrombina 

La concentcnci6n de protro.11bl:iu on e1 plasma se determi-

un mi di en do el t l ompo que el plasm¡:i, neceol tu paru coagularse 

en presencia de un exceso de tromhoq1.tinl.l.<1a e iouou de calcio. 

El tiempo empleado por el plasmn par.:i. co1.1.gulur, es nor-

mu:u:ien te de doce u ca. torce segundoG. 

La relaci6n de protrom'o ina uwn<lt1 tn cuando ::ic produc•? un 

d~flci"t de vit'iminu K en el recién n11cloo, en la mula ubsor-

ci6n, en las hepu topatíu.s o durante 'ltl 11clmi:üs'tr':tr:i.6n de ~lr­

mnco~ an;;icoaeuln.ntes que inter.::'iero11 lu sfnt"!aio de la pro--

-i;rombina y de sus cofac'tores. 

RecuP,nton de plll'.¡\J.etas : 

En condic"i otHHJ normnle:J existe llproximndam•m te una pl>i--

q.ieta po:- cad;i !O nema-:;íes. La cif'r!l noruuü de plu:1ucLa;; oac2_ 

:;a ent.r•· <OO.C1üu y .150.000 por rnm3. Ctf'rn:J inferiores u ---­., 
1:,;0.000 non 1n1Jidos de trornboci.topon11i. F.nta puede a¡m.rccer 

en nu.mP. rnua:~ eni c~edadeo como, J t1 ptírpu ru tromboci topfüüca 



ci temia. vern, algunas ve ceo el exceso de plaq_ue·tas de la poli 

citemia va unida con una tendencia a luu hemorragias. 

Exámen de orina : 

Se observarán los siguientes aapootoe 

1) Cantidad.-

Lo. cantidad diaria normal de orinu emi tidu oscila entre 

700 y 2500 cm 3• 

El aumento patológico constituye un signo de insuficien­

cia renal cr6nica, aunque tambi~n es una de 1M1 característi­

caa de los dos tipos de diabe'tes y acompu.ña a la eliminaci6n 

de los edemas. La disminuci6n urinaria anoI'!ll11J se observa de!!_ 

pués del descenso brusco de presi6n arterial , oetiidn a una r~ 

ducci6n del f'lujo sanguíneo glomeruJ.ar por it1D.runaci6n, como 

ocurre en la nefritis aguda, o por deuhidrai.11d.6n, causada -­

por fiebre, diarrea y vómito, o en la insuficienciu cardiaca 

terminal. Cuando la circulaci6n renal eutá gravemente altcra­

cia, puede 11.egarse u la anuria. 

2) Color y transparencia. -

La or.lnu normal 'tiene un color ambarino o ci;, 1;oroza p·.ai 

da, con unti tonalidad que mue~tru grandes varl'lcione!J. 

La prosencia de bilio hace a_ae la orini1 udquiera un co­

lor ull.\rr6n¡ cuanüo lu orina est.1~ muy di1•.J.itJ·,~, prenent;~ 1mu. CE!, 

lortLC16n 1.111urmalme111;e pálida y se obBl!t"Va (,., 11~ (]j;;!Jetc,: 11«'.-

llituu o 111.iJÍJ11<Ja y en Ji.;. insu.;."1ci(!;:·,~·•:l r·nnu ~ ¡ or. ·:u :i.t1PmJr\ -
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de urobilina; de color rojo es ca.usada por la preoencia de -­

sangre, hemoglobinuria o consumo exccuivo de raiz de remolu-

cha; cuando se presenta de color negro es causada por melani­

na, metahemoglobina, hemoglobina abundante; en la quiluria -

por la presencia de pus y grasas, preuontará color a.mari:.:.o:?n-

to y lechoso. 

3) Densidad.-

La densidad urinaria normu.l oscila entre 1.001 y 1.025, 

nogún el estado de hidratación y el n1omento del día. 

La densidad urinaria aumenta con el enfriamiento. Una 

CWltidad de orina eleva.da. es característica de la diabetes rn~ 

111 tus, sin embargo, en la diabetes inuípida la denoidad pue­

de descender hasta la del agua d.ee tLl1.L<lo., tBJnbilín puede ocu­

rrir en la polidipsi.a ld stéricn. La ¡;rrioencia de proteínas en 

la orina eleva su densidad. 

4) Características mncrosc6picas del oed.imento,-

Los componenteo normales de la orino., son loe fosfa1'oc, 

uratos y el 1fotdo úrico. 

Los fout'(1~on no Gepuran como un dnp6sito blanco, cuandc 

la orina es nrm tra o ulcalinu. 1.os uri1 l.oa y el ácido úrico -

!'arman de 1·6ui tou amarillos, colorado" o marrones, ui la orina 

tiene ur:i~ e!t<V(l(iu riensidad o oi es >Li.l.rtment;u ácida, pueden ,,~ 

s<;rva!·:1u d<::upuli:; de la. irradi1tci6n del 1H~'.C' P.n lui; j enc•!mi'l.n, 
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PREPARACION DE CAVIDADBS 

Es el procedimiento empleado para la preparaci6n de uno. 

cavidad que sea capaz de mantener firmemente a los materiales 

de restauraci6n devolviánctole su anatomía y funcionamiento al 

diente, mediante la remos16n de tejido carioso y el tallado -

de la cavidad. 

POSTU"LADOS DE BLACK 

Son un conjunto de principios pa!'l3. la preparación de ca-

vldaiii:t basados en leyes f:laicas y mecánicas. Estos p6stula-

dos consisten, en : 

a) Forma de la cavidud.-

lieberá ser de fonm1 üe caja púra n.ur: la -::·•rntauraci6n 

resista les fuerzas de masticnci6n nin que se desalo-

je o fracture. 

b) Paredes de esm::i.1 te soportad:i.o por den tina. -

Evj_t!in<lo asi que nl eo:nal "t8 1rn fru.ctu re. 

e) Extensi6n por prcv~nclón.-

El tallado de .la c<iv) 1hd un har::í hasta zomw inmur1es 

al u taque de J n carie u, evi. tundo la recj_rli va. 

TIEi1lPOS OPERATORIOS EN I,A .PREPAHACION DE CAVIDAl>ES 

1) Diseño ue la CuV:i.dtid. 

;~) r'ormu ele resistencia. 

J) r'orma de retención. 

rt) l"ornm d.:1 COIJVí:??1ÍP.nr'1 ~l. 
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6) Talludo de las paredes adamuntinas. 

7) Limpieza de la cavidad. 

Diseño de la cavidad.-

Consiste en la apertura de la cavidad, considerando el -

grado que abarque la caries dental. 

Forma de resistencia.-

Para que pueda resistir las presiones que se ejercen so­

bre la obturaci6n, dando a la cavidad una forma de cuja con -

paredes paralelas, el piso de la cavidad deberá estar plano, 

permitiendo una mejor adaptación de loa materiales de obtura­

ci6n. 

Forma de retenci6n.-

Consiste en dar a la cavidad una forma adecuada para que 

la restauraci6n no se desaloje, debido a lao fuerzas de pala!!_ 

en. 

Forma de conveniencia.-

Es la forma adecunun que oo le <lurú a la cavidad para f~ 

cili tar el nccouo de loo instrumentoa y la condensaci6n de 

los materialou do obturación. 

Remosi6n dol tejido cariooo.-

Se procede h la extirpaci6n del tejíü<J caríooo mediante 

el uno de freonu y en cavidadeo profundau ;ior medio de e>:cr~v~ 

dore.; c11 foemA de c11chnr:\Jla pii.ra evtLur u.no. co1mudcuc16n pu±_ 
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nando el esmalte no soportado por dentina sana. 

Tallados de las paredes adamantinas.-

Se hará el corte de la pared de acuerdo al sitio de lu -

cavidad, haciendo un desgaste de los bordes con el objeto de 

proteger los prismas adamantinos, regular las fuerzas de me.s­

tice.ci6n y para obtener un perfecto sellado del material de -

obturaci6n. 

Limpieza de la cavidad.-

Se lleva acabo en el momento de terminar lu cavidad uti­

liza.e.do agua tibia a presión, aire y antisépticos. 
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CLASIFICACION DE CAVIDADES 

Las cavidades pueden ser simples, compuestas o comple-~ 

jas. 

Cavidades simples.-

Son aquellas en las que se tallará una sola cara del --­

diente. 

Cavidades compuestas.-

En estas cavidades el tallado abarcará dos caras de la -

pieza dentaria. 

Cavidades complejas.-

Son aquellas en lao que el tallado ne realizará en tres 

o 111é.s caras del di en te. 

Cl,A3IFICACION ETIOLOGICA DE BLACK 

Esta claoificaci6n consiste dE: cin<:o claoes fundaraenta­

les, conside:ru.ndo la loc!:'.lizn.ci6n de 1t1 caries denta1 : 

Clase I.-

Cavidad'ls en puntos y fj.suras de caras oclusri.1es de mo1E_ 

!'es y p-::-emo.l.11reo, en el cíngulo de di(!ntes anterioreu y cavi­

dades en 1.tJrcioo oclusales o 1nc lnuJ ou ue cu.ran veotibuia.re:; 

y lingunlell '..ir~ todo:> loo dienten. 

Cl o.oe JI.-

Cu\• l dtH!eo en las carat• proxünal<>n cH ¡r,olares y pre:uci ;;,-·-
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Clc:tse III.-

Cavidades en las caras proximales de incisivos y caninos 

que no afecten el ángulo incisal. 

Clase IV.-

Ca•,ridades en las caras proximaleu do incj.uivos y caninos 

que a.burquen el ángulo incisa.l. 

Clase V.-

Cavidades en tercio gingival de laa caras vestibulares y 

linguales de todos 108 diente~•. 

Cavidades de Claoe I : 

Estas cavidw1eB son lu8 más comur1ee y fúciled de locali­

zcLr, se construyen en lus (:aras oclu~;¡,,loo de cll.n.rites poeteris_ 

t•eo, en el 'tercio oclusal d·~ cara~i ·reetibulareu y linguales, 

y on el cíng.ilo de riieu t,n.r.; 1w·~eri.oren. 

Se inicia la apertura rle la cavi•l•úi ur;and\1 ir.Btrulllento8 

gira·torios cor'tanteo, u till;:•itHív \.,ria. f'reu~. redonda de diai.1an­

te de1 mim.ero u.no o dou, } ll cu¡::,}. Bí! cru11oiar-J por u.nn de mayor 

erooor pn.ra uurnnntar el unchu de la C>ivJducl, no proBe{ylirá -­

cun 1'rouus ele i'j_S'.Jrt~ cj_j fndr.ica de J. rnfoier<; quir.icm ~on dos o -

qu.inien t,o~ trou 1 }u:J cuales :Jo coloc•1n pcrpencü c:u) üIT.'i0nte al 

L!i remoEJi6n del te~ 1 do carie no ne reu.li.:;:.ará ~on freeas -

redond1i11 de corte liao o pox• meii.io d•! e.r.cavai:11n:;; o cu.ch.ari--

llas. 
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coc6nicas y cilíndricas. La extensión prevonti vu se llevará -

acabo dependiendo de la pieza por tratar. En piezafl posterio­

res, las cavidades se extenderán por aurcos, fisuras y defec­

tos estructurales. 

La3 cavidades en el cíngulo de dientes anteriores debe-­

rán tener una forma redondeada o ligüi'UJllente triá.ngul.ar, 

La forma de resistencia dependerá del material obturante 

qu.e se utilice, si eo una obturación, lno paredes tendrán una 

inclinaci6n convergente a oclusal; paru una restauraci6n la -

fo:nnn. de resistencia oerá en forma de cuja, con paredes y pl­

ace bien alisado::i utilizando fresas cilfndricae de corte lürn 

o piedras monto.das. 

La forma de conveniencia de una cuv tdud obturalla con -­

lllllalga.'lla deberá tener una divergencia de lao paredes latera-­

l(Ju hacia oclusal vrotef_;iendo lon priumau actamantinoa en el -

borde cavo-superfjciul. 

La formo. de cunvenienciu en u.oa cuvidad para incruste.--­

ci6n 1'wnbit.'ln teudrú una diverger~cis. do las puredes hacia ocl)l 

sal y se llevan'. ucabo el bicolado Lle lu:J bordes cavj_tariou -

con una angulu.ci6n de cuaren •a. y cinco ~;rados. 

Lu limpie za paru cu:ilquier tipo de cav j dad ¡¡e llovar:i -­

acabo con un chorro de a¡z;u,u tibia, o.gua Lideoi.U••<l•.i o una --­

sub¡;ta'!~i.u antiséptica, 
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Cavi.dadea de Clase II ~ 

Eataa cavidades son las que se realizan en laa caras pr~ 

xi.mal.es de premolares y mola:roo, por uu exteno)6n correspon-­

den a las cavidades compuestall. 

La apertura de la cavidtid se inicia por la cara oclusaJ. 

con una :fresa de diamante redonda siguiendo la anatomía de lo. 

pieza, despu~s con una fresa troncoc6tiica se ampliará la. cav1 

dad hac:l.a la cara prox:iln.al, du.ndo la forma necesaria y tre;ta!J._ 

do de no da.iie.r la pieza dento.1·ia contigua. 

La extenai6n por prevención en la cara oclusal deber& 

abarcar todos los surcos de :ma.nere que Ae pueda a·otener la :r~ 

1;enci6n deseada y ue llevará. acabo con 1ma fresa de fisura c.:!:_ 

l:fndrica o con freDa troncoc6nica de corte grueso. 

La extensión por prevenci6n en la cara proximal se llev:¿_ 

rá en sentido bucal y lingual realizándooe :por medio de unu -

fresa troncoc6nicn de corte gr1•eso. Socr1vando el esmalte rie -

los bord~o oe procedo u.l clivu;ie en el Interior de la cavi.-­

do.d. 1.rt limi·tHdÓn dol corte tlc\rnrá r(;:,·, :izarse hainn ~~on11u rJe 

:iutocl tniu y en d.irección gin¡;..\ VHl cle\,.,1·ú llriear un milfme't.ré· 

JJor det1uj o de .Lu encía libre. 

L" for:r.u do x-enistc11c:ia va u eutur clf¡da por 1::. conforma­

c.~6n de laB cri.l<w oclusal ~· proximal. 

La fonw1 lle retención vR a dopen ti.e r· ,; el tnh LeriaJ. ob turr..!! 

'te que <;e i:t~.1Jce. c>i ln obturnci6r. "'" c•Jr, art<Üt'lllla, l.11 reti;!l 
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bucal y lingual de la caja proximal. F..n incrustaciones las r~ 

tencionea Be harán en la caja prox:i.!!l~l. 

La forma de conveniencia estará íl~da por el material ob­

turan te que se va a u tiliZal'. 

El biselado de los bordos cavitarioB Be llevará acabo en 

cavidades para incrustacioneo por medio de una piedra montad.a 

o con fresa troncoc6nica. 

Cavidades de Clase III 

Estas cavidades se realizan en las caras proximales de -

l<?s djentes anteriores que no afecten el ángulo inciaal. 

La apertura de la cavidad se hará con frena redond11 de 

dirunante, tratando de no afectar la cara bucnl di::l dJuntc. 

En este tipo de cavidades el material obturan te u t.l.liza­

do son materiales pláoticos o .iucrusl;aciones de oro 1 l.u. nmal­

gama en éste caso no se utiliza porque tiende a opacurno, da!! 

do tnal aspecto, únicamente esturá ind.ccada cuando la pr1n1uro­

ción sea roalizada en la caru Qistal del canir.o. 

La remoui6n de.l. tej1do curioso en reali2arÁ. con uno fre­

sa de cono J11vertlcto. Si la envidad r.11 cornpu;:;EJtu y con }·~'.>] º!!. 

gaci6n hacin bucal <ie le dará una forn1il de media lune. ~· cola 

üe mil.uno hacia lin::uu~l. 

I,a reLonci6n ¡;~ reuli;:,urá con fro111w rle fieur-" C('fl <!'.J-­

<:ría:.i, lao purede:i ¡,:,i.n1.~.1 \•ale;1 o incla<üerJ es';arfm con vervcn­

tec hr.tcüj flrnrn y la pa1·ed lingual con unu pequot.:.1. ounrü11du­

ru. 
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J,a rotenci6n para una inorustaci6n 1 las paredea eingiva­

les o incisales deberán ser paralelas y en 1 oc ángu.líHi se ha­

rán unas canaladuras mediante una freou cilíndrica y \Jicela.n­

do e1 ángulo cavo-11uperficiul. 

Si la cavidad ea compuesta y con prolongaci6n hncia lin­

gual utilizando material plás·tico, la técnica será igual a la 

nnterior. 

En incrustaci6n se hará una prol ongaci6n en lingual para 

unu mayor retención que estará en proporci6n a la cavidad de 

la cara proximal utilizando una fre:ila de fisura y realizando 

también el bicelado del ángulo cavo-sup(,rficia1. 

Cavidades de Clase IV : 

Estas cavidades se realizun en dientes anteriores que -­

afecten el ángulo incisal. 

La apertura de la cavidad 08 inicia con un corte de taj~ 

da con disco de diamante de una sola luz, evi tanao asi el da­

Ho del diente contiguo. El corte deber~ lleg-dr cerca do la p~ 

pila in tcrden taria y 1.i gernniento con m1a inclinacHin en sen ti 

do lingual. 

En estas cavidades e:c nece¡;t<rio tomar radiografí1tu antes 

de iniciar los tiempos opcratorioo 1 paru. no ]astil!lar 111 cáma-

r1 ... pul par. 

],,l remo;:;ión de te,jiclo cariowi se realizar~ con fr1rna.o de 

bola y ca~ cucharjllau. 

¡,,_, •1Y.c<'nsi6n ¡-.cr prevnnc:íón ~1e llevur•:'i nr:otio r1J1ut.11 lall -
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zonas de autoclisis. 

Existen diferentes tipos de retenciones para estas cavi­

dades, que pueden ser ; 

Loe escalones, las ran11rao adicionules, los pivoto1: y 1.r'. 

cola de milano. 

El bicelado de los bordes ca vi tarios será igual que en -

la Cl.aHe III. 

Cavidades de Cl.ase V : 

Estas cavidades se realizan en los tercios gingivaleu üe 

carus bucales y linguales de todos loo dientes. 

La apertura de la cavidad se 11 evHr:l acabo con una fresp_ 

de bola de diamante ampliando lo neceua,·i.L. 

Le. remosi6n del te;jido carioeo oc renUzará con la rnis:w 

fresa y con cucharillas. 

La el:tensi6n por prevención se roali '..:urá con fresati ci-­

lÍndric1u1, haciendo el corte de d:i s tr.il n meuial. El piso •lr! -

l.a caviclud deberá tener una forma convexa siguiendo la cu rvn­

tura de lu pieza dentaria. 

La prepe.ración de eetau cavidut.leu va u vurinr cic ucuordo 

ul diente y al material que ae vayn H ut.il:izar. En djirntnu -

pooteriorca la limitación gin-.'.J val oo u la al tura de la <Jncín 

y on cc1'.lsal hnsta obtener un 11J&.yor oc,poi·te. de esmrJ11:e. 31 t>e 

utiliz.tc 111a"terial plástico l(l ret;enci6n 11c llevará P.C':>IJIJ rnc--­

rl!·~n--:~i;--.. •..lll'l:' t.':tnaJu.Uuro.s on J•;.1 J1fircd oclu~ir\l .Y lSln,~Jval ~ ni í."'!.; 
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ci6n hacia afuera evitando lastimar la cámara pulpar. Si el -

material obturante no es plástico, la forma de retención eet,!! 

r' dada por el piso, siendo convexo en sentido mesial-distal 

y plano en sentido gingivo-oclusal o incisal. 

En dientes anteriores, la preparación se hará un milíme­

tro por arriba de la encía, utilizando un material plástico -

por ser un material estético. 

En la incrustnci6n se bicelará el ángulo cavo-superfj~ 

cial a cuarenta y cinco grados. 
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EQUIPO DEN'rAL 

La prác•ica del dentista requiere el uso de una ~ran va­

riedad de equipo, inetrumentoe y materia.lee. La t6cnioa den-­

tal deberá proveer una rutina clo mantenimiento para cada pie­

za del equipo y hacer reparaciones menores que prolon~'Uen el 

uso del equipo y mantenerlo en buenas condiciones de trabajo. 

El equipo básico de 11Il conuul torio dental 1.:onsiste de -

una unidad de operatoria dental, un sillón dental y un ga.bin!_ 

te instrumentaJ., 

In1:1·~rwnen•oe Den ttles 

Una gran variedad de instrumentos eu necesario en el con 

sultorio dental por la naturaleza exactu y precisa de los pr,2_ 

cedim.ientos dentarios. El denti!11.u debe uur capaz de identifl, 

car la gran variedad de instrumentos para realizar una adec\l& 

da preparaci6n en los procedjE.ientos operatorios, cerc1oránd.2, 

se de unu correcta esterilización y procediendo u colocar el 

instrumental en forma ordenaán., f!Vi tandn que en e.I momrrnto de 

la intervenc16n :Je tengn que subut.it•.Lir un instrumento por 

otro 1 realizando improvlm1cioneu que reµorcutan t.u.n to on el -

paciente como en el dcnt:!nt.a, Jlº" la i.ncomodidad que ¡ir"''ienta 

e1 no uuar el instrumenta) indicado ocaoionu.ndo un frueuso te 

rrqiéutico. 

Lon inutrurnentOfJ üentaleu <ie !J\Hiden üivid r cr. cn~q1J.1!mB!l 

ta.rJon o nu:.--. .iJ :ittreu, y en acti·10L; o coct.ant(!~ .. 

1,0f3 .1nnt.rtlJ!i(HltOH HU.t.lllare:.J ;JC Ut.! 1 l .~:J.n !ll.J.r'U rnn, l ~~rtr U_\l 
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exámen clínico con fines de exploruoi6n y diagnóstico, así c~ 

mo los que se utilizan en la preparacic5n de cavidades. 

Espejos bucales.-

Be emplean como separadores de labios, lengua y ca.rri--­

lloe, como protectores de loo tejidos blu.ndos, pare. reflejar 

la imagen de las áreas inacceul.bles y para aumentar la ilumi­

nación del campo operatorio. 

Exploradores.-

Estos instrumentos se utilizan para detectar pequeftaa c~ 

vidades, para controlar el tallado de laa cavidades, para ce~ 

ciorar 'lue los bordes de las restauracion1J0 esten adaptados -

uniformemente a los márgenes de la cavJdatl, para medir lu pr~ 

fundidnd de la caVidad, para remover restuu.raciones y para m'!l 

chos otros propósitos. 

~inzas para algod6n.-

s~ emplean para llevar los rollos de 11lgod6n, gasau que 

se utilizan po.ru fiecar la co.vit!ad o el diente y po.ra aplicar 

loa medicamentou. 

Jeringas,-

I.a¡¡ jeringue para aire eon cmpleadao para secar el campo 

operato:-io, para secar cavit!adeo, para elilninar el :polvillo -

dE>n tinurio provocado por el urio lle l oc in,¡ trumcn ios ro tu io--

riou, 1)tcQ. 
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de los dientes, para mantener la boca libre do aangre y detr! 

tus, para remover polvos o pastas de lii:r.pieza usados durante 

el pul mento de las restauraciones 1 etc •• 

Instrumentos activos o cortantes.­

Estos instrumentos se dividen, en : 

1) Cortantes de mano. 

2) Cortantea rotatorios. 

Instrumentos cortantes de Inl:JlO 

Están formados por el mango, el cue).lo y ln hoja o parte 

activa. Se utilizan para la apertura. de ciertrw cavidades, la 

formaci6n de pare de u y án¡;ulos ca vi tarioa, pat~1 el al isamien­

to de las paredes axiales y del :¡;iso, para la r1.•mosi6n de la 

dentina cariada, para el biselado de lou bordou cavo-superfi­

ciales 1 para la resección de la p-:.ilpa r)oronar1 a, etc •• 

Azadoneu.-

Tienen un bisel únicc y e>:ten10 1 ¡ieryenrJ1.cular a::. eje -

longitudinal de] in:J trurnen to. Se •.ltili'lH con movjmien'tos de -

tracción par11 el raspado o al isr ... rr.i<m to <ie la~• paredes axia-­

les. 

Cincel•~u.-

Sc utilizan ;iu.ra clivar y ·:.i:Jclar rJl enrauJ.te en la pr•.::f-::!, 

raci6n de cavi.cluden, haciendo preaión on dir·:cr:i6n al C:Jll del 

manEO huc:ia el borde cortan te. 
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temporales, para eliminar tejido y extirpar la pulpa corona-­

ria. 

Alieadores del margen gingival.-

Se utilizan para biselar el borcle cavo-gingivo-superfi-­

cial. de las cajas proximales. 

Condensadores u obturadores.-

Son instrumentos utilizados paru empaquetar material re~ 

taurativo dentro de la cavidad. El condensador de amalgama d~ 

berá estar perfectamente limpio despu6s de au uso, porque --­

cualquier partícula de amalgama en el condensador puede cent~ 

minar la amalgama de la proxilila reotauraci6n. 

Brui1idores.-

Son utilizados para adaptar má.rgoneo de restauraciones -

de oro y amalgamas a los bordes de lo. cavidad. 

Instrumentos cortantes rotatoriou.-

Son utiliza.doe para cortar tejidoo duroo y blandos, para 

ello existe unP. variedad de frcflnu, p.ícurao, ruedas, diBcoa y 

otroo inutrnmentos U3udou en lr1 ¡dcza tlc rnE1no para cortar, e!}_ 

me rilar y pul j r. Algunos aon rJi.ncY111<lria para emplearse en Jiie­

zu de m!lTlr1 y otrori para usarnc en 111 ¡dc1.a de contra-ángulo. 
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CEMENTOS MEDICA.DOS 

Para llevar acabo un procedimiento terapéutico para la -

pulpa, existe una variedad de medicamentos, loe cuales debe-­

rin tener ciertas características y cumplir con requisitos iE. 

dispensables para lograr el funcionamiento noI111al de la pieza 

dentaria a tratar. 

Estas bases se clasifican, en : 

1) Bases firmes o aislantes. 

2) Bases protectoras medicar:1entoeas. 

3) Bases de recubrimiento pulpar. 

Bases firmes o aislantes : 

Son medicamentos que se colocan a di.atancia de la pulpa, 

son utilizadas como medio de proteccJ.lln contra choques t~rmi­

cos y mec6.nicos. 

Cemento de fosfato de zinc.-

Es un material. que po~eo cierto. dureza y reeistenc:.a. Ea 

adhesivo, por lo que ae utj)iza principalmente como medio de 

fijaci6n de restaurucloneu metálicuo. Al u'tili7.aruo como base 

firme para wm obturuei6n defini tivu no necesario colocr.r an­

tes otras bases, yu que por su acidez podría ocasionar óaftoa 

severos u la pulpa. Es un excelente aiolador tórmico. 

Deuvcntaja : 

Ea 1 ontwncntc aoluble en cont1J.cto con lou flv!don buce.--

les. 

El co111unto dn ro:ir·:to ne zinc cor¡¡¡lote de un. poJ·ro cc;.i-
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puesto principa.lI~ente de 6xido de zinc, y un líquido compues­

to de ácido foaf6rico. 

Su manipulaci6n se lleva acabo en una loseta de vidrio -

de baja temperatura. Se deber' colocar dos o tres gotas de li 

quido por una porci6n de polvo, dividiendo·,ata en cuatro PªE 
tea, se agrega una porci6n al líquido y se procede a mezclar­

se. Ail.e.diendo las demás porciones haeta obtener la conoisten­

cia deseada. Para las incrustaciones la mezcla debe tener una 

consistencia cremosa y fluida. Para una base firme tendrá unu 

consistencia espesa. 

Barniz.-

El barni~ se utiliza principalmento como oellador de lon 

t11bulos dentinarios, evitando la penetn1ci6n de materiales e~ 

traflos y ayudando a la reducción de lu sensibilidad térmica -

~e la pieza dentaria. 

La aplicad6n del barniz deberá uer en forma continua :; 

uniforme, deJando u.nu. capa sobre la superficie de la cavidad. 

I.oa componentes del barniz, oon : 

una resina. o goma de copa.l cliu1H!I ta en ur, solventP. volá­

tjl (acr.tona, cloroformo, etc.). 

'Base::.i protectorus medicnmentoauu 

Estas basas tienen como funci6n lr~ 'le cooperar u la reCJ::_ 

peraci6n de la pulpa y protegerlo. contr:-d. pouiblea ata11ues. 
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oipalmen te, c:omo me. terial de relleno de los conductos radicu­

lares. Se utiliza como base medicada en la dentina, siempre y 

cuando no este en contacto directo con la pulpa. Sin embargo, 

se podrá colocar eugenol cuando la pulpa manifieste patología 

ya que tiene la capacidad de desarrollar un efecto sedante. 

El 6xido de zinc y eugenol posee propiedades antisépti­

cas y es poco resistente a la compresi6n, este material no -­

puede colocarse directamente con las obturacioneu resinosas. 

Este producto se presenta en forma <le polvo y líquido. -

Su composici6n en polvo es de un 70.2% de 6xido de zinc, resi 

na hidrogenada 29.4% y acetato de zinc 0.4%. En liquido, el -

eugenol es el principal component'l en u.n Cl?')l y aceite de oli­

va en un 15<¡<.. 

Bases de recubrimiento pu.lpar : 

Estos medicamentos constituyen el tratamiento terapéuti­

co de ln pulpa, ya que al ser colocados directaruente, ejercen 

una acción paliativu. 

Hidróxido de calcio.-

Se utiliza como protector pulpar y como refarudor de he­

rida.o pul pares. Es un compuesto nl ~w1ion te al en.lino, actúa o o­

bre la dentina a-tacri.ndo '1 las bacter1au por ai;nple contacto y 

estímulFJ. a los odon toblastos a fonnu.r <lcnt:1.nFJ. s~cw1daria de -

defensa. 
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Propiedades generales de los materiales 

1) Facilidad de manipulaci6n. 

2) Adaptabilidad a las paredou de la cavidad. 

3) Reoistencin u las fuerzas do masticaci6n. 

4) Ser bactericidas y bacteriootáticou. 

5) Proteger a la pulpa y eatimular la tlentinifica--

ci6n. 

6) Inafecta-oilidad por loa fluidos bucales. 

7) Prevenci6n de recurrencia de carieu den•al. 

8) De bajo costo. 

9) Facilidad de retirar, 

10) No sufrir contracciones, ni expansiones despu~e de 

la colocaci6n. 

11) No ser conductores térmicos y eléotricoo. 
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MATERIALES DE OBTURACION 

Los materiales de obturaci6n tienen como funci6n substi­

tuir funcionalmente al tejido p~rdido de la pieza dentaria 

por alguna causa externa o traumatismo, loa cuales deberán 

reunir ciertos requisitos; anat6micamente deberá ser un subs­

tituto de los tejidos ausentes, fisiol6gicwnente ae encargará 

de la funci6n del elemento pérdido. 

Estos materiales se pueden dividir por uu durabilidad y 

por sus condiciones de trabajo en obturaciones y restauracio­

nes. 

Por su durabilidad, se dividen en 

1) Permanentes.-

Oros incrus•aciones y orificaciones. 

Alnalgamaa. 

Porcelanas cocidas. 

2) Tcmporalen.-

Cemonto de oxifocfato de zinc. 

Cemento do 6xido de zinc y eugonol. 

Gutf.iJiercha. 

3) Semtperaanen tos. -

Silicatos. 

AcriJjco:;i. 

I·ur nu:i cond.i r:ionea de trabajo, ~on 

t) i.lrl t;áJ icou. 

:. ; ·.•).l~~-1~.~co:::~ .. 
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Loe materiales con los cuales se va a restaurar y obtu~ 

rar una pieza, deberán cumplir con ciertos requisitos y cual,! 

dades necesarias como, son : 

1) Restituci6n de la estructura dontaria y su anatomía. 

2) Establecimiento de la oclusión ~decualia.. 

3) Restauración y mantenimiento do laa áreas de cont'i.c--

to. 

4) Adaptarse perfectamente a las paredes ae la cavidad. 

5) Resistencia a las fuerzas de maaticaci6n. 

6) Mantenimiento de la eaté'tica. 

7) No deberán ser afectados por flu.l.don bucales. 

8) Mantenerse sin contracciones, rd. ex¡mrwiones una vez 

en la cavidad. 

g) Deberán tener resistencia al deoea1Hn. 

10) Facilidad y conveniencia de lll!l.nipulacJ6n. 

Para poder elegir un mat&riaJ pa1~a detenninP..dn prepara­

ción, oe deberá conocer sus componentec, propiedades, indica­

cionea y cont.ra.indicacJonee. 

Oro den tal. -

El oro den tal en un ma teria.l ren trrn rudor de loa mejor CE_ 

nocidos, puede ser utiJ izado en don formuo : coino un florete 

cie oro puro y en ale!ici6n, lo cual mejo:ru cu ductibillduu, lll!! 

leabilidud y tenacjdad. Lu cun~ida~ do oro puro ~n unu u!ea-­

ci6n os m<'ditlo por i:1.L•1t;ije o oor fi11ol',1l. íln \cil11t1i,i1: r1J 11::-(i­

sen ta i1t1h 1 iu · · tf..i ar.! u r·o ;iu ro er, tU1 t;o t.t~l rh~ ?.11 ~Jl" ~ -t.í<.! :1 1 n fi-
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neza representa el número de purtea de oro puro por mil par~ 

tee de una aleac16n. En una aleaci6n, los componentes suelen 

eer platino, paladio, cobre, plata y zinc. 

Ventajas : 

1) Presenta resistencia de borde. 

2) No presenta abaorci6n. 

3) No presenta pig¡nentaci6n. 

4) No presenta corrosi6n. 

5) No presenta. cambios dilllensionales. 

Desven-cajaa : 

1) Ea antiéstetico. 

2) Es conductor térmico y eléctrico. 

Las incrustaciones de oro son uno de loe mejores materi! 

lea restaurativos para. preoervar y reotaurar las piezas dent! 

rina. 

Amalg0JDk. -

La amu.1.BWlla es un material empliamente uti1izado para -­

restaurao1 onoa. Ea tá formada. POI' la combinación de mercurio -

con una aleaci6n de plata y ciortou mct¡ües. Cada metal cene~ 

de cualidades convenienteu o. la aleación y controla lr'1u cuull. 

dades indeseables de loo otrou. El mercurio es el único meto.J 

que ne presenta en líquj do, lo. pli.1 tn. y ;:i"j osta.flo son J rin cle-

111cnto::i .-uo::.cial~s en ) u ale•;ci611 y en f''"1'-!~ñao c•inti<.l1~ 1leu Húll 

i11~or¡H~ zwt:J ·1:: ul cobre :1 zJ.nc. 
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l'ropiedades y porcentajes 

Plata.-

Con un mínimo del 65% y un máximo de 67 a 7()%. Dando --­

fuerza, incrementa la expanst6n, disminuye la fluidez y el -­

tiempo de trabajo. 

Estaño.-

Con un máximo de 29% y un mínimo de 25%. Ayuda al amal~ 

miento porque se combina con el mercurio fácilmente. Reduce -

ln expo.nsi6n e incrementa el tiempo establecido, 

Cobre.-

Un máximo de 6,t.. Hace menoo dÍficil la mnnipu.le.ci6n de 

la amalgama, disminuye la 11.uídez, concede dureza y aumenta 

la expansión. 

Zinc.-

Con un máximo de ~. Ayuda a la habilidad del trabajo y 

actúa como un oxidante (combinándose con oxigeno para preve-­

nir la formación de óxidos que decolorarían la alnuci6n); sin 

embargo, causa expansión anormal c>nndo la a'Ualga:111J. es conta­

minada por la h\lmedad. 

Es neceot1rio leer 111a instruccio1rn1; para detennin1.1.r la -

correcta proporción de aleaci6n al mercurio requerido para la 

mezcla, porque luu f6rmulao varían de u11 productor u otro. 

Propiedades de la runalgama : 

1) He:.:istencia. 

2) Eatubilidad aimencionuJ. 

3) B:.:c~rrlm1ento. 
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Ventajas 

1) De fácil manipulaci6n. 

2) Se adapta a laa paredes de la cavidad. 

3) Ea insoluble a loa fluidos bucales. 

4) Ea resistente a la compreai6n. 

5) Se puede pulir con facilidad. 

Desventajas : 

1) Ea antiestética. 

2) Es conductor térmico y eléctrico. 

3) No "tl.ene re.'listencia de borde. 

4) Mientras se cristaliza tiene absorci6n. 

5) Sufre cambios dimensionales. 

Indicaciones : 

1) Para. obturar cavidades de Clase I, en molares y -­

premolares. 

2) Para cavidades de Clase I con prolongación hacia -

labial o lingual. 

3) Para obturar cavidades de Clase V, en molares y 

premolares. 

4) Siempre q,ue exJ.atu un ucceuo amplio y buenc1 vls10~ 

lidad, paru. condemmr adecw1dwaente la :JJnalgama. 

Después de la trituraci6n de la amalgama, ae exprime ~jr. 

contaminarla para eliminar e1 mercu:rl o B(io rant.e, ne con den u¡, 

y ae procede u recortar con ' . .m inHtrumtJnt.-; ".!ortr..nte par;:, lo--
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efectúa en doa horas, pasadas las 24 horas se deberá pulir, -

ya que de hacerlo antes se podría aflorar mercurio a la supe!_ 

ficie y ocasionar cambios dimensionales. So pule con piedra -

p6mez en pasta, se complementa con brui"1idoroa estriados y li­

sos, para dar brillo se utilizan cepilluu do cerda dura, esto 

hará que la duración de la obturación sea mayor. 

Porcelana dental.-

La porcelana se divide en tres t.:!pos, segÚn eu uso 

1) Para incrustaciones, coronas y fundas, 

2) Para carillas. 

3) Para dientes y molares en dentaduras. 

Su composición, es 

Feldespato, cuarzo, arcilla, flito0 coloreados y fun­

dentes. 

Existen doe tipos de porcelana : 

De alta fusión y de baja fusión. 

Indicacionou.-

1) En cuvidades óe claoe V, en cmüquier piczu denta­

ria. 

2) En cavidades irnb¡,;ine;ivr.1eo, puco la mucona 1a tol!;!_ 

ra y no irriti:i. J.oo tejidou. 

3) En ::iuperficies labto.1eu y buc¡1JeL', donde eeta li-­

br.e de í'uerzao di rectan. 
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Contraindicaciones.-

1) En incru.staciones oclusales. 

2) Es sumamente quebradiza. 

Cualidades de la porcelana 

1) No tiene absorci6n. 

2) No hay cambios dimensionales. 

3) No hay cambios de coloración. 

4) Presenta superficies lisas, tersas y pulidas. 

5) Tiene un mínimo de conductibilidad térmica. 

6) No tiene conductibilidad eléctrica, 

Las restauraciones de porcelana oe conutruyen fuera de 

la boca y se cementan, por lo que no debo haber retenciones 

ni márgenes sob resalien tea. 

Cementos de Silicato.-

Son restauraciones semipermanentea, ae caracterizan por 

restituir lk aparlenciQ a las piezas dentarias. Los cementos 

de silicato son polvos de sílice fundidoo a altae temperatu-­

ras. Como fuwlentes se utilizan J oo flunruroa de uodio y de -

calc.:io. 

El tiempo de fraguado oscila en tri! tres y ocho minutos, 

el tiempo de ~.r&bajo es de uno a dou mlnu.toa. 

~u cr.impo&ici6n en 1•olvo y líquiáo, ns : 

l'o:t vo.-

aJ l 1.'"'! '•'>fa, aluri lnc. :n;{, 6) id•, d., r."'.:.c; ,, íU>·, crioli-
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Líquido.-

Acido foef6rico 48%, al'UJ!linio 30%, fosfato de alumj~ 

nio 2%, foafa to de zinc 7% y agua 13%. 

Ventajas 

1) Ea material estético. 

2) No ea conductor t6rmico, ni eléctrico. 

3) Tiene propiedades anticariogonétioua. 

4) Es de fácil manipulación. 

5) Se pUl.e con facilidad. 

6) Es de bajo costo, 

Desventajas : 

1) Es irritante al tejido pulpar. 

2) No se ada-pta a las pareden dr.> lo. cavidad. 

3) Es soluble a los fluí.dos buca1.eB por deointegra-

ci6n. 

4) Es un material de obturación oemipermanento, 

5) Tiene baja resi.otenci11 a 11.1 compreo1611. 

6) !lo tiene resistencü·. de b<H''I~:. 

7) Cmn~1ia de color. 

ti) Tiene cumbioa dimensionalou por la pérdid'1 de agua 

duraJ1"te ou fraguado. 

1) En ca\rid~1den ue Clr43(~ II1., 

~,·) E!: .:n\ i.dr1d·:?~l ti<:: Cla:.i'! '/ .. 
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mal te. 

Contraindicaciones.-

1) En cavidades de Clase I, 11 y V, en dientes poste­

riores. 

2) En cavidades de Claoe IV quo tengan que restaurar 

el ángulo. 

3) En cavidades de Clase I en cíngulo. 

4) J:.'n cavidades profundas, 0610 que este bien protegi 

da la. pulpa. 

5) En cavidades grandes. 

Resinas acrílicas.-

Son materiales plásticos acrílicr;::i q1.i.~ se utilizan para 

la obturaci6n de cavidades. 

Su composici6n en polvo y líquido, ~u 

Polvo.-

El polvo -polimero- es rnetacrilato do motilo, un lnhibi­

dor como h i.droquinona. y una úmina iteclo radoru como 1f1 d!_ 

metil pnr11toluidino., puede tenP.r dlmotacrilato de glu-­

col. 

r,íquido.-

Como ucelerudoreo, &cido sulfúrico, part:1.tolueno con una 

bus e r.1cuosa. 

VentuJwl : 

1) 'l'tfm!l b1.1ju conductjbilidad ttirrnJ c:a. 

;'.) ¡.;u j ri :rn J. ¡¡ü l C' u los ;'1 nf do:• m.tr.!•il r>r;. 



- 66 -

3) Es material estético. 

Desventajas 

1) Sufre cambios dimensionales por temperatura. 

2) Inestabilidad de color. 

Indicaciones.-

1) En cavidades de Ulase III y !V en pi•!zirn anterio­

res. 

2) En cavidades de Clase v. 
3) En pacientes q1.ie respiran por la boca o los o.ue -

tengan el labio superior corto, ya que loo acrili­

cos de autopolimerizaci6n no ae deoiutegran por -

faltu de humedad. 

Contraindicaciones.-

1) No se debe colocar en piezaa dento.rías en las cua­

les el aislamiento no se pueda rno.lizar. 

2) En áreas donde se ejerza presión constante en la -

matriz mientraa se endctrece. 
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CONCLUSIOR 

Una rama principal de la Medicina, ea la Odontologia que 

se ocupa del tratamiento de las piezaa dentarias del ser hum~ 

no, a través de la disciplina conocida como Operatoria Den--­

tal. 

La Operatoria Den tal eoaefla a rea·t1J.urar la salud, la !l.ll!!_ 

temía, la fisiología y la estética de lus piezas dentariaa -

que han sufrido lesiones en au eatructul'o., ya sea por caries, 

por traumatismos, por erosi6n o por abro.sienes mecánicas. 

El odont6logo deoerá dominar enta diric:iplina, ya que 

ella representa la mayor parte de la ac Lj vJrlad profesional. -

La Operatoria Dental es variada y múl tip.I & y exige gran deli­

cadeza del odont6lo50 que la ejerce con ai.1ficiencia. Los ca-­

sos prácticos ue deberán resolver con criteri.o clínico, yu -

que s6lo se puede devolver al di <:Jnte J.u u1.d.ud perdida cuando 

oo poooo un COl!Ocimien to claro y definido del 6rga.no denta-­

rlo. 

En lo. práctica orlontolG¡.~lcu., :.1 hHc•ir lu cavidad o una -

rectaurl\ci6n en una pie•:a dcntn!'l«, ª'' r•üacionan loo conoci­

r.:icn ton 1~dquj ridoc a trav6s de tori•.• 'J ri carrera universi 'taría. 

3i cu1on ccnocimicntos ne ::1f:s.ntier .. en Jnt.~1ct<Jí.ii lon problemas D~: 

re:rn:i•1er·;í't bi"n, pero si no ce ti.r.iu.1ltt'i(}1'c:t o fueron :naJ 1.1-!:ir.1~ 

lr. .. 'iou, ~n !!l~chvs ~asus, c1)11i.cc.:l r:~etr; Th)~; l!.e~1arci cr; del'iriiti-
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Para que el. odont6logo opere con eficacia sobre l.as pie­

zas dentarias en l.a boca del paciente, ser' necesario : 

1) Renovar todos los conoc:l:mientos adquiridos que son 

Útiles para tratar las piezas dentarias, con el fin 

de preservar o devolver su equilibrio biol6gico. 

2) Aplicar los conocimientos te6ricoa necesarios para 

realizar un estudio clinico del llllciente. 

3) Analizar la operaci6n preliminar para l.a restauraci6n 

de la pieza dentaria enferma. 

4) Conocer y practicar el manejo del inotrumental. 

5) Estudiar la forma adecuada que deberá tenor la cavi-­

dad dentaria para que la restauro.ci6n realizada pueda 

soportar loe esfuerzos masticator1os, protegiendo las 

paredes debilitadas. 

6) Aplicar correctamente los dietintoo mo.terialea obtuI'!; 

dores que se utilizan para restaurar la morfología, -

la eet~tica y el fisiologiemo dentario. 
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