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1 N T R o D u e e 1 o N 

la operatoria es la rama de la Odontología 
que estudia el conjunto de procedimientos que tie­
ne por objeto devolver al diente su equilibrio bi~ 
lógico, cuando por distintas causas, se ha altera­
do su integridad estructural,funcional y est6tica. 

Como se desprende de la definición, el ob­
jeto de la operatoria dental es resguardar la es-­
tructura dentaria, restaurar la pérdida de la sub~ 
toncia ocasionada por caries, traumatismo o ero- -
si6n, cuando causas diversas modifican o alteran -
ol funcionamiento normal de su Órgano central: la­
pulpa, o cuando con fines protésicos debe acondi-­
cionarse el diente para tal finalidad. 

la protección de la morfologfa dentaria in 
volucra prevención; la reparación de la pérdida d; 
substancia óbliga a la restauración. Si ésta últl 
ma es importa·nte como medio de devolver la función 
fisiológica perdida, la prevención constituye la -
primera obligación del cirujano dentista. 

los principios büsicos de la operatoria 
dental están contenidos en la estructura morfol6gl 
ca del diente, pero necesitamos unirlos a conoci-­
mientos biológicos, histológicos, físicos etc; pa­
ro la correcta preparación de uno cavidad. Mien-­
tros que la terminación que so do ol borde cabo s~ 
perficiol guarda estrecha relación con las propie­
dades físicas del material de obturación quo se va 
o usar. 
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Pera la preparación da cavidadee, a61o ••­
pueda di.e.ter normea genaralee, ya qua el propio 
operador qui en debe ap 1 i car eu criterio c Ir ni co 
ajuet6ndolo al caeo individual deapuéa de un an61l 
ai• coneciente de todos los factoras que influyen­
an la forma definitiva de una cavidad. En stnte-­
sia, podemos decir, que las preparaciones de una -
cavidad asf como la elección del material obturan­
te, e• en definitiva un asunto de dicarnimiento p~ 
ro. Por lo tanto, las explicaciones qua daremos -
m6s adelante para la correcta preparación de las -
cavidades deben prepararse sistemáticamente con e~ 
ta técnica y de esa forma. 

El Cirujano Dentista se encuentra todos 
los días con casos totalmente attpicos, que solo -
pueden resolver adecuadamente si su acervo cientí­
fico está formado por conceptos claros y definidos 
y sobre todo evolucionados de acuerdo al progreso­
indudable de nuestra especialidad. 
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C A P 1 T U. L O 

TEJIDOS DEL DI ENTE •. 

ESMALTE. 

MORFOLOGIA Y ESTRUCTURA: De los cuatro te­
jidos que componen el diente, el esmalte es el ún.i. 
co que se forma por entero antes de la erupción, -
las células formativas (Ameloblastos) degeneran en 
cuanto se forma el esmalte. Por lo tanto, el es-­
malte no posee la propiedad de repararse cuando p~ 
dece algún daño y su morfología no se altera por -
ningún proceso fisiológico después de la erupción,· 
pero experimenta multitud de mudanzas a causa de -
la presión al masticar, de la acción química de 
los fluidos y de la acci6n bacteriana. Por tal r~ 
zón, es más facil de observar la morfología deta-­
llada del esmalte de un diente dado antes de que -
ocurra la erupción clínica de la corona. 

El espesor del esmalte varía en diferentes 
regiones del mismo diente y en distintos dientes.­
Al hacer erupción los dientes anteriores tempora-­
les, el esmalte es más grueso en las áreas mastic~ 
doras, donde recibe la presión de su funci6n en 
los dientes anteriores permanentes, el esmalte ti~ 
ne de 2 a 2.5 milímetros en la región incisa! de -
grosor y en los dientes posteriores puede tener 
hasta 3 milímetros de grueso. 

A partir de las regiones incisa! u oclusa~ 
el esmalte se adelgaza gradualmente hasta lo linea 
cervical en todas las caras. El esmalte y su esp~ 
sor es de 5 milímetros en todo su espesor. 



4 

Todo el espeaor del •••elte se forma en 
eatado de matriz con au ceracterfatice pauta de in 

·cremento y sua ele•entos eatructurales. En su es­
tado formativo, -la matriz de eS111alte contiene de -
JO a 35 por ciento aproximadamente de calcio to- -
tal, que se transmite por los ameloblastos. En e~ 
te estado el esmalte es Aspero, granular y opaco -
y es muy firme. 

la descalcificaci6n del eamalte en estado­
de matriz retiene todos los elementos de su estruc 
tura orgánica. El corte por desgaste revela tam­
bién todos los elementos de su estructura. 

la calcificación o maduración de la matriz 
del esmalte consiste en una impregnación de las s~ 
les minerales después de que se completa la forma­
ción 'de la matriz del esmalte. El proceso de cal­
cificación satura los elementos de la estructura -
de la matriz, eliminando el agua contiene de una -
manera análoga a la petrificación de la madera. 
Pero no agrega nada a la estructura del esmalte, -
ni destruye ninguno de los elementos de su estruc­
tura, los defectos que existan durante la forma- -
ción de la matriz se conservarán después de la cal 
cificación. 

Tampoco altera la calcificación el volumen 
del esmalte, pero sus características f(sicas si -
se alteran considerablemente con porcentajes vari2 
bles de sales inorgánicas que van del 95 al 99 por 
ciento del peso. El esmalte calcificado es el te­
jido mús duro del cuerpo es generalmente 1 iso y 

translúcido. Con tonos que van del blanco omari--
1 lento, hasta el amarillo grisáceo y el amarillo -



pardusco. Esta variedad de tonos se debe en parte 
al reflejo de la dentina subyacente y en parte a -
las pequeñísimas cantidades de mineralea, tales -­
como el cobre, zinc, hierro, etc., que existen en­
el esmalte un importante ele•ento adicional es el­
fluor que afecta a la coloración y del que se cree 
que es un factor de resistencia a la caries. 

La estructura del esmalte consiste en pri~ 
mas o varillas hexagonales y algunas pentagonales, 
que tienen la misma morfologfa general de los ame­
loblastos, normalmente estas varillas se extienden 
desde la unión de la dentina y el esmalte en ángu­
lo recto con la superficie periférica, con frecueu 
c1a no siguen un curso recto sino sinvoso. 

En algunas regiones cercanas a los áreas -
masticatorias pueden estar entre tejidos y a este­
fenómeno se le da el nombre de esmalte nudoso. No 
es fáci 1 cortar estas áreas con cincel. 

Las varillas del esmalte están cruzadas 
transversalmente por la pauta de incremento o es-­
tria de Retzius. 

Al 1 legar las 1 íneas do incremento o las~ 
perficie periférica, se ven 1 igcros surcos en la -
superficie debido a que los incrementos de rec1on­
formaci6n se sobreponen a los formados antes. Las 
1 igeras elevaciones que están entre los surcos re­
ciben el nombre de configuraciones son muy comunes 
en la reyi6n cervical y se extienden hosto el ter­
cio inicio! u ocluso! de lo corona, en algunos 
áreas, la unión de lo dentina y el esmalte es ond~ 
lada en lugar de recta. Este contorno ondulado se 
observa también en algunas regiones de lo mombrona 



basal de los emeloblastos antes de empezar la for-
111ac i6n de 1 tejido duro. 

Cada prisma está rodeado por una cubierta­
Y se mantienen unidas gracias a una substancia in­
terplasmática. Y más de la prisma del esmalte, 
vainas y substancias interprismáticas y líneos de­
Retziuz, hay varias estructuras en la materio del­
eamalte que se llaman penachos, husos y agujos. 

los penachos son visibles en la unión de -
la dentina y el esmalte y se extienden a corta di~ 
tancia dentro de este último. Son bastante comu-­
nes y se cree que son prismas hipocalcif icadas de­
esmalte. 

los husos, según se supone son extensiones 
de las prolongaciones odontoblásticas a varias pro 
fundidades del esmalte. A veces, los husos se ven 
muy gruesos en sus regiones terminales. 

las laminillas son conductores orgánicos -
en el esmalte, que se extienden desde su superfi-­
ci e a varias profundidades del esmalte algunas ve­
ces se extienden en 1 lnea recta y cruzan la uni6n­
de dentina y el esmalte, para entrar en la denti-­
na; otras se extienden irregularmente en direcci6n 
1 ateral. 

la prime~a de estas manifestaciones organL 
cas consto de vari 1 las de esmalte de calcificaci6n 
deficiente y su substancia intcrprismática. Las 
últimos dos se 1 imitan al esmalto mismo como teji­
do. Se cxpl ican como la formación de hendiduras ml 
crosc6picas en la materia del osmillte necesoriamc!l 



te antes de ta erupción, en las que penetran c61u­
las del 6rgano del esmalte que penetran más profull 
damente, pero las más cercanas a la superficie coll 
ti,nuan vi vas. 

Entonces, las células vivas pueden formar­
una cutícula secundaria en esta región del esmal-­
te. En otros casos, las células penetrantes de t~ 
jido conectivo pueden producir cemento. las lami­
nillas son consideradas por Gottlieb como Hvías de 
invasión para que penetren las bacterias y por lo­
tanto,son un importante factor etiológico de la c2 
ries". 

Una alteración metabólica que suele ser 
causada por la anemia en el período cronológico de 
la calcificación, inhibirá el proceso de la misma­
y el esmalte se conservará en estado de matriz. 
Expuesto a las secresiones de la boca y a la fun-­
ción de la masticación, el esmalte de la matriz se 
vuelve pardo, se desprende en capas de incremento­
y se desgasta con rapidez. 

DENTINA. 

MORFOlOGIA Y ESTRUCTURA: la dentina es un 
tejido calcifi~ado un 25 o 30 por ciento de la mi~ 
ma consiste en una matriz orgánica colágena que e~ 
tá impregnada de sales inorg&nicas sobre todo en -
forma de apatita. El elevado porcentaje de mate-­
ria orgánica, hace que la dentina sea un tanto com 
primible sobre todo en los individuos j6vencs. En 
los procedimientos operatorios, deber& tenerse cu~ 
dado de no ejercer presi 6n indebida, pues 1 n com-­
pres i 6n de la dentina puede producir considurable­
dolor. 
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El contorno periférico de la dentina de la 
·corona despojado de esmalte, se asemeja al contor­

no del esmalte. A diferencia de éste, la forma- -
ci6n de la dentina continúa mientras la pulpa se -
conserva viva. 

la dentina está formada por una serie de -
túbulos microscópicos que se mantienen unidos gra­
cias a una substancia parecida al cemento. Estos­
túbulos suelen extenderse en direcci6n encorvada -
desde la pulpa hasta la uni6n de la dentina y el -
esmalte. Se cree que el contorno encorvado de los 
túbulos que describen una letra "S" se debe o la -
presión funcional en la época de formación. 

Cada túbulo contiene uno fibra protoplásmi 
ca. las fibri llas laterales de Thomás se anastom~ 
san con las fibras contiguas. Estas fibras trans­
miten la sensación y en su extremo periférico hay­
una anastomosis mucho mayor de las fibras radian-­
tes, por lo que se crea una zona de mayor sensibi-
1 idad en la unión de la dentina y el esmalte. En­
los procedimientos operatorios, es aconsejable co~ 
tar a trav6s de la unión de la dentina y el esmal­
te y debajo de el la, para reducir el dolor. 

Rodeando la luz del tóhulo se encuentra la 
cubierta de Neuman, en la que no hay fibr~s de co­
lágeno. Alrededor de la dentina se extiende una -
pauta de incremento característica de todos los te 
jidos duros, que en la dentina recibe el nombre de 
lineas do contorno de Owen, la cual está en rela-­
ción transversal con los t6buloH. Cerca de la 
uni6n del cemento y el esmalto Ju la raiz, hay una 
zona de o~pacios interglobulorcs, que da a estar~ 
gi6n de In dentina de la raiz un aspecto granular; 



recibe el nombre de zona granular de Thomas. 

La incineración del diente hace que se se­
pare el esmalte de la dentina, debido a la diferell 
cía en el coeficiente de contracci6n y dilatación­
entre los dos tejidos. En la dentina y el cemento 
se destruye la substancia orgánica, con lo que se­
~educe el volumen, pero se conserva la forma gene­
ral gracias a las sales minerales. La descalcifi­
caci6n disuelve las sales orgánicas y conserva la­
matriz orgánica sin alterar su morfología ni modi­
ficar el detalle de la estructura. 

DENTINA PRIMARIA Y SECUNDARIA. 

La dentina se clasifica generalmente en 
primarias y secundarias. Esta clasificación se b~ 
sa en el orden cronol6gico de su formación. 

La dentina que se forma hasta que la raíz­
está completamente formada se denomina dentina pri 
maria, y la dentina que se forma después de ese p~ 
ríodo recibe el nombre de dentina secundaria. Sin 
embargo, esta clasificaci6n es arbitrario, pues la 
dentina es un tejido que se encuentra en proceso -
continuo de formación y no existe acuerdo general­
sobre las condiciones fisiológicas o las zonas pre 
c isas que indiquen donde y cut111do termino 1 a dentl 
na primaria y comienza la secundaria. 

la sífilis congénita, la pulmonÍil y otrt1s­
enfermedades, pueden daí\ar o dostru ir grupos odon­
tob l 6stos, sobre todo en I~ primera fase de forma­
ción, con lo que la dentina resulta morcadomentc -
irregular. Otras irregulüridodes pueden Pl'ovocar-



tambi6n alteraciones degenerativas en la pulpa du­
rante la senectud. 

Las irregularidades de 1 a e'structura, que­
se .deben únicamente a factores locales, son la coll 
secuencia de irritaciones funcionales, mecánicas,­
qufmicas o bacterianas. los factores locales sue­
len alterar la regularidad en la formación de los­
elementos estructurales de la matriz orgánica. El 
grado de la alteración varfa con la naturaleza y -
duraci6n de la irritaci6n. los esfuerzos fisioló­
gicos funcionales durante la formaci6n de la dentl 
na pueden ser causa de que los túbulos sigan una -
trayectoria encorvada. Las irritaciones fuertes y 
sobre todo, la caries activa, provocarán una redu~ 
ci6n en el número de túbulos con sus vainas de Ne~ 
man y prolongaciones protoplasmáticas. Es proba-­
ble que las marcadas deficiencias en la formaci6n­
de los elementos estructurales de la matriz, sed~ 
ban a la rapidez de formaci6n'én presencia de la -
caries activa. 

En muchos casos, la dentina no va al mismo 
paso que el rápido progreso de lo caries y se pro­
duce una exposición de la pulpa con proceso infla­
matorio y destrucción de los odontoblastos subya-­
centes en la región en que quedo expuesta la pul-­
pa. Con procedimientos terapéuticos adecuados, 
sobre todo cuando se trata de individuos jóvenes,­
y la exposición de la pulpa es muy pequefia, se re­
duce la inflamación, se desarrolla otra vez los 
odontoblostos, se forma dentina nuevamente en el -
ireo y se cierra la exposición de la pulpo. 



DESARROLLO. La capa periférica de células 
11eáenqui111ales de la papila dentla, se diferencfa -
con los odontoblastos después de su contacto con -
la región basal de los ameloblastos alargados. 
Los odontoblastos actúan en la formación de la den 
tina. Simultáneamente con la maduración de los -
odontoblastos, las fibras precol6genas de la papi­
la dental se colagenizan y se extienden para for-­
mar un laberinto con las fibras de la membrana pr~ 
formativa. Las fibras de colágeno, o fibras de 
Korff, tienen forma de espiral y son argirófilas -
se mantienen unidas gracias a una substancia pare­
cida al cemento. Este laberinto de fibras se org~ 
ni:a en masa homogenea al extenderse a ella prolou 
gaciones de forma que emanan de los odontoblastos. 
En esta fase, la dentina ~o está calcificada y re­
cibe el nombre de predentina. 

Asi se forma el primer incremento de pre-­
dentina o matriz de dentina. 

Este primer incremento se forma hacia afu~ 
ra, empujando a los ameloblastos y reduciendo su -
longitud. Cada incremento adicional de dentina se 
forma hacia adentro al retirarse los odontoblas- -
tos. Al formarse un incremento adicional de pre-­
dentina sé clasifica el incremento formado previa­
mente. Este proceso continua durante toda la vida 
en grado decreciente. El indice metabólico gene-­
ral influye en el girado de formación. En las fo­
ses iniciales y de crecimiento, el grado de forma­
ción es elevado pero insignificonte en lo fase 
adulta posterior. 
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CEMENTO. 

DESARROLLO: El cemento forma la estructura 
externa de la raiz de un diente inmediatamente des 
pués de un incremento de dentina por activaci6n d; 
la vaina epitelial, el tejido conjuntivo contiguo­
se introduce entre las células en desintegración -
de la vaina y en el proceso, empuja a la vaina 
apart~ndola de la dentina en formación. lnmediat~ 
mente aparece una capa de cementoblastos, que son­
las células especializadas que se asocian con la -
formaci6n del cemento; se forma un incremento de -
matriz orgánica de cemento, cuyo espesor es unifo~ 
me. El incremento de cemento se calcifica direct~ 
mente después de su formación. En consecuncia, 
siempre hay una zona de cemento 1 ibre de calcio, -
sobrepuesta a los incrementos de cemento calcific~ 
do. 

Durante la formación de la matriz orgáni-­
ca, los cementoblastos se incluyen a veces en la -
matriz y entonces reciben el nombre de cemento ac~ 
lular. 

Las fibras de colAgcno unen el cemento a -
la dentina del diente que dis•inuye constantemen-­
te. Esta falta de estabi 1 idad parece estar asoci~ 
da com6nmente con las enfermedades del parodonto. 
Cementosis, hiperplasia del cemento y exotosio del 
cemento, son expresiones sinónimas que se usan pa­
ra designar el depósito local izado de cemento. 

MORFOLOGIA: El cemento suele uni~se al es­
malte de la corona en uno lfnea cervical. A vece~ 
el cemento puede cubrir al esmalte en pcque~«s 
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áreas local izadas, interrumpiendo la continuidad -
de la linea cervical. 

En los dientes de los herbívoros, el esmal 
te está cubierto regularmente de cemento. 

También sucede a veces, que no se forma ce 
mento en áreas local izadas de la raíz, cerca de 
las regiones cervicales. En estos casos, la dentl 
na queda expuesta. 

El estudio histol6gico del cemento en pre­
paraciones descalcificadas o en cortes por desgas­
te, revela las zonas de incremento que contienen -
cementoblastos incluidos, llamados ahora cementoci 
tos con sus prolongaciones radiantes, zonas libre~ 
de células y con colorantes especiales, las fibras 
incluidas. 

El cemento contiene de 30 a 35 por ciento­
de substancia orgánica. El cemento j6ven contiene 
más materia orgánica. La calcificaci6n aumenta 
con la edad y es frecuente que se calcifiquen las­
fibras inclutdas en lils zonas más profundas del c~ 
mento. 

La descalcificaci6n elimina las sales inor 
ganicas y la membrana peridental a la capa extern~ 
de cemento de reciente formaci6n. 

El cemento puede continuar formandose du-­
rante toda la vida, pero generalmente despu6s de -
que se han formado y calcificado las primeras ca-­
pas de espesor uniforme, s61o se forman capas adi­
cionales en regione~ localizadas, sobre todo en la 
región apical y en la región de bifurcación de los 
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diente• multirradicularea. Pero puede formarse -­
ce•ento en cualquier regi6n localizada del diente­
y tomar formas diferentes como do incremento regu­
lar o de horguilla. 

Se considera que la formaci6n continuada -
de cemento tiene gran importancia para conservar -
un mecanismo conveniente de apoyo y para mantener-
1 a estabilidad del diente. 

Se cree que una capa de cemento de reci6n­
formaci6n y 1 ibre de calcio para asegurar la esta­
bi 1 idad. 

Es indudable que el prop6sito local izado -
de cemento puede ser una reacción conveniente a 
los procesos inflamatorios. Generalmente dicho d~ 
p6sito ocurre en la regi6n de la superficie radie~ 
lar que se halla directamente opuesta a la regi6n-
de la inflamaci6n. Los factores etiológicos pue­
den ser traumáticos o bacterianos .. 

Tiene especial interés el hecho de que en­
muchos casos no hay formación adicional de cernen-­
to. Es evidente que en ta 1 es circunstancias, 1 a -
estab i 1 i dad no a 1 tera 1 a estructura orgánica ni 1 a 
morfología general del cemento. 

La i ne i nerac i ón destruye 11 a estructura or­
gánica, pero se conserva la inorg&ni a. También -
se conserva la rnorfologfa general del cemento, pe­
ro con una contracción general de un 25 por cient~ 
cosa que indudablemente se debe a que las mol6cu-­
las de las sales inorg&nicas se aproxima mós entre 
sí a consecuencia de la incineración. El grodo de 
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contracc i 6n depende de 1 a cantidad de aubatanc i a -
orgánica. 

LA PULPA DENTAL 

La pulpa dental es de origen mesodérmico y 
llena la cámara pulpar, los canales pulpares y los 
canales accesorios por lo tanto, su contorno peri­
férico depende del contorno periférico de la denti 
na que la cubre y la extensión de su área o volu-: 
men, depende de la cantidad de dentina que se haya 
formado. la capa periférica de la pulpa está for­
mada de odontoblastos. En la cámara, la capa de -
odontoblastos se encuentra sobre una zona 1 ibre de 
células que recibe el nombre de zona de well, esta 
zona contiene fibras. 

La pulpa consta de una concentración de c! 
lulas de tejido conjuntivo, entre las cuales hay -
una estroma de fibras precolágenas de tejido con-­
juntivo. Por el tejido conjuntivo corren abundan­
tes arterias, venas, canales 1 infáticos y nervios­
que entran por los agujeros apicales y comunican -
con el aparato circulatorio general. 

Las fibras precolágenas, se vuelven colág~ 
nas a 1 acercarse a 1 os odontob 1 os tos y forman e 1 ..:. 
incremento homogeneo de predentina. 

La arteria que entra por el agujero apical 
se divide en numerosos capilares que se extienden­
hasto los odontoblastos. Hoy varios elementos ce­
lul ores en lo proximidad de lo pared endotel iol de 
los capilares. Son histocitos, células errantes -
ami loldeas o 1 infoideas y célulos mesenquinoles no 
diferenciadas. Los histocitos son células erran--
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,tea en reposo, se alteran morfol6gicamente c.uando­
hay inflamación, aC:uden al siti.o de 6st:a y se vuel 
ven macrofagos. Las células errantes amboideas 
funcionan de manera semejante a los histocitos 
pues también pueden convertirse en macrofagos y 
acudir al sitio de inflamación como parte de una -
reacci6n de defensa. Estas células pueden conver­
tirse también en plasmocitos. Las células mesen-­
quinales no diferenciadas pueden transformarse en­
cualquier tipo de células de tejido conjuntivo. En ·~ 
la reaci6n inflamatoria, también pueden convertir­
se en macrofagos. Morfol6gicamente, es difícil 
distinguirlas de las células endotel iales, pero se 
encuentran afuera y muy cerca de las células endo­
tel iales. 

En la pulpa abundan los nervios medulados­
y los no medulados. Las fibras no meduladas del -
sistema nervioso simpático, están contiguas a las­
paredes de los vasos sanguíneos para normar su ac­
ci6n muscular. Las fibras de los nervios medula-­
dos son más numerosas y sensibles. En sus ramas -
terminales, pierden sus vainas de mielina, aunque­
se ha afirmado que en los túbulos dentinales pene­
tran fibras nerviosas, no se tiene comprobaci6n sa 
ti sf actor i a. 

CAMBIOS DEGENERATIVOS: Un fen6meno común -
es la formaci6n de piedras pulpares de estructura­
variable, como calcificaciones comunes y dentícu-­
los falsos y verdaderos pueden ser factores de su­
formaci6n de vitamina D, trombos calcificados, c6-
lulas necrosadas o inclusiones de dentina. 

Los procesos inflamatorios producen reac-­
c1ones características de hinchazón de los vasos,-
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etc., la inflamaci6n puede resolverse o llevar a -
la degeneraci6n completa de la pulpa. 

Las alteraciones metab61 icas pueden produ­
cir la degeneraci6n cfstica de los odontoblastos. 

DESARROLLO: El primer indicio de formación 
de la pulpa futura, es una concentración de célu-­
las de tejidos conjuntivo junto a la lámina termi­
nal o tronco original de la lámina dental prima- -
ria. Al desarrollarse la capa interna de células­
epitel iales del 6rgano del esmalte, se incluye una 
área mayor de células activadas de tejido conecti­
vo dentro del área de los ameloblastos y por deba­
jo de los lazos cervicales. En esta fase, antes -
de que se formen odontoblastos, la papila dental -
como se 1 lama ahora, contiene yo vasos sanguíneos, 
fibras nerviosas y fibras precolágenas, a más de -
las células mesenquimales no diferenciales. En e~ 
ta fase son numerosos los elementos celulares, y -
las fibras precolágenas son menos abundantes que -
en la pulpa madura. 



CAPITULO 11 

ANATOMIA DENTAL. 

Es imposible desligar la anatomf a Dental y 
la operatoria Dental, ya que ambas tienen como co­
mún denominador la restauraéi6n de la funci6n. 
Todo procedimiento conduce a la obturaci6n de una­
cavidad requiere una base de conocimiento sobre la 
forma externa e interna de los dientes, sobre los­
cuales realizaremos los actos operatorios para de­
volverles la salud. 

Consideramos a los dientes por su posici6n 
y en el lo tomaremos base para dividirlos en dos 
grupos; a saber: dientes anteriores y posteriores. 
El grupo anterior comprende: cuatro incisivos cen­
trales, cuatro incisivos laterales y cuatro cani-­
nos. El grupo posterior comprende ocho premolares 
y doce molares. 

La nomenclatura de los diferentes grupos -
de dientes, también guarde relaci6n a su forma, ya 
que la denominaci6n incisivo, proviene del latín -
incidere, que significa incidir, dividir y cortar, 
siendo ésto la misi6n de dichos dientes. Los inci 
sivos son en número de ocho. En seguida tenemos -
a los caninos. Que son dientes de corte por exce­
lencia, su denominaci6n la deben a su si mi 1 itud 
con los dientes caninos. De los canes, ya que en­
algunos casos la persona presenta caninos con cús­
pides que son verdaderos picos. Los caninos son -
cuatro. 
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El grupo de los dientes posteriores, empi!. 
za con loa premolares que son ocho y finalmente en 
contramos a los molares que en total suman doce. -

los dientes premolares reciben este nombre 
debido a que se encuentran más anteriores a los m~ 
lares, es decir están en la zona que es el preámb~ 
lo de la zona molar. los dientes molares reciben­
esta denominaci6n debido a que su función es la de 
moler el alimento previamente seccionado por los -
dientes anteriores. Es interesante observar que -
la antomfa oclusal de los dientes molares está pe~ 
fectamente adaptada a su funci6n y conviene reco~ 
dar que n1a funci6n hace la forman. 

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

INCISIVO CENTRAL: En su porción coronaria­
el incisivo central superior visto por su cara la­
bial, tiene la forma y regularmente cuadrangular;­
en su borde cortante, encontramos dos ángulos 1 lo­
mados, uno mesial, el primero, el mesial esta for­
mado por la línea media y el borde cortante o 1nc~ 
sal. 

La cara labial es convexa en su totalidad, 
desde el cuello hasta el borde incisa! vertical me~ 
te, 1 a atrav i ezan 1 os surcos que 1 a dividen en 
tres lóbulos. 

Este diente visto por su cara palatino, 
presento una protuberancia en el tercio superior y 
en la lfnea media; esta protuberancia recibo el 
nombre de cíngulo del diente; o los lados do esta-
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Misma cara palatina, existen unos enaanchamientos­
que vienen siendo loa pi lares del diente. En la -
parte central se encuentra una depresión. 

Visto el incisivo central superior por sus 
caras laterales, veremos que tiene la forma trian­
gular cuya base está hacia arriba, es decir, hacia 
el borde gingival y el vértice dirigido hacia el -
borde i ne i sal. 

INCISIVO LATERAL: En su porción coronaria­
lo encontramos proporcionalmente igual al inc1s1vo 
central, sin embargo, el ángulo mesial resulta un­
poco agudo que el del central y el ángulo distal -
es más obtuso que el del central. 

CANINO: De las piezas anteriores superio-­
res, el canino es el más voluminoso en su porci6n­
coronaria, visto por su cara labial, esquemática-­
mente tiene la forma de un pentógono irregular; su 
borde cortante o incisa! está dividido en dos pla­
nos inclinados; siendo el del lado mesial más cor­
to que el del lado distal haciendo que sus caras -
laterales tengan diferente tamaño, la cara mesial­
es más grande que la distal. 

DIENTES ANTERIORES INFERIORES. 

INCISIVO CENTRAL: De todas las piezas den­
tarias el incisivo central inferior es el más pe-­
queño visto por su cara vestibular la línea mesial, 
la distal y el borde incisal forma dos ángulos de­
los que el mesial es más alto que el distal. 
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INCISIVO LATERAL: .. Este diente es algo par,1. 
. cido al central. en sentido meaio distal, es un 1)0-

co más ancho que el central; su 6ngulo mesial m6a­
def i ni do, e 1 di s tal más redondeado y 1 a cara di 11-

tal es convexa. 

CANINO: El canino inferior a igual que el­
superior es el más voluminoso de los dientes ante­
riores, su cara distal es mayor que la mesial, se­
le reconoce si es de lado derecho o izquierdo, por 
la 1 igera incl inaci6n que presenta hacia distal, -
haciendo poco de contacto con la cara mesial del -
primer premolar. 

Los premolares son dientes posterioes ex-­
c lusivos de la segunda dentición que tiene carac-­
terísticas muy particulares; substituyen a los mo­
lares de la primera dentición, son los primeros 
dientes masticadores. Su posición entre el canino 
y los molares les da el nombre de premolares. Se­
considera a la corona formada por cuatro elementos 
embrionarios o lóbulos de crecimiento como sucede­
cn los anteriores, tres 16bulos unidos correspon-­
den a la eminencia vestibular y el cuarto, que en­
los incisivos forma el cíngulo, en los premolares­
se desarrolla aún más y constituye por sí solo !a­
segunda prominencia o cúspide. La cara oclusal e~ 
tá formada por dos cúspides una vestibular y otra-
1 ingual, por tal razón se le conoce como bicúspi-­
de. 

Con el nuevo elemento o segunda cúspide 
mencionada, la corona adquiere forma cuboide clási 
ca, cuyas caras o superficies son cuadrongulares: 
y pentagonales. la forma de la cara oclusal es 
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1116s apta para la masticación, el trabajo propio de 
eáte grupo de dientes es iniciar la trituración, -
.func i 6n más importante que 1 a presentada en e 1 as­
pecto estético y fonético, como sucede con los in­
cisivos. 

En la oclusión o cierre de las arcadas, se 
observa el entrecruzamiento de sus cúspides, las -
superiores por fuera del arco inferior. 

La raíz es única, menos en el caso del prl 
mer premolar superior que de manera constante es -
bífida. 

El cuello o contorno cervical es menos on­
dulante que en los incisivos, las escotaduras pro­
ximales son menos profundas. Forman un grupo de -
ocho piezas dentarias. Corresponden cuatro a la -
arcada superior y cuatro a la inferior, dos dere-­
chos y dos izquierdos. Se les nombra primer prem~ 
lar y segundo premolar en cada cuadrante, ocupan -
el cuarto y quinto lugar a partir de la línea me-­
día. 

Los dos premolares superiores tienen coro­
na muy semejante entre sí. Se les tiene como un -
prototipo de estos dientes. 

Los dos premolares inferiores difieren en­
la forma de su corona. El primoro tiende a quedac 
se con una sola cúspide vestibulor, semejante a un 
canino peque~o. El segundo premolar inferior en -
cambio, tiene frecuentemente tros cúspides de las­
cuales son 1 inguales y una vestibular. Sus raíces 
no se dividen, son normalmente unirradicularcs aun 
que se presentan casos de rafees bífidas. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Colocado distalmente del canino superior,­
es el cuarto diente a partir de la lfnea media. 

Principia su calcificaci6n (dependiendo 
de la dieta del niño) entre los 18 y 24 meses ter­
mina la formación de la corona entre los 5 y 6 
años. Hace erupción entre los 10 y 11 años y subs 
tituye al primer molar de' la primera dentición. -
Termina la formación de la raíz a los 12 ó 13 
años. 

la orientación del eje longitudinal es ha­
cia oclusal mesial y vestibular, forma un ángulo -
de 7º con el plano facial y de 10° con el plano m~ 
dio. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

El segundo premolar superior está colocado 
en el quinto lu~ar a partir de lo linea media, dis 
talmente del primer premolar y en ocasiones cuando 
Aste falta lo sustituye en sus funciones. Dado -
el gran parecido entre los dientes, se citarán sus 
semejanzas y diferencias al hacer su descripción. 
la calcificación de la corona principia a los 2 
años y termina a los 6 ó 7. Hoce erupción entre -
los10 y 11 y termina de mineralizarse la raiz en-­
tre los 13 y 14 años. 

La proporción que existo entre corona y 

raiz es diferente a la del primer premolar, en 
ocasiones el segundo premolar es l1asta 5 mm. m6s 
largo que el primero. 
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Hace erupción entre loa 11 y 12 años, sua­
t ituye al segundo molar infantil, •e coloca mesio! 
mente del primer molar adulto que ya ha salido de~ 
de loa 6 años. Se le describen corona, cuello y -
rafz. 

PREMOLARES INFERICRES 

Los premolares inferiores guardan en la 
mandibula la misma posición y nomenclatura que los 
premolares superiores en el maxilar. Ti.ene si mi ll 
tud además con el número y posici6n de los lóbulos 
de crecimiento de la corona. 

Las diferencias entre superiores e inferí~ 

res son muchas, las cuales se enumeran o continua­
ción: 

1).- Las dimensiones de corona y raíz de -
los inferiores son más reducidas sobre todo vestí­
bulo 1 ingualmente. 

2).- La configuración de la corona de los­
inferiores es esferoide, la de los superiores es -
cuboide. 

3).- Las eminencias de la corona de los i~ 
feriores son bulbosas o redondeadas, en los supe-­
riores son piramidales. 

4).- El eje longitudinal de la corono est6 
insinvado hacia 1 ingual en rcloci6n con la ruíz, -
en tanto que el eje de la corona y raíz de los su­
periores, sigue la misma dirección. Esto hace re­
cordar que la arcada mandibular hace oclusión en -
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••ntido lingual en relaci6n a la superior. 

5).- La proyecci6n de la cara oclusal de -
los inferiores semejan un círculo, la de los supe­
riores un pentágono. 

6).- Las caras proximales de los inferio-­
res son fuertemente convexas, en los superiores 
son más grandes y aplanadas. 

7).- La superficie de trabajo; en los inf~ 
riores además de la cara oclusal, alcanza el ter-­
cío oclusal de la cara vestibular. En los superi2 
res ocupa la cara oclusal y el tercio oclusal de -
la cara 1 ingual. 

8).- La raiz, en los inferiores es de cen­
tímetro más equilibrado y normalmente unirradicula 
res. En los superiores existe diferencia entre I~ 
dimensión vestíbulo 1 ingual que es mayor a la me-­
siodistal. El primer premolar superior tiene raíz 
bífida en más de 50% de los casos. 

Está colocado en cuarto lugar a partir de­
la 1 ínea media distal mente del canino. Sustituye­
al primer molar inferior de la dentadura infanti 1. 

De igual modo que el supurior, el premolar 
inferior se parece al canino desde sú vista vesti­
bular. En ocasiones la cara oclusal tiene uno co~ 
figuración un tanto escaparadn y el cingulo o se-­
gunda cGspide, está pobremente dcsarrol lada e insl 
nuado hacia 1 ingual. En estos cosos, el parccido­
con el canino superior es mayor oGn. Principio la 
calcificación entre uno y medio y dos años. Loco 
rona termina de mineral izarse entre los 5 y 6 año~ 



26 

El movimiento de erup ión se hace de loa -
10 a 12 a~os. Termina de calcificarse la rafz con 
la formaci6n del ápice de los 12 a 14 años. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 

El segundo premolar inferior sigue distal­
mente al primer premolar. Está colocado on quinto 
lugar a partir de la lfnea media. La orientaci6n­
del eje longitudinal est6 como en el primer premo­
lar inferior. De apical hacia oclusal, mesial y -
lingual con 5° de angulaci6n para los planos fa- -
cial y medio. 

Existe menos semejanza entre los dos prem2 
lares inferiores que entre los dos superiores so~­
bre todo en su corona; en cambio, en la rofz son -
muy parecidos en dimensiones y forma. 

Principia la calcificaci6n a los 2 6 2i 
años, termina la formación de la corona a los 6 6-
7 años. El movimiento de erupción lo hace a los -
11 ó 12 años. La completa formación del ápice lo­
verifica o los 13 ó 14 años. 

Al hacer erupción substituye al segundo m2 
lar de la dentadura infanti 1, colocándose mesial-­
mente del primer molar adulto que ha salido con o~ 
terioridad. 

GRUPO DE MOLARES 

Son el prototipo de los dientes postcrio-­
res, grandes, fuertes y poderosos, en formo adccu~ 
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de pera triturar, moler y hacer una correcta maatl 
caci6n. 

Dientes exclusivos de la dentadura de adul 
to, no reponen ninguno de la primera; es el grupo­
calcificado más numeroso, son doce dientes, de los 
cuales seis estén en el arco superior y seis en el 
inferior y corresponden tres a cada cuadrante, se­
les conoce con los nombres del primer molar, segun 
do molar y tercer molar, derecho e izquierdo, supi 
rior e inferior. 

Se advierte desde luego, que su forma es -
más complicada, de volumen mayor, de cúspides más­
grandes y numerosas, los surcos son más profundos­
y de mayor longitud. Una particularidad casi ex-­
elusiva de ellos, es que cada 16bulo de crecimien­
to, por si solo forma una eminencia ya sea cúspide 
o tubérculo. 

Con los Molares pasa cosa análoga que con­
los premolares. Los superiores se parecen entre -
sf, y los inferiores también se parecen entre •!I ·­
el los mismos. Existen, sin embargo, rasgos dison~ 
micos de si mi 1 itud propia del grupo de dientes que 
identifica a todos los molares. 

Los molares superiores tienen la corona de 
forma cuboide con cuatro cúspides piramidales en -
la cara oclusal, con excepción del primer molar 
que tiene en numerosas ocasiones cinco eminencias. 
La dimensi6n vestíbulo 1 ingual en la corona, es m~ 
yor que la mesiodistal. La raíz es trifurcada. 

La corona de los molaros inferiores es más 
ancha, de dimensi6n medio distal mayor que la ves-
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tfbulo lingual y las eminencias de la cara oclusal 
son un po,co menos elevadas que las de loa superio­
res. La raíz. es bffida, compuesta por dos ramas,­
una mesial y otra distal. 

los primeros molares, tanto los superiores 
o maxilares como los inferiores o mandibulares, 
son conocidos como los molares de los 6 años, por­
que su erupción la hacen a esta edad. 

También son conocidos como los dientes el~ 
ve de la oclusión por ser los que obligan a los a~ 
cos dentarios a conservar esa relación tan preci-­
sa. Son 4 porciones primarias o lóbulos de creci­
miento los que intervienen. 

En los dientes anteriores y premolares, 
tres lóbulos unidos forman la porción labial y ve~ 
tibular de la corona, y uno corresponde al cingulo 
o a la cúspide 1 ingual. los lóbulos mesial, cen-­
tral y distal unidos forman la cúspide vestibular­
y el 'cuarto lóbulo por si solo forma la eminencia­
l i ngual. 

En los molares, cada lóbulo de crecimiento 
da origen a una eminencia, son 4 las que tienen la 
corona, cuya distribución se hoce de manera dife-­
rente. 

Dos de las eminencias, la mesiol ingual y -
la distovestibular, est~n unidos obl icuamentc por­
una cinta de esmalte conocida como cresta transve~ 
sao cresta oblicua. Esta eminencia alargado se -
formará como eje o macizo central de la cara oclu­
sal, al cual se unen en sus extremos los otros dos 
lóbulos, el mesiovestibular y el distal ingual. E~ 
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to• últimos correeponden a loa lóbulos mesial y 
di•tal, el tubérculo distovestibular al 16bulo con 
tral de los dientes anteriores, al cual se unen -
lo• otros dos. 

El cuarto 16bulo que corresponde a 1 cfng~ 
lo de los dientes anteriores, formará la cúspide -
mesiol ingual. De esta manera se tiene: 

1).- El 16bulo mesial corresponde y forma­
la cúspide mesiovestibular. 

2).- El lóbulo central forma la cúspide 
distovestibular .o sea, la que está unida por la 
cresta transversa con la eminencia mesiol ingual. 

3).- El lóbulo distal forma el tubérculo -
distol ingual, colocado distal mente, pero con orie~ 
taci6n hacia lingual. 

4).- Por último el cuarto tub6rculo da lu­
gar a la eminencia mesiol ingual, el cual contribu­
ye a formar el eje o macizo de la cara oclusal y -
por medio de la cresta transversa, está unido al -
distovestibular. 

Queda explicada la colocación de las artes 
genéticas de la corona de los molares superiores,­
no difiriendo mucho de la formaci6n de las otras -
coronas, sino en la migraci6n del 16bulo distal 
hacia la parte 1 ingual. 
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PRIMER MOLAR SUPERIOR 

El m6s voluminoso de loa dientes maxilares. 
Ocupa el sexto lugar a partir de la lfnea media. -
Hace erupción a los 6 años, por lo que toma el nom 
bre de molar de los 6 años. 

El eje longitudinal de esta pieza cae per­
pendicular al plano de oclusión y es paralelo fa-­
cial, pero con el plano medio hace un ángulo de 
15º de apical hacia oclusal y de lingual a vestib~ 
1 ar. 

La corona en su cara oclusal tiene cuatro­
eminencias y en un 80% de los casos, una adicio- -
nal. Verifica la oclusión o contacto de la super­
ficie de trabajo contra el primer molar inferior,­
esta relación se toma como clave fundamental de t2 
da la oclusión; en consecuencia, cualquier cambio­
de la posición correcta. Afectaria la de toda la­
arcada. 

Es trirradicular, tiene tres cuerpos radi­
culares unidos por un solo tronco, de los cuales -
dos son vestibulares y uno palatino. Esta rafz 
tiene relación con la región palatina. 

La calcificación de las cúspides de la co­
rona da principio en el momento del nacimiento y -
termina a los tres años aproximadamente. Hace 
erupción a los 6 años. Termina la calcificación 
con la formación del ápice entre los 9 ó 10 años. 



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Corresponde al grupo de 
riores y ocupa el séptimo lugar 
nea media. Hace erupción a los 
nombre de molar de los 12 años, 
distalmente del primer molar. 
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los molares supe-­
a partir de la lf-
12 años de ahf su-

Queda colocildo 

la orientación del eje longitudinal vnrf a­
un poco del primer molar. Viniendo de apical se -
dirige hacia oclusal vestibular y distal. 

Forma un ~ngulo de 6° con el plano facial­
y de 12º con el plano medio. la calcificación de­
la corona da principio a la edad de dos y medio a­
tres años y termina a los 7 u 8, momento en que em 
pieza la mineralización de la rafz y termina con: 
la formación del ápice a los 14 6 16. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

El último de los molares superiores o maxl 
lares. Está colocado en octavo lugar a partir de­
la 1 fnea media. Hace erupción a los 17 años en 
adelante. 

La formación y mineral izaci6n del ápice, -
termina a los 25 años o más. 

Esta circunstancia de motivo al comentario 
de que puede considerarse perteneciente a una ter­
cera dentición, debido al retardo en aparecer al -
medio bucal. Se le 1 lama populurmcnte "muela del­
juicio" porque se supone que a esa edad lo persona 
ya debe tener un acentuado albedrio. 
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El desarrollo del folfculo, se verifica en 
edad de pobre metabolismo c61cico para los diente~ 
por.encontrarse en proceso los huesos de.1 esquele­
to. En la edad del crecimiento general del orga-­
nismo que se efectúa entre los 8 y 16 años. En 
gran mayoría de los casos la mineralización, tiene 
múltiples fallas las cuales son visibles en la su­
perficie del esmalte que lo exponen a ser f6cilme~ 
te agredido por afecciones cariosas. Muchas veces 
los lóbulos de crecimiento no logran hacer unión -
correcta y esto acarrea deformación y fallas supe~ 
ficiales. 

La colocación que corresponde a este dien­
te en el arco, es muy distal. 

La orientaci6n de su eje en el movimiento­
natural de erupción es de ápical o oclusal y fuer­
temente hacia vestibular y distal, por lo que su -
definitiva posición, se encuentra con frecuencia -
un tanto fuera del plano de oclusión de los otros­
molares superiores. Según sea la exagerada mal p~ 
sici6n con relación al eje longit~dinal; a~i será­
! a que alcance defiAitiva~ente este diente en el~­
arco. Sc'encuentran casos en los que está coloca­
da casi en la tuberosidad del maxilar o en pleno -
vestíbulo de la boca, cosa que es una de tantas 
anomalias que se suman a las que ya tiene su morf~ 
logía. 

Además, se debe agregar que cuando se hace 
crupcil>n, el arco dentario, estó fisiol6gicamente­
complctu y en adecuado funcionamiento, por lo que­
casi siumpre acarrea algunos padecimientos y tras­
tornos ocompaRados de dolor. 
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En el diagrama de cuadrantes, se le desig­
na con el n~mero 8 por arriba de la lfnea horizon 
tal y a los lados de la perpendicular 8. -

En el diagrama numerico, le corresponde el 
número 1 al derecho y el 16 al izquierdo. 

Es el diente más incostante en forma y nQ 
mero. Clásicamente se puede considerar su anato-­
mía muy semejante a los molares superiores, prime­
ro y segundo, pero con dimensiones m6s reducidas -
tanto en la corona, como en la rafz. 

En el SO o 55% de los casos, se encuentra­
! a corona de forma triscúspidea y también, 1Tluchas 
veces, los 3 cuerpos radiculares se presentan uni­
dos, pero con marcas de separación. 

Propiamente, no pueden hacerse una descri~ 
ción clásica su inconstante formación, con tubérc~ 
los muy desarrollados y sin una determinada cons-­
tante, da como resultado que el conjunto tome fiso 
nom(as caprichosas y sea difícil una descripción: 
anatómica. (Anatomia incostante) 

Se le encuentra también el volumen muy pe­
queño y reducido a una forma odontoide, con la fo~ 
maci6n de su corona unilobular. Muchas veces uni-­
rradiculares, aunque se considera clásicamente la­
raíz de este diente trifurcada, semejante en todo­
ª la de los otros dos molares superiores. 

Existen anomalías o, mejor dicho, fisiono­
mías en que se presentan hasta 6 delgados ap~ndi-­
ces radiculares con direcciones completamente in-­
concebibles. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR 

Es el más voluminoso de los dientes mandi­
bulares, Ocupa el sexto lugar a partir de la lf-­
nea media y está colocado distalmente del segundo~ 
premolar inferior. Al igual que el primer molar-­
superior, es conocido como el molar de los 6 años. 

La orientación del eje longitudinal de es­
ta pieza, en posición correcta en la arcada, se di 
rige de apical hacia oclusal mesial y lingual. Con 
el plano facial forma ángulo de 10º y con el plano 
medio, uno inclinado hacia lingual de 12º a 13º. 

La forma de la corona es cuboide y la cara 
oclusal tiene cinco eminencias que hacen contacto­
con el primer molar superior. Tres están del lado 
vestibular y dos, del 1 ingual. Su ratz es bífida, 
una mesial y otre distal. 

La calcificación de la corona se hace al -
mismo tiempo que el primer molar superior. Princi 
pia al nacer y termina a los 3 años. Lo mineral i: 
zación y formación del ápice termina entre los 9 ó 
10 años. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Corresponde al grupo de 
riores y ocupo el séptimo lugar 
nea medio. Hoce erupción a los 
nombre de molar de los 12 años. 
distolmentc del primer molar. 

los molares supe-­
o partir de la lí-
12 años, de ahf su 

Quedo colocado 

Lo orientación del ej~ longitudinal vorío­
un poco del primer molar. Viniendo de apical se -
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dieige hacia ocluaal, vestibular y distal. Forma­
un Angulo de 6° con el plano facial y de 12º con -
el plano medio. 

La calcificación de la corona da principio 
a la odad de 2 y medio a 3 años y termina a los 
7 u 8, momento en que eq>ieza la mineralización de 
la raíz y termina con la formación del ápice a los 
14 6 16 años. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

La corona del tercer molar, es un 40% de~ 
los casos posee cuatro eminencias y el resto puede 
tener 5 o puede ser tricuspideo, se considera que­
tiene forma semejante al segundo molar, aunque de­
dimensiones más reducidas. Pero en un gran porcen 
taje de los casos, la corona es más grande y en -
forma variable; sería difícil hacer una correcta -
relación de su configuración sin incurrir en ine-­
xactitudes. 

lo ratz lo mismo es bifida, igual que en -
los dos molares inferiores, como frecuentemente se 
le puede encontrar unirradicular. Muchas veces es 
multirradícular, en forma indescriptiblemente ca-­
príchosa. 

Existen raíces más cortas que la corona o­
desproporcionadamente más grandes que el la. Siem­
pre es curva hacia distal sin que esta afírmaci6n­
sea coteH6rica. 

Si la dcscripcí6n de su morfología es des~ 
!adora, la que se refiere a la posición que guarda 
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con el arco dentario ea mucho peor. Este diente -
est6 colocado en el 6ngulo de la mandfbula en ple­
na región genética del hueso. 

La evolución de crecimiento del foltculo,­
ocurre cuando ya el arco dentario ha tomado un fu~ 
cionamiento normal y su erupción no es necesaria -
para desempeñar ninguna función fisiológica. Es­
muy raro que la erupci6n de esta pieza no causo 
trastornos traum~ticos e infecciones, acompañados­
de dolor, etc. 

No obstante, entre los individuos de raza­
indígena (indio-mexicano), en zonas rurales, es 
frecuente encontrar a los terceros molares, supe-­
rior e inferior, en posición correcta para hacer -
masticación. 
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CAPITULO 111 

CAR 1 ES DENTAL 

La caries dental es uno de los problemas -
m6s grande de la odontologfa, debido a la gran fr~ 
cuencia con que se presenta la enfermedad, como 
por su importante influencia sobre el valor estétj_ 
co de la cara, la alteraci6n de la masticaci6n y -
consecuentemente de la digestión y la introducción 
de infecciones a través del 6rgano vital del dien­
te que es la pulpa, a los maxilares donde se pue-­
den presentar infecciones m6s agudas y general iza­
das. 

DEF 1 NC ! IONES 

El diccionario del Doctor Ciro Durante 
Avellanal dice: "Caries, del latín carie, podredum 
bre dentaria, afección de los tejidos dentarios: 
que marcha de afuera hacia adentro y que es de na­
turaleza quimicomicrobiana". 

OTRA DEFINICION: 

"Es un proceso qufmico-biol6gico que desin 
tegra más o menos completamente los elementos con~ 
titutivos del diente". Se explica que es un proce­
so químico, porque son substancias químicas las -
que desintegran los tejidos del diente, nos referj_ 
mos concretamente a los &cidos y procesos biológi­
cos porque son los gérmenes los productores de &cj_ 
dos. 
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la destrucción incluye al principio una 
descalcificación de la parte inorgánica y despu6s­
una desintegración de la substancia orgánica. 

Dichas zonas son fosas, fisuras, deforma-­
c iones estructurales y zonas de contacto proximal. 

Existen diferentes factores que contribu-­
yen al desarrollo de la caries, entre los más im-­
portantes podemos citar: 

¡).- Ingestión de cantidades elevadas de -
azC.car. 

2).- La fuerza de los agentes qufmico~bio­
lógico. 

3).- El coeficiente de resistencia del ór­
gano dentario. 

El factor que se considero uno de los má's­
importantes es la higiene bucal defectuosa. 

Los bacterias se clasifican generalmente -
en tres grupos de acuerdo con el papel que tengan-
en la producción de la caries. · 

PRIMER GRUPO: Microorganismos acidógenos y 

acidúricos que producen los 6cidos necesarios so-­
bre la superficie del diente paro descalcificar 
los tejidos duros. 

El lactobaci lo acid6filo y ciertos eatrep­
tococos son los que encontramos m6s frecuentomen-­
te. 
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SEGUNDO GRUPO: Microorganismos proteolfti­
coa, que digieren la matriz orgánica, despu6s de -
· 1a descalcificación. ·· 

TERCER GRUPO: Microorganismos como la lep­
totricia y leptotrir, que forman sobre la superfi­
cie de los dientes, placas que sirven para alber-­
gar y proteger a otros microorganismos. 

Debemos tener en cuenta que los tejidos de 
que está constitufdo el diente, están f ntimamente-
unidos o relacionados entre·sr, de tal manera que­
una lesión que reciba el esmalte, tendrá repercu-­
si6n en la dentina y hasta en la pulpa, ya que no­
están aisladas sino que forman una sola unidad que 
es el diente. 

Además cabe señalar que para que estos ba­
cilos o microorganismos produzcan sus toxinas, es­
necesario que se encuentren en condiciones favora­
~les, es decir que el medio sea favorable y propi­
cio para su desarrollo dentro de la cavidad oral. 

MECANISMO DE LA CARIES 

Cuando la cutfcula de Nasmyth está comple­
ta, no puede haber caries y sólo cuando ésta ha si 
do perforada en algún punto, puede comenzar el pr~ 
ceso car1oso. 

Esta pérdida puede presentarse en algún 
surco, fisura o en algún punto en la cual no exi~ 
ta continuidad de los prismas del esmalte. En 
otras veces, falta por el desgaste mecánico, oca-­
sionado por la masticación o por la acción de los-
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6cidos que desmineralizan la superficie de la cut! 
~u 1 a y por traumat i smo. 

Además debe fijarse como un factor etiol6~ 
gico activo la placa microbiana de León Willíams,­
la cual es una especie de protécci6n contra los 
gérmenes mientras los ácidos deamineral izan la cti­
tfcul a, la substanci~ interprismática y aún los 
prismas del esmalte. 

Para clasificar el grado de penetración de 
la caries, el Dr. Black, tomo en cuenta la histol2 
gfa dentai y lo ordenó en cuatro que son: 

PRIMER GRADO: Destrucción que ahorca solamente al­
esnia 1 te. 

SEGUNDO GRADO: Destrucción que abarca: esmalte y -
dentina. 

TERCER GRADO: Destrucción que abarca: esmalte, de~ 
tina y pulpa, pero conservando ésta­
su vitalidad. 

CUARTO GRADO: Es cuando la caries es penetrante y­
ya ha destruido todos los tejidos 
del diente y hay muerte pulpar. 

En la caríes del primer grado que afecta -
6nícamente el esmalte, no hay dolor, se localiza -
al hacer una inspección y exploración; normalmente 
el esmalte se ve con color y brillo uniforme, pero 
donde la cutfculo de Masmyth Foltz o alguna por- -
cíón de prismas se ho destruido, do el aspecto de­
manchos blonqucsinas granulosas. 
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En la carie• del segundo grado que abarca­
esmalte y dentina, en cuanto a eeta C.ltima es pen!. 
trada, el proceso carioso evoluciona con mayor ra­
pidez, pues las vfas normales de entrada son más -
amplias ya que encontramos a los túbulos dentina-­
ríos y su tamaño es mayor que el de las estructu-­
ras del esmalte y además, la dentina es un tejido­
menos calcificado que el esmalte, por lo que el ·~ 
dice de resistencia a la caries es menor. 

En caries de tercer grado, llega hasta la­
misma pulpa, produciendole inflamaciones e infec-~ 
ciones con degeneraciones pero conservando su vit~ 
lidad; el sfntoma caracterfstico de este grado de­
caries, es el dolor espontáneo y el dolor provoca­
do. 

El dolor espontáneo es debido a la conges­
tión del órgano pulpar porque hay presión sobre 
los nervios pulpares; los cuales quedan comprimi-­
dos contra las paredes de la cámara pulpar; este -
dolor se exacerba por las noches debido a la posi­
ción horizontal del cuerpo, lo que aumenta la con­
gestión que es causada por la mayor afluencia de -
sangre. 

En las caries de cuarto grado, la pulpa ha 
sido destruida y no hay dolor ni provocado ni es-­
pontáneo. 
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C A P 1 T U L O IV 

PATOLOGIA PULPAR. 

Resulta bastante diffcil incluir en este -
trabajo una clasificación de las enfermedades pul­
pares que fuera breve, préctica y que se ajustara­ª las necesidades de conocimiento que requiere el­
práctico general para diferenciar a los procedi--­
mientos pulpares uno de otro. Sin embargo, toman­
do en cuenta que se debe partir siempre de una ba­
se, y después de analizar varias clasificaciones,­
se opt6 por la clasificación de Grossman (1973) 

1.- HIPEREMIA. 

2.- PULPITIS (plural = pulpitides). 

a) Aguda serosa c) Cr6n i ca ulcerosa 
b) Aguda supurada d) Crónica hiperpl ás-

ti ca. 
J.- DEGENERACION PULPAR. 

a) Cálcica d) Grasa 
b) Fibrosa e) Reabsorción interna 
c) Atr6fica f) Reabsorción externa 

4.- NECROSIS O GANGRENA PULPAR. 

Nota: Es necesario indicar que en la octava edíci6n 
de Grossrnan inglés (1974), el autor reduce -
las pulpitis a tres, que son: 

a) Pulpitis aguda. 
b) Pulpitis crónica. 
e) Pulpitis cr6nica hiperpl6stica. 
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HIPEREMIA 

DEFINICION: La hiperemia pulpar ee la exc~ 
siva acumulación del contenido de los vasos eangu! 
neos, resultando de congesti6n vascular. Se consl 
dera una afección pulpar, sino un estado que al no 
ser atendido puede ocasionar lesiones pulpares se­
veras. 

Es un estado reversible, eliminando las 
causas del trastorno y la pulpa normaliza su fun-­
ci6n. Hay dos clases de hiperemia: La ARTERIAL 0-
ACTIVA, y la VENOSA O PASIVA. En la arteria aumell 
ta el flujo arterial; en la pasivo disminuye el :­
flujo venoso. Desde el punto de vista microsc6pi­
co; es posible hacer la diferencioci6n entre dos -
clases de hiperemia, pero desde el punto de vista­
cl fnico es algo imposible. 

ETIOLOGIA: La hiperemia puede presentarse­
como reacci6n a cualquier agente capaz de producir 
daño a la pulpa, como pueden ser: Agentes físicos, 
químicos, bacterianos, t~rmicos y eléctricos cuan­
do se ha llegado el límite de la capacidad pulpar. 
Entre los agentes que provocan ~ipercmia tenemos:­
Traumatismos, irritación pulpar debida a que la 
dentina está en contacto con substancias de obtur~ 
ci6n (acrílicos, resinas, incrustaciones sin base­
adecudad, etc.), problemas oclusales, deshidrata-­
ci6n de la dentina, calentamiento al preparar cavl 
dades, etc. 

SINTOMATOLOGIA: la hiperemia se caracteri­
za por un dolor agudo provocado, de corta duraci6~ 
que desaparece en cuanto es retirado el irritante. 
la duración del dolor va desde un segundo hosta un 
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minuto, desapareciendo gradualmente en este lapso. 

Puede diagnósticarse mediante el vital6me­
tro pulpar, ya que la pulpa hiper~mica requiere de 
menor corriente eléctrica para reaccionar, que la­
pulpa normal. El frfo es el mejor medio para diag­
nosticar. La radiograffa no mueatra ningún signo 
y las respuestas a la percusión, palpaci6n y movi­
lidad son normales. 

El pron6atico es favorable para la pulpa,­
si se elimina el agente irritante a tiempo; de lo­
contrario, puede evolucionar hacia una pulpitis. 

TRATAMIENTO: El mejor es el conservador 
preventivo, excitando la formación de caries, de-­
sensibilizando los cuellos expuestos por retrae- -
ci6n gingival, hacer obturaciones donde exista ca­
vidad y tomar precauciones e irrigar perfectamente 
el diente al preparar cavidades o pul ir obturacio­
nes. 

PULPITIS 

La pulpitis o inflamaci6n de la pulpa con~ 
tituye, según Erausquin, la piedra angular de la -
patologfa, de la clínica y de la terapia pulpar. -
La inflamación puede ser aguda o crónica, parcial­
º total, con infección o sin ella. Es difíci 1 po­
der hacer una división drástica entre una pulpitis 
aguda serosa y una supurada, ya que en el mismo 
diente se pueden observar zonas con los dos tipos­
de pulpitis. En la el fnica podemos diferenciar 
una pulpitis aguda de una cr6nica, bas6ndonos en -
el hecho de que las formas agudas tienen una cvol~ 
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.ci6n r6pida y dolorosa, a veces intensamente dolo­
rosa, mientras que las formas crónicas son ligera­
mente dolorosas, o en algunos casos asintomáticos­
>' de evolución mas larga. No siempre puede demar­
carse claramente un tipo de inflamaci6n de otro, -
sino que un tipo de pulpitis puede degenerar o ev~ 
lucionar gradualmente hacia otro. Podemos consi-­
derar a la inflamación pulpar como un proceso irr~ 
versible, es decir que la pulpa nunca, o muy rara­
vez puede retornar a la normalidad. 

PULPITIS AGUDA SEROSA 

DEFINICION: Se trata de uno congestión in­
tensa pulpar, es una hiperemia avanzada, pertene-­
ciente al grupo de la pulpitis cerradas; se carac­
teriza por exacerbaciones intermitentes de dolor,­
el cual puede hacerse continuo. Si no se trata 
adecuadamente, puede convertirse en una pulpitis -
supurada o crónica, acarráandole la muerte pulpar. 

ETIOLOGIA: Se origina a partir de uno hip~ 
remia en lo que el ir~itontc no ha sido rctirado,­
éste puede ser, como ya se menci~n6 un agente quí­
mico físico o mec6nico; pero lo causo mSs comGn es 
la invasión microbiana a través de una caries. Una 
vez que se ha declarado la pulpitis agudo, la reas_ 
ci6n es irreversible. El signo característico de­
la pulpitis serosa es la gran cantidad de gl6bulos 
blancos y suero sanguíneo a través de las paredes­
de los copilares sanguíneos. 

SINTOMATOLOGIA: El dolor puede presentarse 
por cambios bruscos de ternperaturo, espec i ~11 rnente­
por el frío, ol imcntos dulces o tic idos, por suc- -
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ci6n con lengua o carrillo, por presión de alimen­
tos en una cavidad etc. El dolo~ continC.a despuéa 

.de ser retirado el irritante y puede presentarse -
espontáneamente sin causa aparente. El es pulsá-­
ti I e intenso, intermitente o continuo, puede in-­
tensificarse el dolor cuando el paciente está aco~ 
tado y cambia de posición al darse vuelta. 

DIAGNOSTICO: El examen visual puede dar la 
pauta, al encontrar cavidades muy profundas, ca-·­
ries debajo de obturaciones. El vital6metro puede 
ayudar al diagnóstico, ya que el dient~ responde -
con una mínima cantidad de corriente en relación -
al diente sano. La prueba térmica marcada reac- -
ci6n al frío en tanto que al calor la respuesta 
puede ser normal. Las otras pruebas no aportan 
datos para el diagnóstico. El pronóstico es desf~ 
vorable para la pulpa, pero favorable para el die~ 
te. 

TRATAMIENTO: El tratamiento actual para la 
pulpitis aguda serosa es la extirpación pulpar in­
mediata, o colocar una curación sedante en la cavi 
dad durante algunos días, y después practicar la: 
extirpación total de la pulpa. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA 

DEFINICION: Es una inflmnacíón dolorosa 
aguda, que tiene como signo especial, la formación 
de un absceso en la superfí~ic u en la intimidad -
de 1 a pu 1 p a . 

ETIOLOGIA: La invasión bacteriana por ca-­
ries, es la causa más frecuente de este paducimie~ 
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to• No. en todos los casos se observa una exposi-' 
ci6n macroscÓpica de la pulpa, pero por lo gene- -
ral, la exposici6n existe aunque esté recubierta -
por dentina reblandecida, alimentos o alguna obtu­
rac i6n. 

SINTOMATOLOGIA: En este tipo de pulpitis,­
el dolor es siempre intenso y se describe como pul 
sátil, como si existiera siempre una presión; el -
dolor es particularmente intenso por la noche, y -
los recursos para calmarlo son nulos. El dolor se 
exacerba con el calor y se alivia con el frío, auu 
que el frío continuo también puede provocar dolor­
º intensificarlo. Puede presentarse periodontitis 
cuando la infecci6n ya ha alcanzado este tejido en 
etapas avanzadas. A la exploración puede observa~ 
se la sal ida de una gota de pus, seguido de una 1 i 
gera hemorragia, la cual sera de gran ayuda en el: 
alivio del dolor. 

DIAGNOSTICO: En ocasiones la información -
del paciente es la base para el diagnóstico de es­
te tipo de pulpitis, mediante la descripción del -
dolor y ol examen objetivo realizado por el opera­
dor. 

La radiografía puede revelar una caries 
profunda, la exposición de un cuerno ·pulpar. El -
diente puede ser 1 igeramente sensible a la percu-­
sión. El frío alivia el dolor y el color lo inten­
sifica. La palpación y movi 1 idod no aporta ningGn 
dato. 

lllSTOPATOLOGIA: Se observa di lataci6n san­
guínea con formación de trombos y degeneración de­
:os· odontobl astos. Los tejidos adyacentes so mor-
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tifican y se desintegran por las toxinas .bacteria­
nas y por las enzimas elaboradas por leucocitos p~ 
linucleares. El absceso o los abscesos pueden si­
tuarse en una zona de la pulpa o comprometerla en­
su totalidad. El pron6stico es favorable pora el­
diente pero deefavorable para la pulpa. 

TRATAMIENTO: Drenar el pus contenido en el 
absceso, lavar la cavidad para quitar pus y sangre 
secar y colocar curación de creosota de haya. La­
pulpa se extirpa posteriormente. En casos de eme~ 
goncia puede extirparse la pulpa y dejar el condu~ 
to abierto para el drenaje, no debe instrumentarse 
el conducto en esta sesi6n, pues puede provocarse, 
debido a la infección, una bacteriomia transito- -
ria. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA 

DEFINICION: La pulpitis ulcerosa es una 1n 
flamación cr6nica de la pulpa caracterizada por la 
presencio de una 61cera en la superficie de la pu! 
pa expuesta. Este padecimiento se observa con más 
frecuencia en dientes jóvenes que son capaces de -
resistir una infección no muy intensa. Puede pre­
sentarse como continuación de uno pulpitis aguda -
supurada, en la que la pulpa se ha expuesto acci-­
dental o intencionalmente. 

ETIOLOGIA: La invasión de microorganismos­
presentcs en la cavidad oral a uno pulpo expuesta, 
es la cuuso determinante de este padecimiento. Los 
gérmenes abordan la pulpa a trav6s de una covidad­
cariosa u obturación mal adaptado. Lo úlcera for­
mada tiene una barrera de cólulos redondas peque--
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f'lae que corresponde a una pequeña invaai6n de lin­
f~citoa, la cual separa la pulpa de la úlcera, sin 
embargo, puede observarse esta inflamación inva-­
diendo los conductos radiculares cuando la afee- -
ci6n ha evoluci6nando por mucho tiempo. 

SINTOMATOLOGIA: Debido a la degeneración -
de las fibras nerviosas superficiales, el dolor es 
MUY 1 igero y no se presenta espont&neamente. Pue­
de presentarse un 1 igerfsimo dolor a los cambios -
térmicos y a la corriente eléctrica. 

El único estfmulo capaz de producir dolor­
es 1 a compres i 6n de 1 os a 1 i mentos dentro de 1 a c'a­
v i dad, o cuando con algún instrumento se explora -
la re9i6n afectada, y aún en estos casos el dolor­
es muy leve. 

DIAGNOSTICO: Este tipo de pulpitis se pue­
de diagnosticar cuando al retirar una obturación -
se observa la pulpa expuesta y en la dentina adya­
cente, una capa grisácea de células en degenera- -
ci6n, además se percibe olor a descomposici6n en -
esta zona y a la exploración puede existir dolor y 

hemorragia. 

TRATAMIENTO: Extirpaci6n inmediata de la -
pulpa, cuando ésta ya tiene largo tiempo de evolu­
ción patológica; cuando se presente en dientes jó­
venes y es asintom6tica, puede efectuarse pulpoto­
mfa. El pron6stico para el diente es favorable. -
En los casos en que se intente lo pulpotomla, 6sta 
debe hacerco bajo la m6s estricto asepsia y con un 
control postoperotorio rlgido, yo que de fracasar­
e! tratamiento, la pulpo termina necrosandosc y 
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por lo consiguiente la corona dentaria cambia de -
color. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA. 

DEFINICION: Se denomina pulpitis hiperpl6s 
tica a una inflamación crónica de la pulpa debido: 
a un irritante de baja intensidad y larga duración 
se le llama también pólipo pulpar y se presenta en 
pulpas expuestas. Se caracterizo por la formación 
de tejido de granulación, en este tipo de pulpitis 
se observa proliferación celular. 

ETIOLOGIA: la caries que avanza lentamente 
y va exponiendo la pulpa poco a poco es la causa -
más frecuente de este tipo de pulpitis, y para que 
ésta se instale se necesita que el estímulo sea -
leve y de larga duraci6n, además de que debe pre-­
sentarse en pulpas jóvenes que tiene resistencia -
a los irritantes y en cavidades abiertas. 

SINTOMATOLOGIA: Solo presenta dolor cuando 
al masticar alimentos duros, o 1 a exploración se -
provoca presión sobre el área afectado. Podría 
confundirse éste padecimiento con el p61 ipo de orl 
gen gingivol, de ahf una exploración minuciosa. 

D 1 AGNOSTI CO: Este padec i rn i en to pu 1 par se -
observa en dientes de niños y adultos jóvenes. Se­
observa uno especie de carnosidad rojiza que ocupa 
la mayor porte de la cavidad carios, y puede aún -
estar fuero del diente en casos muy avanzados, pr2 
senta tendencia a la hemorragia si se exploro con­
objetos punzantes y también dolor cuando se presi~ 
na. El examen visual en este caso no deja lugar -
a dudas sobre el diagnóstico. 
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HISTOPATOLOGIA: Se ha observado con fre- -
cuenc i a, que 1 a auperf i c i e de 1 p6 I i po est& recu- -
bierto de epitelio pavimentoso estratificado, el -
cual puede provenir de las encfas, o de las c61u-­
las epiteliales de la mucosa o de la lengua, este­
epitel io es más com6n que se observe en dientes 
j6venes que en dientes adultos permanentes. 

Se observan además fibras col&genas, vasos 
sangufneos dilatados y poliblastos. Es muy fre- -
cuente observar que la pulpa de la región apical -
se encuentra vita y normal. 

TRATAMIENTO: En este caso la pulpo debe e~ 
tirparse en su totalidad, removiendo primeramente­
el p61 ipo y después de desinfectar la zona hacer -
la pulpectomía. También puede intentarse la pulpo 
tomfa en casos muy seleccionados y con grandes pri 
cauciones. Existen autores que señalan el hecho -
de tratar primero el p61 ipo con fármacos para lo-­
grar su desinflamaci6n y posteriormente su extir-­
paci6n, aunque éste no siemp e sufre efecto y si -
retrasa el tratamiento. 

DEGENERACION PULPAR 

La degeneración pulpar es un padecimiento­
que se observo generalmente en dientes de edad 
avanzada; aunque también puede observarse en dien­
tes "jóvenes, como consecuencia de una irritación -
constante y leve de mucho tiempo de evoluci6n. No­
es muy frecuente encontrar este tipo de alteracio­
nes en l <.1 c 1 f ni ca, sin embargo hay que saber reco­
nocer! es con precisi6n poro no confundirlas con o­
tros padecimientos pulpares y poder darles el tra­
tamiento adecuado. No existen síntomas clínicos -
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que pudieran ayudar al diagn6atico y ea muy impor-
tante mencionar que la degeneración pulpar no eat6 
relacionada con una caries o una infección, ya que 
se trata de un padecimiento independiente de los -
antes mencionados. El diente en sus etapas inici~ 
les no presenta alteraciones en la sensibilidad 
a las pruebas de vitalidad pulpar; es decir, la 
pulpa reacciona normalmente a la prueba térmica y­
a la el~ctrica; solo en los ~asos de una degenera-
ción pulpar total y de largo tiempo de evolución,­
asociado a un traumatismo severo o una infección -
secundaria, el diente presenta cambios, color en -
la corona y la pulpa no responde a las pruebas de­
vital idad. 

Hasta la fecha, no se logra unificar un 
criterio en cuanto a la clasificaci6n de las dege­
neraciones pulpares, en este caso se optó por la -
clasificación de Grossman que es el autor que men­
ciona el mayor número de padecimientos así tene- -
mos: 

a).- Ocgeneraci6n cálcica 
b) ·- Degeneración fibrosa 
c) .- Degeneración atrófica 
d) .- Degeneración graso 
e).- Oegenerac i ón interna y externa 

OEGENERACION CALCICA 

Esta se caracteriza por la formación de 
dentfculos pequeños o nódulos pulparcs que consis­
ten en masas de tejido calcificado que substituye­
al tejido pulpar en algunas regiones de la cámara­
pulpar o del conducto radicular; es mfis frecuente-
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'observarlos en 1 a cámara. Se considera que el 60% 
de los dientes de personas de edad avanzada presen 
ta este tipo de degeneración, la cual no da sfnto­
mas dolorosos precisas, sin embargo, puede relaci~ 
narse con dolores producidos por compresión de fi­
bras nerviosas dentro de la cavidad. En ocasiones 
es tan avanzada la degeneración cálcica, que lle--' 
ga ocupar toda la pulpa dentaria el tejido calcifl 
cado, y la radiografía puede observarse ausencia -
total de pulpa cameral y radicular. 

DEGENERACION FIBROSA 

No se ha logrado obtener amplia informa- -
ci6n sobre la etiologia y la evolución de este ti­
po de degeneración; sin embargo, es sabido que se­
caracteriza1porque los elementos celulares de la -
pulpa están reemplazados por tejidos conectivos fl 
brosos; el cual presenta un aspecto coriáceo al 
ser eliminado del conducto. 

DEGENERACION ATROFICA 

En ehtá se observa aumento de líquido in-­
tercelular y menor nGmero de c61ulos estrelladas.­
La pulpa es menos sensible que lo normal en este -
padecimiento. Se presenta en dientes adultos. 

DEGENERACION GRASA 

En este tipo de padecimientos se observa -
que en las c61ulus de lu pulpü y en los odontobla~ 
tos, se hoyon depósitos de grosu, probublemente d~ 
b ido a u 1 ter .::ic iones h i sto 1 óg i cas, ounque t<imb i é~ -
se ha mencionado que constituyen los primeroR manl 
festaciones de cambios regresivos de lu pulp1.1. Se-
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observa en personas de edad avanzada. 

REABSORCION INTERNA 

Este tipo de degeneración, es conocido 
con otros nombres como: "mancha rosada", "pulpoma" 
"granuloma interno de la pulpa", etc. y consiste­
en la reabsorción interna de la pulpa o a dentino­
clastos. Puede presentarse en la corona o rafz de 
un diente o en ambos a la vez, y puede ser un pro­
ceso lento o de evolución rápida y perforar el 
diente en cuestión de meses. 

No se ha precisado su etiología, sin embar 
go, se ha relacionado con traumatismos severos an: 
teriores. Es más frecuente este padec:miento en -
los dientes anteriores superiores. Es un proceso­
indoloro y su tratamiento consiste en la extirpa-­
ci6n total de la pulpa para poder detener el proce 
so de reabsorción y poder conservar la pieza denti, 
ria. Cuando es detectado a tiempo, la destrucción 
puede ser tal, que sea necesario la extracción de~ 
tal. Esta reabsorción es f~ci lmcnte identificable 
por medio do la radiografía pcriopical. 

REABSORCION EXTERNA 

Esta consiste en la rcobsorci6n que el pc­
riodonto hace el cemento y la dontina. Su etiolo­
gía puede ser tratamiento endod6nticos, traurn5ti-­
cos, reimplantaciones dentarias, cte. se diferen-­
cfa de In reabsorción interna, en que en la radio­
grafid, 6sta presenta lesión de forma convexa ha-­
cía l.:1 iiupcrficie de la raíz y lo externa es c6nc.Q. 
va hacio la superficie radir:ular. Este tipo de 
reabsot•ción no se detiene al extirpar la pulpa co-
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mo en el caso de la interna; y el tratamiento se -
encamina a hacer un colgajo, preparar en cavidad -
en zona reabsorbida y obturar ésta con amalgama y­
suturar el colgajo. Cuando la lesi6n es muy exten 
sa, se recomienda la extrucción dentaria. -

NECROSIS PULPAR 

la necrobiosis o necrosis pulpar es la 
muerte de la pulpa dentaria cuando ante un proceso 
patológico o traumatismo, ésta se ha podido reinte 
grarse a su función normal. Puede estar afectada: 
una porción a la pulpa en su totalidad. General-­
mente es consecuencia de una inflamación pulpar 
crónica, a menos que un traumatismo severo la pro­
duzca sin pasar por el estado inflamatorio. Exis­
ten dos tipos de necrosis. 

NECROSIS POR LICUEFACCION: Cuando las enzi 
mas convierten los tejidos en una masa blanda olí­
guida. 

NECROSIS POR COAGULACION: En la que lapa~ 
te soluble del tejido se transformo en material s6 
lido constituido de proteínas cuaguladas, grasas; 
agua. 

ETIOLOGIA: Cualquier tipo de irritante pu~ 
de causar la necrosis pulpar, por ejemplo: trauma­
tismo, obturaciones sin base adecuada, agentes 
caústicoi;, etc. 

La necrosis se transforma en Gangreno cua~ 
do los górrnenes presentes en lt.J c.:ividad oral invu­
den la pulpu necrótica, provocando importantes cam 
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bios en el tejido, presentilindose putrefacci6n por­
ta descomposición de las protefnas, en la que in-­
tervienen productos intermedios como el lndol, Es­
catol, cadaverina y putrescina de las pulpas pu~ -
trescentes o gangrenadas. 

SINTOMATOLOGIA: Puede o no haber dolor én­
casos de necrosis. Puede ser asintomática por la~ 
go tiempo, una de sus manifestaciones más caracte­
rfsticas es el cambio de color de las coronas den­
tarias, el olor putrescente, y cuando hay dolor, -
~ste so presenta por compresión de gases cuando se 
ópl ica calor al diente. las respuestas eléctricas 
y térmicas son negativas. El diente puede presen­
tar moví 1 idad y puede descubrirse la necrosis por­
la ausencia de dolor al preparar cavidades profun­
das. 

En el caso de gangrena pulpar, el dolor , -
puede presentarse debido a la comunicación de la -
afección con el periodonto, el cual también 1 lega­
ª afectarse. 

TRATAMIENTO: Cuando so trate de necrosis -
sin infección, el tratamiento consiste en la exti~ 
paci6n total de la pulpa dental, sin exceso de me­
dicamentos, seguida de esterilización del conduc-­
to. 

En el caso de gangrenü pulpar, lo mils im-­
portante os el drenudo de la pieza y 1 ibrar al 
diente de la oclusión. 

Puede dejarse abierto el conducto o acllar 
lo con alguna solución antibiótico y sedant~. En­
M~xico se emplea con mucha frecuencia el poromono-
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.clorofenol alcandorado para desinfectar. La ins--
1:rumentac i6n debe hacerse con mucha precaución, 
con el objeto de no contaminar el periápice. El -
ensanchado debe ser más amplio que el que se reali 
za en otros padecimientos pulpares. Ya terminada­
la conductoterapia, se procede el blanqueamiento -
de la corona, cuando ésta sea posible o bien una -
preparación protésica para devolver la estética y­
funcional idad del diente. 
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C A P 1 T U l O V 

INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACION 

Vamos a dar una ligera explicación de los­
inatrumentos más usados en operatoria dental, so-­
bre todo los que se utilizan para la preparaci6n -
de cavidades, aaf como la forma en que debemos 
usarlos. 

los instrumentos los vamos a clasificar en: 

1).- Instrumentos activos o cortantes: Ro­
tatorios, manuales. 

2).- Instrumentos condensantes. 

3).- Instrumentos complementarios auxi 1 ia­
res o misceláneos. 

1.- INSTRUMENTOS ACTIVOS O CORTANTES 

Existen dos tipos de estos instrumentos. 

a).- Cortantes de mano 
b).- Rotatorios (fresas y piedras). 

A.- INSTRUMENTO CORTANTE DE MANO: Están -
formados por ol mango, el cuello y la hoja o parte 
activa. El mango es de forma recta y octagonal y­
estr i ado un su totalidad, excepto en uno o varios­
espacio~ que 1 levan grabado el nombro o iniciales­
de m<.rnufoctura, 1 a forma de 1 i nstrurnento y u 1 núm~ 
ro por ul que so identifica el comercio. 
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El cuello representa la unión entre el man. 
go y la hoja o parte activa, y es generalmente de­
forma cónica. Recto en algunos, en otros monoang~ 
lados, biangulado o triangulado. Dichas angulaci~ 
nes obedecen al trabajo que real iza la hoja. 

El Dr. Black enunció una serie de leyes ·­
de mecánica aplicables a los instrumentos bi y 
triangulados: •si el expreso libre de la hoja se -
encuentra situado, con relación al eje longitudi-­
nal del instrumento (o a su prolongación), a una -
distancia superior a tres milímetros, no permitira 
desarrollar un trabajo efectivo•. 

Por lo tanto, para hacer eficaz la acci6n­
del instrumento y evitar que ésto rote o gire, es­
que se hacen esas diversas angulaciones (Angulos -
de compensación). 

La hoja o parte activa es la hoja princi-­
pal del instrumento, con la que so real izan las 
distintas operaciones, presenta forma variable. 

Los instrumentos de mano están hoy en día­
en progresivo desuso, se utilizan para apertura de 
ciertas cavidades, la formación de paredes y ángu­
los cavitarios nítidos para el ol isamiento de las­
paredes axiales y del piso para la remoción de la­
dentina cariada para el biselado de los bordes ca­
vo-superficiales, para la resección de la pulpa e~ 
ronar i a, etc. 

B.- INSTRUMENTOS CORTANTES ROTATORIOS: Con 
la constante evolución de los conceptos de pPepar~ 
c i ón de cavidades, e 1 i ru:.trumentn 1 cortante de ma­
no ha sido substituido casi en su totalidad por el 
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uso de instrumentos rotatorios. Estos son de di-­
versas formas y dimensiones y confeccionados con-­
material.es distintos, de acuerdo con el huso a quo 
están destinados. Actúan por medio de la energía­
mocánica y permiten cortar el esmalte y la dentina 
en forma tan veloz y precisa, que la tarea del 
odont61ogo es simplificar en forma extraordinaria. 

Po~ la preparación de cavidades se emplean 
fresas y piedras. 

FRESAS 

Se componen de tres partes, tallo, cuello­
y parte activa o cabeza. El tallo es de forma ci­
líndrica, es un vástago que va colocado en la pie­
za de mano o contrángulo. Su longitud varía según 
se use en uno u otro instrumento (fresas de tallo­
largo, fresas de tallo corto). También presentan­
fresas de tal lo reducido; estas son conocidas con­
el nombre de fresas de miniatura y se emplean para 
la preparación de cavidades en dientes temporales, 
o en molares posteriores de adultos, en casos de -
abertura bucal reducida. Tambi6n existen fresas -
extralargas, de tal lo mils largo que las comunes de 
contra-ángulo, para ser colocados en este instru-­
mento para el abordaje de las c6mcaras pulparcs de 
las pie~as posteriores y para el tal lado de ancla­
jes, en condu~tos radiculares. 

El cuello de forma cónica, es la que nos -
permito ~cortarn los tejidos durus del dientu, son 
de formas y materiales distintos. Tienen ol filo­
en fornw de cuchilla, 1 isas o dcsdentüdas. Su ta­
ma~o y posici6n revisten gran importancia, tnnto -
para la~precisi6n de su trabajo, como para la el i-
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~inaci6n del •polvillo dentarioH segun Rabel, •si­
la cuchilla no es perpendicular a la dirección del 
movimiento, el ángulo que forma el filo resulta 
practicamente reducido en una cierta porción•. E~ 
to facilita la operación de cortes; los residuos -
se eliminan mejor, y, por consiguiente, se aminora 
el choque, puesto que el filo no entra de una vez­
en acción en toda su longitud, sino gradualmente. 

De acuerdo con el uso a que están destina­
das, existen distintas formas de fresas: El comer­
cio las agrupa en series que llevan nombre y n6me­
ro. Iremos describiendo sus características prifr 
cipales e indicaciones. 

REDONDAS O ESFERICAS: Como su nombre lo iQ 
dica son de forma esférica y tienen sus estriós 
cortantes dispuestas en forma de S y orientadas e~ 
céntricamente. Se distinguen dos tipos: 

A).- Lisas 
B).- Dentadas 

CONO INVERTIDO. Tienen la forma de un cono 
truncado, cuya base menor está unida al cuello de­
l a fresa. 

También las hay de dos tipos, lisas y den-
tadas. 

A).- CILINDRICAS: Según la terminación de­
su purtl~ oct i V<1, se 1 as ugrupn en f i surus do cxtr~ 

mo plano y terminadas en punta, do acuerdo con sus 
estrías o cuchi 1 las, en 1 isas o dentadas. 
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8).- TRONCO-CONICAS: Como su nombre lo in­
·dica, tienen forma de un cono, truncado alargado,­
con la base mayor unida al cuello de la fresa. Pu!. 
den ser lisas y dentadas. Se utilizan única y ex­
clusivamente para el tallado de paredes de cavida­
des no retentivas en cavidades con finalidad proté 
tica, para el tallado de rieleras. -

~: Son de forma circular achatada. Se­
emplea para realizar retenciones en casos de cavi­
dades que sean preparadas por oro en lám~nas. 

TALADROS: Son fresas especiales que se di­
ferencian de otras en que su parte activa se puede 
afectar en distintas formas: 

Planas (punta de lanza), cuadradas y en -­
forma de espiral. El operador puedo, en cosos ne­
cesarios preparar taladros partiendo de fresas nue 
vas o ya gastadas, redondas, cilíndricas o cono-i~ 
vertido, biselándolas adecuadamente por medio de: 
discos o piedras de carborundo. 

FRESAS ESPECIALES: Por último mencionare-­
mas otros tipos de fresas utilizadas en circunstan 
cías muy especiales, fresas de corte final (hoy e; 
día muy poco usadas), para terminar orificaciones, 
para bruñir incrustaciones, etc. 

PIEDRAS. 

Los pi edréis para prcport11• cov i dodes son de 
dos tipos: Carborundo y diamanto. 

CLASIFICACION DE LAS FRESAS. Según su For­
ma y uso, cado serie tiene determinados números. -
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, También aon de corte grueso y de corte fino, según 
a~a para iniciar el trabajo (gruesa} o para darle­
un terminado terso (finas). 

1.- Fresas redondas, en espiral o corte ll 
so: de 1/2 al 11. 

2.- Redondas dentadas o de corte grueso: -
de 1 502 al 507 

J.- Cono invertido: del 33! al 44. 
4.- Rueda: del 11!, 12, 14, 16. 
5.- Fisura chata corte liso: del 50 al 60. 
6.- Fisura chata dentada corte grueso c1--

l índrico: del 556 al 562. 

7.- fisura aguda: del 568 al 570 
8.- Tronco-cónicas: del 700 al 703. 

2.- INSTRUMENTOS CONOENSANTES 

El uso de instrumentos condensantes apro-­
piados, es el método más antiguo de colocación de­
una restauración de amalgama. 

Los condensantes que se emplean con mayor­
frecuenci a, tienen caras 1 isas. Los condensadores 
con caras dentales se emplean menos y no parecen -
proporcionar ningún cambio importante en las pro-­
piedades físicas, ya sean favorables o desfavora-­
bies. La amalgama que no ha sido condensada, tien 
de a obstruir los dientes y con frecuen· ia resulta 
difíci 1 despegar este metal. 

Los condensadores m&s grandes, generalmen­
te son m6s fici les de usar y más eficaces quo los­
rnás pequoi'los. 
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Se dispone de muchas formas y tamaños con­
densadores, por ejemplo, condensadores para amalg~ 
ma de Ward, número t-6, de cara lisa y forma redo!!. 
da u ovoide, bruñidor anat6mico, tallador inoxid~ 

ble, modelador cleoide-discoide Wescotk, además de 
las variaciones en: 

A).- Tipo de cara del condensador,( lisa o­
dentada). 

8).- Su tamaño. 
C) • - Su di aeño. 

los contornos generalmente son planos, sin 
embargo, las caras angulares y sus cavidades, re-­
sultan adecuadas en ciertos casos como en aquel los 
en que afectan las superficies vestibular y labial 
de los dientes y los surcos distol inguales. 

J.- INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS AUXILIARES O MIS­
CELANEOS 

Estudiaremos en este grupo los instrumen-­
tos indispensables para la realización de un exa-­
men clínico con fines de exploración y diagnósti-­
co, así como los que se utilizan como coadyuvantes 
de la preparación de cavidades. 

a).- Espe,jos Bucales.- Están formados por­
dos partes: El mango de metal 1 iso y generalmente­
hucco, para disminuir su peso y el espejo propia-­
mente dicho. Este Gltomo es de forma circular de­
dos centímetros de di5mctro aproximadamente. 

Puede ser plano o cóncavo, segGn se desee­
reflcjar la imagen de tama~o normal u aumentada. -
los espejos bucales, se uti 1 izan como separadores-
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lengua o carilloa, para reflejar la im~ 
gen i para aumentar la iluminaci6n del campo oper~ 
torio. 

Se confecciona tambi6n en metal bru~ido, -
especialmente indicado cuando se trabaja con diaco 
o piedra, porque las rayaduras que pueden produci~ 
se, se eliminan con un solo pulir nuevamente el m~ 
tal. 

Como variante de estos espejos bucales, P2 
demos consignar a los que se acoplan a laa unida-­
de• dentales y que llevan una pequeña lámpara efé~ 
trica para iluminar al mismo tiempo el campo oper~ 
torio. Son desarmables paró permitir su esteril i­
zaci6n. 

Existen además otros dispositivos de mate­
rial pláatico que permiten prolongar el haz de luz 
proveniente de una lámpara eléctrica. Estos terml 
nales proyectan la luz exactamente desde el sitio­
en que se ha esmerilado su superficie. 

b) Fibra Optica.- Recientemente aparecio -
en el mercado dental una pequeña unidad de con­
trol, equipada con una lámpara de proyección de 
larga vida, unida de un ventilador para su refrig~ 
rac1on. la luz se transmite a través de un cable­
delgado de fibra 6ptica, que se proyecta a la mis­
ma punta de la fresa, tanto de turbina como de co­
no convenc i ona 1, i 1 um i nando exactamente dentro de 1 
campo operatorio. 

e).- Exploradores.- Son instrumentos cuya­
partc activo termina en una punta aguda. Se usan­
para rccorror las superficies dentarias para dese~ 
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brir caries, reconocer el grado de durez de los te 
}idoa, comprobar las existencias de retenciones .; 
las cavidadea, etc. Son de forma variada, exis- -
tiendo adem6s, exploradores simples y dobles. 

d).- Pinzas para al90d6n.- Están destine-­
das a la sujeci6n de distintos elementos, aunque­
au nombre la designa para el uso exclusivo del al­
godón. Pueden terminar en punta aguda croma y pr~ 
aentan distinta angulación. 

INSTRUMENTACION O TOMA DE LOS INSTRUMENTOS 

Se logra el m6ximo de efectividad operato­
ria con el mismo esfuerzo, cuando se toma un íns-­
trumento en forma correcta. 

Es conveniente para el estudiante, atener­
se desde el comienzo a ciertas reglas para ejerci­
tarse convenientemente en el manejo de los instru­
mentos, hasta conseguir el pleno dominio de la té~ 
nica de la que solo podrá apartarse como su habi--
1 idad y experiencia se los permitan. 

En p r i ne i p i o el instrumento puede manejar-
se de dos maneras: 

A).- Toma a modo de 1 ap icera 
B). - Toma dígito palmar. 

A).- Toma a modo de laeiccra.- Es la más -
corriontemente utilizada, porque se derivan de 
ello los mejores resultados. Es posible osí ejer-­
cer unu presión intensa (el ivar el esmalte), como­
opcrar con sumo delicadeza. 
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Se eoetiene el inetrumento con el pulpejo­
de. los doe dedoepulgar, fndice y medio, los que -
ee colocan lo más cerca posible de su parte acti-­
va •. El mango se apoya en le pi iego inter-digital­
de los dedos pulgar e fndice. 

El instrumento puede ser también tomado a­
modo de lapicera invertida, cuando el operador es­
t6 ubicado a la derecha y detrás del paciente. 

B).- Toma dfgito palmar a modo de cuchi- -
l!.2.:.. Ea la que se emplea cunado es necesario eje~ 
cer una intensa acci6n. El mango del instrumento­
ae apoya en la palma de la mano y es sujetado por­
loa dedos fndice, medio, anular y meñique. El pu~ 
to de apoyo está dado por el pulgar. 

Se actúa teniendo como punto de apoyo los­
dientes del mismo maxilar. 

Puntos de Apoyo. No es de menor importan­
cia la seguridad en el manejo del instrumento (evi 
tar zafaduras). Por lo tanto es condici6n indis-: 
pensable lograr siempre un firme punto de apoyo p~ 
ra los dedos. 

El mejor punto de apoyo so obtiene con el­
pulpejo del dedo anular. Sólo en casos excepcion!!_ 
les deben ser empleados otros dedos para esa mi- -
si6n. 

Paro el que comienzo ejercer la especial i­
dad, es sum<:1111ente beneficioso el odiestrilmÍ<!nto 
del dedo anular. Practicando el opoyo sobre una -
superficie dura o como preconizo Runting de Michi­
gan ntraz<:1ndo circulas sobre un papel con un l6pi~. 
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En caso de utilizarse el dedo medio como -
·punto de apo)'o, el instrumento se toma con los de­
dos pulgar e fndice, como puede verse en las f igu­
ras. 

También hay casos en que se utilizan dos -
dedos para lograr el punto de apoyo: Cuando se 
practica una tartrectomia en la cara lingual de 
los incisivos inferiores. Ex~aten casoa en que es­
posible utilizar los dedos de la mano izquierda C2, 
mo apoyo suplementario. 

Cuando se éjecuta la toma dígito palmar, -
el apoyo se consigue con el dedo pulgar, en tonto­
que el instrumento se acciona con los otros y la -
palma de la mano. 

Complementando dicha toma, se utili%an los 
dedos de la mano izquierda para separar los labios 
y carril los, aumentando asi la visibilidad del ca~ 
po operatorio (o para sostener el mango del espejo 
bucal). 

FORMULA Y NOMBRE OE LOS INSTRUMENTOS 

los instrumentos están compuestos por el -
mango, el tallo y la hoja o punta de trabajo. 

En general tienen tres o cuatro números 
grabados por el mango, de los cuales: 

1).- El primero significa la longitud de­
la punta de trabajo en mm. cjomplo:-
0.2 
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2).- El segundo número el ancho de la pun­
ta de trabajo en décimas de mm. ejem-
plo 9. ' 

3).- El tercero la angulaci6n existente: -
ejemplo: Biotriangulados. 

El cuarto, cuando existe alg~n ángulo más. 

A vece• tiene la letra R o L que significa 
derecho o izquierdo tomadas del inglés. 

En la clasificaci6n de los instrumentos,-­
consideramoa el nombre de: 

ORDEN, SUB-ORDEN, CLASE Y SUB-CLASE 

ORDEN.- Denota el fin para el cual sirve -
el instrumento. Ejemplo: Obturador, Excavador, E~ 
pi orador. 

SUB-ORDEN.- Define la manero o posici6n en 
el uso del instrumento. Ejemplo: Martillo automátl 
co, obturador de mano. 

~.- Describe al elemento operante del­
instrumento. Ejemplo: Freso de cono invertido, o~ 
turador 1 iso. 

SUB-CLASE.- Indica lo forma del vástago: -
ejemplo: Si-angular. 

Resumiendo diremos que: 

1).- Para logorr lo mayor seguridad y efi­
cacia en nuestro trabajo, debemos colocar el punto 
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de apoyo lo más cerca posible del diente sobre el­
cual se opera. 

2).- Siempre que se pueda, el apoyo se de­
be buscar sobre los tejidos duros, 

3).- S61o en casos muy excepcionales, po-­
drá utilizarse el apoyo en los tejidos blandos de­
l a cara. 

4).- El apoyo más eficaz es el brindado 
por los dientes de la misma arcada donde se opera. 
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C A P 1 T U l O VI 

PREPARACION DE CAVIDADES 

Para la preparación de cavidades, sólo se­
pueden dar reglas generales, puea cada caso es die 
tinto y el operador debe actuar seg6n su criterio~ 

los sitios de localizaci6n de caries, son­
loa que determinan la formaci6n de cavidades. 

CAVIDAD.- Es la preparación que hacemos en 
una pieza, ya sea porque este afectada de caries o 
por aoporte de una prótesis. 

OBTURACION.- O restauración es el •aterial 
que llena la cavidad, regresándolo a la pieza den­
taria, su anatomfa fisiológica y estética. 

CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES 

A).- Finalidad terapéutica, cuando tiene -
por objeto el tratamiento de una lesión dentaria;­
caries, abrasión, fractura. 

8).- Finalidad protésica, cuando la cavi-­
dad está destinada a recibir una incrustación que­
servirá como cabeza de ap~yo a un puente. 

Las cavidades de finalidad terap6utico, se 
clasifica de acuerdo con: 

a) Su situación: 

1).- Proximales o intersticiales, son las-
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meaialea y distales. 

2).- Expuestas, las que ae asientan en laa 
caras libres; oclusales, bucales y linguales. 

b) Según su ext~nsi6n: 

t).- Simples 
2).- Compueatea 
J).- Complejas 

c) Según su etiologia: 

El Dr. Black ha hecho una clasificación ea 
pecial basada en las diferentes zonas de inmunidad 
y susceptibilidad relativa: 

1).- Puntos y figuras 

a) Cavidad de las caras oclusales de los -
molares y premolares. 

b) Cavidad de las caras palatinas de los -
incisivos superiores. 

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

11).- Superficies 1 isas 

d) Cavidad en caras proximales de molores­
y premolares. 

e).Cavidad en caras proximales de incisi-­
vos y caninos que afectan el 6ngulo incisa!. 
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f) Cavidad de las caras proximales de inci 
aivoa y caninos que afectan el ángulo incisa!. -

g) Cavidad del tercio gingival de las ca-­
ras bucales y linguales de los dientes. 

De estos dos grupos el Dr. Black ha sacado 
sus clásicas cin o clases de cavidades: 

CLASE 1.- Cavidades en superficies de pun­
tos y figuras y defectos estructurales del esmal-­
te. 

CLASE 11.- Cavidades en superficies proxi­
•ales en premolares y molares, 

CLASE 111.- Cavidades en superficies proxi 
males en incisivos y caninos que no afectan el án­
gu 1 o i ne i sa 1 . 

CLASE IV.- Cavidades en superficies proxi­
males en incisivos y caninos que afectan el ángulo 
i ncisal. 

CLASE V.- Cavidades en el tercio gingival­
en las caras bucales y 1 inguoles do los dientes. 

La pr.,parac i ón de una cavidad comprende 1 o 
ejecución de una serie de operaciones que tienen -
por objeto el iminor los tejidos alterados por la -
acci6n de la caries; suprimir el foco infeccioso -
capaz de dar lugar a la contaminación del diente -
vecino (caries proximal), o lo del organismo gene­
ral (focos infecciosos apicales) impedir la rccidi 
va de la lesión en el diente tratado; darle o la -
cavidad la retención superficial para que el mate-
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rial obturente no se desplace de su lugar. 

POSTULADOS DEL DR. BLACK. 

t.- Relativo a la forma de la cavidad: Fo~ 
ma de cajas con paredes paralela, piso, fondo, o -
asiento plano; ~ngulos rectos a 90•:· 

2.- Relativo a los tejidos que abarca la -
cavidad: Paredes de esmalte soportadas por denti-­
na. 

3.- Relativo a la extensi6n que debe de te 
ner la cavidad: Extensi6n por prevenci6n. 

A).- Relativo a la forma, ésta debe de ser 
de caja, para que la obturaci6n, resista el conjun 
to de fuerzas que van a obrar en el la y que no se­
desaloje o fracture, es decir, va a tener ostabill 
d~. 

8).- Paredes de esmalte soportadas por den 
tina, evita especificamente que el esmalte se fra~ 
ture (fiabilidad). 

C).- Extensi6n por prcvonc1on, significan­
que los cortes deben 1 levarse l1nsta fireas inmunes­
al ataque de la caries, para evitar su recidiva y­
en donde se propicie la autocl isis. 

PASOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

L 
t).- Diseño de la cavidad 
2).- Forma de resistencia 



J).- Forma de retención 
4).- Forma de conveniencia 
5).- Remoción de la dentina cariada 
6).- Tallado de las paredes adamantinas 
7).- Limpieza de la cavidad. 
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~).- Disefio de la cavidad.- Consiste en 
llevar la línea marginal a la posición que ocupara 
al ser terminada la cavidad. En general debe 1 le­
varse hasta áreas menos susceptibles a las caries­
(extensión por prevención) y que proporcione un 
buen acabado marginal a la restauración. Los már­
genes deben extenderse hasta alcanzar estructuras­
sól idas (paredes de esmalte soportadas por denti-­
na). 

En cavidades donde se presentan fisuras, -
la extensión debe ser tal que alcance a todos los­
surcos y fisuras. 

Dos cavidades próximas una a otra en una -
misma pieza dentaria, deben unirse para no dejar -
un puente débi 1. En cambio si existe un puente -­
amplio y s61 ido, deberán prepararse dos cavidades­
Y respetar el puente. En cavidades simples, el 
contorno tfpico se rige por regla general, por la­
forma anatómica de la cara en cuestión. El dise~o 

debe 1 levarse hasta áreas no susceptibles a la ca­
ries y que reciben los beneficios de la autocl i- -
SIS. 

2).- forma de resistenciu. Es la configu­
ración que se da a las paredes de la cavidad para­
quc puedo resistir las presiones que se ejersan s2 
bre la obturación o restauración. la forma de re­
sistencia es la forma de cojo 011 la cual todas las 
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paredes son planas, formando ángulos diedros y ti~ 
dros bien definidos, el suelo de la cavidad es po~ 
pendicular a la lfnea de esfuerzo, condici6n 
ideal para todo trabajo de construcci6n. Casi to­
dos los materiales de obturaci6n o restauración se 
adaptan mejor contra superficies planas. En estas 
condiciones queda disminuida la tendencia a resqu~ 
brajarse de las cúspides bucales o 1 inguales de 
piezas posteriores. la obturación o restauraci6n, 
es más estable al quedar sujeta por la dentina que 
es 1-+geramente elástica a las paredes opuestas. 

3).- Forma de retención.- Es la adecuada -
que se da a una cavidad para que la obturación o -
restauraci6n no se desaloje ni se mueva, debido -­
a las fuerzas de basculación o de palanca. Al pr~ 
parar la forma de resistencia, se obtiene en cier­
to grado y al mismo tiempo, la forma de retención. 
Entre estas retenciones mencionaremos, la cola de­
mi lano, el escalón auxiliar de la forma de caja, -
las orejas de gato y los pivotes. 

4).- Forma de conveniencia.- Es la config~ 
rac1on que damos a la cavidad para faci 1 itar nues­
tra visión, el fáci 1 acceso de los instrumentos, -
la condensación de los materialos obturantes, el -
modelado del patrón de cera, cte. Es decir todo -
aquello que vaya a faci 1 itar nuostro trabajo. 

5).- Remoción de la dentina coriosa perma­
nente.- Los restos de la dentina cariosa, una ve%­
efectuada 1 n apertura de 1 a cuv i dod, 1 os removemos 
con fresas en su primera parte y después en cavid~ 
des profundos con excavadores en l'orm<J de cuchar i-
1 las paro evitar hacer una comunicaci6n pulpor. 
Debemos remover toda la dentina profunda reblando-
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6).- Tallado de las paredes adamantinas. -
la inclinación de las paredes de esmalte, se regu­
la principalmente por la situación de la cavidad,­
la dirección de los prismas de esmalte, la friabi-
1 idad del mismo, las fuerzas de mordida, la resis­
tencia del borde del material obturante, etc., in­
terviene también en ello la clase de material obt~ 
rante, ya sea restauración u obturación. El con-­
torno de la cavidad debe de estar formado por cur­
vas y lineas rectas, por razones de estética. El­
bisel en los casos indicados, deberá ser siempre -
plano, bien trazado y bien alisado. 

7).- limpieza de la cavidad.- Se efectua -
con agua tibia a presión, aire y substancia onti-­
séptica. 

TIEMPOS OPERATORIOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

El Dr. Alejandro Zabotinsky, se basó en 
los principios del Dr. Black pora elaborar los pa­
sos operatorios que son: 

1).- Apertura de la cavidad 
2).- Remoción de la dentina cariada 
3).- Limitación de los contornos 
4).- Tal lado de la cavidad 
5).- Biselado de los bordes 
6).- Limpieza de la cavidad 
7).- Elaboración del material obturante. 

1).- Apertura de la cavidad: En esto tiem­
po se cstud i nn todns 1 as operaciones cuyo ob.ioto -



78 

es hacer fácilmente accesible al interior de la c~ 
vidad de la caries, se usa generalmente fresa de -
bola de diamante o de carburo. 

2).- Remoción de la dentina cariada: Se 
elimina todos los tejidos enfermos toruntitas de­
al9od6n o c~chari llas de B1ack o escavadores de -­
Gillett, este paso se da por terminado cuando al -
pasar el explorador en la cavidad, se oye el •gri­
to dentinarlo•. 

3).- Limitación de los contornos: En este­
paso se extiende la cavidad hasta darle la forma -
defnitiva en su borde cavo-superficial, estos bor­
des deben ser: a) Extendidos hasta encontrar teji­
do sano; b) para evitar la exitencia de bordes día 
mantinos carentes de su correspondiente apoyo den­
tinario; c) hasta llevar dichos bordes a una zona­
inmune, en la que se encuentran a salvo de una po­
sible residua, y d) estéticamente, sobre todo en -
cavidades situadas en ~uperficies directamente vi­
sibles. 

4), - Tallado de 1 a cavidad: Comprende e 1 -
conjunto de operaciones que ti cinden a dar i.l dar a­
l a cavidad una forma tal, que pueda retener el ma­
terial obturante (anclaje). El anclaje es el me-­
dio por el cual el material obturante se mantiene­
firme en la cavidad; Hay distintos tipos de ancla­
je; Por fricci6n, este procedimiento mecfinico se -
usa en cavidades simples de 1 y V clase, se deben­
hucer paredes paralelas. Anclaje por comprosi6n,­
que es utilizado sobre cavidades M, O, D, Tirikcr,­
Overlay y para todas las cavidades que abarcan m5s 
de dos caras de diente; anclaje por mortaja, deno­
minada cola de milano, anclaje de profundid<1d l la-
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mada pit, o pin, dependiendo si es del mismo mate­
rial o no, se comienzan con fresas redondas y se -

·termina con fresas ci 1 fndricas. 

5).- Biselado de los bordes: Este paso es­
tá condicionado por.la naturaleza de la substancia 
obturadora y el desgaste que se real iza en algunos 
casos en el borde cavo-superficial de las cavida-­
des para proteger los prismas adamantinos y para -
obtener el perfecto sel lado de una obturaci6n. 

6).- linpieza de la cavidad: Comprende la­
el iminaci6n de todos los residuos que hayan queda­
do en el interior de la cavidad: Polvo de dentina, 
restos de esmalte, algod6n impregnados de alcohol­
si se usó otro medio de aislamiento. 

CAVIDAD DE CLASE 1 

Se localizan en la superficie ocluso!, o -
sea en los puntos y fisura de los premolares y mo­
lares en la cara palatina de los incisivos. Estas 
caries se diagn6stica por medio del explorador, 
con radiograffa o viendo el cambio de coloraci6n -
del esamlto. 

El primer paso ser& la apertura de la cav~ 
dad, se realiza con fresa de diamcnte redonda y p~ 
queña para lograr un 1 ibre acceso o la cavidad. 
0espu6s se cambia por una de cono invertido poro -
formar un canal hasta tener el tejido cariado ol -
descubierto. El siguiente paso es lo remoción del 
tejido dcntinorio cariado que se realizü con dife­
rentes tipos de excavadores o con fresas rcdondas­
de corto 1 iso o baja velocidad, debe quitarac todo 
e 1 tejido car i (tdo si 11 tomar formo de cov i dc.l<l o re-
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tenci6n. Después se limitan los contornos hacien­
do una extensión por prevenci6n en todos los sur-­
cos principales y périféricos que estén cerca de -
la cavidad. 

Solo hay dos excepciones, el primer premo­
lar inferior que tiene un puente adamantino, que -
si no está afectado no hay porque hacer la cxten-­
si6n; y el primer molar superior cuando sus fosas­
central y distal están separadas por ese puente 
adamantino. 

e A V 1 DAD e L ASE 1 1 

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

Para abrir la cavidad hoy que tener en 
cuenta que el diente contiguo, impide la interven­
ci6n, por lo que se inicia la apertura desde la c~ 
ra oclusal haciendo una perforación en el surco o­
fosa más pro6xima a la superficie afectada con fr~ 
sa de diamante, si hay caries on oclusal, so ini-­
cia la perforación con fresa redonda. Si lu ca- -
ríes está local izada por debajo del punto de con-­
tacto, se usa fresa redonda 1 iso, que se coloca en 
forma perpendicular a la oclusal y paralela a la -
proximal. Cuando la caries está local izada en la­
cara rnesial y falta el diente anterior, la apertu­
ra de la cavidad se hace directamente en la cora ~ 
fect,,da. 

Una vez extirpado el tejido, se haco la 
conforrnaci6n de la cavidad, dependiendo del mate--
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riel obturante que se vaya a emplear. 

CAVIDAD CLASE 111 

Estas cavidades se preparan para tratar ca 
ríes que se in1c1an en las inmediaciones de la re­
laci6n de contacto y a nivel del espacio interden­
tario. 

la apertura se inicia desde labial con ba­
ja velocidad, pues la alta está contraindi ada en­
la preparaci6n de estas cavidades. ·~ara la extir­
paci6n del tejido cariado se usan fresas redondas-
1 isas. En la conformación de la cavidad, se debe­
tomar en cuenta el material obturante. 

La forma de retención se hace a nivel de­
los ángulos axiogingivales e incisa!. 

CAVIDAD CLASE IV 

Es cuando la caries proximal en dientes ªfr 
teriores afecta el ángulo incisa!. los pasos as~ 
guir son los mismos a excepción de la forma de re­
tención que la clase 111, IV se usa en la cola de­
milano. En la actualidad éste yo no es necesario, 
pues con el uso de los compuestos del Epoxy ya la­
retenci6n y conformación de la envidad pasó a la-­
historia. 

CAVIDAD CLASE V 

Ton~ién son 1 lomados cervicales pues est~n 
localizodos a nivel del tercio gingival. los pa-­
sos son los mismos, la conformoci6n de la cavidad-
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ea de forma de media luna siguiendo la lfnea de im 
bricaci6n del esmalte. 

En realidad todos estos pasos están a un -
nivel te6rico, pues nunca la caries sigue un tra-­
yecto especffoco y en la práctica el odont6logo 
tiene que hacer una serie de variantes segGn el c~ 
so que se presente. 
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CAP 1 TUL O VII 

MATERIALES DE OBTURACION 

El odontólogo de los tiempos presentes, d~ 
dica especial atención a la caries dentaria, tanto 
en la teoría como en la práctica, aunque el trata­
miento por medio de la obturación representa solo­
una etapa transitoria en el progreso profesional­
mientras nos encontramos con ella, es nuestro de-­
ber estudiar esmeradamente los métodos pertinentes 
y los materiales más adecuados. 

Al estudiar los métodos y materiales de oh 
turaci6n, nos encontramos con el hecho de que nin­
guno de ellos satisface los requisitos de todos y­
cada uno de los casos, sin embargo, poseemos para­
cada caso un material adecuado, o al menos, uno c~ 
yo empleo podemos proseguir mientras no se encuen­
tre otro mejor. 

1.- LOS MATERIALES DE OBTURACION SE DIVIDEN EN: 

a) Gutapercha 
b) Cemento de fosfato de zinc 
c) Cemento dentales 

2.- MATERIALES PERMANENTES 

a) Incrustaciones metálicos 
b) Amalgamas 
c) Incrustaciones de porcelana 
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J.- MATERIALES SEMIPERMANENTES 

a) Resinas acrflicaa 
b) Cemento de silicato 

loa mat.eriales de obturaci6n por su armo-­
nia de color, los clasificamos. 

ESTETICOS: 

a) Cementos de silicato 
b) Resinas Acril icas 
c) Porcelanaé de fusi6n 

ANTI ESTETI COS: 

a) Amalgama de plata y de cobre 
b) Incrustaciones 
c) Orificaciones y otras. 

Los materiales de obturación según su manl 
pulaci6n, se clasifican en: 

PLASTICAS Y RIGIDOS: 

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

Rfgidos por fusi6n: l~crustacioncs de oro­
y porce 1 ana. 

MATERIALES TEMPORALES 

VENTAJAS: De la gutapercha: es relatívame_!l 
te aisladora del calor, de fáci 1 manejo y presenta 
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1 i gera elasticidad. 

DESVENTAJAS: Poca resistencia a la presi6n 
está sujeta a la acción germicida del ácido lácti­
co y los sulfuros en bocas sucias, se contraen al­
enfriorse y no puede pul irse. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

Es un material refractario, quebradizo, 
tiene solubilidad y acidez durante el fraguado, eu 
duroce por cristal izaci6n. 

VENTAJAS: 

1) Poca conductibilidad térmica 
2) Armonía de calor 
3) facilidad de introducción 
4) Fácil manipulaci6n. 

DESVENTAJAS: 

1) falta de adherencia o muy poca a las p~ 
redes de la cavidad. 

2) Poca resistencia del borde 
3) Poca resistencia a lo compresi6n 
4) Solubilidad en los fluídos bucales 
5) No se puede pul ir 
6) Producción de calor durante el fraguado 

que puede incluso producir muerte pul-­
par. 

CEMENTOS DENTALES 

Estún dentro de lo clasificaci6n de los ma 
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teriales est6ticos, por ·su duración se les clasifl 
ca como obturaciones temporales por su manipula- -
ci6n se les ha considerado como material plástico. 

Los cementos se clasifican en: 

a) fosfato de Zinc 
b) fosfato de Cobre 
c) Cemento de plata 
d) Cemento de óxido de zinc 
e) Cementos de oxicloruro de zinc 

VENTAJA DE LOS CEMENTOS DENTALES 

a) Poca conductibilidad térmica 

b) Armonía de calor (excepto los óxido 
fosfatos de cobre, algunos de los cua-­
les son negros y rojos). 

c) Adherencia a las paredes de la cavidad­
(excepto los si licátos) 

d) facilidad de introducción 

e) Acci6n ontis6ptica (especialmente el e~ 
bre y el de plata). 

DESVENTAJAS DE LOS CEMENTOS DENTALES 

a) falta de fuerza de bordes 
b) Baja resistencia o la presión 
c) Solubi 1 idad en flufdos bucales 
d) No se puede pul ir (excepto los si 1 ica-­

tos). 
e) Tendencia a los cambios moleculares du­

rante el fraguado. 
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f) Producción de calor durante el fraguado 

MATERIALES PERMANENTES 

Incrustaciones de porcelana 

la porcelana por fusión está considerada -
dentro de la clasificación de los materiales esté­
ticos y por su duración se le considera como mate­
rial de obturación permanente. 

Indicaciones para el uso de la incrusta- -
ci6n de porcelana. 

1) Cuando se requiere estética 

2) Como reemplazo conservador del tejido -
dentario. 

3) Por compatibilidad con los tejidos de -
soporte (un márgen perfectamente termi­
nado de la encía, ayuda a conservar te­
jidos de soporte sano). 

Contraindicaciones: 

1) Forma parte de incomodidad insuficiente 

2) Relaciones de mordida impropias. 

3) Cuando existen incisivos delgados en 
forma de pata clase IV, los dientes de­
este tipo carecen de masa fisulor y de­
comodidad en el contorno. 

4) El soporte dental insuficiente paro 1n­
crustaci6n de porcelana f~vorece lo 
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fractura del tejido dental y del desal~ 
maiento de incrustaci6n. 

AMALGAMA DE PLATA: 

La amalgama de plata por su manipulación -
se le ha clasificado como un material de obtura- -
ción de .condensación. Es un material de obtura- -
ción permanente antiestético. 

Se les da el nombre de amalgama a la unión 
de mercurio con uno o m6s metales. 

Ventajas: 

a) Facilidad de manipulación 
b) Adaptabilidad a las paredes de la cavi-

dad 
c) lnsolubil idad en los flufdos bucales 
d) Resistencia a la compresión 
e) Facilidad de ser pulida 

Desventajas: 

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

Incrustaciones: 

las incrustaciones est6n dentro de la cla­
sificüci6n de los materiales do obturación perma-­
nente y seg6n la clasificación de su manipuloci6n, 
se les considera como un material de función. 
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Ventajas: 

a) No es atecado por los fluidos bucales. 
b) Resistenci~ a la presión~ 
c) No cambia de volumen después de colocada 
d) Su manipulación es sencilla. 
e) Facilidad para restaurar la forma anat6-

mica. 
f) Facilidad de pulido. 
g) Resistencia del borde. 

Desventajas: 

a) Poca adaptabilidad en las paredes de la 
cavidad. 

b) Es antiestética 
c) Alta conductibilidad térmica y eléctri-

ca. 
d) Necesidad de un medio de cementación. 

El oro que usamos en las restauraciones v~ 
cidadas o colocadas no es puro (24K), sino que es­
una aleación de oro con platino, cadmio, plata, c~ 
bre, etc. pora darle mayor dureza, pues el oro p~ 
ro no tiene resistencia a la compresi6n y sufre 
desgaste o los fuerzas de masticoci6n. Estas 1 i-­
gas están pr~cticamente 1 ibres de expansión, con-­
tracción y escurrimiento después de colocadas, en­
otras palabras no tienen cambios moleculares una -
vez colocadas, aún cuando pueden tenerlos en el m~ 
mento del vaciado y de su enfriamiento, pero una -
vez endurecido el metal, no sufre alteraciones. 

Lo incrustuci6n, evita al pocicntc el can­
sancio producido en la colocación de una orifica-­
ci6n, y m~s oun cuando el sitio es poco accesible. 
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MATERIALES SEMIPERMANENTES 

Resinas compuestas y acrtlicas: Las resi-­
nas acrílicas están dentro de lo clasificación de­
los materiales eat6ticos y por su manipulación se­
les ha clasificado como materiales plásticos. 

las resinas acrílicas las podemos clasifi­
car en dos tipos: 

a) Resinas termocurables 
b) Resinas auto curables o de autopol imerl 

zaci6n. 

Indicaciones de las resinas acrílicas. 

No deberán colocarse en cavidades muy pro­
fundas o que no estén debidamente protegidas, solo 
se indicaran en cavidades que no est6n sometidas a 
las fuerzas masticatorias, por sus propiedades es­
téticas, se recomiendan sobre todo en dientes ant~ 
riores. 

DESVENTAJAS DE LAS RESINAS ACRILICAS. 

La principal desventaja consiste en el ca~ 
bio de dimensi6n ocasionada por el cambio de tempe 
ratura, ya que es igual a el 7% por cada grado, -
además debido a los modificadores, del polímero se 
oxidan fnci lmente, provocando que la obturación 
cambie de color. 

Si 1 i catos: 

Los cementos de sil icoto,se uti 1 izan como­
la obturación temporal y los encontramos en ol me~ 
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.cado bajo la forma de polvo y lfquido. 

Solubilidad: 

Debido a la tendencia de cemento de silic~ 
to a disolverse y desintegrarse en la boca, se le­
conaidera como material de obturaci6n temporal. 

Acidez: 

Es demasiado irritante debido a que tiene­
icido fosfórico y éste puede llegar a producir 
muerte pulpar. 
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CAPITULO V 111 

CONCLUSIONES 

la protección de la morfologf a dentaria 
involucra •prevención•, la reparación de la pérdi­
da de substancia obliga a la •restauración•. 

Por medio de la técnica de operatorio den­
tal, conocemos los medios mecánicos y los procedi­
mientos quirórgicos a emplear con ayuda de instru­
mentos adecuados para preparar lesiones, pérdida -
de substancias o defectos estructurales de las pi~ 
zas dentarias. 

Pasos que debemos de seguir se96n el desa­
rrollo en los temas anteriores: 

t) El cirujano dentista debe prevenir lo -
que esté a su alcance, la caries. 

2) En la preparación de cavidodes, hay que 
tomar en cuenta si empre e 1 estado de 1 a pieza afec­
tada. 

3) Tener plena precaución de no irritar la 
pulpa con el fresado para evitar complicaciones 
posteriores. 

4) Hay que tener presente la forma fisiol~ 
gica de lo pieza de que se estú tratando. 

5) Siempre debemos de tener amplio crite-­
rio para lo elccci6n del material que vamos o uti-
1 izar según como se presente el caso. 
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La asepsia y antisepsia son factores muy -
importantes para e 1 111ejor logro de nuestro trabajo 
y obtener mejores resultados, ya que sin el la, no­
se podrfa lograr el éxito completo. 
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