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INTROruccrrn. 

La Operatoria Dental, es un tema que ha sido tra

tado por rmíl tiples conpañeros corro sin tesis de sus est~ 

dios. Pero la inl¡_x:>rtancia que tiene dentro de la práct:!:. 

ca Odontológica sienpre será la misma; es :¡:or eso que -

rre uno a ellos para explicar brevemente este tema con -

la ayuda de algunos autores importantes; de apuntes pu

blicados por profesores conocedores de la materia y la

experiencia obtenida dentro de la Facultad de Cdontolo

gía y varios rreses de práctica después de haber termina 

do mis estu:lios. 

La Operatoria Dental es tan im:¡:ortante, que nin-

gún Cirujam Dentista no especializado p::>drá alejarla -

de su práctica diaria; por lo tanto cuando no se aplica 

adecuadamente produce nás daño que beneficio y cuando -

se realiza de manera correcta trae consigo estar satis

fechos de nuestro ejercicio y la tranquHidad de nur·a-

tros pacientes. 

La Operatoria Dental caro cualquier otra rana de

la Odontología debe de ser aplicada con la royor dedic~ 

ci6n y anpeño que se rrerec:e un ser hurrano para px1er es 

tablecer su salud bucal y general. 
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1. DEFINICION !E OPERA'IOIDA DENTAL, 

Se considera con relaci6n a otras ramas de la 

CXl.ontología, rooo una de las más importantes, ya que su 

finalidad es la de conservar la intec¡ridad de los 6rc;;1-

nos dentales,. roro a los tejidos de sostén, o la de dt>

volver a éstos su salud, funcionamiento y buen aspecto

cuando estan enfennos o no cumplen debidmrente sus fun

ciones. 

La Operatoria D:ntal se divide en: 

a.- Diagnóstico.- Para realizar de un nodo inl:el~ 

gente, proced:iJ!Úentos o métodos curutivos, es necouario 

hacer un diagn6stico canpleto del caso. Se inicia con -

una verdadera historia clínica, una inspccci6n mintid.o

sa de los dientes y estructuras de so¡::orte para ¡:x.xlcr -

obtener un concepto claro de las condiciones locales y

de su repercusi6n en el estado general del paciente. 

Al realizar el examen, deben de descubrirse los -

defectos y perturbaciones patol6gicas m.:".is oscuras, para 

que puedan recibir atenc16n inmediata y recuperar la sa 

lud y sus funciones. 

b.- ProfiL:ixis .- Es la parte preventiva de !<1 

Operatoria cent.al y consiste en irnp1<rnl:Jr una buc11o1 r~du 
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caci6n dental a los pacientes desde la infancia por fl'C!

dio de los padres. 

' ' . " 

Una medida profiláctica'pafa ~Jifu~Ias caries 

es la aplicación tópica de f]_úor est:ánoso~ etr ~iñós t la

técnica consiste en: 

1.- En la cita inicial el cirujano rx:nSsta, harS 

una lirrpieza a conciencia de tedas los dientes, .y·. raro

si6n de puntos cariosos existentes. 

2. - Limpiar y pulir con 6xido de ccríún las Sup::?!:_ 

ficies expuestas de los dientes, ayudado tnn cepillos -

giratorios y los espacios interproxil1'al011 con tiras de

liJas sobre lino muy finas. 

3.- Secado y aislado de los órganos dentales; se

reallza con torundas de algodón para hacer una c.xclusián 

conpleta de la saliva. 

4.- Aplicación 1ru-red1ata del floruro estanoso, la 

apl1 cac:.1.6n debe de reali.zarse por cuadrantes, ¡:.ara una

m"lyor fac1 11 c1<1d se hace con un algodón errpapado de -

f lú'r sdxe L.1s p1ezC1s dt;;·nta l.es ¿¡¡s LHl.n; f''.Jl' un lap!;t1 -

dt.:· 4 ffil 11\l t< >lC 
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5.- ;.1 paciente se le debe recomendar que no in

giera ningún alilrento o se enjuague durante los 30 mirn.l. 

tos siguientes después de la aplicación del flúor. 

6.- La cita a una nueva aplicación tópica de - -

flúor, estará indicada por el Cirujano Dentista.y a la

susceptibilidad del paciente a las caries; podrá ser -

a los seis rreses, un año o nús tiempo. 

Otras rredidas profil~cticas para reducir las ca

ries, es el uso de dentrfficos o enjmgatorios que con

tengan fosfatos dibásicos de am:mio; el uso de cepi

llos dentales y enjuagado de la boca de una manera co-

rrecta inmediatamente después de los alirrentos o la in

gestión de azúcares. 

c.- Restaurativo.- Es quizá la parte~ inp:>r-

tante de la Operatoria ~tal, porque la presencia de -

los pacientes en el Consultorio ~tal, es cuando el 

problema ya existe y no corro rredidas preventivas. El 

Cirujano Dentista tendr& que intervenir quirúrgicarren-

te, que consiste en rortar tejido dentario enferrro y ~ 

cánicarrente que consiste en restaurar los tejidos den~ 

rios que se eliminaron qun-úryic:arrcnte (tema que pxlre

rros apreciar.lo más .:idelu.nte) . 
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HIS'IOIOGIA DEL DIENI'E 

El Odontólogo tiene que intervenir quirÚrgicarre!!_ 

te en el tratamiento de los 6rgan::>s dentales enferrros,

de ahí la :importancia que se tenga en conocer la histo

logía dentaria, la de conocer cada una de las partes, -

estructuras, los limites de los diversos tejidos y es~ 

sor, para que la preparaci6n de las cavidades no sobre

pase determinados sitios, evitando de este nodo exp:>ner 

la vitalidad del diente al efectuar cortes o la de de-

jar zonas ms débiles que ro resistan las fuerzas de 

masticación. 

. ' 

De esta manera .estudiare.ros cada.·. uno de .los feji 
-, <•.,: ·- -

dos que fornan al' diente. 

A).- ESMALTE.- Es la parte superior del diente,

que cubre a éste en toda su extensión hasta el cuello,

en donde se relaciona con el cemento que cubre a la - -

raíz. El esrralte va a estar relacionado (m su parte ex

terna con los teJidos gíngivales y en su parte intema

cnn J¿¡ r2xtens16n de ta dent1n.a., su asv~cto es vítreo y

tras luc 1.d<., ele surP-rf1c1c• b~1llante su color va a estar

dado ¡nr la dr•nt1nL1 que Í'; s· .. ;¡.ort.;1, e•:.; el ún1rr.J teJido

calc1f 1ci1do d'~ uríqen 0ct•>bi.5sti<'<J. En <2! est<ldr; adultc, 

se r•ncuuntril tota \mente rrL! • :• .. ·r d l t 'l ... Kl<, ·¡ .. que contiene ur. 

91:>' rh• ITu:.ltOrl<l ln<)tq::intr::d, el rcst•1 :.,,. <:nctx~r:tr,1 trxrru-



(, 

Su espesor varía según el sitio en que se le en-

cuentra, es núnirro en la regi6n cervical 0.5 mn. y a ~ 

elida que se acerca a la cara oclusil t o borde incisal se 

va engrosando hasta alcanzar su rnaynr espesor al nivel

de las cúspides de 2 a 2.5 mm. 

La funci6n del esmalte es la de proteger a. la de!!_ 

tina subyacente del medio bucal y l~ de resistir la - -

abrasi6n determinada por la IT\3.sticaci6n~ 

Las estructuras que constituyen ei eSiralte son: 

a.- CUticula de Nashmyth.- Es una fo:rrraci6n cuti

cular, su origen se debe a la queraUnizaci6n externa. e 

interna del esmalte; va a cubrir a faite en teda la su-

perficie externa, siendo más delgada en algums sitios

o fisuras. Su irnp:)rtancia clínica radica en que mien- -

tras la cutícula se encuentra cx:mpleta ro habrá avance

del proceso carioso. 

b.- Prisrras del esmalte.- Les células que los ar~ 

<J inan son los i1Ireloblastos, son ex> 1.umnas a 1 ti:ls que -

atraviesan el esrralte en todo su es¡..esor, su di.n.•<:r;i6n

vn las superficies planas es per¡J(~ndicular en n·L1r;i6n

al límite amelo-<lentinario, en Jc1s superficies <Yir1<:•1vas 

(tosetas, surcos) convergen ü partir del límite i.lrrídr;

dentinario y en las superficies cnnvexi1S o cúspide,:-;, 

snn divergentes hací.a el exterior. 
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Los priSma.s pueden ser rectos u ondulados, forman

do lo que se denomina esmalte nudoso; su irop:Jrtancia--

clínica radica en dos sentidos: Pr:irrero los prisrras rec:;:. 

tos facilitan la penetraci6n del proceso carioso, y se

gundo los prismas ondulados hacen fllás difícil la pene- -

traci6n. 

En un corte transversal del esrmlte se pcrlrc'.i ob-

servar que los prismas son de forma perita o hexagona- -

les y sus medidas son de 4 a 6 micras de largo y de 2 a 

2. 8 micras de ancho. 

c.- Sustancia interprisrnática o carente interpri~ 

roático.- Se enclientra ul1ie!1do a todos los pr:irras del e~ 

nul te, son fácilmente solubles en ácidos diluidos, de -

ahí la explicaci6n de una fácil penetración de las ca-

ries. 

d.- Larrelos y penachos.- Son estructuras que van

desde la superficie exterior hacia la línea arrelodenti

nariCl; ¡_nr ser una estructura hip:Jcalcificada favorecen 

la penetración del proceso carioso. 

e - Usos y agujas.- Se cree c¡W! snn prolonqac1n

nes citoplasm5t1cas de les c.<lontobla~;t:os que no 11•~¡.in 

a u11.1 Cd lcif10:1c16n CCJffif,\t:eL1 dand'.) or[qr.:n a la fX'n•:tr,: 

cil'in d(• la car 1es 
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f) .- Estrías de Retzius.- Son líneas de un aJlor

caf~ que siguen direcciones paralelas a la forma de la

corona del diente, estas líneas son zonas que ro llegan 

a calcificarse lo cual favorece la penetraci6n del pro

ceso carioso. 

g.- Bandas de Hunter.- Son barrl;:is oscuras y cla

ras que se forman debido -al cambio brusco de direcci6n

que tienen los cuer¡;:os prismáticos, se localizan en la

regi6n oclusal de los dientes posteriores. 

Corro _dato ilrportantenencionarem:is que el esmalte 

no es un tejido vi tal, es decir ro tieoo carrbios rreta~ 

liaJs, ro hay una nueva construcci6n; pero en canbio -

presenta el fenáner.o fisioo de difusi6n y químico de -

reacci6n. El esmalte no es capaz de resistir los ata- -

ques de la caries, no se defiende, p;;!ro tiere la propi~ 

dad de carcbiar algunos iones determinados por otros, a

es te fenórrero se le llama diadoquisrro. 

B) .- DENTINA.- Es el tejido básico de las estruc

turas del diente, constituye su rrnsa principal y está -

limitada en su parte externa por el esrralte, en la -

raiz por el ccrrcnto y en su parte i.nlerna por la pulpa. 

Su espesor es casi. uniforrrc, sin Embargo es un -

poro m::tyor de la C.:Ímara pulpar a '-!l rY1rde de las cúspi

des de los dientes pc:steriores y al b(irde i.ncisal de -

los dientes anteriores, siendo su esr>~sr¡r un poco me---



ror en las p:¡redes laterales. 

Su constituci6n histológica es rros rompleja que -

la del esmalte, pero su dureza es rrcnor, ya que está -

constituida por un 72% de sales calcárc·;;is y el resto 

por sustancia orgánica, su trama orgfinka dispuesta en

red le da una gran elasticidad, que le r;:,rm.ite resistir 

y dis¡::ersas las f\Y:!rzas externas, su rm¡cr sensibilidad 

la enc:ontrarem:s en la zona granuJ.m;a rJe 'l'hc.KTf"...s. 

Estructuras que constituyen l<t rJrmtina: 

a.- Sustancia fundarrent.al o MatrJ "· de la dentina. 

Está c:onpuesta für sales minerales c11twlazadas _con ln

t.".Clffia orgánica, es una sustancia intcrst.i.cial calcific~ 

da que va a o::mstituir la masa principal de la dentina. 

b.- Túbulos destinarios.- Son de forma c6nica con 

base en el límite dentiro p.ilpar y v~rtices dirigidos -

hacia el esrmlte, en general son ¡::erpendiculares a la -

pulpa y en forna irradiada van al encuentro del l!mite

anelo-dentinario; en· un oxte transversal la luz de los 

túbulos es de 2 micras de diárretro aproxirradarrente, en

tre un::> y otro se encuentra la rratriz de la dentina. 

Los túbulos a su vez están ocupados por los si- -

guientes elementos: vaina de Ne.ima.n, en su parte intr!r-
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m y tapizando toda la pared se encuentra una sustarcia 

el&.stica, en su espesor encontrarros linfa rerorriérr.bla, 

en el centro encontrarros las fibras de Thcrnes que -

transmiten la sensibilidad a la pulpa. 

IDs túbulos dentinarios con sus resp2ctivas fihr! 

llas de 'Ihanes se ramifican al aproximarse a la unitSn -

cerrentodenti.naria, a esto se debe la gran sensibilidad

de esta zona al tallar una cavidad sin unestesia. 

e. - L1'.neas de Von Ebner y o.ven. - S0n líneas que

se ~ncuentran muy marcadas , cuarro l.'.1 pn 1 pa se ha re-

t:aido, dejan una especie de cicatriz q11e focil.ira el

acceso al proceso carioso, se le conax, t.1mbién o::mo -

lineas d<~ rec~i6n de los cuernos I,Allp<11"t•!:. 

d) .- Espé.pios interglobulares de Czermac.- Son -

cavidades que r;e localizan en cualquier parte de la -

dentina, con mayor frecuencia se hayan en la uni6n - -

arrelo-dentinaric.., se han considerado a:mo estructuras

ro calcif icad.:1.S y favorecen a la penetraci6n de la ca

ries. 

e.·· L'fnens de Scherger. - Son estructuras que ne

ori~ül' ... m por los c.anbios de dirección de los túbulon -

dentínarios y son considerados caro µint.cG de mayor re 

sistencia a la p:11etrnci6n de la caries. 
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f.- Dentina securrl.aria.- Es la dentina ñeofomada 

debido a que la dentina permanece intacta y puede haber 

nueva fonnaci6n de la misma. Presenta en sus túbulos -

dentinarios un cambio brusco en su direcci6n, son rcenon 

regulares y en menor cantidad; por contener rreror canti 

dad de sustancia orgánica es rrenos ¡:errrnable, y protege 

a la pulpa de agentes externos. 

g.- D;?ntina esclerotica.- se le considera cclro un 

mecanisrro de defensa, es ímpennEXl.ble y aumznta la res~ 

tencia a la caries y a la acci6n de agentes externos. 

C) .- CEMEN'IO.- Es un tejido o:mjuntivo calcifica

do que recibe la porci6n radicular, por su cara interna 

y se relaciona con el periodontt con su Cdt"n externa. -

Su espesor varía desde el cuello, en donde 1 •n núnirro, -

hasta el ápice en donde alcanza su rIDxirro e:ip')Sor, su -

composición es de un 68% a un 701. de sales minerales y

de W1 30% a un 32% de sustancia orgánica, es nenas duro 

que el esmalte, pero rrás duro que el hueso, su color es 

amarillento y su sur...erficie es rugosa, dependiendo de -

la edad y a la probable exposición al rnc:dio bucal. 

En el cC!!TCnto se inscrt<.m los 1 iqamentos que unen 

la raíz de las f:>Jredes alveolares, normalrrrmtc el cx~t•~n 

tu está proteqido en su péll'.te más super( 1cia l ¡x)r l<t 1•11 

cí.1, p:!ro cuando ésta se rotroe qucd<J i.ll <1escub1erto v
pucde ckscalc 1 r t<:drsc y set dlac,;rh t ,'k1 !mente Jflt L<1 -

car lr:·:~. 
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Se consideran dos tipos de cementos: 

1.- carento primario.- Es el adyacente a la dent.!_ 

na y se forma antes de que el diente entre en oclmü6n

está dispuesto en capas delgadas, que comienzan en bi.-

sel a la altura del límite ron el esm•üte; carece de c6 

lulas y conductillos, siencb ricos en f.ibras. 

2. - Cerrento secundario. - Es el cerrento que se foE_ 

rra cuando el diente llega a la oclus1.6n, son .capas que

se depositan sobre el cerrento primario de rranera irreg~ 

lar, con variaciones en su espesor y estructuras; se ~ 

ferencia del prim:?ro por ser más rico en laminillas, 

ror presentar cenentoblastos y tener men<w núrrero de fi 

bras. 

Las funciones fUndane.ntales .del cenento son: 

a.- Dar fijaci6n ar diente~ mantenién&:,10 en su

alveolo, gracias a la inserci6~:d~ .las fibras parodon~ 
les. 

b.-·Pennitir 

bras parodontales. 

< - / 

C.- la reparaci6n de la rai:Z: del d:Í.ente en CüGO -

de haber sido lesionada. 
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D) .- PULPA.- Es el conjunto de elenentos histol6-

gioos eocerrados dentro de la cavidad pulpar, constitu

ye de esta rranera la parte vital del órgano dental, la

cavidad pulpar está formada por cbs zonas : una pr6xima

a la corona del diente llamada cánara pulpar, que hacfo 

las cúspides de éstas reciben el nombre de astas pulpa

res o cuernos pulpares, y la otra interna, que son los

oonductos radiculares ubicados E>-'1 .las rafees de los --

dientes. 

Químicamente la pulpa se encuentra constituida en 

su rreyor parte por material orgánico e histol6gicamente 

es W1a variedad de tejido CO""• juntivo laxo especializado 

de origen rresenquirnatoso que deriva de la papila denta"' 

ria del órgano dental en desarrollo. 

La sustancia intercelular que la constituye, es

la sustancia arrorfa blarrla, que se caracteriza ¡;or ·ser 

gelatinosa y básof ila y los elementos estructurales 

que se encuentran en la pulpa i:;0n los siguientes: 

a.- Células plastníticas, b.- llisU.ocitos, c.- F.!_ 

broblastos, d.- O:lontot:.~=>stos.- Estm; se encuentran lo 

caliz.:idos en la periferia -.1e lct pul¡•1 ~•ribre la pared -

y r_:crcu ele la preJent Lfl~i, son cG.ul as d 1 spuestas en f'll::_ 

nY1 de~ cmpa Li.zada en una se• 1 a hilera cx:updda ]:X)r dos o

trc~ (:(.Jul..is, tienen fritr.u cilíndr1c<1 1 cnn una long1-

tuc1 c:<1r<1cti~rísti.ca espcc;_,¡.i de tem1 l ir prolnnqaciones -
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citoplasrráticas que a través de los túbulos denti.na

rios atraviesan a la dentina y llegan a la zona amelo-

dentinaria, trasmitierrlo sensibilidad desde allf hasta

la pulpa. 

La pulpa es un tejido que se encuentra ricarrcnte

vascularizado por las ramas anteriores de las arteri.us

alveolares superiores e inferiores, que penetran a la -

pulpa a través del forarren apical; existen vasos san- -

guíneos los cuales se dividen y sulxlividen dentro de la 

pulpa. 'l'illTlbién existen vasos linfáticns que siguen el -

mi!3ITO recorrido de los vasos sangufn<~os y se distribu-

yen entre los odontoblastos, acompañ•mdo a las fibras -

de 'Ihones. 

Funciones de la pulpa. 

1.- Vital.- Es la forrraci6n incesante de dentina, 

prlirero por las céculas de Korf f durante la formación -

del diente y posteriormente ¡::or rredi.o de los cdontoblas 

tos formarrlo. la dentina secundaria, mientras un diente

conserve la pulpa viva S!2(,1Uirá elaborando dentina y fi

jando sales cálcicas en la sustancia tundamental, dando 

cx_irro resul taclo que i1 rned i.d;:i que 01men ta lo edad del 6r

gano dent¡:¡l l.a dentina se c<:t1cific<1 y miner<1l.i.za, mnre'.2_ 

tando su espesor y al misnn liurpi disminuye el t:;11naño

de la cámara pulpar y ele teda la pulpa. 



15 

2. - Sensorial.- Transmite sensibilidad entre cual 

quier excitante externo ya sea físico, qulinioo, mecáni

co o eléctrioo ¡::or estar fol'.ID3.do por nervios que son -

:irervados por la se;:¡unda y tercera división del nervio

trigémino o 5o. par craneal. 

Moorta la p . .llpa dental, tennina la funci6n vital y 

[X)r lo tanto la sensibilidad a los ataques externos. 

3.- Defensa.- El dolor es señal de que la pulf-lil -

está en peligro, las enfe.tmedades de la pulpa, suelen -

ser enferrre:iades primitivas del sistE.m:l vascular, que -

al llegar a un estado inflamatorio hace que los histi.o

citos que se localizan a lo largo de los capilares pro

duzcan anticuerpos, que se transforwan en macr6fagos an 

te el ataque infeccioso. 



II . PREPARACIOO SICOIDGICA DEL PACIENI.'E. 

En una intervención operatoria, gran p...'lr.te del -

éxito dependerá de la relnción que exista entre el Mé

dico y el paciente; con frecuencia las person::·s q:nG -

acuden al Cirujaro Dentista, para una intcrveación de

cualquier fricble, oe presentan en un estado errccional

nada favorable para ser Lntervenidos, esi:.o se debe a -

4ue están llenos de terror y ansiedad, CO!rO .::onsecuen-

cía de experiencias anteriores en un consu'Lt.orío o de

las múltiples formas de definir a un CirujanJ Dentista 

y de que cuando se acude al consultorio dental se va a 

sufr.Lr. 

¿Es verdad esto últino?, ¡claro qu..., no!; sí el -

e irujaro Denti sL> se f'ncarga de observ1~r con deteni:.. -

rrnento al pac1.ente • analiza las arociones de éste, ya 

que él es ri=;s¡:xx.süble <le disipar el ternnr e infundir

lu confianza nEce.s an :1 ¡::ara que el paci~~nte >;ea recep

tl.vo y acepte las rro.rucbras operatorias .1 proobas ane~ 

tésicas en ~asoE. e:."' ser necesar 1as, es un factor deter 

minante sin luc;ar a dudas Ja p:;r:sonalidad uel Cirujano 

00...ntista y lil crm(J.<.rnza que .1mp.1rta u sus pacientes. 

Con frecuencw se ha ubsc.rv,icJr¡ que un Ciruy:mo -

D<.:-nt1sta, que [X>S(X una ;·.,¡r.1d.:ibl e IJl~t ~.;cma1 i.clad, find y 

c1tcnt.:i p<11a con lus pac.i.ent·.:'S es i •:< 11mpens¿¡cJo con 1'.!l -

éxttn, SJ.n dcir Hn¡.< .. írtdn•.~1.:i ctl c<ir:;, \Pi d1• r'Stos. Se -
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aconsejará que permanezcan en la sala de espera a los -

acanpañantes o familiares del paciente, pues la presen

cia de ellos dentro de la sala de operaciones puede in

fluir negat1varrente en las relaciones del misllD y no -

llegar a un entendimiento satisfactorio, sólo se acep~ 

rán si el paciente es rreoor de cinco años. 

El Cirujano Dentista deberá tener en cuenta y no

olvidar, que el paciente lo visita ¡nrque considera su

caso de mucha imp:::Jrtancia y espera que él lo trate de -

W1a ID3.11era muy especial, el paciente sienpre hablará de 

su problema actual, cuando él lo h<KJü el operador debe

escucharlo con gran atención, esto le dará mayor con- -

fianza y le hará sentir en ese instante que su caso es

lo más inport:.ante, se deberá poner todo el empeño, es-

fuerzo y atención en éste y no considerar por pequer·w -

que sea la intervención a:mn algo de poca iroportanc í". 

Recnrdenos que en una exitosa experiencia odontol&ji.ca

dependerá, tantn de la relación ~ico-paciente, corro -

de la ejecuci6n correcta de los procedimientos adecua-

cbs. 

Un factor muy inµ::Jrtant:.e que influirá en la rea-

ci6n psicológica del paciente, es J¿¡ prcsentaci6n del -

consultorio dental, el cual tendrá que ofrecer un nrn-

biente agradable y oordial, de esta manera se influirá

posit:.ivarrente en el ánirro del paciente, que a su vc~z fa 
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cili tará la intervencioo, ya que se disminuye su ten- -

si6n nerviosa. 

En el trataniento operatorio con frecuencia se -

acude a los anestésicos locales, salvo ocasiones ro se-

rá necesario, el Odont6logo se 'eocucntra a rrem.rlo con 

pacientes en el cual los carrbios m1 n:acbs por el taror

al tratamiento operatorio y el micü 1 ,1 la aplicaci6n de 

los anestésicos alteran su psicologfa nonna.l. Esto po-

drfa en determinado m:mento acentuar alguna condici6n -

patnl6gica que ptrliera estar presente; el estado de - -

stress del paciente puede en algunos casos efectuar un

aurrento en la producci6n de adrenalina, que trae = -
oonsecuencia un aurrento en la sensibilid.J.d defibrüaci6n 

ventricular. Esta causa se debe te~r presente para que 

el operador regule el tierrp:> del tratamiento operatorio 

la cantidad y concaltraci6n del arestésico que se haya

elegid:l para producir la narcosis necesaria y no efec

tos securdarios indeseables (tana. que verenos más ade

lante). 

El miedo y el tenor son signos de tomarse en cuen 

ta, pues elevan la presi6n sanguinea, aurentan el ri t

iro cardiaco y pueden alterar la circulaci6n corooaria. 

Por estas razores el Cirujaro Dentista se debe de 

interesar por el estado mantal y f'.ís:!_m del pacient:r• y-
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provocar que su carportamiento en la sala sea agradable 

pero a la vez seguro, de est:.:i manera se. p:Xlrá lograr -

una intervención operatoria satisfactoria con el mínirrn 

de tensiones psicol.6gicas posibles. 

-
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III • HIS'I'ORIA CLINICA. 

I.a historia clínica es una recopilaci6n de datos

que el i'~ico (_en este caso el Cirujaro Dentista) obti~ 

ne del paciente en relación con su malestar físico o rra 

les tares bucales y las relaciones quo guardan con las -

condiciones generales del paciente. Estos datos son ob

tenidos por nedio de dos fases: 

1.- Interrogatorio.- Nc)s pro[X)rciona la descrip-

ci6n del padecimiento actual y lo referente a los apar~ 

tos y sistenias; así misrro abarca la relaci6n de exarrE-

nes, diagn6sticos y tratamientos preví.os con rrenci6n de 

sus resultados. 

Inicialrrente se deja qi.e el paciente de manera ~ 

pontánea haga el relato de su padecimiento; con la in-

formación que éste ros pro¡;orcion e, se procede a forTTU.l 

lar las preguntas necesarias para dotenninar el padeci

miento actual, el conocimiento de l.os antecedentes y el 

estado de los aparatos y sistenas. 

Se describirán prirreramente síntom3.s qoo sean d<:

ll\3yor inµJrtancia ¡::or sus características y posible si~¡_ 

nif icado ¡:nra posteriorrrente continuar con los sínu mis 

secundarios. Deberá seguirse un orden general para l.i -

total dcscripci6n df.! éstos: p.Jr pri.nci.pio, l.:i evolur;iGn 
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croool6gica, el estado actual y causa aparente, los ~ 

les se fijarán en la ficha clfnica, por días, semanas o 

años. 

. . . 

En los tratma tism:S o acbidentes, se precisará los 

macanisnos de producci.6ri~i:leTas leaiones, y si hubo' r:éE. 
dida de la neroria así oorro su duraci6n. 

los anteced~n:t~ se investigarán en tres pai:te5 -

que son: 

a.- los. hereditarios y familian)fJ.- Nos dan a ro

ncio:r los problemas de índole genéticrn~ o de otra nab1-

raleza, que condicionan la patologia ftuniliar. 

b. - los personales no pa to16g icos . - los Cua.les 

ros infaman sobre costurrbres, alimentaci.6n, higiene -

¡::ersonal y ambiente en que se desarrolla la vida del p~ 

ciente. 

c.- I.Ds personales patol6gicos.- Estos datos ros

dan a conocer los padecimientos que el paciente ha su--· 

fri.<lo en su niñez, aéblescencia y de adulto, los cuales 

ayuda a completar. el conocimiento del probtam actual. 

2.- Exploración F~.s1ca.- Se ü1icia con l.1 1nsfJ<.!<'.:

c16n qeneral del pele tente, háb1.U.' cxU·r 1or, ec1'1d ap;irr!r_;_ 



te, actitud fisica, existencia de mvimientos arorm:i-·

les, estado de conciencia, actitud s1quica (al medio, .:1 

la enfenredad, al Médicn) . Las anoI11'6lidades que sean -

de nayor inportancia serán descritas en la regi6n co- -

rresp::mdiente, tales cono: sistercas músculo-esquel€lti-

co, alteraciones neurol6gicas, sistem::i vascular perifó

rico, etc. 

La historia clín'ica :aebe de reunir los siguient:es 

elerrentos fundanentales; 

A).- FICHA DE IDOOIFICACICN.·- Co;1siste en la ob

tenci6n de da tos a:irro son: Nombre, edad, sexo, es tack> -

civil, fecha de estudio, domicilio, fecha de la Cíl tina.;;. 

cita al Crlont6logo o al M§dico general. 

B) • - ANI'ECEDENTES: 

1.- Familiares hereditarios.- De los padres, her

lllli1os, abuelos, hijos; enfernedades que hayan padecido

éstos, oorro ejertl'lo: tuberculosis, hipertenci6n, he:rofi:_ 

lia, padecimientos rrentales, luéticos, diatésicos, aléE. 

gicos, neoplasius, nerviosos, alcohol iSIID, tnxicorn:m.1'.as 

cbesidad, causas de defunci6n y fechas. Cuun<Jo el f•J- -

ciente es menor de edad o ror otras causas ro pucd;, re~ 

¡::onder al interr<xJatori.o debr.:-r:.i ser auxiliudo ¡:or nw: -

pa.dres o ¡:or el f.::m\i.liar m'is ccrc<1nr;. 
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2. - Personales ro ¡:ato lógicos . - Condiciones del -

paciente ron el rne::lio; higiene general, al:i.rrentaci6n ca:: 

tidad y calidad, habitación, cantidad de Uquido ingerl 

do {X)r día, deportes, tabaquisno, alcoholisrio, toxicr~ 

rúas, irnnW1izaciones D.P.T., antipoliorreHtica, otras -

pruebas inmunológicas. 

3. - Personales patológicos. - Enfenredades que haya 

padecido el paciente corro: tuberculosis, paludisrro, sa

ranpión, parasitosis, varicela, reunatisno, diabetes, -

alérgias, sífilis, otras enfermedades venereas, amigda

litis frecuentes, intervenciones quirGn¡icas, transfu

siones, traurratism::is (lugar y fechas <.lpmxünadas). La -

reoopilación de los datos anteriores rt1:¡ darán una -

idea de las condiciones de nuestro pacic:rite tanto psi-

cológica, cono de su estado físico ge!Y.:!r:JJ. 

C) • - PADECIMIEITT'O ACTUAL. 

Se anotarán los rrotlvos de la consulta; principa

les síntcrnas y sólo se rrencionarán las rrolestias princ!_ 

pales. 

a.- Cuadro clínico inicial, fechu de 1niciaci6n -

c;:iusa aparente, descnpc 1.ón y anil l t::> 1 =~ tle los síntcmJs. 
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c.- Estado actual de les síntomas. 

D) • - APAru\.'ros ·.Y SISI'EMAS. 

a.- Respiratorio.- Tos características, disrea, -

expectoraciones,tbstrucción nasal, sinusitis, ciarosís, 

secreciores nasales, dolor toráxic::o. 

b.- Digestivo.- Arorexia, disfagia, regurgitacio

nes, dolor abdominal, rrasticaci6n, ráuseas, vómito, d~ 

nutrici6n, frecuencia y caracteres de la ew:1.cuaci6n. 

c.- Cardiovasculares.- Palpitaciones, disnea, ce

faleas, dolor precordial, edema de los tobiUos lipote

mias,presi6n arterial, vário>.,.s, colaps:.i, et:::. 

d.- Renal y Urinario.- Núrrero de micciones, carac 

teres de la orina, roliuria, oligurf,·,, h'.c1TB.luria, reten 

ci6n urinaria, rolar lurrbar, expulsiGn de cálculos. 

e.- Ginec::ol6gio:)s y Cbstétri.::os.- Menarca, ciclo

rrenstrual (caracteres), núrrero r..ie arbarazcs, abortos, -

partos cutósicos, partos dístf.sicr,s, leucorrea, di~ 

rrea, frigidez, oolfornacicr.es com¡énitas, otr~~ COI!fJ] ~ 

caciores. 

f.- Endocriro.- Strloraci6n, tanblor, estado de la 
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glucemia desarrollo de la estatura, polifagia. 

g.- Nervioso.- Sueño, terrblor, pare5tesias, pará

lisis, irritabilidad, sensibilidad, dcpresi6n, dolor,

cefaleas, CCXJrdinaci6n de los rrovimí.cmtos. 

h.- Siquico.- Sueño,e.xcitabilidad, depresi6n, an

'!'l.Stia, ansiedad, tensión, p:!rsonalic1lli. 

i.- Músculo Esquelético.- Pérdida de la tonici

dad nuscular, dolores lunbares, dolores articulares, -

deforrraciores y atrofia de las artkulaciones, limita

ci6n funcional. 

E).- ~LDAACirn FISICA.-. Se rüaliza de acuerdo -

a un sistema y se procede por rredio de un plan ya ¡:>~e-

visto. 

I.a ayuda a la expl0raci6n f:ísica es rranual e ins

trum:ntal. 

1.- La palpación.- Es el nétodo de exploración -

por rredio del tacto. 

2.- La ¡:ercusión.- Es el rrétCYJo de exploruci.6n, -

que o:msiste en golpear rret(xlicil!rr.JflLo para pr<:rlucfr fe

rórreros acústicos. 
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3.- Auscultaci6n.- Es la exploración ¡::or merlio -

del sentido del oído, puede ser directa; cuando se -

aplica el oído directarrente en la regi6n p::>r auscultar. 

La indirecta; se realiza p::>r rre:!io de un instrurrent.o -

llarrado estetoscopio. 

4.- Medici6n.- Es el rrétcdo de exploraci6n, que -

consiste en corrparar una rcagnitud desconocida con atra

que sirve de unidad, cxxro son: peso, voldrren¡ estatura; 

etc. 

En el paciente la exploración fisica C:on5iste en: 

establecer peso (real;fdealr; P,Jlso, esta_tj.lra/; tensión-e 

arterial. 

LJS partes p~i~ci~es~~e~dclJen s~r~ sLti~s 
a la e..xploraci6n física son: 

a.- cabeza.- Est\rliarerros forma y volúrren del cr~ 

neo, fontanelas (cabellos, uñas), piel, agudeza visual, 

explorac16n palpebral, refleJOS pulpilares, nariz, oí~ 

dos, otros. 

b.- cuello.- Defonnac10nes, rrovilidad, ganglios -

linfáU ms, l.ar.i nge, traquea, tiro1.des 1 estásis venos.:i, 

pulso carotfclc:D, puntos dolorosos 
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c.- T6rax.- Scbre de esta zona se realizará una -

palpación y percusi6n de las caras anteriores, p:>steri~ 

res, y laterales. 

d.- Regi6n precordial.- Palpaci6n (vibraciones, -

expansión y retracci6n del t6rax), illupecé::i6n •(latidos) 

percusión (forma y disminuci6n del jrca, oscuridad en -

sitios anormales), auscultaci6n (frecuencia y ritn'O, 

canbios en los ruidos, soplos, etc. 

e.- Abd6rren.- Inspección (forn1i.l y volGrren, cica

trices, distribución del vello, reflejos cutáneos), pa!_ 

pa.ci6n {víceras, neoplasias, orificios inguinales, fe-

rrorales, etc.) auscultación {ruidos intestinales, lnt~ 

cbs cardiacos, fetales, soplos vasculares), percu<' .. i611 -

(áreas h~ticas y esplénicas, distribuci6n de gas(".:il -

líquidos. 

F) .- EXAMEN BUCAL GrnERAlr 

a.- labios.- Forma, volt'uren, color, consistencia7 

de.formaciones . 

b.- Carrillos.- Volúrren, CX>lor, eonsi.stenCia, de

fornacicnes (etiolcgfa) . 

c.- Mucosa.- Consistencia, forma y volúrnen, d.;for 

rTBcioncs {etiolcgía). 
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d.- Piso de la l:oca.- Cblor, estado de la' superf:!:. 

cie, defo:r:naciones (etiología). 

e.- Lengua.- Fomia y voiúrréri, color; consisten-

cia, rrovimientos anorrrales, nO'\Timientos restringidos. 

f. - Frenillos. - Lingual y labiales , . forna y volu

men, consistencia. 

g.- Encías.- Forma y volGrren, color, con5l.sten- :... 

cia, puntilleo, inflamación, edema, abscesos 1 placa ba~ 

teriana, bolsas parodontales. 

h. - Paladar. - Forma y volúrren, profundidad de la

ooveda, consistencia, color, tuberosidades del maxilar, 

extensión long~tudinal, tarraño de las áreas de soporte, 

fornu del arco, inserciones musculares. 

i.- Saliva.- cantidad, P.H., consistencia, color, 

etc. 

G) • - EXAMEN DE LOS ARCOS DENI'AI.ES. 

a. - Núrrero de dJ.entes, aparatos protésicos, ca- -

rics ( q r ad0s) , ausenc w de dien Lr~s , mwi lldad den ta1 , -

cbtur<ic10ncs (calidad y ci.daptabt L td<.1d a t'?stos). 
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NOMENCIATURA fJE LA lA. DEN'l'ICION. 

DERECHO 

I • I 

IV 

:'u 
: ·~,I~.1 
1 - 1. 

, •V 
' 

V 



DERECHO 

NOMENCLATURA DE LA 2A. DENTICION. 

SUPERIOR 

8; 7 1 6 t 5 t 4 I J t 2_'. el 1 \ 

a, 1, 6 ,s ,4 ,J¡2;1;J," . ,c. 

INFERIOR 

7 

8 a 

30 

,·:·~·.:·'::,/:.,, 

b. - Estudio radiogr<if ico: Periapicales, oclusales; in te!_ 
proximales, panorámicas. ·.:' -':''»'.\:' ,,·,:.:>. ·. 

c.- Examen de laboratorio: si áste: ~s,~~·:1nJi~adÓ>sañyre 
orina, biopsia, otros. 

tl.- Diagn6stico. 

c.- Pronóstico. 

f.- Plan de tratamiento. 
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IV. ANALGESIA EN EL TRATAMIENTO OPERATORIO. 

En la Operatoria Dental es frecuente que

el Cirujano Dentista .. recurra a los anestésicos 

locales para una mayor~eficacia en el trata- -

miento dental. 

Para pr~vechar al máximo todas sus venta

jas, es necesario conocer adecuadamente los -

efectos farmacol6gicos, la técnica de inyec- -

ción y las medidas que hay que tomar en caso -

de que se presente cualquier efeci~o indeseable. 

En la actualidad para el tratamiento de -

los pacientes se reco~ie?da la preferencia por 

las posiciones supina y semirrecumbente, para

reducir así la incidencia de los efectos secun 

darios inmediatos a la inyecci6n, que en tiem

pos pasados ocurria con frecuencia. La posi- -

ci6n supina contrarresta el descenso de la pr~ 

si6n arterial, por lo que utilizándola son me

nos frecuentes los trastornos (desvanecimiento, 

mareos, etc.}, de or!gen sicom~tíco; sin emba~ 

go, en ciertos pacientes, por ejemplo los hi-

pertensos y lus mujeres en los últimos meses -

del embalá.zo, no es rncomeml.ü> le esa post u r<1, -

sino una posici6n semirrec\ltllb<'11Le. 



La inyección constituye una práctica muy usual 

para el que la aplica, pero a rrenudo es una experienc.í.1-

desagradable para el paciente. La aplicaci6n cuidadoS<1 ·

Y adecuada de las inyecciones, permite realizar cabalnni 

te un tratamiento indoloro y constituye a aurrentar la -

ronfianza que el paciente debe tener el Cirujano Dentis

ta. 

A} • - CONSICERACIONES ANATCMICAS. 

IDs nervios de la regi6n gingivodental provienen

c1el quinto par craneal llaIIBdo trigémino, el cuul da la

scnsibilidad a toda la cara. Esto ros u:~pl ica lus irra

diaciones dolo~:osas extendidas a teda L1 mttad de la ca

ra que acusan a veces pacientes afectadoB de caries de -

un solo diente. 

Dos de las tres ram3s del trigénino que son el 

nervio rraxilar y nervio rrandibular se dividen en nurrerc~ 

sas ramificaciones de las cuales las rrás irrportantes pa.:.. · 

ra el objeto que nos ocupa son: 

1.- Nervio Maxilar.- los nervios dentarios ¡xmte

rion,~s que dun tnc:rv~.~i.6nci los nolarcs superiores; 1~1-

nC"rvio dentario medio i:"lCJrva il los prntDlares y caninn~3. 

El nervio csfenopa.LJtino se di,·idc en siete rarrus d" J..1s 

cuales tces últtmas, pi1L1tino anter1or0s, m:xHo y p:Jslc!

rior v;m ci ct1r il ) a incrvaci6n del p:i l i1tl,1r. 
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2. - Nervio Mandibular. - Es la tercera r.ama del -

nervio trigérnioo, se divide en dos troncos: e~\. anterior

va a dar origen a las ramas tenporobucal. ; tarp..-:iral pm

fundo medio y terflX>rmaseteriro. 

El trona:> p::>sterior da orígen a cuatro ramas de -

las cuales la rcás .in\Jürtante es el rervio dentario infe

rior que va a invervar a los rrolares inferiores, los pr~ 

rrolares y caninos. L:ls rarras terminales del dentario in

ferior son el nervio incisivo y el nervio mentonian::>. 

Estas diferentes ramas pueden ser aoordadas ¡::or -

la inyección de la soluci6n anestesica, en si tics que -

por referencia se sabe que pasa el nerví.o para :interrum

pí.r la corducci6n del estímulo doloroso. 
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NER\TIO TRIGEMINJ 

SINJPSIS ANATl:MICA 

,. 8 

5 -

1- - -
l.2 .·· 

18 

20 - • - - - . - . 

21 .•.. -· - • 

14 16 15 

1-N. "rrig€mim. 2- Ganglio de Gasser. 3-N Marrlibular y agujero Ol/al. 4-N. Ma

Jd.lar y agujero redoncb nayor. 5-N. Oftálmico y erdidura esferoidal. 6-N. na

sal. 7-N. Front.11. B-N. L:lgrimal. 9-N. Frontal cxtcrrx:i. 10-N. Orbitario JntJ"r 

no. ll-N. N. 01-bitario. 12- R.1nns alveolares ant.er.osuperiorcs. 13- Paml.'.; al-

vs·olarcs ¡:o.-;terosup:!rioros. 14-N. Ducal. 15- H..:11Mn nasales ¡n;terior .. ~;. lf.-N. 

Palat.lro anterior • .17-N. lnfroorbitario. 18-N. nawJ p-üatim. 19-N . .iurir,111r>

t:eJ1\:0r . .1l. 20-N. L.i.nyual. 21-N. alvc.·olar inforinr. 22-N. rrentnnia1i,. 
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B) .- t-000 DE ACCICN IE I..C6 ANES'IESICOS. 

Todos los anestésiros locales Íll\X>rtantes son sa

les de sustancias básicas. I.a base libre en presencia -

del merlio alcalino de los tejidos se libera, retardando

ª pequeñas dosis, pero retenierrlo a rl< 1H is apropiadas el -

paso de los iones a través de la rrembr<ma. 

Se supone que el necanisno de acci6n es un fen6rre 

ro de superficie. I.a soluci6n anesté~;ica provee una gran 

superficie libre con iones de la b.:l:w con carga positiva, 

que son bien absorbidos por las f ibr<1:; y terminaciones -

nerviosas que tienen carga negativa: \.os iones positivos 

son selectivarrente absorbidos por el tejido nervioso. 

IDs anestésicos son sustancias químicas de sfote

sis, las cuales por su estructura rrolecular tienen carac 

terísticas y propiedades particulares que lo hacen dife

rir unos de otros y gracias a lo cual el. Cirujano Denti~ 

ta podrá hacer una selecci6n idónea en cada caso en par

ticular. Una de las propiedades por ejemplo: la dura

ción, podrá ser una ventaja indiscutible de un anestési

co en operaciones prolongadas, pero ro deja de ser inc<>!2_ 

veniente y rrolesto para el paciente si se utiliza el mis 

nu anestésico 1-1;na operuciones ~'.is sr!ncil.las. 

C) • - TECNICA DE lA INYECCICN. 

No es posible obtener una anestesia ade:uadn :; i -
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ro se anplea una técnica oorrecta para la inyección, in

dependientemente del agente anestésico que se utilice. 

Para lograr una analgesia oompleta., hay que depo

sitar el anestésico en proximidad irrne:Hata de la estn1rc'.. 

tura nerviosa que va a anestesiarse. las variaciones q11c 

pudiera haber en la posici6n de la aguja, se c:orrpensan -

en parte oon las cualidades excelentes, en cuanto a pro

fundidétly difusi6n, que son características de las bue-

nas soluciones anestésicas. 

Lo rrás oomún es que se inyecte drJ 1 a 2 ml. sola

rrente de soluci6n anestésica, siempre es conveniente ase 

gurarse de que la aguja esté colocada cnn la rrayor ex.ac

titud posible. Al inyectarse en el pl.icr:Jue bucal (anesl~ 

sia por infil traci6n) , se logra que la ~n lución sea co-

rrecta deposita,1ú en el S.pice de la rafa, si se procurn

que la posici6n de la aguja tenga la mistt'<.l <lirecci6n que 

el eJC longitudinal del diente que se va il intervenir. -

En la anestesia por inf1ltrac16n, el volúll'Cn limitado de 

la solución que se utiliza, t1ene que difundirse desde -

el s1t10 de la puns16n, a través de periostio y del hue

so compacto, hast¿¡ Uegar a las estructuras nerviosas 

que u1c:r,:::m lé: pul¡;,J, el pcriodonto y el niaxilar. 

'l'ar1tu en la .Jnc'stes1a p:x ir\1'1 ur.-.icLón corro en 1,, 

anestes1<1 ¡1or blcquc,·i, la ::.0Lll!:1611 .i11"·:-:t.(;sLca dt'J:;:~ S•,<r -

ap l 1cad.1 c.:< .r r ec ti1ílL: ;l.L.' p.:u: a obtt~tlC·t 1 ·: m'ÍK.1110 ·c:!Í.L'<.:V;. 
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D) .- PERIOOO DE LATENCIA. 

Es el ti6TI[X) cooprendido entre la aplicación del

a:nestésico y el IllJrrento en que se instala la analgesfo -

satisfactoria. 

Un período de latencia corto elimina pérdida de -

tierrpo innecesarias. En la práctica odontológica actual

es de gran importancia una espera mí.niI1li1 entre la aplic~ 

ción y el establecimiento de la anestesia, aunque la di

ferencia en latencia de la mayoría de !.os anestésicos es 

secundaria, vale la pena señalar que 1 ;u,; drc:gas anesté-

sicas en corrbinación con los vasopresorc•r-; adecuados -

tienen características muy especiales <m cuanto al. tiem

~ de latencia, pero en térmiros gener;:i]es es excepc.i.o-

nalrrente corto, la duración debe ser uclecuada paru tcnn~ 

nar el procedlllUento operatorio que desc>e realizarse. 

En la práctica dental, el perío:lo de anestesia de 

la pulpa que se requiere, depende del trabaJo operatorio 

que se vaya a efectu¿¡r y todos los anestésicos locales -

idóneos deben de sunun1 strar una duración adecuada para

todo t1¡:D de tratarrncntos. En unu pr:ícLica r:;peralorí.a en 

donde son d•:: ru t tna tantr 1 los tr cilxi y is '¡ue rcqu 1 eren 11n

t 1en1J..X' corto ,·cmi lus que llevan m'.is t 1e11~n, t:s nece;!;.i-

r io .:ic, •nseJ el! •' l uso dQ des prepar c1dos cines tés i CT>['i d 1 fr .. -

¡,· n 1 ,.'~;, ur.-.:i (!,· ..icc1(,11 p1 r; .. ,i-1gad21 y ·_·,¡p, ele etcx:to C.:.J1 I" 
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Es sabido que los anestésiros lccales en O:lorYpl~ 

g1a se usan en cxnbinaciones de sáluciones vasoronstric

mre.s; entre otras razones para lograr la duraci6n de la 

anestesia y para hacer más profurrla la analgesia, con -

una buena localización y nayor incidencia anesthl:ica, p;:_ 
ro es conveniente usar una soluci6n bloqueacbra de acu~ 

c'b ron el tierrpo qoo se presum va a durar el tratamien

to operatorio. 

E).- DIFUSirn. 

El buen p:xler de difusión carperum las variacio-

res anatémicas. La inyecci6n de un anes~ioo local no -

sienpre a.segura un contacto o::irrpleto con las ramificaci~ 

nes nerviosas apropiadas. Este puede tener ccrro causa 

las variaciones anatl":núcas o bien la precisi6n en de¡::os~ 

tar el anestésioo en los tejidos. Cu.:ilquiera de estos 

dos factores pueden llevar al fracaso en obtener una - -

buena anestesia. 

Para cbterer el éxito, el anestésico local debe -

tener una capacidad de difusión a través de los tejicbs

a tal punto que se inhiba el paso de la conducci6n de -

los inpulsos nervicsos, aún cuando se deposite el anest! 

sico a cierta distancia del nervio. 
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La estabilidad química y la excelencia de la fa-

bricaci6n contribuyen a aurrentar la seguridad. Un aoost! 

sico local debe permanecer estable después de un tieq;x:>

prolongado, aún en circunstancias extrcm.'.ls, de tal man~ 

ra que conserve su eficacia conpleta en lo que refiere -

a incidenC:ia de anestesia satisfactoria y dEm'.is propied~ 

des. Esto significa que tanto los ingredientes üctivos -

cono la solución terminada deben tener un alto grado de

estabilidad química. L3. inestabilidad quúnica a través -

de la preparación, enpaque o allnacenamicnto, no solamen

te disminuye la actividad farmacol6gicu, sino que tam- -

bién pueden ocasionar efectos secundarios irrleseables. 

F) • - TOXICIIJl'ill DE LCS ANES'IES!(J,f;. 

Se debe hacer rrenci6n que la toxkidad de una dro 

ga está en razón directa de la '1osificr.ici6n y de la vel~ 

cidad con que ésta pasa al rorriente sangu1'.neo. En anes

tesia regional pueden concurrir varios factores para de

terminar una concentración al ta de la droga en sangre. 

Prirrera, absorción rápida de la dro:Ja relacionada 

con: dosis de la misma, sitio de aplicación, concentra-

ci6n de las soluciones usadas, velocirlad de la inyección 

y ti¡::o de la droga. 

Cuarrlo la droq .. 1 se encuentra en el torrente ntm-

guíneo, debenns tener en cuenta s11 acci.6n sobre el :;í•;t_r, 
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principalmente. 
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Para establecer la toxicidad de un anestésico lo

cal, son necesarias las investigaciones Carnacol6:Jicas -

en aninales. Sin embargo, los resultados. deben o::mside-

rarse objetivairente y con ciertas reservds cuando se tr~ 

ta de establecer hasta que punto son aceptables clínica

mente. Tales resultados varían cnorT1Y2111Cnte sEgÚn sea la

rnanera de adrninistraci6n y el tipo de an i.m:ü anpleado en 

las pruebas, y tanbii§n de acuerdo con · 1 d concentración -

del anestésico que se emplee y de la c.·onrxmtraci6n del -

vasoconstrictor que se adicione. 

Se obtiene una valoraci6n más correcta para deter

mmar la toxic.tdud de un anestésico lo:::a L, 1X)r rrcd.io de -

estudios con inyecciones intravenosa en el hanbre, la 

prueba más rigurosa para cualquie::: droga anestésica. 

IDs estudtos de tolerancia en el hombre, usan'.lo .Qe_ 

sis intraverosas excesivas han reveludo que algunos anes

tésicos manifiestan s:íntorms rrems pronw1cíados que -

otros. 
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G) .- OJIDllJXB PRE-OPEru\'roRICS. 

Al.ll'qle los efectos mlaterales debiCbs a la toxici 

dad de los agentes bloqueadores son pxo cam.mes, hay -

una serie de precausiones que el Cirujaro Dentista debe

toll'ar, para evitar que el pacientJ.! a.rrbulatorio prescnte

tras tornos relacionados con algún padecimiento orgánico

º funcional conoomitante, as1 oorrn reacciones atribuí- -

bles a diversas drcgas bajo cuya acción farrra.col6gica se 

encuentra el paciente en el rrarento de asistir a consul

ta operatoria. 

El Cdontólc:go no debe omitir hacer una historia -

clínica (tema anterior), que puc.'(];1 revelar algún padeci

miento cardiorrespiratorio irr\Xlrta.nte, y antecedentes de 

estados alérgioos o anaf iUi.cticos . A.s irni5'I!D , sr~ debe co

ra::er el estado síquim del paciente para calm1r· su in

quietud tanto siml6gicarrente Cú!TO ¡:or ne:lio de 11na pre

paraci6n preoperatoria sedante. 

Se debe tener es;:iecial cuidado en pacientes muy -

excitables o neur6ticos, así corro en los niños que ro -

tienen aGn u.so de raz6n. 

Interrogar sobre padeci.mientos cariovasculares -

(hipertensión, trastorrr:is del ritnn, etc.), desequili- -

brios neurovegetativos, principulnente en pacJentes con

rretaboli.sm::> basal elevacb (p.bert:ad, segundo tri.rrestre -

del errbarazo) alteraciones encbcrinaS (diabett~i, tiroto-
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xicosis, etc.), así caro interrogar sobre todo tipo de -

medicarrentos que esté usando el paciente para valorar el 

riesgo y p:::xier conocer alguna prcbable reacci6n en part1_ 

cular (tranquilizantes, etc.) 

En los casos en que el paciente relate anteceden

tes de alergia a los rredicarrentos, se tomarán las m:rli-

das precautorias, caro son: prueba de sansibilidad, apl.:!:_ 

cación del anestésico lent:arcEnte. 

El consultorio dental deberá cormtar con un equi

po de rean:irración para el tratamiento de cualquier tipo

dc reacción que repercuta sobre las funciones vitales. 

El equipo se reduce a un dispositivo para admrni .'..?. 

trar oxígeno a presión, así corro jeringas hifOdérmicaH -

para su uso irurediato, soluciones de analépticos, vas::,·- -

presores, etc. 

Tener especial cuidado de que tanto el mecanisrro

cb posiciones del. sillón dental a::mn tc<lo el equipo se -

encuentre en perfecto estado 'J en un s 1 tio accesible y -

fácil de m::meJCU:. 

E log ir uro SCJ luc16n blcqueadora de acuerdo C(1fl ca 

<le\ caso c;n parl1cuJ,1r 
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Evitar la inyección intramuscular. 

Vigilancia estrecha del paciente mientras se esta 

blece el bloqueo nervioso, procurando durante el tierrpo

de latencia distraer la atención del paci.ente en ulguna

forma agradable. 

H) • - ACCIDEN'I'ES Y TAATAMIENI'OO. 

1.- Accidentes relacionados con los anestésicns.

La región gingivcx:lental es ricarrente vascularizada, p:::ir

lo tanto puede haber una absorción rápida de la droga y

dar llBnifestaciones de toxicidad sobre <: 1 sistema nervio 

so central tales corro: calofríos, terrbJr,r<•s, visión bo-

rrosa, etc., otras veces se puede presentar aunque muy -

raros, reacciones por sensibl.lidad inmunrilóqicas r¡u<~ p11~ 

Ul.'Ti ocasionar trastornos respiratJ)rios, t:..ales corro: e:;-

pasrro bronquial, disnea y estado as·nútíco. Estos t.r.:.i~>tnr 

ros se acorrpañan de alteraciones cutáneas o de las mucxi

sas, así com) estado de s!Y.;,ck anafiláctico. 

El tratamiento es yn,-;intener las vías respiratorias 

li.bn:s. Debe colocar el Ci.ruJano Dentísta al paciente en 

¡-:nsinén de trendelcnbur (]¿¡cabeza en ¡;J.ano inferior al 

n•:>lli del cueq:.o), y rnantur1c:r las funciones vitales n:n-

1.1; itori.as '/ c<irdiovasc:ul<Jrcs. 
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2.- Accidentes por patología pre-existente, inde

pendiente de las soluciones bloqueacbras. - Un paciente -

de edad avanzada puede presentar una crisi.s de angor ~ 

tor is un diabético pude caer en estado de CXJffi3. o un hi 

pertenso presentar tm accidente cardiovascular. 

El tratanúenl:r:> es m:mtener las vías respiratorias 

libres. !):ebe colocarse al paciente con la cabeza en pla

no sagital en ligera exte.nsi6n y leventando el maxilar

inferior. Aspirar las secreciones o regurgitaciones. e~ 

locar una canula faringffi. cuando la lengua obstruya el

juego respiratorio. 

3.- Accidentes :¡::or sobre dosificación o roa.la in

dicaci6n de los vasospresores.- Son los irenos frecuen

tes. Sin errbargo, un paciente rruy nervioso, un anciano

hipertenso o con tirotoxicosís puede ser cuya patologfa 

pre-existente sea factor que predisponga a un accidente 

por la.reacci6n de los vasos cnnstrictores. 

El tratamiento consiste en la oxigenaci6n i.nrre-

<liata, debido a la existencia de una depresi6n respira

toria. l.il oxigenaci6n puede realizarse de acuerdo oon -

la urgencia y con el gracb de hipox.i a, si m hay respi

raci6n esp::mtánea oolocar diSfX)Si tivo de fl\;1scarilla y -

oolsa pa.ra dar oxígeno a presi6n m:rnl en.iendo la respi

rac:i.éín arti fi.-::i.al has+-..a q,1e ctparr;r.1:,1 l.:i n:spirac.i6n e~¡-
'\ ( .,.._,, -

r 
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sistena de oxigenaci6n no debe perder timp::> ya que un -

paro respiratorio trae consigo consecuencias fatales, d~ 

berá de administrarse al paciente respiraci6n de boca a

boca por los medios irrlicados hasta la recuperaci6n del

paciente. 

El Cirujano I:entista debe contar en el consulto-

ria para evitar mayores riesgos, con un equipo de rec~ 

ración cerro son: aparato de oxigenación a presión, así -

corro jeringas hip:xiérmicas (ya antes !TY.:!ncionado) . 

Por últirro dentro de este tema muy importante t~ 

to en la q;>eratoria dental corro otras romas de la O:fonto 

logfa, debaros mencionar que todo agnnte bloqueador que

se utilice en la práctica odontol6gica, debe llenar los

siguientes requisitos: 

a.- Período de latencia corto. 

b.- DJ.raci6n adecuada al ti¡x> de intcrvenci6n. 

c.- Compatibilidad con vasoprcsores. 

d.- Difusión conveniente. 

e.- Estabilidad de L1s soluciones. 

f.- Baja toxicidad s:i stanática. 

g .- Al.ta incidencia dí:! anestcs.i.a satisfactoria. 

Existen a l.gunos casos en que no se obtiene an.::1 lq~ 

sia o la profundidalc}(, ésta no es Sé!U !;factnria. Es L'í-

cil atribui.r este fenórreno a las solucirinc!s que se ut i \ 2:_ 
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zan, rrás ro sianpre es resp;:msable. Existen muchos otros 

factores que :irrpiden el bloqueo de las rafees nerviosas-
. . . 

= 
50

::_ ~lías ah.~.¿,' ~~~";:~~a:i6n y~ 
estructuras 6seas ... coni)áéta.s .• _ T ~.-.~'(~ 

;,~~:: .--= :_:_·-e=.---- -

2.- Alvrolo seo:i. 

3.- Acides de los tejidos p:::>r infíamábión' > 
4. - Elevación del urrbral del dolor eh lln pacieri-

te. 

5.- !):)Sis insuficiente de 

6. - Defecto de técnica. 

7.- Falta de respeto al tiempo do 1atencil1 propi.o 

de cada drc:qa. 
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V. CARIES. 

Al . - DEFINICICN. - Se define corro un proceso pato-

16gico no reversible de or1gen químico y biol6gico, que

se caracteriza p::>r la destrucci6n parc1.:Jl y casi total -

de las estructuras de los dientes; es qu'\'.mico ¡:arque in

tervienen en su producci6n sustancias qufmicas cono son

los ácidos que descalcifican la sustancii.1 .inorgánica, y

es biol6giro, ¡:arque intervienen microorganisrros proteo

líticos que destruyen la sustancia orgánica. 

B) .- MECANISMO DE LA CARIES.- La caries se inicia 

cuando la cutícula de Nashmyth ha sido rota en cualquier 

zona de la corona dental. 

Esta rotura puede ser ocasionada ¡:::orla existen-

c1;1 de uri surco rruy fisurado, por 1a fo1 ta ele coalescen

c.1;1 de los prismas del esrralte, es decir ya desde la - -

crupci6n falta en algún punto; ¡::or el desgnste ocas:wnü

do por la rrasticaci6n o por la acci6n de los ácidos que

desm.ineral izan la superficie de la cutícula. 

Una vez rota la cutícula, los ácidos comienzan a

desrrunera llzar la nu t:r tz del esm.1 ltE· r) sustancia ínter-

pr1sm'.it 1c<J. Estos ,'¡r:1.dns producidos y.1 scil ¡x_ir .ta f.enre'.:!_ 

lac1,';n dr:· Jr:;s h1rJriJtns d•~ c:..ir:bon."1, er, lth cu,ües v1vc·n -

las b.1ct"rJ~J::; aculúr1cas, r1 b1c~1·, ¡>Jr i<JS b.1cte.rtdS <1c·1rlr; 

q(:11H'.i:, 'jiJ<: qcnerc11; :.:Íc1dr), r•"'i"l8Lr,1'l :JL.:i\11~'. cc,11 d1clln:, --
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microorqaniSl!DS, produciendo la descalcificaci6n de la -

sustancia orgfuú.ca; destruidas las capas superficiales -

hay vías de acceso que facilitan la entrada de los g~ 

nes y los ácidos CO!lO son las estructuras hipcx::alcifica

das del esmalte; larrelos , penachos, 111 mos, agujas , es- -

trias de Retzius, etc. 

Los prismas del esmalte qu1'.rnicanr!nte están fonna

c:'bs por cristales de apatita, los cuales a su vez, es- -

tán fomaébs p:ir fosfatos tricálci.cos, y los iones cálc~ 

cos que lo forman se enctEntran en entado lábil, que ~ 

aen ser sustituidos por otros iones crm::i flGor, carbona

tos. A este calcio se le llama circuJ 1mte y al carrbio de 

iones se le llarra diadoquisrro, este feráreno explica los 

resultados satisfactorios que se obtienen en la preven

ci6n de la caries por nelio de la apl icaci6n tq.iica de -

flóor, la apatita del esmalte se convierte en flfur-apa

tita y esto va a en:lurecer a el esmalte. sucooe lo con-

trario si estos iones cálcicos se enla.7.an con otros iones 

que no endurecen el esnalte, corro son Jos carbonatos, el 

fosfato tricálcico se descbbla para convertirse en fosf~ 

to dicálcico y éste a su vez ep nonocálcico, el cual si

es soluble a los ácidos d&iles. 

La dentina está ccrrpuesta de una matris coL."lc:icna

in'f-regnada µir cristales de apatitu y en consecuencb, -

el avan::e dc;l proceso carioso es s3f'ej.:mte al del cr;nnl-
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te. Una vez que la dentina ha sido penetrada por la ca-

ríes encontrarerros tres capas claranente definidas: La -

primera rrás superficial está forrr\3da por fosfato dicill-

cico, y la tercera rrás profunda y cercana a la pulpa, e~ 

tá formada por fosfato tricálcico, de ahí la importan- -

cia de ranover la dentina en sus dos pri.rreras capas ~ 

cb se hace la preparación de cavidades, y la de coloc.:ir

cerrentos rredicados para favorecer la formación de la - -

neodenti.na. 

La p.llpa reacciona ante el ataque de la caries,

prcduciendo neodentina y reduciendo el tanaño de la cá~ 

ra pulpar, pero cuando la caries triunfa y llega hasta -

la pulpa que no esta calcificada avan7..a con mayor rápi-

dez, p::x1uciendo la pulpitis, que puede ser regresiva si 

se trata oportunarrente y en fama adecuada, de no trata!:_ 

se a tianrx:> degenera, destruyendo al perénquina pulpar,

produciendo la necrosis de la pulpa. 

C). - ETIOLOGIA CE IA CARIES. 

D::ls factores·it"ltervienen en laprc:xluébi6nde la -. . . - . ' 

car les: 

2 - La acción de \c•s agentes qu'imicos-btol6c¡ u.:rih

de iltaque 
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El coeficiente de resistencia del diente, está en 

razón directa con la riqueza de sales calcáreas que lo -

can¡:onen y está suJeta a variaciones individuales que --· 

pueden ser hereditarias o adquiridas. En si la carios oo 

se hereda, pero si la pre:lisposición del. 6rgano dent,11. a 

ser fácilmente atacado ¡:or agentes externos, se herü<.lil -

la forma anatómica, la cual puede facilitar o no la pen!::_ 

tración al proceso carioso. Es canún ver que existe un -

índice de caries muy elevado en familius enteras, mu- -

chas veces debido a la alirrentaci6n deficiente, dieta no 

balanceada, enferna:lades infecciosas, tarrbién se debe to 

nar muy en cuenta a la ocupación, trab;;ijo, raza, e:lad y 

sexo. 

Podem::is señalar que no todas las zonas de un órg~ 

no dental soni9lJél1Inente atacados; existe mayor sucepti

bilidad en los surcos, fosetas, defectos estructurales,

caras proximales y regi6n de los cuellos en donde existo 

mayor propensión a la caries. 

Factores que influyen en la producción de la ca--

ries: 

a.- Débé eXist:ir suceptibílidéld a la caries. 

b.- I.Ds tejidos duros del diente deben ser solu-

bles en los ácidos orgánio::>s df:.biles. 
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c.- Presencia de bacterias acidog€nicas y acidGr!_ 

cas. 

d.- El rredio de desarrollo de estas bacterias, d<::_ 

be de existir en la boca con frecuencia, es decir el in

dividuo debe de ingerir hidratos de carbono especiaJ.nen

te azúcares refinados. 

e.- Producidos los ácidos orgánicos, no debe de -

haber neutralizante de la saliva, de manera que pueda -

efectuarse las reacciones dedescalcificaci6n de la sus

tancia mineral del diente. 

f.- La placa bacteriana de I.e6n W:i. lliams, cl'd)e de 

existir, pues es esencial en todo proceso carioso. 

TEORIA.S ACERCA DE IA PRODUCCION DE IA CJ\RillS. 

1.- Teoría de Miller o Acidog~nica.- Miller esta

bleci6 que los ácidos prcx:lucidos ¡::or la fenrentaci6n de

los hidratos de caroono, en los cuales proliferan las 

bacterias acidúricas y se desarrollan, son las causas 

que originan el proceso carioso, penetran pr:irrero en el

esrral te desmincra l i z."lndolo y des truycndo en una acc i6n -

comb.inada (b.:icter1;1-.'icido) !d~> estructuras del di1•nl•~. -

La tcnríd i1<.:1clnq6n1cd es L:i ni.'is ,1ccplad;1 hc1sta la fn'.)1.i-
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2.- Teoría p:roteolítica o de Quelaci6n.- Estable

ce que la desintegración de la dentina se realiza p::¡r la 

acci6n de las bacterias proteolíticas o por sus enzirras. 

Se desa:moce el tip::¡ exacto de las bacterias , sin enbar

go existen algunas del género Clostri.rUum que tienen el

poder de lisis y digieren a la sustanciil col&gena de la

dentina. Para poder efectuar esta desintegraci6n es nece 

sario que existan iones de calcio en estado lfillil. 

3.- Te::iría de Michigan.- En 1949 se establece en

Michigan, que la caries dental es una enfernedad de los

tej idos calcificados del diente, provocada por ácidos -

que resultan de la acción de microorganisrros sobre los -

hidratos de carbono. Se caracteriza por la descalficica

ci6n de la sustancia org&nica. La caries se localiza - -

preferentarente en ciertas zonas y su tip::¡ depende de -

los caracteres rrorfol&:Jicos del tejido. 

La teoría de Michigan, concibe que la caries cons 

ta de cinco eslabones . 

a.- Lactobacilos. 

b.- Grupo enzinático. 

c.- Azúcares. 

d.- Placa adherente. 

e.- Solubil.idad del esmalte. 
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4.- Teoría de Gottlieb.- Establece en 1947 que el 

orígen de la caries es exógeno y microbiano; para él el

factor de mayor valor en el proceso carioso es la des- -

trucci6n de la sustancia orgánica, a la qoo puede aco!l{l~ 

ñar o seguir la descalcificaci6n de la sustancia orgáni

ca, acepta que la destrucción del esmalte puede produci.E_ 

se de dos maneras. 

a.- La acción de un ácido sobre el esmalte.- Al -

cnncentrarse el ácido en grandes cantidades en la super

ficie será suficiente para descalcificar la sustancia -

inorgánica; este ácido puede tener dos orígenes y actuar 

en diferentes fornas en cada caso. 

Prirrero puede actuar protegido por una placa de -

5cido láctiCD de orígen microbiano derivado del azúcar,

pcro a difornnci.a de la teorfa de Mich1<1an, no se produ

ce e 1 proceso car ioso s ino una nancha b la nea o esrro 1 te -

cretáceo, que es w1 teJ ub que ha perdMo total o par- -

cia l las sules orgánicas cuya m:i.triz orgánica perrranece

intacta. 

En scqundo cüso, la acci6n descalcificadora de la 

susti.tnc1a tnorc¡án.íca lX)r á.cícbs proven i.cntes de alguoos

¿ll :LJTent.os i'.ic1dos, comJ pueden ser ]U'Jri:> de frut.as, etc., 

que .1clú,in s111 la protección de la pi.ir"' de: ácido 1áctI

o l, ¡ x">ro .i i iglkl: que e> 1. pi. 1 m r ca:~',, "l úc 1 do no prr Ht ,

c:ir:í r~l ¡;u;ccso cc1r insu sino (·sni.:il Le ,.,."1/icco en al·,¡ur,r,·; 
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casos y abrasi6n en otros. 

b.- La acción de los microorgnnisnos proteolíti~ 

cos. Gottlieb nos dice que la placa i..ldherente se fija a

las superficies del esmalte por el borde superficial dr•-· 

las láminas; debido a eso la placa y l.a caries son Il'ás -

frecuentes en las caras proximales y debajo de los pun-

tos de contacto, en dorrle las láminas son más nurrerosas. 

I.Ds microorganisrros proteoHticos producto de !a

placa penetran al esmalte a través de laminillas, alcan

zando zonas profundas, extendiéndose 1 uerJO a las estruc

turas hipocalcificadas, a medida que los microorganisrros 

avanzan, disuelven la sustancia orgtlnica y corrunican a -

la zona una coloración amarillenta, m1t:.6 es la caries p~ 

ra Gottlieb, desde el punto de vista quúnico, la disolu

ción de la sustancia orgánica y desde el punto de vista

clínico, la presencia de pigrrentos éllNJríllos de rrayor o

r-...:·nor tamaño. 

D) .- CLASIFICACION DE CARIES. 

Black clasif.i.c6 a la caries en cuatro grados; a -

pesar de que el 6rg<mo den tal forma un todo y no es co-

rrecto dividirlo en gréldos de cari.es, fX)rque cualquier -

fen6m2no externo qt1c afecte al esmalte tendr5 repercu- -

si6n en la e len tina y has t.c1 lu pulpa. 



55 

Es por ello que no ~lo ernmerararos los grados -

de caries siro tanbiái su sintanatolog!a en cada UlXl de

los casos. 

1.- caries de ler. grado. 

Es la caries del esmilte del diente, se localiza

fti.cillrente al hacer la inspecci6n y exploración de los -

órganos áentales, en estoo casos el esmalte se encuentra 

de rolor y brillo unifome, pero donde la cut1cula de -

Nashmyth ha sicb destruida, da un aspecto de nanchas - -

bl~sinas granulosas, en otras ocasiones se ven sur

car oblicuos y opacos, blaI1(X) amarr:ll lentos o de rolar -

ca.f~. 

Microsc(picarrente, se µie:le ob:lcrvar que en el 

fondo cJe la pérdida de sustancia existe detritus al!Jmn

ticio en donde proliferan nurerosas microorganisrro. 1•:n -

las paredes de la cavidad se ven prisrros fracturados -

tal grado que que:len reducidos a sust.arcias anorfa; mtis

profundarrenta y aproximándose a la sustan::ia rorrna.l, se-

observan prismas disociados cuyas estrfas han sido ran-

plazadas ¡:or granulaciones, y en los intersticios· pris

rrá tioos , se ven génrenes, caro son: basilios, cocos en -

grup:lS. Más adentro ar~nas se inicia la desintegrnd6n,

los primas se encuentran nm:nalcs, en este <;rndo de ca-

ries no existe el dolor ni provocado, ni exp:mt,"irt'<J. 
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2.- Caries de 2o. grado. 

Es la penetración del proceso C<lrioso a la dentina 

el avance es Irás rápido que en el esm:üte porque es un te 

j ido rrenos mineralizado, intervienen tanbi6n elementos es 

tructurales que propician la penetraci6n <le la caries oo

no son: las líneas incrarentales de Von Ebner y <Men, los 

espacios interglobulares de Czemac, los túbulos dentina

rios, etc. 

La dentina presenta tres capas bien definidas cuan 

do ha sido penetrada p:)r la caries. 

a . - La primera capa es la más sur:..erf icial, se le -

norrbra zona de reblandecimiento, est.'.i frn:rrada qulinicamen

tc por fosfato m:mcálcico, en ella varrrJS a encontrur de-

tri tus alirrenUci.o y dentina reblan:1ecida que va a t;1p:i.-

zar las paredes de la cavidad, es de f5c11. desprenc16n -

ron escavadores de mano, de)ando asl'. el llini.te mn LLI si

guiente capa. 

b.- La segunda capa.- Es la de plano intermedio, -

se le norrbra zona de rnvasi6n, está formada quillucarrente

p::ir fosfato d 1 et! lc1co, nncrosc6p1c.:1menlc: la dentina con-

serva ~ll ost..rncturd, s6Ju los túbulr~'.~ r•stfü1 llqcr;mv•n\.r..:: -

ensanch.irk is, y estc'm llern.;s cfo m lC(r;urq.:in i:-;nos. Su < '() 1 qr~ 

c1,)n Cb c.ifé, ¡x~ro el trr.tc L~S u~· í1,11. rrús ab ... y, dr· l.i 7,<; 
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na de invasi6n, su cxmsistenc:ia es seiejante a la de un

teji.do sano, para renoverla ten€!tOS que usar piedras nnn 

tadas de alta y baja velocidad. 

c.- I.a tercera capa es la m'is prnfurila, es la 11.r 

na de defensa y qu.úni.carrente está formada por fosfato 

tricálcio, en esta zona la coloraci6n desaparece, las H 

brillas de 'lhrnes están retraídas dentrn de los túbulos

y se han colocado en ellos r6dulos de neodentina, a:no -

una respuesta de los odontcblastos que obturan la luz de 

los túbulos, tratando de esta fo"C1!0 detener el avance -

del proceso carioso. 

El síntorra que diagn:Sstica la caries de segundo -

grado, es el dolor provocad::> por agentes externos, caro

son: Les carrbios térmicos, la ingesti6n de azúcares, f~ 

tas que lilx>...ran ácidos o algún agente necánicO, el d:>lor 

cesa cuarrlo desaparece el agente exterior. 

3.- caries de 3er. gracb. 

En este grado, la caries ha penetrado a la pulpa, 

pero ésta aGn conserva su vitalidad, existe tma invaci6n 

de microorganiS11Ds produciendo infecciones e inflarrecio

nes de la pulpa, a esto se Je llarm ¡mlpitis y la sinto

rratologfo caracteristic<ts 0..s el doJr,r •!!.;p-mt.ánE.'Cl y ~l d~ 

lar provocad:>, que pueden ser cau;;,:!; ,¡,. 1¡11 dCJ"nte q1Jfoü-
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co, físico o rrecánico, en el prilrero se debe a la conge~ 

ti6n del tejido pulpar, el cual al inflamarse hace pre-·

sión sobre los nervios sensitivos pulpares, el dolor se

acentúa por las noches debido a la p:>slci6n horizontal -

de la cabeza al estar acostado, los cua I es se rongestio

nan j?Or la nayor afluencia de la sangro. 

Este grado de caries p:xlerros dia~nosticarlo f§ci~ 

rrente por sus síntorras y corresporde a la Operatoria ~ 

tal tratarlos de una manera rm.iy es¡::ecial cuando el grado 

de infección se inicia y el paciente se presenta al con

sultorio dental, de lo contrario nada se pcdrá hacer por 

conservar la vitalidad de la pulpa y la conservación del 

órgano dental. 

w .. 
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VAíllACIO~lES DE LA 
ESTl!.1ULOS TE~UICOS 

~--
1 
' 

e a 1 o r 

Gráfica inspirada en el de Kantoro.'1icz, citado pcr Iasala, en el que -

se presenta o5iro un diente mn pulpa norTT'ill, tolera sin dolor, torq,crnturas

que van desde 10º (un res freso-¡ rny frfo, p:ir ej~lo) hasta 55• (un c.1f6 muy

calientc). Cbsé.rv~e en carrbin, o'inn en una pulpítis abscc~JGsa, el a1J1T12ntn -

de 2ºput_-de prcxlucir un dolor ínt.r>ncn que s0l0 '"' r~Jln-a mn la apl ic.v:i.6n dr!l 

frío. Por otra ~'arte, ck~.....-2 lrirncs'"! en c.1..1 1 ~nt-.• :1 rpi•· rl'i :Y.m infa.libh·~i r!!;t.:l!.i <1::~ 
cri¡::c.iDtl(.:'.i w1 ~1r.:.in nÚJ.rer:J de factnre~1 h.1r:,._•n v.ir L1:, lr1;; n:~sult,..(._1tk1.;. ~In nbs~1~ 

te, SU e:-~turlio, (._'CTI\)ren.:._;jtjn y ,·1pliCLlci6n 'VJn 1}1: 1u¡,¡ ínv;-1}u;1bl0 rlyl11:!.\ f•1I.J. el 

clfnim. 
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4 . - Can.es de 4 to. grado. 

En este grado de caries la pulpa dental ha sido 

destruida y existerr nuchas corrplicaciones dentales. 

La parte de la corona dental ha :üdo destruida 

parcial o totalmente, dejando solarren\:.f~ la parte radicu

lar, que presenta un color café en su superficie, si se

realiza una exploración con un instrurrcnto ltU1Y fino, ¡:o

drenos notar cierta sensibilidad en la r.egi6n correspon

diente al ápex, pero generalmente no existe dolor, ni 

provocado, ni espontáneo. 

Al no existir dolor el paciente r.ar.a vez acude al 

Cirujaro Dentista, pero cerro rrencionanos •mteriormente -

existen muchas complicaciones, enferrredades corro: Monoél.E_ 

tritis apical, rniocitis, celulitis, ostcitis, periosti-

tis y osteanielitis, todos estos grados de infección ve

nidos de una caries de cuarto grado, a foc tan tejidos in

ternos corro: tejido conjuntivo, múscu 1 r ~;, hueso, perios

tio y médula 6sea. En estos casos lo rms indicado será -

la extracción del resto del 6rgano dental para no expo-

ner al paciente a canplicaciones TIByores o sí está irrli

cado se r.ealizar.5 un tratamiento erxJcxl6ntico para p:x1er

o::mserv¿¡r el 6r.gano dental, la ¡uJr.te rm la que! intervie

ne la Operatoria Dental 011 estr,:; ca:;rx> es en r'1 ITT)lf(!fllI¡

restuurati.vo. 
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VI. INSTR!JMENI71.L 

A).- CLASIFICACICN. 

Es de un gran valor rrencionar los , aunque de una -

manera superficial; los instrurrentos dentales son de - -

gran ayuda para el Cin.jano Dentista, con ellos podrá h~ 

cer una rrejor exploración del campo bucal, se realizarán 

cnrtes para la preparación de cavidades y serán auxilia

res para p:xler dar un rrejor tratamiento operatorio a los 

pacientes. 

A los instrumentos se. les a clasificado según su-

uso. 

a.- CORI'ANI'ES.- Sirven para cortar tejidos duros

y blandos de los dientes, para la extracci6n de de¡::6si -

tos de tártaro dental o la de realizar el acabado de ob

turaciones plásticas o rrctálicas. Entre estos podffilOs 

mencionaL a las piedras de diamante y carburo, piedras -

rrontadas, disros de carburo, instrurrental par a profila-

xis, bruñidores estr1ctdos 1 escavadores, bisturi, tijeras 

e inc:cJ •.é!-s rectos, etc. 

b.- a::NDENS/>.Nl'ES.- Son ir1st.rurncntos de fornu llsa 

·> rc:dr;ndeudil, y se cons1cv;r,_in a J.<,:-; r;bturadores y conde~. 

sarJ.,rcs de <lffi'..Jlqm:.:i, siLt•.:·l'DS, ::1.m.r·r>1.1,s y gut.::ipen:h-1, 

~'JC!1j,]<; df' •:..:S\J;S íf' ,_fül~o <: lt.ar: '·"'~d!iiple, p:ii:ta i.Jmlir¡,,-

íl \ 1 , 1~1CSCYJ 1 (~ t.C 
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c.- MISCEI.ANECS.- Son todos aquellos que ro se 

localizan entre los Cbs anteriores, COITO ejemplo txrlenos 

rrencionar: pinzas de curación, espejos, es¡::átulas, matri 

ces , portarratrices, lx>nba de aire, godetes, etc. 
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Fara renover tej ich cariado. 

l l 
EXPLCJWXlR SIM?I.E No. 23 

Para rem:iver pesquisias de caries. 



64 

( 

ESCAVADOR DARBY PERRY No. 6 

tt,, ... ª.··•,'-•· 

ESCAVADOR DOBLl; No. 5 

Para remover tejido car i11<10. 
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uamnnnun11111i11n11lh11o 

CORTANTES BLACK No. 1 

Para regularizar paredes con cavidades. 

- ..... ....;,;, 
CORTANTES BLALK No. 45 

Para regularizar paredes con cavidades. 
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-•1M11m111m111111111111111111m11111nn11111111n11111111111111\1111n11111111111111111111111111n11m111n~ 

CURETA.- Para curetar elv~olo. 

GINGIVOTOMO ORBl\N 

Para cortar encra. 
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b.- INSTRUMENTOS CONOENSANTES. 

PORTA AMALGAMA HAMPEl, 

Para inyectar emalgama. 

111111111110111 •1¡;;J:~!J::t.!.!.tll,;'!l•l,ll;· .• ~.:;·;:::,'··''' i'·''l'" 

1/1 

INSTRUMENTO PARA INSERCION DE RESINAS COMPUESTAS 

Para inyectar resinas y slll~ntos. 
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CONDENSADOR DE AMALGAMA CUl\DRUPLE 

Para condensar y alizar amalgamas • 

.. 
. ll!illll'•\\\\111?1\ll'llU''~H!JHl\1\11111111 r/11111¡!11 !HU ftl1&\lf\/11!1t11Hllltt11l1ílfl!Ht//tflllllll 

·. 

CONDENSl\DOH PARA AMl\LGAMA Wl\RD. No. 1 

Para condensar amalgaman, 
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TALLADOR 

Para restauraciones plásticas e inyectru: . silicatos . 

. ·r·'.,' 

CUllDISl\OOR Pl\RA N"l\l.J:J>W\ iiOL!fl!fll'CK lb. 1 

Para cordensar anal.garres . 
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C. - INSTR.lMENl'C6 MISCEIJ\NEd;. 

PINZAS !E ClJRJ>CICN tb, 17 

Para sujetar diversos TMleriales 

f.SPA'1'JI.A DE CEM:N'IO lXlBIE No, 62 

Para espatular cementn. 

. . . 
tim111111111111M11iilum11u1111111111uuuu11111ilr1111•1111m1•1111m11111n1111m11111111n1' 

ESPl\'I1'JlAS tb. 24 y JG 

Para espalular cew.ntn. 



71 

ESPATUIA PARA Ym:> 'i l\LGINA'ID ~. 19-A 

Para batir Yes:J y alginato. 

Mi'ITRIZ Y Pam\M1\TRIZ MEBA 

Para rontener amalgill1ll. 



e D;Z,\ POP.TA- INS'T!lliMEN'!üS 
[\~r-a r~tirur y transp,-,rt-...._1r 
~nst:rurv_•ntns. 

1 
1 

F'.;PA'n;LJ\S PAPA CF?li. 
'l<i, 7 ! 1l, Par<J 
; ~i r,1 tallar .-·1.!r~ 
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Una de las cosas más importantes de un 

instrumento, es su balanceo, éste se obtiene -

diseñando el instrumento de tal manera que s0-

lo se utilice un mínimo de fuerza en su uso. -

En general los instrumentos de mano deberán te 

ner su parte activa a una distr.rncia de 2 mm. -

del eje, si iobrepas~ esta medida, se conside

ra fuera de balance. 

- _- -. -=- . 

Un instrumento muy importante es la pieza 

de mano de alta o baja velocidad. 

Son elementos integrantes ciol torno den-

tal, se emplean para fijar los lnetrumentos ca 

tatorios, con los cuales se reali~an los cor-

tes en los dientes, o son auxiliares para la -

terminacl6~ de las restauraciones. 

Las velocidades rotativas alcanzadas par

las instrumentos cortantes pueden clasificarse 

de la siguiente n~~r;,:·ra: 

1.- Velocidad convencional, 5,000 a 1,200 

r.p.m., se obtiene con las piezas de mano oca

sionadas por el motor de corriente eléctrica. 
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2.- Alta velocidad, de 12,000 a 60,000 r.p.m., 

esta velocidad se consigue con piezas de rrano especia-

les, ocasionadas por tornos comunes, por. turbinas de 

aire o por la corrbinación de ambas sis ternas. 

3.- Ultra velocidad, de 60,000 en udelante, puede 

ser lograda por medio de turbinas impulsadas por aire, 

y también por una multiplicación de la velocidad del -

torno común mediante un sistema de poleas y contra-án~ 

los especiales. 

Estos instnnrentos están provistou de un rredio re 
'\, -

frigerante, que consiste en expulsar aqu;1 y aire en foE_ 

na de lluvia sobre los inst:rt.mentos rota tnríos y el, - -

diente que se esté operando, para evitar rfo esta manera 

correr el riesgo de provocar lesiones pul.pares, produc

to de la fricción y el calor. 
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P IBZ:\ DE WINO a:; J\lJl'A VEl-..CX.'. IINJ. 
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B) .- ESTERILIZACION. 

No es posible la esterilización de todos los imi-

trurrentos que constituyen el. consultorio dental, pero 

si es indispensable la mis rreticulos;:i limpieza, siguien

do las reglas de higiene, ad€nás de 1u buena irrpresi6n-

al paciente en lo relativo a limpieza y 6rden. 

La esterilizaeicSn de ios intrurrcntos, traerá co

rro consecuencia·. e\Titar contaminar a los pacientes de -

Esto se logra por rreclios fisiéoa y .qufuicos: 

a.- Físicos.- Son el calor seco o húnedo; <:!l ca

lor seco puede ser· por flarréo directo de los intrumen

tos a la lfunpara de alcohol o por la colocación de los 

instrurrentos dentro del esterilizador de aire calfontc 

durante una hora a la temperatura de 175 a 250 grados

centígrados (con este rrétodo los instrumentos llegan -

a perder su temple) . la esterilizaci6n por calor húrre

Cb oonsiste en·1a colocación de los instrurrentos duran 

te el mín.liro de 15 minutrJs en agua hirviendo, o colo-

cándalos en un aparato de u.utoclave, q1x., (Jpera ·-· 

con v,1por ci pr<:'si6n, pero sólo es ner;csario par.i 

graneles operaciones (ron este :rét:Ddo lr;s .i.nstnnrentos

tienden a oxidarse, 1 .rir lo qu0 es c'OrtVN1i_r51tc usar pa_::: 

t:illas antioxidantes) . 
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b.- Químicos.- Consiste en intrcxiucir los inst.ru

rrentos durante una hora en alcohol absoluto, o en sol u

ciones antisépticas, c:Orro: .f()nroL al 5% fenol al 5%, ·- -

cloruro de bensalconio aL 1% ~ 
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VII. CIASIFICACION Y PASCS EN LA P.REPARACIGi DE CAVIDA

IES. 

Anterionrente, cuarrlo defininos la q_:>eratoria ~ 

taria, rrencion.arros la parte restaurativa caro la más ~ 

¡:ortante de esta rana de la <Xlontolog1'.a, p:irqué' he to-

rrecb el recorocimiento de decir que es la nús :i.Irp:>rtan

te. Durante los pericdos de cHnica y el ejercicio que

realicé p:ir varios neses, pude cx:irrprobar que la presen

cia de los pacientes en el consultorio denl:ill ro es pa

ra prevenir las enfenredades dentales, s1111"J cuardo ya -

existe en ellos serios proble!T\3.s, rorro los dnlores caus~ 

dos ¡:or una caries de 3er. grado, infecci.onnn produci

d.:is por caries de 4o. grado, problem:is digc·Htivos pro-

dueto de una rrala masticaci6n ¡:or la ausern; l;i de 6rga-

ros dentales y fueron pocos pacientes los que 1legaron

teniencb prd)lcrnas leves, para prevenir tener consecuen 

cias !l'ás graves. 

A estas ¡:::.ersonas se les orientó la irrpJrtancia 

que representaba para su salud, el tratamiento de los -

órganos dentales cariados, realizando de este rrcdo mu

chos tratamientos operatorios y lo rros inportante, se -

les rrotiv6 a terer una hig.Lene dental m'.is adc.-'CUada y s~ 

tisfactoria. 

Sin errbargo deberros re::noocer que nuestro pa1'.s e~ 

recP d0 una educaci6n dent:;ü ac1ccu:vJ;c1; r]r. mil1on'"-S de -



79 

habitantes que forman la poblaci6n rrexicana, una mino-

ría usa el cepillo dental para aseo de su boca después

de ingerir los alirrentos, otra parte lo realiza a base

de agua corriente y la rrayoría ro tiene el hábito ck.• ha 

cerlo, aunado a este problema, tenerros que rrencionar -

los honorarios que se tienen que cubrir por un trat..1- -

miento dental, las ffJCas carrpañas que se realizan pura

la higiene dental, y a la centralizaci6n de los Ciru:ia

nos Dentistas en las grandes ciudades. 

Para pOO.er restaurar los 6rganos dentales el Cir~ 

jano Dentista tiene que intervenir quirúrgicarrente, que 

consiste en cortar el tejido dental enfenro, hacer en -

el diente una cavidad tal que pueda recibir en su inte

rior una res tauraci6n plástica o rretálJ c;1. Siendo la -

preparación de cavidades un ejercicio de 1 k.1t1o, Black -

designó una clasificación dividiéndola en c:ínco clases; 

estableció sus postulados e jde.'5 los pasos correctos a

seguir en la preparaci6n de las cavidades, las cuales -

rrencionarerros a continuaci6n. 

ClASIFICACICN. 

Black que es considerado el precursor de la Oper~ 

tnl"i.a Dental, ¡::.or sus t¡randes a¡x:ir.taciones a estu ll\'.lte

r.i a, se bas6 en la etiología y cm el b~a tilmiento <le lu-· · 

CC1ries, para idear una rr<.:iqnífica clasificación de l.1s -
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cavidades o::in finalidad terapéutica y restaurativa, di

vidiérrlola en cinco clases. 

Clase I.- cavidades que se presentan en las ca-

ras oclusales de los rrolares y · prercolares, en fosetils, 

depresiones o defectos estructurales, en el tírr;¡ulo de

dientes anteriores y en las caras vestibulares y lin-

guales de todos los dientes en su tercio (.X:.:lusal. 



M 

L 

V 

CAVI!:N) lE CIASE 1 PMJ\ AMl\H°W'IA 

lE UN l-01.M INFER:IOR. 

D M 

D 

CAV![)Af) [E CIASE 1 Pl\M Rf'SINA 

a:MIU:STA PARA UN INCISIVO CENrnAL 
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D 

M 

V 

CAVIDAf) rE CLJ\SE I a:MPIJESTA PAPA flMl'ü.GllMA 

EN UN P!UMER 1'0!.AR SUPERIOH. 

02 

Clase II.- Cavidades que se presentan en las caras prox.ilmle.a, ltUSial 

y distal de los dientes posteriores. 

EJEMPLO DE CAVIDADES DE CLASE 11 

CAVID'\D DE O.J>.SE H PAR.\ lN!\ CHr\fl1J,C10N ME

TI\LICA F:N UN t-OU\R SUPEHIOH 
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V 

p 

' ' 

CAVIDMJ !E CIASE II a:MR..'ES'l'A Pl\AA UNI\ o~dt. 
EN UN PR!:MlLAR, 

p 

M 

ML'TALICI\ EN UN MOlAR Sl.IT'ERTOR. 
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Clase III.- Cavidades que se localizan en las caras proximales de lofJ -

i.n:::isi•ros y canircs sin abarcar el ángulo. 

&JEMPLO DE CAVI!lb.DES JE CLJ\SE III 

o 

DE UN nosIVO CENl'Rl\L. 

\ 

J 
f 
í 
' 1 

CAVID.'>J) or. CTJ\SE rn PM'' RESINl\ <XHPUl'S'rl\ m 
UN OCISI\10 O::N'ITu'\L C'Ctl CCll•\ DJ: MilNO. 
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Clase rv.- cavidades que se localizan en las caras proximales de los -

dientes anteriores abarcando el 5:-.;ulo. 

CAVIDAD DE CIASE III rol COU\ !E 

MI1ANO PARA UN1\ ClB'ruRl'CI rtl o::t-IBI 

NAllA (RFSPl\100 ME:rALICO-HESrnA -

CO-iPUF.SrA) • 

Clase V.- Son cavidades que se localizan en el tercio cervical de las

caras vestibulares o linguales de todos los diC'ntes. 



M n 

V 

ClW!nl\O !E CLASE V PARA RESrnA CXJ.ll ~ 

rE UN l'DIAA SUPERIOR. 

D ¡ 

I 
í 

I 

V 

tE UN CENrnAL SUPERIOR 

M 
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POS'IUIADOS DE BIACK 

s:in un conjunto de reglas o principios para la -

preparación de cavidades; las cuales para llegar a te..:

ner el máxirro dec@<:itq en. nuestro ejercicio deberos se

guir y ro efectuar nuestro tratamiento operatorio de -

una m:mera arbitraria. 

1.- Relativo a la forma de la cavidad.- Forna de

caja con paredes paralelas, piso o 

rectos de 90 grados. 

I.a forrra de caja se establece par.a que la obtura

ción o restauraci6n resista el conjunto de fuerzas ex-

ternas que v<m a obrar sobre de ella / y para que no sc

desaloj e o fracture, es decir va a tener estabili&1d. 

2.- Relativo a los tejidos que abarca la cavidad. 

Las paredes del esmalte deben ser sop::irtadas por denti

na, la cual dará mayor soporte y evitará que se fractu-

re. 

3.- Extenci6n por prevención.- Se establece para

evitar reciduos del proceso carioso, llevando los cor-

tes hasta áreas inmunes, que son de fé'ic.il pr.openci<"in a

la caries. 
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PREPARACION DE CAVIDADES 

OJ.ando se rrenciona hacer cavidades o preparacio

nes operatorias, se piensa que es una laror nuy senci-

lla, que existen perronas que janás han tanado un curso 

de operatoria dental cxm el título de cirujanos dentis

tas, pero p::Xierros darnos cuenta que ro es así., se tie-

nen que realizar procedimientos establecidos, que no ~ 

denos hacer a un lado, corro es la rall" x:: i6n de tu:lo el -

tejido carioso, el tallado de la cavidad de un 6r9ano -

dental, de manera tal que después de rnstaurado, le - -

sean devueltas, la salud, forna y furn; Jonamientos nor.n1a 

les. 

PASOO EN- Il\. PREPARACICN DE CAVIl)l\DES. 

La preparación de cavidades exige un previo proc~ 

so rrental. Se debe analizar los factores que inciden en 

la prescripci6n de obturaciones y visualizar rrentalrren

te la forrre definitiva de la cavidad, en algunos casos

antes de iniciarla y en otros casos, inmediatarrente d~ 

pués de conocer la extensi6n de la caries. Para un buen 

resultado final, una vez que se ha. lrr:ho la visualiza-

ción irental so dcbc~n Se<Juir ciertas norrras qur, la Lr.!' ,-

rí c1 y la pr5Cti.Cu lllclican CO!fU C"DIV/í:r11entes: 

l.- D.i.scño y /\¡:crtur<1 ele 10 <:a1J1dad.- O;r1::;1:;\1· <!n 

llt!v.1r la l.ínn1 nnrc¡ukll ¿¡ la ¡:x.Js1c10ri 'JliC r;c,;rx.ir:'i .. il --
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terminar la cavidad, y debe ser extendida hasta &ms 

no susceptibles a la caries y alcanzar estructuras só

lidas. 

2.- Ra:roci6n de la dentina cariosa.- Una vez rea 

lizada la apertura de la cavidad, se eliminan los res

tos de dentina cariosa, pr:irrero se utilizan piedras de 

carburo y posterionrente con cucharillas para evitar -

la carunicación pulpar. cuando la caries es profunda -

p.iede o:::mfunJ.irnos la existencia de dentina securrlaria 

con la presencia de dentina cariada p::¡r el tono opaco

ararillento que ésta tiene, un explorador es un exce-

lente auxiliar en estos casos, se pasa suaverente en -

el fondo de la cavidad producierdo un ruido de dentina 

sana, conocido cono "grito dentario". 

3.- Forma de resistencia.- Es lu ronformaci6n 

que debe darse a las paredes de la cavidad para que so 

]Xlrten sin fracturarse las fuerzas de rrosticaci6n que

se ejerzan sobre la obturación o restauración. Las pa

redes de la cavidad serán planas, fonmndo ángulos - -

diadros o triedros bíen defjnicbs, el piso de la cavJ

dad de\x:> ser pc.rpe.nd1cular a las líneas de esfuerzo. 

4. - Forno de retencJ6n - Es l ;1 fc,rrr.-i que de.be: -

c1"!rsc a la cavidad ¡:ara que l<x~ mat.r:r1;_ils;c. restauc1t1·

vos ro !:;i:~ desplacr~n B1 ey;n:-:er fl ,¡,¡,. 'Í': é:l los 10:-; -
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5.- Forma de conveniencia.- r:s la forna que se dá 

a la cavidad para facilitar el acceso de los instrumen

tos, conse;JUir IPayor visibilidad en las partes profun-

das y sin{llificar las maniobras operatorias. 

6. - Biselado de los bordes. - l'S la forma que debe 

darse al ángulo cavo superficial de la cavidad para ev~ 

tar la fractura de los prisrcB.s adiJintmtinos, y al m.irno

tiaapo conseguir el sellado ~if6rJco de la obtur<1ci6n 

para evitar la recidiva de la caries . Se realiza rredian 

te el arpleo de piedras de carburo o diarrante, variancb 

su forma de acuercb a las necesidades. La inclinación -

del bisel será dada por la naturaleza del ooterial de -

obturación, sierrlo ooyor en incrustaciones rretálicas y

nulo en las cavidades para amalgarra. 

7 .- TeJ:minado de la cavidad.- Consiste en la --

limpieza de la cavidad antes de recibir los c:erentos

tredicados y la obturación definitiva; se eliminan todos 

los res+ns de tejido arrelo-dentinario aci.mrulados en la

cavidad, lavando con agua tibia a presión, para desin

fectar la dentina, se aconseja el aipleo de sustancias

antis~ticas. 

Es inportante mencionar de acuerdo a la f.<metra-

ci6n del proceso cariase tenanos dos divisiou;a: 



a.- Caries que penetran en caras lisas 

b.- Caries que se presentan en surcos, 

depresiones y defectos estructurales. 
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Según el número de caras que abarque una

preparaci6n, se denominará: Simple si abarca -

una sola cara: compuesta si abarca dos caras y 

Compleja si abarca tres o más caras del diente. 
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VIII CEMENTOS MEDICADOS. 

Los cementos dental.es son materiales que

ocupan una importante posición en la Operatoria 

Dental, por su doble funci6n de ugentes auxill! 

res y elementos de obturaci6n (pormanentes, 

sernipermanentes o temporal.es) . 

Como agentes auxiliares se utilizan para -

bases cavitarias, que se aplican perfectarnente

sobre el piso de las cavidades, su funci6n esp~ 

cifica es la de proteger a la pulpa de la ac- -

ci6n térmica, ayudar a la defenea natural de -

ésta y en algunos casos actQan ~orno paliativos

de la inflamación pul.par. 

Los cementos dentales han sido clasifica-

dos de acuerdo a su cornposici6n y sus usos pri~ 

cipales. 

Fosfato de 
Zinc 

USO PRINCIPAL 

Para CEID:cntaciones de 
restauraciones elal:n
radas fuera da la l:n-
ca ; cono base de cav L 
dilde.s. 

USO SECUNJ1Zl.RIO 

Obturaciones tern 
perales, aisla-= 
dor térmico. 



Fosfato de -
Zinc oon sa
les de cobre 
o plata. 

OXido de 
Zinc 
-Eugenol 

Silicato 

Hdr6xido de 
calcio 

Silicios fos
fato. 

Resinas acrí · 
licas. 

Cbturaciones tatlp)
rales , base de cavi 
dades. 

Obturaciones tem¡:x)
rales, protector -
p..ilpar, aislador 
ténnioo, base de ca 
vidades. 

Obturación saniper
manentes. 

Protector pulpar. 

Para cementar res-
tauraciones elabora 
das fuera de la to=" 
ca. 

Medio cerrenL1nte 
de res taurélcioncs -
eliJl:x:iradas fuer a de 
la boca" 
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Obturaci6n de
conductos. 

Obturaciones -
de conductos. 

Hes tauraciones 
tcrnp::irales de
dientes ¡:x::iste
riores, obtur!:._ 
ciones semiper 
rranentes de _-::::. 
dientes prima
rios. 

,'\) - Fosfato de Zinc.- Es •:el curf;r1to est;'.ind¿¡r 
y s•.:: l.c uu lJZil pcH<l ccrnenldr 1.r1ctustar¡r,nes o currr.i b.1~.t' 



de cavidades, ya que tiene resistencia sUficiente para -

tolerar la presión a la condensación. 

Está forrrado fXJr un polvo que contiene.el 75% de

óxido de Zinc y un líquido que c:mtíene ácido :fosf6rico. 

Polvo 

ZnO -

MgO, SiO -

resto 

cuándo existe rrucha hl.ll'!edad, el <iddo'fosf6fico -

inCJrpora agua adicional y en condiciones secas pierde -

agua. 

Este cerrento es irritante al tejido pulpar por -

eso se rerornienda rolocar una película de barniz, una ba 

se de hidr6xido de calcio u óxido de Zín y Eugen:>l, an-

tes de CJlocar el fosfato de Zinc, su aislamiento térmí

cn es eficaz. 

El fosfato de Zin se mezclü en una loseta de - -

cristal, bajo una tkníca adecuada, se espatula en forrrn 

circular durante 30 a 60 se<:-rundos en la rrnyor fu"en rx:>si

ble, el tiertp:) de Eragmdo será d;idn rnr: 

la temperatura.- A mayor trnir,r~rau1r-il m:•nor t~:; r·l-
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tiarq_x> de fraguado. 

Velocidad de inoorporaci6n.- A rmyor velocidad de 

incoq:oraci6n es rrenor el tianp:i de fraguado. 

Espatulado.- A mayor espatulado es mayor el tiem

po de fraguado. 

Relación Hquido-p::>lvo.- A mayor ~tiaad de Ú
quido es nayor el tisnpo de fraguarlo. 

Fraguado el cercento de Fosfato de Zinc alcanza -
2 una resistencia a la ccroprensi6n de 8.4 Kg.-mn , su P.H. 

es aproxinadarrente de 3. 5 a los tres minutos de in i.cinda 

la rrezcla, aunentanoo el P.R. entre las 24 horas y 4B ho 

ras siguientes. 

B) .- Oxido de Zinc y Eugerol.- Se presenta en foE_ 

ma de p::ilvo y Hquido, se utilizan corro material de ol:r~. 

ración temporal, cxxt0 aislantes ténnicos debajo de las -

obturaciones, tanbién se le utiliza cnrro relleno de los

ronductos radiculares tratados erilod6nticarrente; en gen~ 

ral los carpuestos de óxido de Zinc y Eugenol consti tu

yen una buena base mérl1ca que tiene nurcada acci6n ben(.!

fica sobre la pJlpa dental. 

Polvo 

ZnO --- 70% 
Resina-- 29% 
Acctuto de Zinc -o. 4't 
Acx.<t,:-.t.o de !)h. ---0.G?, 

Lfquido. 

Euc;cnol--------S8i 
Aceite de 
Ollva ---------12·1. 



El cerrento de 6xido de zinc y eugenol tiene una -

presentaci6n radiopaca y puede ser utilizad::> sin peli

gro en cavidades profundas; siempre que se les pueda - -

agregar enc:i.rra una capa de cemento de Fosfato de Zinc, -

cuya resisterx::ia a la carprensi6n es nuyor. 

Sobre esta base, la cavidad puede ser restaurada

ron arralgarra, (clase J, II y V de Bll\Ck), o con carento
de Silicato (clase III y V) • 

En ningún caso puedeser.empleada:cí:m:l~ba.Separa

restaurar cavidades ron acr11ico;au~l~iiable p'.)r -

la presencia de Eu:Jenol. 

Es 

y quelante. 

Zinc por sLsolo es astringente y 

el Eugenol es antis~ptico, analg~ico y sedante. 

La unión de es tos dos CO!llPles tos le d§. la propie

dad de quelaci6n, existe un interc:arrbio de iones de - -

Zirc ron la dentina que llega el rrorrento en que puede 

formar parte de la estructura del diente. 



El P .H. del óxido de Zinc y Eugerol es de 7 -

aproximadalrente fer la que se le con.sidcra alcalino. 
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C) .- Hidr6xido de Calcio.- El Hidr6xido De cal- -
cio es el rcaterial de base rreros irritante, su P.H. es

de 11.5 a 13.0. Debe colocarse cuidadosrurente sobre la

dentina, en las paredes axial o pulpar, ayudado fer un

ercpacador liso o una torurila de algod6n. 

El Hidr6xiéb de Calcio viene su pr.csentaci6n en -

fonra de pasta, lista para colocar, o en dos pastns un

catalizador y una base. 

Su principal uso es para cubri.r l<i pulpa espllcs

ta, actúa forrrando W1il capa de denti1v1 i:r«~.mc1uria i:or -

irritación de las fibrus de Thorrcs (k~-; r,frmtd)lastos). 

Esta dentina es la barrera rr6s efectiva p.1ra evitar fu

turas irritaciones. Por lo tanto cuanto rr..1yor sea el es 

¡::e.sor de la dentina ya sea prinBda o sc~cundaria, entre 

la Sllf.""erficie interna de la cavidad y la pulpa, mayor -

ser5 la prcitecci6n contra los traunns qufmioos, Hsicos 

o IT'ó~OOS. 

Pusle usarse caro base para rest:..-1uraciones d.-., --

clase III y V, ccin ccncnto de Silicato o acrílico auto

r-o Lúrerizable. Está o:intraindicado usarse para obbtril-

cif,ncs rrctáliccis d:ir<:'Ctds r:or su escas¿¡ resistcnci11 .:.i ·• 

la o::ird,,nsar.i.ón y a la cnrrprcnsi6n. 
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D).- Cemento de Silicato.- Los cerrentos de Silica 

to son rrateriales de obturaci6n considerados cano semi

¡;:ennanentes, su forma corrercial se pre:icnta en un polvo 

que contiene; Sílice, óxido de Aluminio, Fosfato de So

dio y calcio. El líquido es una soluci6n acuosa del áci 

do ortofosfórico con Fosfato de Zinc y Aluminio y una -

rrayor cantidad de agua que los darás amentos. 

POLVO 

SiO - - - - - - 40% 

AL O - - - - - 30% 

NaF,caf- - - -30% 

· .. LI(UIOO 

H PO- - - -44-50% 

1-ro-<- - -:- .40% 

zríF ,A1F...:-,.._ 10% 

Al reaccionar el polvo con el líquido, se forrra -

el ácido Silícico el cual se considera caro un OJloidc

irreversible, el resultado de la rrezcla es una sustan-

cia gelatinosa, su endurecimiento es ¡:or gelaci6n, -

puesto que es un coloide, los deiffis ccrrentos dentales -

endurecen por cristalizaci6n. 

Una vez edurccido el cerrento de Silicato, se ob-

ticne una aparienr::.ii:J del esmalte, condici6n óptima ¡:ara 

rcaliz,ir obturaciones cstl'.';ticas, por su falta de res1s 

tenc1a a fuerzas de: oclus16n s0lo se les puede util1z .. 1r 

fA:Jrc1 r1bturar cav1clacles do clase Jll y V, también pu.,k~ 

s0;r ut1 l1zc:.ck .. on c:rndadE,s de clase JV cnmb1n.-1do o i11 --
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La obturación con cerrento de Silicato, requiere -

de un procedirmento bien elaborado, para llegar a tener 

el rrayor número de éxito, cono son: esterilizar la Ci:IV± 

dad,o¡;erar en camp:> seco, colocar una capa de barniz o-

Hidróxido de calcio en la cavidad untes de ser obturu-

da, espatular la rrezcla con espátula de hueso o ágata -

para evitar el canbio de coloraci6n; la utilizaci6n dc

una banda de celuloide que nos sirve de rratriz para que 

el cerrento sea bien empacado y ro se desplase. 

Bl\RNICES 

Son sustancias ro consideradas mno cerrentos medi 

cados, i;::ero son de gran valor por la acct6n que tienen

scbre los tejidos dentales. 

-:on rompuestos dilu1cbs en un rredio líquido de r! 

pida evaporación, que permite la formaci6n de una pelf

cula delgada, que se aplica sobre toda la clontina de la 

cavidad, su acci6n principal es imp:!dir la ¡;enetraci6n

ácida de los ~teriales de obturación. 

El empleo más común de esta sustancia, es el de la 

rer~ ÜliJ ropal que se encuePtra disuelta en diferen.tPS 

solvr:ntes corro acetona, clorofonro, etc. 

Solución Actual. 

Res i n.1 copal finé.Urente pulverizada -------------2 q111. 

Ac<~ tr ,ri;; -----------------------------------1 O e. 1 •• \ 
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Se ha comprobado que todos los barrúces a base de 

oopal son ligerarrente ácidos, probablCirente debido i1 

que es un elerrento vegetal, ya que se extrae de cierlqs 

tipos de pináceas y puede tener ácidos orgárúcos. 

Técnica del empleo de las bases medicadas y los -

barnices. 

la técnica del errpleo de las bases y los barnices 

varía según la profundidad de la cavidad, ya que ello -

presup;:¡ne proximidad pulpar, y ron el tipo de material

oon que se va a restaurar la cavidad. 

En cavidades profurrlas: para arnalgrunn, ce.manto de 

Silicato o incrustaciones. 

Aún no se puede asegurar cual es la acci6n que 

los barnices o sus solventes ejercen sobre la pulpa de.!2_ 

tal; cuando las cavidades son profundas y la pulpa se -

sup:::¡ne próxima, lo más aconse)able es la colocaci6n de

una capa de H1dr6x.1do de Calcio u 6x1do de Zinc y Euc1e

nol sobre el piso ¡JJlpu.r, ya gue de estos rrcclicamentns

es conocida su acCJ6n sobre La pul¡x1; l.ucx¡n se apl 1c,¡ -

und películi:l de b,1nliz de c'op.1 l quv se l lcva con un.i Lo 

nmcla de ah;udón, la ¡;elícul« del:x_: sL'r cfoltJ<•da y si 1n

ha si.do suf.1c1cnte para cubr 1 r tcd~1s Lis p.1recles, i,1· -

put:~le apl.1c.-.ir una ca¡.D m;s, SJ•'mpn· y cu<1ndo no ;1Um1·111<' 

much1i su c',,¡(:Sllt, ¡ürquc~ puCc'Clcn ~"r ·.1•.·t:-,ptc1td¡·1as t.í1·1 l

rne11L" dur,.H\ Le l<1 111.:irn.1.i l t r.l.'id c¡rrc1trn .1,'; n •m' s 1"lll.let11 • ·-
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paso colocamos una base de cerrento de fosfato de Zinc. 

Con esto teraros . la garantia de.: .. 

l.- una base de protecci6n y defensa para la pul-

pa. 

2.- Una i:;elícula_d~_~arniz de copal para ~ir
la penetraci6n ácicfüf pues está debidarrente oomprobado. 

\ 
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IX. MATERIAIES DE OB'IURACIOO. 

A) • - l\MAI.GAMA. 

La amalgama ha sido en la actualidad el rnaterial

de obturación que más se ha utilizado en la Operatoria

I:Ental; una amalgama es la aleaci6n del mercurio con -

otros metales . 

r.a amalgama dental se produce cxm una aleación de 

plata-estaño con pequeñas cantidades de cobre y zinc, -

p::>r estar fonnada r:or cinco elementos se le deromina -

quinaria, su presentaci6n es en ¡:equeños frascos en fo! 

ma de límadura o envasadas en cilindros de plásticos a

las cantidades pre-pesadas en forma de pastillas o píl

dora. 

La aleaci6n p::i.ra amalgarra y el 11-er~curio se deben

rnezclar antes de ser usadas, a este proceso se le deno

mina tnturaci6n; corro rnsultado de la trituración obt~ 

nerros una oosa plli.sbca, la cual se pres.iona dentro de

la cav1d.:icl dental cnn rnstrwrcntos condensantes. 

CU-\PC6ICION ru LA ALEACION l'l\!VI J\Ml\LC:iAW\ 

P L1t.u --- ----------------- · -()':i ,, 70i 
Est.Jr)o---------- --- ------- - ··25 i 26. 2't, 

Cobro- - -------- ----------- ---- ----3 6\l, 
:··, 1 ne-- -- - ------- ----------------- -0. 8\ 
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a.- Plata.- Es el principal elerrento, aurrenta Ia

resistencia de la amalgarra, a la canprcnsi6n, a la pig

irentaci6n y disminuye su escurrimiento, su principal -

efecto es a1.U11Emtar la expanci6n. 

b.- Estaño.- Se caracteriza ¡:or reducir la expan

ci6n o aumentar la contracción de la analgarra, facilita 

¡:or tener mayor afinidad con el mercurio la amalgana- -

ci6n, disminuye la resistencia y la dureza. 

c. - Cobre. - Se le utiliza en pequeñas cantidades, 

que en cnmbinaci6n con la plata aumenta la expansión de 

la am:ilganB, si se le utiliza en mayores cantidades p~ 

duce una mayor expansión, aumenta tarnbi.~n la resisten-

cía, la dureza y reduce el escurrimiento. 

d.- Zinc.- Su principal acción es la de limpiar -

la aflBlgarra durante su trituración y condensación. En -

presencia de la humenadad produce una expansión an:::irmal 

de 1.a arralgane, evita la oxidación de los demás rretales. 

El uso de la am:l.1.gunu está indicado en cavidades

de clase I, 11, III cuando no es ne~sario el aspecto -

cstétJco o no hay prolongraci6n vestibular, y en cav 11];1 

des de clase V. 

VEN'l','\.11\.S.- Por ser un 11k1tenc1l de obturac16n d<· -

L.'1c1l m<ir11pulac16n, se le uullza E:n ;.J Opcrüt.or1a !J<·11-

L<1 l '·1111 müyur t recuPnc1 a, present<1r1do un m~n1rro de f .i--
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llas corrparada ron otros materiales de obturación, 

a.- Filtración.- La amalgama se adhiere a las - -

paredes de la cavidad de tal fonna qu(~ disminuye la fil_ 

traci6n rrarginal, sierrlo una de sus principales venta-

jas, ya que evita la filtración de los fluidos y rc11tos 

bucales, que constituyen una de las principales camias

de recidivas de caries y de fracasos. 

b.- Resistencia.- En la actualidad existen muchas 

niarcas de amalgana dental y deperdiendo de la calidad -

¡xx:iraros decir que su resistencia a la comprensión es -

satisfactoria, se ha dicho que la am..:il.gama no ¡:osee --

resistencia de borde y ser utilizad¡¡ en cavidades de -

clase II (complejas) sería un fracaso, henos carprobado 

con sr~an satisfacción, que existen élJTIUlgam-~s 6ptima.s -

para obturar este ti¡::o de cavidades, y sus resistencia

ª la rornpresi6n y de J::xmie es canparadil con las restau

raciones fabricadas fuera de la boca, si.onda esta últi

nu una gran ventaja para la obturaci6n de cavidades den 

tales. 

c.- M3.nipulaci6n.- La amalgan'a es de fácil rrenip~ 

lación, se prepara ftic:iJ..rnente para luego ser insertada

en la cavidad dental, ya o::imprímidac1 dentro de la cavi

dad sin mayor problema. ; 

-------
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d. - Eo:m6mico. - En el aspecto ecor6mico, la amal

garra ix>r ser llll naterial de nayor uso, es de bajo costo. 

a.- Contracci6n.- Es prcx:lucida ¡xn: el exceso de -

estaño, la presencia de partículas dan_1siado finas, la

excesiva rroledura al hacer la trituración y la presi6n

exagerada al hacer la condensaci6n den l:ro de la cavidad 

dental. 

b.- Corrosión y Pigrrentaci6n.- l1::i analgama dental 

carece de horrogeneidad estructural romo para resistir a 

la pigrrentaci6n y corrosi6n. 

Es muy común que las amalgamas sufran pigrrenta- -

ciones , su presencia será en pacientes con una dietu de 

alto contenido de azufre o cuya higiene dental deficie~ 

te facilita la acumulaci6n de azufre en lns placas mi-

crob1anas. 

Si la trituración ha sido escasa, o si alguna de

las partículas de la a leaci6n no ha sido tan efectiva -

a::inn otras, clín.icarrcntc la corros i6n se manif.icstu por 

1¿1 presc:nc1ci de hc:quci:l.:1c1es y una dr:cnloraci6n qeneral, 

0Jctr)(h' l.1 amalgain¿1 c-·s plllhL de.• rrnnera cornc:ct.-i -
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génea sea la capa obtenida ¡::or el pulidor rrenor es la -

corrosi6n. 

c.- E:x:pansi6n.- Es canún tener fracasos causados

por la expansi6n excesiva de la amalgama, es producida

por dos razones: una es la falta de trituraci6n y con-

densaci6n de ésta; y la otra es p::>r la expéll1Si6n retur

dada que es ocasionada por la contaminación de la amal

gama con la humedad en el narento de ser triturada o -

cnndensada, causa que es ll'á.s frecuente. 

La expansi6n retardada se debe a la presi6n inte.E_ 

na que ejerce el hidrógeno que proviene de los prcrluc-

tos de la corrosi6n entre el zinc de la amalgama y la -

humErlad incorporada, presentándose en una etapa mayor a 

los 4 ó 5 días posteriores a la condcnsaci6n; p..lede ca~ 

sar un dolor intenso debido a la presj_6n que ejerce co~ 

tra la cámara pul¡:ar, se m:inifiesta entre los 10 6 12 -

días de haber sido insertada la obturaci6n. 

La obturaci6n en estos casos debe ser renovida 

rompletarrente para evitar un traUl!a mayor en el pacien

te. 

d.- Resistencia.- Ya no se puc."f1e considerar tan -

fácilrrcnte l.:i resistencia de la mn.11 gama conn una des-

ventaja; corro rrenciommns anteri(Jrrrr:ntc existen prod11c

tos de mayor calidad que hmán qur~ la resi.stcncia !o'~" -

. una vcntc<ja, sianprc y cuando los ¡,;1:-;o~~ de la rrarü¡,.Ji;1-
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ci6n sean oorrectos • 

PROPIEDAIES FISICAS 

I.as propiedades físicas más importantes de la 

amalgama son: I.Ds carcl:>ics diJTencionales; la resistencl.a 

y el escurrimiento. La corrposici6n final de la obtura-

ci6n va a depender en gran parte de la manipulaci6n a -

la que el Cirujano Dentista la scxreta, si la tri tura- -

ción y condensación son deficientes, aunque la alea-~

ci6n sea muy buena, existe la p::isibi.lidad de tener una

<:uralgama defectuosa. 

a.- cambios ~ncionales.- lf.>s cambios dimencio

nales van a estar dados p::ir la rnanipulaci6n de la amal

gama. Una amalgama durante su endurecimiento debe de -

c:-:::_ 1.m.i.rse ligeramente; una expansión excesiva puede -

ocasionar la protusión de la restauración de la cavidad 

dental, una contracción anormal puErle aunentar la fil-

traci6n alrededor de la obturación. Después de 24 horaH 

de insertada la amalgama el cambio dirrensiora.J. m debe

rá ser rreoor que O ni mayor de 20 micrones p:>r an. 

Si la affi3.lgama ha sido mani.pulada oorrectarrente -

ro se presentará nifY;JGn carrbio d.irrencional después de -

las 12 hows siguientes a la condcnsac.i.6n. 

b.- Resistencia.- Mencionada unteriornente dentro 

de l.:is vent.:ljas y desventajas de la .:irmJ.qmna. 
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c.- Escurrimiento.- la amalgama sorret.i.cla a una carga e~ 

tática rruy debajo de su límite pro¡:nn:.ional presenta un 

escurrimiento o fluencia plástJ.m. El rnrcentaje de la

disminuc:i6n en longitud que se prese11ta durante las 21-

horas siguientes a la condensación se le llama. escurri

miento, el que deterá ro exceder en un 4% de las obbJra 

ciones satisfactorias. 

El tiemp::> de trituraci6n afecta rruy poco sobre -

el escurrimiento, pero un aumento en .lü presi6n al rro-

rrento de condensar la amalgama produce una disminución

del escurrimiento. 

M.l>.NIPULACION 

Gran r:arte del éxito de dejar una obturaci6n sa-

t.lsfactoria, le oorres¡::orden sin lugar <l dudas a la co

rrecta manipulación de la amalgama. 

a.- Selección y pro¡:Drción de la aleación y rrer~ 

rio. 

La aleac.i6n debe de estu.r exenta de .im[.JJresas y -

para obtener una ama Lgama satísfactnria se det.r~n de uli 

Lzar de cortes mtis fines o de partícillas que dur<int r~ -

la tr 1 t.urac LÓn sr:;; nezclen m'.is f.'.íc1 lllf:nte, adrrn;Js ck• '¡ue 

rcsulL1 una .im.1lg<lílld m.'is sucive endurr.•r;i.rJa, l,, 1.;bturo1---
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El mercurio debe ser puro, ya que los elerrentos -

que lo contaminan, suelen ser nocivos para la pulpa de!:: 

tal, así corro afectar las propiedades f::lsicas de la 

anulgama; por lo tanto el rrercurio dcbr~ de o:mtener nY~ 

nos de 0.02% de residuos no volátil, y no contener nin

guna contaminación su¡:erficial. 

la relación aleaci6n-rrercurio que por lo general

se utiliza es la de 8/5, pero con aleaciones de granos

muy finos pueden utilizarse relaciones de 6/5 6 1/1. 

Antes de iniciar la trituración l.as cantidades de 

aleaci6n-rrercurio deben rredirse ro:p:ecturrente; si des-

pués de iniciada la rrezcla se agrega m:'iH rrercurio, la -

amalgama resultante perderá resistencia y será suscep-

tib le a la corrosión. 

b.- Aplicaci6n de la matriz.- Es una banda rrct:U i 

ca, que sostenida por el ¡;;orta matriz, tiere el prop6sl_ 

to de restringir la masa de la amalgama durante la con

densación y establecer a:intornos adecuados para la res

tauración. 

Su i1pU.caci6n de~ de ser en cav i darles de e tase I 

cornpuest ,¡;; y clase 11, y las condiciones i.deales de una 

mJ tr 1 z p. na la c::ondensaci 6n de la aroalryim-1 son: 

l.- Adaptac.t6n marq1nal c'orrect.il en \,1 zon¿¡ q11"¡_1 

\'~1 l 

------
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2. - Ser de fácil adaptaci6n al contorno de la co

rona dental. 

3.- Ser resistente a la fuerza aplicada en la con 

densaci6n de la amalgama.. 

4 .- Facilidad para colocarla y quitarla. 

c.- Trituración.- El objeto de la trituración es

la de obterer la a:rralgamaci6n de la aleación y el mercu 

rio. Existen dos fornas de trituración: 

1.- Trituración rrecánca.- Se realiza nediante --

amalgamadores rrecánicos correrciales; los cuales están -

provistos de una cápsula sostenida rnr dos brazos que -

hacen las veces de nortero. La cápsuJ;1 contiene en su -

interior un pequeño cilindro rretálico, el cual sirve -

corro pistilo. 

Al efectuar la rrezcla se de[XISitan en la cápsula

las cantidades adecuadas de rrercurio y ;:ileaci6n junto -

con el pistilo. Se ajusta el regulador dándole el tiem

[Xl necesario para la tri turaci6n, que se efectúa p:ir la 

rápida vibraci6n de la cápsula. 

La trituración rrecáni.ca ro Jnfluye sobre las pro

piedades de resistencia y escurrimiento de li:i arralqarna. 

2.- Trituración ffi:lnuable.- Se: se:lecciona. un norte 

ro y un pistilo de diseño adec:uadr1 f.>iHi.I La tri.tur.ir:j(,n; 
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el rrortero más satisfactorio es cuarrlo su diseño ¡:.enni

te que, durante la trituración, la aleación y el rrercu

rio perrranescan debajo del pistilo sin escurrirse por -

los costados. 

Si alguna de las partículas de la aleaci6n oo fu~ 

ran incluidas en la trituración, la élffi'..llgarr>a resultaría 

falta de horrogeneidad, por lo tanto tendría poca resis

tencia a la pigmentación caro a la corrosión. 

Por lo tanto la tri turaci6n nanuable si influye -

sobre las propiedades de resistencia y cscurrírniento -

de la amalgarra, en rrenor o mayor cantHLvl. 

d.- Condensación.- El prop5sito d•: la cnndens<1- -

ción es la de adaptar la amalgarra a las ¡.iaredes de la -

cavidad, ellffilnar desechos de la m:isa y r.mp;;icar las PªE:. 

tículas de la aleación lo más JUStf..1s ¡Ji:;1bles. La ehc~ 

cia de la cnrrlensaci6n dependerá de la plasticidad de

la msa, del tamaño del condensador y di~ la dirección -

y cantidad de fuerza aplicada. 

La am:ilgama debe de ser condensada dentro de la -

cav idacl dental de tal 11Y1 nera que li.l mü:,;a alcance la m:i·· 

/Or c1c•nsH.bd ¡xis1blré', [>:'ro dcnardo :,;uf 1c1entc ITürcuno

que ascqur.e una c<Jm¡,ir_~t<i cunt1mur1ad (}r; la fdsc miltr 1 z

entrc Lis partfcula~ de iilc~ac1r',c, rrmirr,ntr' C.()n (~:,11· 

pr,.x:cs<J se ilU!li'nta la re~,1stc:rK1·J 'í :-r• c11;;1111rnJ'¡'t: r·l •·:.

currim1ento 
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ourante la corrlensaci6n el camp:i operatorio de -

be de permanecer abrolutammte S(U), para evitar que se 

contamine con el medio húrraX:l de l.a ooca. Desp.iés que -

la aleaci6n y el rrerc\lJ'.'.'io han sido triturados, se <Jbti~ 

re la amalgama, para eliroinar el excedente de rrercurio

ésta se expr.ine suaveiente sd:lre un paro, al renover -

el mercurio aoelera!IDS el errlurecimiento de la amalgama. 

La corrlensaci6n de la amalgama se inicia del cen 

tro hacia las paredes de la cavidad dental. 

e.- Tallad:> y pulido~- Se ccmsidera oorrectarren

te ~ una obturaci6n ro ha sido terminada si no ha si 

do tallada y pulida. 

El tallado se inicia elilninundo el exceso de - -

amalgama de la superficie oclusal para poder asf simu

lar la anatomía del diente y restaurar el oontacto con 

el diente antagonista. 

Deber§. o:msederse a la arnalgarm tiarp:i suficien

te antes de iniciar el terminacb, se considera un ti~ 

p::> mini.no de 24 horas, pero es preferible esperar has

ta una sem.1na para establecer cx:mtorros y termirurl:::ls -

final, se puo:len usar: piedras rrontadas de baja veloc~ 

dad, bruñidores, discos y bardas, abrasivos, fresas de 

acero. 
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Durante el pulido es irrp::¡rtante evitar el calor -

el uso de polvos y discos secos introducen el paligro -

de un sobrecalentamiento. El agente de elecci6n deberá

ser un polvo abrasivo húrredo en pasta. 

JIMAI.BAMA SIN ZINC. 

SE LE UTILIZA principalmente en la Op:ratoria 

Cental infantil, debido a la cacplicacJl'.'.in que represen

ta mantener un campo oparatorio seco principalmente en

dientes ¡::osteriores. 

No existen rrayore:; diferencias entre las propieda

des físicas en estos dos. tipos de-aleaciones; sus resul 

ta.dos son serrejantes. 

B) .- INCRUSTACICNES. 

Las incrustaciones son materiales de restaurac16n 

cnm~lruidos fuera de la cavidad bucal y cencntados pos

ler· 1urmente en las cavidades preparadas en los 6rganos

dcnt, tl es par" que dcsem¡x~ñen las funciones de las obtu

r .:1r: 1t ir1es, lit~; Jncn1st.dc1.orv_.s puc::len s.-,r de (JUJ y de 

otros m:iter1ales rret:il 1cu.:: ,, de ¡x,rcc,J;ma O;cJda. 

Srm ¡x;cr:,s iCJS neta''°' •:¡ue se .,;cupan prüd las Jf':,-

1,nir.ic1ones dpntaJr•s, unL r)c> les prHrr"ros r.~npleddD:, !ti• 

el orr,, este n~tal ('::O el rrüs r> .. bJ(', l·..ir.d vez 0e p1c¡m•r1-
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ta o corroo en la cavidad bucaL 

Las incrustaciones normales son las de clase I, -

II, ó V, las de clase V se aconseia cuancb la prepara

ción es demasiado grande. 

Entre las ventajas de las incrustaciones tenerros: 

1. - No es a tacada por los liquidos bucales. 

2.- Resistencia a la oomprensi6n. 

3.- No canbia de volúrren después de la colocacién 

4 .- Permite restaurar perfecta:rrentr~ la fonna anat:6mica. 

5.- Se pule perfectarrente. 

Las desventajas son: 

1.- Poca adaptabilidad a las paredes •. 
2.- Es antiestético. 

3.- Alta conductivilidad térmica y eléctrica. 

4.- Dificultad de manip.ilaci6n. 

Las incrustaciones son restauracior:es de c6m:xla -

cxmstrucci6n ¡:ero se requiere de hilbilidad y mrocimie~ 

to de las propiedades físicas y <¡u'ímtcas de leis nntcri~ 

les que se usan r...ara la mnst.Iuc:ciGn de éstas. 
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El uso de las incrustaciores está indicado en res 

tauraciones de gran superficie, en cavidades subgíngiv~ 

les y en clase II y IV. 

La o:mstrucci6n de las incrustaciones puede divi

dirse en cinoo etapas. 

2,- Investimiento del 

en el cubilete. 

3. - Ellminaci6n de la. cera del cubilete ¡;or rredio 

del calor, previo retiro de los cueles, quedando el ne

gativo de 1 rrodelo dent;ro del inves timiento que con tiene 

el cubilete. 

4 - CoJado o vaciado del rretal dentro del cubile-

t(;•. 

5.- Terminado~ putím?nto y o:mient:aci6n en la caví 

dad 

Exrnten dos métodos r.xtro reproducir t>l paLrón de

r:cra, si se hace en el diente dent n, ele la tocd se le -

; ; . lfT•d rr{: t' iC!r.1 di rr.;c to Per :_) b 1 se 'ibt 1 ene de 1;n m:::de.1 u -

rr{ tu L 1 rd J r cctu 
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Corro quiera que se prepare el patr6n de cer:á deb§'._ 

rá ser exactamente de la forma y estructura del diente

por restaurar, se le adosa ~a esp:ig<1 o perno. 

Después retirado de la cavidad se rone un mater 1;11 

que o:mtiere gipso que se cornee caro revestimiento. Y<1-

que el rratenéll ha fraguad:>, se retira la espiga y se -

prosigue con el siguiente paso, gtE es el uninar la cera

ª base de calentamiento, para luego fund.ir el rretal que

se haya elegido; a continuación se hace la adaptación de 

la incrustac16n para después pulirla y quedar lista para 

ser llevada a la pieza dental por obturar. 

e). - Resinas. 

Son ITBteriales de obturación plásticos. La rcsi-

nas compuestas se errpesaron a usar porque presentabnn -

un rrúnirm de lesiones pulpares y principalrrente ror 1 a -

estética, ya que la reacción de las resinas es en frío. 

Las resinas cornpuestas por su manipulación son m'.ís 

accesibles de usar, sienpre y cuancb sean bien manipula

das, dan una estabilidad ideal, cuando a consideraci6n -

cl'í'nir;a verros q11e la n"st.1ur<1c16n wi él quedar déb1 1 clcb:!:_ 

cb d 1 as fuerzas ck; m-1~; Lkacic'ín se ro ¡ui ere lu uyuc l.1 rle

otro:o; materiales de restauracit5n, conn los pins, q11" 

en cr,ri.sideración crn1 la L·eE;ina o::impu-~sla dnn una n~:; i:;-

tcnci.1 suficiente, aclerr<'i"' que r.rx; brindan una ('St<1bí l i--
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Ventajas de las resina: 

1. - Son f&:iles de nenipular. 

2.- El t.ieq:lo que se ert>lea para la preparaci6n -
de la cavidad y la d:>tm:aci6n, es mínima. 

3.- Su:¡;:era a loe c:eneitos de silicato. 

4. - lt> daña la pllpa dental. 

5.- Su semejanza con los tejidoo dentales son mSs 

naturales, ¡:ar lo cual es la ramn irrp:¡rtante; la es~ 

ti.ca. 

Desventajas: 

1.- Id desventaja prircipal, depende, del Ciruja

ro Dentista, al no corocer bien la técnica que se va -

a utilizar, por lo aJal llega a un fracaso la restaura

ci6n. 

Irxlicaciores: 

1.- Para dientes anteriores con caVidades de cla

se III y D/, tarci:lién para dientes posteriores, con ca.vi 

dad de clase I y cavidades de clase V. 

2.- En pacientes que respiren por la ooca, o que

terqan el labio superior corto, las retauraciones están 

irrlicadas, por que no se desintegran por la falta de hu 
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rredad. 

Contraindicaciones: 

1.- Este ll'élterial es muy sensible a la acci6n du

rante la hurredad, por ese notivo se debe tener cuidado

en 6rganos dentales que no puerlan mantenerse aisladas -

de la saliva, de otra manera la obturaci6n será un fra

caso, tor lo que se aconseja trabajar en un Caitp.:) oper~ 

torio aislacb. 

Protección de la cavidad que va a. ser obturada -

cxm resina. 

la principal es pürier una baSe de~hiarox:Loo de -

calcio, únicarrente en el piso de la cavidad sin barníz

cavi troso ¡::orque impedirán la tol:inerizaci6n correcta -

de la resina. 

PULIDO. 

El pulido de la obturaci6n se descuida con fre- -

cuencia, debido a que incluso sin hacerlo la res.inn d.'.í

un é~specto cst6tico, pero es recesarJo ¡:Bra poder d.-irle 

!J(!rn)2abilidad a la superficie, lograr el niáx:inn de -

trans¡:Brencia, y mantenerla sin que se altere el O>lor

cle la misrm restauraci6n. 
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crnCT.USIONES 

Así de la misma rranera cono esoogí es tZl rama de -

la O:bntología caro síntesis de mis estndios, así misrro 

pude haber esco;Jido otra, quizá nás rompli.cada de anal~ 

zar en unas cuantas páginas; de una o di~ otr.a manera 

siarpre hubiese m~rcionado la palabra "~xito". 

La O:'lontología a:irro otras ciencias, es una o::irrpl~ 

gidad que nos incita a desafiarla, unos más aptos en -

ciertas ranas que otros, pero siempre con el deseo de -

llegar a legrar el éxito; ro es tan fácil caro escribif_ 

lo, para ello se tendrá que am Uza.r constantemente - -

tratamientos anteriores para de mt;1 manera corregir 

los errores y rrejarar en los tratamientos posteriures. 

Cuan:lo .rrencionanos la <:pera to ria D;;nt.al., so cr<:.>e

e:ruivocadarnente en la realizaci6n de cavidades en los -

6rgaros dentales, y la cbturaci6n de éstos, ilSÍ de una

rrarera fácil. 

Para un verdadero cirujaro dentista con espíritu

profesional ro es solamente eso, es el ejercicio intel;!;_ 

gente, la destreza rre.nual, su delicadeza y finura en -

las mmipulaciores, su corrlici6n hUll'ana ante el pacien

te, debe de ser un profuroo observador de las manifes~ 

cienes que se presenten para hacer. un buen diagr6stico-
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y en consecuencia realizar un tratamiento adecuado, ser 

un técnico diestro y ·eficiente, terer educaci6n refina

da con instintos y atributos norales SUlTlilI!leI1te desarro

llados. 

la Operatoria Dental en cada uro de los capítulos 

anteriores nos dan a oomcer partes esenciales para lo

grar el verdadero éxito en el tratamiento operatorio. 

Así tenerros la realización de un estudio a oon- -

ciencia de las con:liciorEs físicas y síquicas de el pa

ciente. la disipación del terror por m.xlio de una rela

ción rrrutua y amena (rrédico-paciente}. El conocimiento -

amplio de las estru::turas dentales es de gran im¡x>rtan

cia para la preparaci6n correcta de los 6rgaros denta-

les, corro para su adecuada protección y obturación. El.

IT\3.nejo correcto y adecuado de los instrurrentos operato

rios, ros 1.1.evará a la realización de cavidades preci-

Sils para ser obturadas 'corrE--ct..anente. En la aplicaci6n

cle drogas anestésicas tratar sierrpre de upll.carlas de -

una maneru correcta, tener conocl.llUenlJ> arrq:il10 de los -

efectos sr~cundur ios 111dcsci1bl es y e L l. 1·a tamiento ada.--u~ 

drJ p.1r1 TY, tener co1ise<..1.1enc 1 c1s nnyoro.•; que ¡xmgan en p~ 

llqro \,\ inte<:Jtidad del p.:ic.:wnte I.:.1 r< .. '.c1lizac16n corree 

LJ en \, 1 f >re¡:;¿u clClÓll de C..lV tdc1des 1 tommdo muy en CllC!l

\.1 ici!-: ¡r ·,tuL1dos de B\.Jck En Ll clpl 1Cdc16c ele b<ls•:•:, -

dr·: <:c.iw ·11 u is nec1 le ddos , \, )~, (,'Udh'F snn 1,p t l rr·c·s • p.::it .1 111 ¡ -

Lr·1l.11111<·r1tc> C't LC'~l7., se dc•bcr5. se91111 •.Jl\•• lécn:cd e;¡,•·--
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cífica, ya que el uso inadecuado de fü.chos IllE.xlicanentos 

pueden inducir a producir efectos noci.vos sobre los te

jidos dentales. Los materiales de obturación son preci

sos para cada tipo de casos, su aplicaci6n dependerá -

del buen criterio del Cirujano Dentist1:1, para obtener -

una restauración satisfactoria. 

Se cuenta con todo lo necesario p¿ira el buen éxi

to en una de las ramas de la O:lontologfa, quizás hoy -

se terga limitaciones y cueste más logrurlo,_pero no~ 

denns olvidar el camino a seguir, tratar siempre ser n-e. 

jo res cirujanos dentistas, mejores prof:esionistas. 
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