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INTRODVCCION. 

La operatoria dental, es una rama de la Odontologra que se funda­

menta en restaurar la salud, función anatómica y la estética de los 

dientes que han sufrido lesiones en su estructura ya sea por caries, 

traumatismos, por erosión o por abrasiones mecánicas~ 

La operatoria dental debe considerarse como base para cualquier 

tratamiento de reabilltaci6n dental. Las técnicas quirargicas propias 

de esta rama del Universo Odonto16Qico, han revolucionado ampi iamante· 

a través de los aportes de la lnvest1gaci6n aplicada, dando paso a 

nuevos procedimientos que han revolucionado las técnicas que mejorarán 

la práctica profesional del odontólogo simplificando su tarea sin de­

trimento de la calidad de su trabajo, redundando esto por lo tanto me­

nor trauma pa·ra nuestros pacientes y una mayor satisfacción profesio­

nal. 

El principal objetivo de la operatoria dental es resguardar la 

estructura dentaria ya que por diferentes causas se modifica o altera 

el funcionamiento normal de su órgano central. El tejido pulpar. 

Los principios básicos de la operatoria dental están contenidos 

en la estructura morfol6gica del diente, pero necesitamos unirlos a 

conocimientos biológicos, histológicos, ffslcos, etc. 

Para la preparación de cavidades solo se pueden dictar normas 

generales, ya que el propio operador es quien debe aplicar su criterio 

clfnlco ajustándolo al caso Individual después de un análisis concien­

te de todos los factores que influyen en la forma definitiva y también 

nos ense~a a preparar dientes que sirven como sostén de piezas artifi­

ciales. 
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HISTORIA CLINICA 

Al Iniciar un tratamiento, cualquiera que sea, es de suma Importan­

cia empezar por la historia clfnlca, ya que por medio de ella obtendremos 

datos que el paciente ni imagina que pudieran servirnos para un buen tra­

tamiento. 

La historia clínica es una recopilación y ordenamiento de signos y 

sfntomas que obtendremos del paciente, ficha de identificación o datos 

personales, antecedentes, hábitos con el objeto de establecer un buen 

diagnóstico, un buen pronóstico e Instituir un plan de tratamiento. 

Asf pues, esta nos ayudará a elegir correctamente tanto fármacos, co­

mo el anestésico por administrar a cada paciente de acuerdo a cada caso. 

La Interrogación se puede realizar por medio del lenguaje, ya sea di­

recta o indirectamente. Directo si obtenemos la Información del paciente. 

lndlrecta·sl los datos son proporcionados por cualquier otra persona, ya 

sean padres, hermanos, tfos o el acompañante, si es que algún motivo impi­

de al paciente contestar. 

1. 1 paboracfó.n de historia clfnl ca. 

a) Ficha de identificación 

b) Motivo de consulta 

. c) Ficha de exploración 

d) Diagndstlco 

e) Plan de tratamiento 

f) Tratamiento 

g) Evaluación 

h) Observacl ones 

a) Ficha de ldentlflcacl6n. 

·Nombre. Es de gran importancia conocer el nombr~ ·del paciente 

para abrir su expediente y poder archivarlos en orden 

alfabético facilitando su locallzac16n. 



Edad. En pacientes jóvenes se aáaptan más fácilmente las nue­

vas·condlclones, como aspecto estético que es el más 

importante, los tejidos sanan rápidamente y su resisten­

cia es favorable. 

Sexo. Generalmente la apariencia es de s1111a Importancia sobre 

todo para el paciente femenino, lo cual hace más exigen­

te el tratamiento. 

Estado Civil. Las personas casadas tienen más problemas de ti­

po emocional que repercuten en el tr • .,tamlento médico. 

Ocupación. Este punto nQs ayudará a determinar sus exigencias 

sociales y necesidades profesionales. 

Dirección y Teléfono. Es necesario conocer.estos datos, ya que 

a través de ellos podremos comunicarnos para nuevas citas, 

cambio de a lgOn medicamento algOn recordatorio o cual­

quier otro caso que se presente. 

b) Motivo de Consulta. 

Se procede a anotar empleando las propias palabras del enfermo, 

la dolencia que motivó su visita act.ual. En caso de tratarse 

de una visita peri~ica y aunque el enfermo que· solo vino para. 

una 11 revisl6n", esta raz6n no debe aceptarse enseguida. 

En efecto el interrogatorio má~ detallado revela con frecuencia 

que el motivo de dicha revlsl6n fue la aparlcldr. reciente de un 

dolor indefinido o de algOn otro signo o sfntoma que Impulsaron 

al enfermo a adelantar la visita. Si:el enfermo viene de parte 

de otro médico ~dentista, se recomienda anotar su nombre y di­

rección para informar el estado del paciente. 

c) Ficha de Exploracl6n. Está compuesta por Jos siguientes datos: 

1. Exploraci6n de cavidad oral 

2. Examen de los tejidos 

3. Antecedentes Patológicos Familiares 
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4. Antecedentes Patoldglcos Personales y no Patol6g leos 
5, Interrogatorio de Aparatos y SI s_temas 
6. Pruebas de Laboratorio 
7, Estudio Radiográfico 
8. 11odelos de Estudio 

1 • Exploración de la Cavidad Oral. Dentro de ,este punto obtendremos 
varios métodos de exploraclon, los más importantes son: Examen visual, 

palpacl6n, percusión e interrogatorio. El examen bucal dará al dentista 

la oportunidad de apreciar los tejidos de sostén, color, forma y relación 

de las proporciones cervicales de las coronas dentarias, determinando asf 

el estudio en que se encuentran los tejidos de sostén para observar la 

reacción, las restauraciones previas de todo tipo incluyendo puentes f 1-

jos y prótesis removibles, Asf mismo determinar la ampl ltud de movilidad, 

A conti~uac16n se realiza el examen visual de los tejidos del piso 

de la boca, paladar blando y.duro bordes de la lengua, para buscar lesio­

nes sospechosas de cualquier tipo. El examen clfnico de la boca debe acom­

pai'iarse por diálogo con el paciente, para establecer la etlologfa de las 

condiciones que afecten tejidos duros y blandos observables.· 

El examen bucal debe hacerse en forma sistemática, con diferentes 

tipos de espejos bucales, exploradores, agua, hilo dental y un foco de 

luz. 

2. Examen de todos los tejidos blandos: 

a) Labios. Se Inspeccionarán y palparán, anotando con tono y 

color, asr como la presencia de alguna lesión. 

b) Se examinará la superficie Interna y externa de los labios 

mucosa de carrillos. 

c) Pliegues mucobucales, palpacldn y observación de pliegues mu­

cobucales conocidos como fondo de saco. 

d) Piso de la boca. Inspeccionar con la lengua en sus diferen­
tes posiciones, preferentemente hacia arriba, en busca de le­

siones (anotar tamafto y co!or). 
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e) Encfa. Determinar, forma, color; configuración, bolsa paro­

dontal, si existe Inflamación aJf como tártaro dentario sub­
glnglval y supraglnglval. 

f) Examinar paladar duro y blando. 

g) GlánduJ3s salivales y amfgdalas. 

h) En el cuello Inspeccionaremos ganglios linfáticos y Ja tiro_i­
des. 

1) Aliento e higiene bucal. 

Investigación de cualquier hábito bucal anormal. 

Examen de movimientos de apertura y cierre en relación céntrica en 

busca de: 

a) Desviación de la mandfbula 

b) Crepl taci6n 

c) C~asquldo 

d) Amplitud del movimiento mandibular en la función normal. 

Examen de Ja integridad total de la estructura dentaria superficial 

visible, en busca de: 

a) Namero de piezas existentes 
b) Causa por las que se perdieron las aus~ntes 

c) t;aries 

d) Restauraciones 

e) Presencia de gingivitis, ffstulas 

f) Anomalfas de forma y posición 

g) Variaciones de color que afecten el esmalte 

h) Zo.nas sensibles de·.dentlna o cemento expuesto 

1) Areas de erosión 

J) Zona de abracl6n 
k) Aceptación de restauraciones actuales, con inclusión de puentes 

fijos. 

1) Superficie de desgaste oclusal 

Se efectuarán pruebas de vitalidad. percusión y movilidad. 
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Examen de los dientes. las coronas clínicas y las rarees juntamen­

te con las observaciones radiográficas: 

a) Carl.es (nueva o recidivas) 

b) Morfología coronarla (corta o larga) 

c) Relación entre las coronas y sus rarees 

d) Perímetro general de los tipos coronarios 

e) Rotaciones 

f) Modificaciones de inclinación a'xial 

g) Sobreerupción e infraerupción de los dientes 

h) Ubicación de Ja encra en relación con la corona dentaria. 

Examen de la Oclusión (tacto, vista y óído): 

a) Contactos prematuros e incisales 

b) Forma de oclusidn 

c) Interferencia cuspídeas en los movimientos ·excéntricos 

d) Presencia de contactos del lado de balanceo. 

3. Antecedentes ·Patol6gicos Familiares. 

Interrogaremos a nuestros pacientes, sobre enfermedades que han pa­

decido o padecen sus abuelos y padres. la importan~ia de esta investi­

gación e~ porque hay enfermedades que se transmiten por herencia otras 

se presentan con suma frecuencia en los miembros de una fami 1 la, tales 

como: 

Diabetes, tuberculosis, sffills, hipertensión arterial, cardiopatías, 

padecimientos de sangre, artritis, obesidad, estados alérgicos, tumores 

benignos o malignos, enfermedades mentales, toxicomanlacas, etc. 

Así mismo se preguntará, sobre los hermanos, tras, si la persona es 

casada, se obtendrá información del cdnyuge e hijos. 

En caso de que alguno haya fallecido averiguar la causa de su muerte. 

4. Antecedentes Patológicos Personales y No Patológicos. 

Hay que determinar tipo de allmentacl6n, calidad y cantidad de la 

misma, higiene personal cada que tiempo lo realiza y cuantas veces, grado 

de escolaridad y trabajo que desempefta. 
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Hábitos Perniciosos. Tabaquismo, alcohol, caf~, té, hábito del 

sue~o, alguna otra toxicomanfa en las cua­

les preguntamos, tipo de droga, antlguedad, 

. ·:_>:}~:-¿. 
frecuencia y cantidad • 

Tipo de Vi v 1 end~ i Namero de cuartos , ventilación, personas que la 

.habitan. 

Antecedentes Personales Patológicos. 

La interrogación ser,. sobre todas las enfermedades que ha padecido 

el paciente, desde su infancia hasta el momento de la consulta ubicando 

Ja fecha de dichos padecimientos y si se presentaron algunas complica­

ciones, si se hospitalizó o Intervino quirC!rglcamente. 

1nfanc1 a. Var•i ce la, sarampión, viruela, tos ferina. 

O.tros como. Amigdalitis.de repetición, parasitosls intestinal, he­

patitis, fiebre reumática, transfusiones sanguíneas, 

antecedentes alérgicos, si es mujer antecedentes obs­

tétricos y ginecológicos. 

s. Interrogatorios de Aparatos y Sistemas: 

a} Aparato Digestivo 

Problemas para pasar los alimento~, si tiene problemas para 

que lleguen al est6mago, dblor.estomacal. 

Disfagia. Dificultad para deglutir 

Polifagia. Aumento de apetito 

Rectorragla. Hemorragia rectal 

Polidipsia. Aunento de sed 

Flatulencias. Gases 

Anorexia. Pérdida del apetito 
Helena. Expulsión de heces negruscas y brillantes cuyo co· 

lor anormal es causado por la presencia de sangre 

parcialmente digerida. 
Estreí'Hmlento. Vf.mlto, secreclOn sal1ival, diarreas, hemorra­

gias, si tiene sensación de acidez (nos puede dar a 

pensar en una gastritis).. SI est4 bajo tratt1111lento 

o no. 
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Caracterfstlcas de las evacuaciones Intestinales como: color, olor, 

frecuencia, cantidad, consistencia, si la eyacuaclOn es mucosa, sangufnea 
o nonnal, parasitosis, etc. 

b) Aparato respi ratorlo. 

Presencia de tos, catarros o gripes frecuentes, si respira bien 
por la narfz. 

Expectoraciones frecuentes (tos con flema, tuberculosis), ataques 

asmáticos, dolor bronqueal, si hay alteración repentina en la faringe o 
1arg1 ne. 

Cianosis - falta de oxfgeno en la sangre 

Epistaxis - hemorragia nasal 

Estados asmáticos 

c) Aparato Cardlovascular. 

Es importante saber si padeció fiebre reumática producida por el 

streptococus (hemolftico) en procesos inflamatorios. 

Se ve fosfenos (lucesltas) al cambiar de posicr6n, o acófenos (so­

nidos caractedstlc:os y anormal perclbildo por el ofdo, conocido vulgarmente 

como "zumbido de ofdos"), pulso débil, pulsaciones, nos pueden dar Ja pauta 

a pensar en una cardlopatfa. 

Palpitaciones. dolor y sensación de aprensión en Ja reglón precordial 

con Irradiaciones, mareos, disneas (dlficu!tad para respirar), edema de 

tobillos, acentuándose repentinamente, lipotimias (desmayos frecuentes). 

Cefaleas {dolor de cabeza). SI está o no en tratamiento antlcoagulante o 

con medicación antl-hlpertenslva. 

d) Aparto renal. 
SI hay Incontinencia urinaria, poliuria nocturna, reducción del 

agua, frec~encia de micciones; disuria {dolor al orinar); hematuria (pre­
sencia de sangre en la orina); ol lgurra· (disminución del volumen urinario) 

anuria {ausencia de orina), piurla (pus en la orina). 

Edena palpebral (hlnehaz6n en los pMpados) que se presentará prlncl· 

palmente en las ma~anas. 
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e) Aparató Genital Femenino. 

Saber si existen alteraciones en ciclo menstrual, (frecuencia, 

tipo y duración de la Oltima menstruación). 

SI sufrió alglln sangrado menstrual excesivo en (los 2 Oltimos 

años). Dismenorrea (dolor al menstruar), Leucorrea (scresl6n mucoamarl­

llenta,normal si es moderada ya que •Se presenta en fase ovárica general­

mente es ta es denom 1 nada 11f 1uj011 ) • 

Las metrorragias (hemorragias uterinas anormales, que se producen 

durante el período intermenstrual), y las menorragias (menstruaciones 

abundantes y prolongadas) pueden sospechar una tendencia a la hemorragia 

postoperatoria que requiere medidas preventivas. 

Si está embarazada, cuantas veces lo ha estado. Partos normales, 

antecedentes de abortos, menopausa, enfermedades venéreas (sffills y gono­

rrea). 

Si toma píldoras anticonceptivas. 

f) Aparato Genital Masculino. 

Alteraciones que tenga o haya tenido el paciente, enfermedades 

venéreas. 

g) Sistema nervioso. 

Si ha padecido convulsiones, pérdida de conciencia, disminución 

de la memoria, sueño, par5lisfs, depresión, temblores, neuralgias, pro­

blmeas'emoclonales, intranquilidad, lrrltabllidád (problemas emocionales 

que se acentllan cuando el paciente se va a someter a al:gt1n tratamiento). 

h) Signos vitales. 

Temperatura, presión arterial, pulso, respiración por minuto. 

Indice de calor del organismo humano. La temperatura interna 

del organismo es aproximadamente de 37ºC, la externa es aproximadamente 

medio grado menor, con oscilaciones más o menos importantes segt1n el In­

dividuo. 

Presión Arterial. Secuencia de movimientos alternantes de expansión 

y contracción de las arterias, debido al paso de la onda sangufnea bom­

beada por el corazón. 
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Pres Ión :Norma l. t 20/80 

Pulso Radial. En la muñeca, la palpación percibida es aproximadamente 

una décima de segundo después del latido cardfaco, Indica el ritmo con el 

que el corazón late. 

Un adulto sano en reposo suele tener aproximadamente 70 latidos por 
minuto (la mujer suele .acercarse a los· 80). 

En el niño, el ritmo es más frecuente. En un niño de diez años en 

reposo los latidos pueden llegar a 90 por minuto, y e~ el recién nacido 

son de 120 hasta 140, 

El namero de latidos (pulso) se determina a nivel de la arteria ra­

dial, que pasa.por la parte externa de Ja muñeca, por debajo de la base 

del pulgar: Se coloca la punta de los tres dedos (fndice y medio) sobre 

este punto, ejerciendo una ligera presión (no debe utilizarse nunca el 

pulgar, ya que tiene latido propio), luego se cuentan los latidos por mi· 

nuto utilizando un cronómetro. 

Respiración por minuto. FR 19 a 21 por minuto en adultos 

30 a 50 por minuto en niños. 

6. Pruebas de laboratori.o. 

Es importante realizar examenes de laboratorio preoperatorlo si 

se va a realizar Clrugfa Bucal. 

1 • blometrra hemátlca 

2. qufmlca sangufnea 

3, creat lnina 

"· hematocrlto 

s. grupo sangufneo 

6. factor RH 

Biometrfa Hemátlca. 

7. tiempo de coagulación 

8. tiempo de protombina 

9, tiempo de hemorragia 

10. análisis general de la orina 

11. determinación de glucosa 

En un recuento de glóbulos rojos y blancos los primer.os serán 'de 

5 a 6 mlllones/mm3, se denota anemia en un recuento de 4 a 5 millones 

s lendo ya adaptable peros l. baja por hemorrag 1 a puede provocar muerte 

por Inadaptabilidad. 
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Puede producirse un aumento de glóbulos rojos por cianosis con la 

producción de médula ósea excesiva y la falta de o2• 

En los glóbulos blancos se considera un recuento normal el namero 

de 5 a 10 millones/nm3 en un exceso de 30 a 100 mil se considera leuce­

mia y en 20 mil se considera Infección o proceso Infeccioso la disminu­

ción de glóbulos blancos puede ser producida por una alteración en Médula 

ósea, paludismo, tifo. 

Hay determinada cantidad de cada clase de glóbulos blancos. 

Linfocitos 20 a 30% 

Neutr6fl los 65% 

Basófl los 4% 

Monocf tos 8% 

Eos inóf l tos 3% 

Linfocitos. Son anticuerpos con un antfgenocontra alergia y como 

respuesta hay prurito. 

Monocltos. Actaan en Infecciones como fagocitos. 

Neutr6fllos. Son los principales en actuar en Infecciones bacteria-

nas. 

Bas6fllos y Eosin6fitos. Actaan med.iante la hlstamlna indicando 

propiedad alérgica. 

gurmlca Sangufnea. 

Hombre Mujer 

Glucosa 60 a 100 mgr/100 Igual 

Urea 16 a 35 mgr/100 igual 

Ac. Urico hasta 7 mgr/100. igual 

Creat lni na O. 75 a 1.2 mgr/10.0 igual 

Calcio 9 a 11 mgr/100 igual 

.Un exceso de urea nos dará tirsmus por artritis, en el caso del cal­

cio nos dará un menor grado de coagulación. 

La densidad va desde 1012-1030 en un PH 5-6 nos indica enfermeda.d 

aguda, neumonfa, tifo, intoxicación end6gena, diabetes, reumatismo e 

ict.ericia o Intoxicación exógena con Hg,I. 
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Se considera que son negativas en orina la alb~mlna, glucosa y ace-

tona. 

Creat i nlna, 

Substancia básica, creatlnlna anhidra producto terminal del metabo-

1 lsmo que se encuentra por lo regular en la orina. 

hombre mujer 
de 0.75 a 1.2 mg. de 0,75 a 1.2 mg. 

La creatinina es un anhfdrldo de la creatlna. La creatina es un cons­

tituyente de los tejidos y la creatlnlna es una sustancia que se elimina 
en la orina. 

La creatina existe en -Jos tej Idos y r.·ara vez aparece en la orina; la 

creatinina, a la inversa, se encuentra en la orina y hay muy poca en los 
tejidos, 

La creatlnina suele ser la sustancia nitrogenada más abundante en la 

orina después de la urea, ya que la cantidad excretada diariamente oscila 

entre 1 y 1 ,5 g. (3 a 6% de 1 N tota 1) en un hombre adu 1 to. s·e cons 1 der;:i 

su eliminación constante y por ello se estableció un fndlce de eliminación 

o "coeficiente de creatinlna11 (es decir, la excreción urinaria en mg. por 

Kg. y 24 horas) que serfa de 20 a 26 en el hombre, de 14 a 22 en la mujer 

y de 30 en los atletas, pues suele relacionarse con la masa muscular. Es­

ta substancia deriva de la cretina (de la f~sfocreatlna) muscular, cuya . 
cantidad varfa poco y cuya velocidad de tranformacl6n es muy constant1~ en 

sujetos en ayuno. 

La excresi6n de la creatlnlna aumenta en la Inanición, la fiebre, la 

tlrotoxlcosis y la diabetes. La creatlnina del plasma pasa a la orina glo­

merular, y \uego, en el hombre, los tObulos renales parecen agregar una 

pequefta 'can t 1 dad. 

En las afecciones renales en las que se perturba la excreción nitro­
genada aumenta la creatlnlna sangufnea (porque su ellminacl6n es deficien­

te) y por eso su valoracl6n en el plasma puede servir como índice de reten· 

cl6n de sustancias nitrogenadas no protefcas. 
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La creatlna se transforma ·en creatinlna a través de una reacción 

irreversible de deshidratación, que es al parecer un proceso espor.táneo. 

En el suero sangufneo hay creatlnlna (0.42 mg/100 mi.) y creatlna 

1.07 mg/100 mi.). El aumento de estas sustancias en el suero es un rndl­

ce valioso de la retención de productos nitrogenados en la insuficienr.la 

renal. 

Hematocrito. 

El hernatocrito es el volumen relativo de eritrocitos y plasma. Se 

mide y se expresa por el volumen de glóbulos rojos en 100 mi., de sangre 

incoagulable, centrifugada (3000 vueltas, 30 minutos) hasta volumen cons­

tante de dos lecturas consecutivas. Los hematdcr i tos· son tubos graduados, 

siendo el más usado el de Wintrobe, aunque puede emplearse un simple tubo 

bien calibrado. En el fondo del hemat6crito se depositan tras la centri­

fugación !los glóbulos rojos; encima de ellos los leucocitos, que forman 

una capa blanca de 1 a 2 mm.; más arriba sobrenada el plasma sangufneo, cu­

yo color o transparencia es posible apreciar. Este método del hemat6crito 

es más fácil y menos expuesto a error que un recuento globular para apre­

ciar la concentración de los eritrocitos, por lo que se emplea cada vez 

más en las clfnicas y servicios de clrugfa de urgencia. En la sangre huma-. 

na hay al rededor del 45% de eri trocl tos y 55% de p·lasma; el valor medio es 

de 47% para el hombre y 42% para la mujer. 

Grupo Sangufneo. 

En la sangre extrafda y dejada en reposo los glóbulos rojos forman 

pilas de monedas que sedimentan. En algunos casos se aglomeran formando 

grumos, cano se observa en afecciones como paludismo, embarazo, etc. La 

simple agltaci6n vuelve a separarlos y por lo tanto este fenómeno se lla­

ma seudoaglutinacl6n. 

El suero sanguíneo aglutina generalmente los eritrocitos de otra es­

pecie animal (heteroglutlnacl6n), pero el suero de un hombre puede ademas 

aglutinar los eritrocitos de otro hombre, es decir de su misma especie 

(lsohemaglutlnaclón). 
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Si se mezclan en un tubo de ensayo los glóbulos rojos de un sujeto 

con el suero o plasma de otro, puede suceder que los eritrocitos se dis­

persen. Pero en algunos casos los eritrocitos puestos en contacto con 

el suero de otro Individuo se aglutina frecuentemente entre sr, formando 

grumos visibles a simple vista, que al agitarse no se separan. A esto 

se llama 11 isohemaglutinaci6n". 

Con esta prueba puede clasificarse a la sangre de cualquier hombre 

en uno de los cuatro grupos sangufneos. Esta división se basa en la 

existencia de dos sustancias caracterrsticas en el estroma de los eri­

trocitos que se designan con las letras A y B, pueden existir juntas o 

separadas, o faltar. SI se designa a la ausencia de ambas por O, se ob· 

servan cuatro casos: 

1. Eritrocitos del grupo O (sin A ni B) 

2. Er 1troc1 tos que contienen A (grupo A) 

3. Er.1 trocitos que poseen B (grupo B) 

4. Erl trocl tos que contienen A y B (grupo AB). 

Los eritrocitos del grupo O son Insensibles a las isoagiutinlnas de 

todos los sueros humanos. Los eritrocitos del grupo A son aglutinados 

por- la aglutlnlna.- a, es decir anti-A; los eritrocitos del grupo B son 

aglutinados por la aglutinlna-b, o sea antl-B. Los eritrocitos del gru­

po AB son aglutinados por las aglutlninas de todos los demás sueros. 

Ninguna sangre tiene a la vez un aglutin6geno y la aglutinina que reacclo· 

na contra ~L 

Las aglutlnlnas son globullnas ganrna. 

La reacción de la aglutlnlna del plasma o suero son las sustancias 

aglutlnables de los eritrocitos de cada grupo, esU dada por la regla 

de Landstefner (en la:tabla) asf, la aglutinina·a (anti-A) se encuentra 
en el plasma o el suero de. los grupos O y B, pero no del grupo A, la aglu­

t lnlna-b (antl-B) se halla en el plasma o suero de los grupos O y A, pero 

no del grupo B; por fin, no hay aglutinina A ni B en el grupo AB. 
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EL GLOBULO ROJO 

ES AGLUTINADO POR 
SUEROS DEL GRUPO 

O y B 

O y A 

o By A 

EL SUERO FORMULA DEL 
CONTIENE GRUPO 
AGLUTININAS (LIGA DE NACIONES) 

Anti-A 

Anti-e O a B 

Anti-e A b 

Anti-A AB 

El descubrimiento de los· factores RH permitió: a) aplicar y evitar 

accidentes de la tranfusl6n:con sangres aparentemente compatibles en las 

pruebas con el sistema A, B, AB, O; b) comprender y t~atar la enfermedad 

hemolftlca del recién nacido; c) establecer con mayor presici6n la indi­

vidualidad de la sangre, Investigando la importancia en· medicina legal y 

en Antropologfa. 

Landstelner y Wiener descubrieron un aglutin6geno en los eritrocitos 

de los monos Rhesus y lo llamaron por eso factor Rh. 

Rh - negativo es cuando el Individuo no posee este aglutln6geno. 

Si un sujeto Rh-negativo recibe una transfusión de sangre con glóbu­

los Rh-positlvos, fabricará aglutinlnas contra el factor Rh, y a una nueva 

transfusión responderá aglutinando los gl6bulos rojos, pudiendo provocar 

1 a muerte. 

Las aglutinlnas anti Rh no existen espontáneamente; solo aparecen si 

hubo una transfusión previa de eritrocl~os portadores de antfgeno Rh. 

·"Tiempo de·coagulacl6n. 

En el tiempo de coagulac16n se debe de considerar la formación del 

coágulo, es aproximadamente entre 8 y i2 minutos, esto es apreciable 

tras el 11 tlempo de hemorragia" que es cuando la sangre ha dejado de bro­

tar y se considera en un tiempo de 1 a 6 minutos. 

Protromblna. 

Al agregar una tromboplastlna tipo activa y luego calcio al plasma 

oxalatado; la coagulacl6n ocurre de 11 a 12 segundos con sangre normal, 

valor que suele 1 !amarse "tiempo de protromblna". Todo retraso indica-



- 15 -

rfa cuantitativamente deficiencia de protromblna. 

An31 lsis general de· la orina. 

Propi'edades ffsicas. La cantidad de orina producida en las 24 horas 

por un hombre adulto oscila entre 1000 y 1500 mi., de los que 2/3 a 3/4 

partes se eliminan durante el dfa y el restQ durante la noche. Los niños 

excretan 3 a 4 veces más orina que los adultos, po; Kg., de peso. 

·La cantidad de orina formada varfa, en primera, segan el lfquldo In­

gerido, y en razón a la cantidad de lfquido eliminado por otras vras, 

además, los siguientes factores influyen sobre el volumen de orina: 

1. La dieta alimenticia, as·r una alimentación rica en proternas au­

menta la cantidad de orina, resultando en mayor fonnaci6n de urea. 

2. La temperatura ambiente. 

3. La posición del cuerpo, es mayor Ja cantidad de orina formada en 

.uoa posición horizontal. 

4. El eJercicio. 

El color de la orina es amarillo ámbar y su intensidad se relaciona 

con la concentración. 

El olor, aromático, varfa con la naturaleza de la alimentación. 

La densidad oscila entre 1.015 y 1.020, a 150ºC, pero puede alcan­

zar ctfras extremas de 1.002 o de 1.030. 

La presión osmótica es superior a la del plasma, varfa entre 0.90 

y -2.rc. 
El pH de la orina es alrededor de 6. 

Composición Qufmica. 

Constituyentes lnorOanlcos. Acldos radicales (cloruros, sulfatos, 

fosfatos) y las bases (potasio, sodio, caldo, magnesio y 
0

amonfaco). 

Los cloruros de la orina en condiciones normales se eHminan de 6 

a 10g., de cloro por dfa a una concentración de 0.5 a 2 g.%.' 
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Los su! fatos de la orina derivan de la oxidación de aminoácidos azu­

frados. La proporción °de sulfatos normalmente equivale a Zg. 

Los fosfatos se eliminan en la orina y su cantidad diaria varfa de 

y 5 g. 

La cantidad de sodia y potasio excretada por dfa depende de la dieta. 

Habitualmente se eliminan unos 50 mEq de potasio y unos 150 mEq de sodio. 

El calcio y el magnesio solo existen pequeñas cantidades (0.2 y 0.15 

g., por dfa respectivamente). 

El amoníaco se elimina alrededor de 25-40 mEq en 24 horas. 

Constituyentes Orgánicos. Se mencionan solamente la urea, el ácido 

Cirico, la creatinina, el ácido hlpl:irico, el lndicano, los pigmentos uri­

narios y el ácido láctico. 

La urea es el principal constituyente nitrogenado de la orina y re­

presenta el producto final del grupo amfnico de los ácidos aminados. La 

mayór parte de la urea excretada con la orina procede del metabolismo de 

. las sustancla.s protefcas. La cantidad excretada en 24 horas varía pero 

normalmente es de 25 a 35 g. 

El ácido Cirico S·e el lmlna en cantidad normal en 14 horas de entre 

0.6 y 0.9 g. 

La creatlnina es un constituyente normal de la orina se elimina en 

cantidades de 1 a 2 g., por dfa. 

El ácido hipl:irico se forma en el organismo por la combinación de 

ácido benz6nico con la glicina. La cantidad de ácido hipOrlco eliminado 

diariamente con la orina· varra entre 0.1 y 1 g., y depende de la alimen­

tación. 

El lndlcano urinario deriva del Indo!. 

El principal pigmento de la orina es el urocromo, cuya naturaleza 

no se conoce bien. Además esta el urobllln6geno y la urobllina, la 
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cantidad de estos pigmentos eliminada en la orina es 24 horas no excede 

normalmente de 1 a 3 mg. Cifras mayores s~ considera patológico, en 

caso de patologfa es posible encontrar bllirrublna, hemoglobina, etc. 

Determinación de glucosa, 

La "determinación de glucosa" que se considera presente en una can· 

tldad de 80 - 120 mg/100 cm3, al paciente, en algunas ocasiones se le da 

en ayunas para la toma de muestras, se le da una solución glucosada en 4 

muestras, 1 por cada media hora y en la 4ta., debe ser ya normal. 

La apl icacl6n de lsul lna en los diabéticos se toma muy .. en considera­

ci6n en la determlnaci6n de glucosa ya que una doble aplicacl6n de insu­

lina puede producir un Shock Hlpoglucemico. 

7, Estudio Radiográfico. 

De ninguna manera el estudio radlográf ico suplantará un examen 

clfnlco mi':lucloso, pero sr es un auxiliar muy necesario para cualquier 

ti~'~e tratamiento. 

La ,1.acallzaci6n por medio de radlografras dentales debe 'ser inter­

pretada por comparac16n de vistas tomadas en distintos ángulos de proyec­

cl6n, mas un conocimiento anat6nlico de la reglón radiográfica. 

Los tipos de examenes radlográf lcos dentales son: 

lntraorales: periaplcal, 'oclusal, lnt~rpoxlmal 
Extraorales: panorámica, maxilar lateral, cabeza lateral, cefalo­

grama. 

El dentista debe ser capaz de Identificar todos los puntos de re­

ferencia normal en una radiograffa dental, as r mismo las anomal ras. 

Una buena o~servacl6n radiográfica lntrabucal. brindará la informacl6n 

siguiente: 

1. Presencia de caries y restauraciones preexistentes .y su relación 

con la pulpa dental. 

2. Reinsidencla de caries. 

3, Obturaciones (amalgamas, Incrustaciones) mal selladas ·o altas. 
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4) Falsos contactos, áreas de contacto, sellado lnterproxlmal, se­

llado en zonas ~xlales~ 

5) Grado de pérdida ósea y conjunto de huesos de sostén remar.ante. 

6) Cantidad y morfologra en las rafees (cortas, largas, bifurcadas 
- hlpercementosls. 

7) Inclinación axial de dientes y rafees (grado estimado de no pa­

ralelismo si lo hubler<J. 

8) Presencia de enfermedad apical o resorción radicular. 

9) Calidad general del hueso de sostén, trabeculado y reacción a las 

modificaciones funcionales. 

10) Ancho del ligamento perlOdontal. 

11) Identificación especrfica de áreas de pérdida ósea horizontal o 

vertical, bolsas perlodontales y lesiones de ta· bifurcación radi­

cular. 

12)· Dep6sl to de tártaro • 

. 13) Determinación de obturaciones radiculares y de la morfología (es­

pecialmente poi lpos pulpares). 

8. Modelos de Estudio. 

Es lm.portante tomar modelos de estudio de cada paciente para el 

tratamiento que vayamos a realizar en especial para la elaboración de 

Prótesis Fija, Removlble o Prostodoncla. Se toman Impresiones totales 

tanto del maxilar como de la mandfbula, de preferencia con hidrocololdes 

como (alglnato, y se corren con yeso piedra de buena calidad} se el !minan 

excedente de yeso y se recortan los modelos, se mon~an en relación céntri­

ca en un articulador semladaptable con registro oclusal de cera. 

Una vez montados en' articulador, Jos modelos suelen denominarse 1.'Ho­

delos de dlagn6stlco". 

Nos brindarán la siguiente lnfonnacl6n: 

a) Prueba de arcos posteriores colapsados, que resulta de las extrac­
ciones prematuras de los primeros molares, seguida de otras extrac­

ciones en fechas posteriores. 
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b) Manifestacl6n de sobre erupción de dientes, más allá del plano 

oclusal original, al extraerse un ~lente antagonista, uno o más 

d 1 entes opuestos pueden erupcl onar más a 1 Ja de 1 p J ano ocl usa J 

normal, esto, predispone al paciente a interferencias oclusales. 

c) Se~ales de desplazamiento dentario. Esto se puede acompa~ar de 

cambios sutiles en Ja inclinación axial y rotación, atribuibles 

a fuerzas oclusales que complican Ja ubicaclOn final del diente. 

d) Manifestación de cambios en Ja Inclinación axial de Jos dientes. 

La discrepancia en el paralelismo que exceden Ja amplitud de 25º 

a 30°, Indican pilares dudosos, a menos que se proponga una co­

rrecci6n ortodóntica. 

e) Se advierte el estado actual de la oclusión por observación de 

las pautas de desgaste por foseta. 

f).Pruepa de la relación interoclusal entre maxilar inferior o su­

perior. Se pueden apreciar las versiones vestibular o lingual, 

asf mismo las mordidas cruzadas anterior o posterior. 

g) Pruebas de alteración de ubicación de Ja lfnea media. La causa 

más comOn es la extracción de dientes anteriores sin su reposl­

cl6n Inmediata, también puede Influir en su ubicación las defor­

maciones de Ja estructura Osea, o por accld~nte, una interferen­

cia quirOrglca o defecto congénlco. 

8) Evaluación del grado y dlreccl6n de las fuerzas masticatorias en 

determinada zona para puente. 

9) Estimación del establecimiento de un nuevo plano oclusa. La co­

rrección del plano oclusal distorclonado constituye un requlsi't:o 

previo necesario para la restauracl6n satisfactoria de la denti­

ción posterior. 

10) Cálculo de la "vfa de entrada" del puente propuest.o. La vfa de 

lnsercl6n de una prótesis fija debe ser tal, que la restauración 

determinada puede Introducirse y retirarse sin obligar a un es­

fuerzo excesivo a los dientes pilares adyacentes. 
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11) Evaluación de las zonas desdentadas para la selección de dlen· 

tes y ubicación de las carillas de los pónticos y de su forma. 

Es posible la selección de carillas y formas para pónticos de 

fábricas, mediante tablas de molde de fabricantes, la medición 

del espacio meslodlstal y de la altura ocluso glnglval o inciso· 

ginglval del espacio edéntulo y la ubicación del póntico selec· 

cionado en la zona. 

'd) Diagnóstico. 

Diagnóstico comprende un conocimiento cabal de la enfermedad, una 

Interpretación de cuales son<Clos factores que la determinan, un.análisis 

de las perspectivas futuras y una evaluación de dicha situación. 

El primer problema del diagnóstico se refiere a determinar con exac· 

tltud el sujeto de la planificación. Esto Implica la identificación y 

delimitación del área a estudiar. 

El segundo problema se refiere a la dellmltacl6n del sector salud y 

a como mediar la salud. Las interrelaciones entre el nivel .de vida y el 

nivel de salud y las dualidades múltiples constituyen una grave dlficul· 

tad para la identiflcac16n de los factores causales de la situación. 

Otros problemas que presenta el dlagn6stlco se refieren a la lden· 

tlficacl6n del dai'lo (entidad noso16glca); la medición de los factores 

condicionantes del medio y particularmente de las acciones de salud; la 

evaluacl6n del modelo de lo que se desea como meta. 

e) Plan de trat:amiento 

Se recomienda: Tanar radiograff as 

Modelos de estudio 

Tipo de nomenclatura 

8765432 1 2 3 4 5 6 7 8 
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f) Tratamiento. 

Sistema de ·procedimientos para curar una condición patológica 

de acuerdo a·un modelo preestablecido como puede ser un plan de trata­

miento. 

g) Evaluación. 

Se hace:a través de la comparación de Ja situación estudiada 

con un modelo o patrón que permita determinar el grado de satisfacto~ 

riedad y la posibilidad de cambios en el nivel de salud estudiado. 

Para que el juicio sea válido, los elementos deben ser comparables. 

Si el medio no varfa y tampo.co la susceptibi lldad, Jo que hace dl fe­

rentes a los dos elementos compar.ados. 

h) Observaciones. 

Citar al paciente una vez al mes para ver c6mo ha evolucionado 

al tratamiento. 



CAP 1 TUL O 11 

'ODONTOLOGIA PREVENTIVA 
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ODONTOLOGIA PREVENTIVA 

Dentro de la Odontología encontramos diversas formas de 11prevencl6n11 , 

que puede utilizar el hombre, desde su nacimiento hasta su edad adulta 

para poder prevenir todo tipo de enfermedades bucodentarias, principal­

mente la caries dental, considerada como la más frecuente de los pade­

cimientos, ya que se presenta aproximadamente en e~ 90% de las personas; 

además la caries dental aunada a la mala nigiene dental, puede afectar 

al hQmbre desde los primeros anos de su existencia, agravándose progre­

sivamente y con serlas repercusiones en su salud general. 

Se puede evitar y controlar el daño que provocan las enfermedades 

orales, con el empleo de ciertas técnicas, como'son: fluoruraci6n, me­

cánica de agua comunal, apl icaci6n tópica de fluoruros, eliminación de 

tártaro denta 1 , co 1ocac1 ón de ma terl a 1 se 11 ante, remoc l ón de caries, 

obturación con material básico de restauración intermedia y el control 

de la nutrición. 

Estos aspectos justifican plenamente la realización de actividades 

organizadas en Odontologta Preventiva. 

Adquisición y Naturaleza dé' la Mlcroflora·eucal. 

En el momento del nacimiento, la cavidad bucal es estéril, pero, 

Inmediatamente es colonizada por microorganismos que penetran junto con 

los alimentos y a través de otros tipos de contacto. En los primeros 

tiempos se observa la presencia de una gran variedad de microorganismos 

pero al cabo de pocos dfas o semanas se establece una selección. Es 

probable que la mayorra de los microorganismos observados procedan de 

otras personas, ya que se trata de organismos que no se encuentran 

libres en la naturaleza. 

Uno de los microorganismos que aparece con mayor prontitud es Strep­

tococcus Sal ;varlus¡ Streptococcus Mutans y Streptococcus ·Sanguis n'o 

hacen su aparición hasta que se produce la erupción de los primeros 

dientes. 
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Las espiroquetas y los bacteroides no colonizan la cavidad bucal 
hasta la pubertad. 

Desde que el niño nace, se le puede ,limpiar la cavidad bucal y la 

lengua con una gasa estéril empapada en agua hervida o té hervido sin 
azacar. 

Debemos tomar muy en cuenta la alimentación del niño. La altima 

toma de biberón del niño, no deberá hacerla antes de dormirse (cuando 

se va a acostar), ya que al ofrecerle leche o agua con azacar al acos­

tarse se ha sugerido que la lactosa de la leche podrfa ser cariogénlca 

en la al lmentacl6n, al acostarse cuando la succión y la deglusi6n no 

son frecuentes, cuando la leche permanece en la boca un tiempo relati­

vamente largo y cuando el flujo de saliva es mínimo. 

Es más probable que la leche con carbohldratos o un chupete azuca­

rado al acostarse, después de la edad de erupción de los dientes, favo­

recerá la caries dental. 

HEDl'DAS PREVENTIVAS. 

Entre las medidas más usuales para prevenir los padecimientos pa­

rontales, especialmente la·s .caries dental, tenemos:· cepillado dental, 

aplicación de sellantes y aplfcacf6n t6pfca de fl6or. 

a)° Cepillado Dental. Dentro de este capftulo mencionaremos las 

caracterrstlcas y funciones que debe cubrir el cepillado dental, en el 

mercado se cuenta con un.a gama muy extensa de cepll los, pero su dJ.seño 

deberá estar en relacf6n con la acción que necesitamos en determinado 

momento. 

El .cepillo más recomendado es el que tiene mango recto, dos hile­

ras de cerdas cortadas a una misma altura, el material de las cerdas 

puede ser de naylon, cerdas naturales, y la consistencia de preferencia. 

dura; por supuesto quela firmeza de las cerdas dependerá del tipo de 

masaje que se requiera, asf por ejemplo, después de un tratilmlento ~a­

rodontal se usará un cepillo de naylon blando que dará un masaje y lim­

pieza sfn riesgo de lastimar la encfa; la altura de las cerdas deberá 
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ser de m~s o menos doce mllfmetros, y los penachos espaciados, los ex­

tremos de los penachos deben terminar en purita para que asi tengan una 

mayor penetración en los espacios Interdentales y mejor desplazamiento 
sobre las superficies de los dientes. 

La frecuencia del cepillado debe ser por lo menos después de cada 

comida, aunque es recomendable hacerlo también por •a mañana al levan­

tarse Y' por la noche antes de acostarse. 

LOS OBJETIVOS DEL CEPILLADO SON: 

t. Quitar todos los restos alimenticios: materia alba, muclna y 

reducir los microorganismos. 

2. Estimular la clrculaci6n sangufnea glnglval. 

3. Esti~ular la queratlnizac16n de los tejidos haciéndolos m~s re­
sistentes a cualquier tipo de agresión. 

METODOS DEL CEPILLADO. 

Métodos de Stlllman. Es uno de los métodos más usados, se reco­

mienda que el paciente se coloque al espejo, y sus dientes en posición 

de borde a borde, el cepll lo con las cerdas deseando partes en l.~ en­

cfa, parte en la porción cervical de los dientes: se presiona con ellas 

en el margen glngival hasta reducir isquemia. Posteriormente se dirige 

el cepillo hacia incisa! u oclusal, esto es en lo que se refiere a las 

caras anteriores de los dientes en ambas arcadas, el cepl 1 lo debe hacer 

este recorrido por lo menos seis veces. 

Las caras masticatorias se limpiarán en forma circular, las caras 
linguales se cepillarán barriendo los dientes siempre hacia incisa! y 

oclusal sin.necesidad de producir Isquemia. 

Hétodo de Stlllman Modificado. la 6nlca diferencia d~.éste método, 

consiste en que el movimiento de barrido empieia en la encfa Insertada 

y se contin6a con. la encfa marginal. 
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Hilo Dental. La seda dental también se usará para el lmlnar restos 

interdentales. Se sostienen ambos extremos~y se le hace pasar cuidado­

samente por el área de contacto, debe tener mucho cuidado para no lesio­

nar la encfa, no es conveniente usarlo cuando existe empaquetamiento cró­

nico de comida. 

Por áltlmo mencionaremos Jos dentrrflcos, los cuales habitualmente 

se encuentran fntlmamente ligados con el cepillo dental. Se presentan 

en forma de pasta, polvo o 1fquldos: lasmás usables son las pastas, con­
tienen substancias aromáticas, abrasivos, muy finos y detergentes, estos 

Gltlmos hacen espuma y movilizan los residuos: los abrasivos ayudan en 
la limpieza y pulen las superficies dentales; y las primeras, dejan una 

sensación de frescura en la cavidad. 

APLICACION TOPICA DEL'FLUOR. 

Se re~llza en niftos de 3 a 14 anos; sus Indicaciones son en dientes 
temporales y permanentes: esta contra Indicada en cavidades profundas. 

Pasos a seguir para la apllcacl6n Individual con fluoruro de sodio 

en gel al 1.3% y un pH de 3.4: 

1. En Ja cita Inicial se hace una proflláxls a conciencia, con ras­

cadores o fresas.especiales. 

2. Limpieza de Jos dientes. 
Con una copa o cepillo de profiláxls (tipo brocha) y pasta de 

piedra p&nez o con Oxido de cerlum, se limpian completamente las 

superficies coronarlas de los dientes, y los espacios interpro· 

xlmales con tiras de IJja. 

3. Aislamiento de los dientes. 
Los dientes se asilan con rollos de algod6n, se cortan las extre· 

mldades en un ángulo de 30 a q5º para facilitar su colocacl6n y 

posición dichos rollos pueden ser sostenidos por una grapa de 

Garmer u otra similar. Se deben colocar de manera que queden 
separados de tos dientes, aislándose los superiores e.inferiores 
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en uno de los lados de la boca, de esta manera las superficies den­

tarias quedar~n perfectamente visibles y los rollos no absorberán 

el gel aplicado. 

4. Secado de los dientes. 

Se secan con aire comprimido a una presión de 15 a 20 libras, lo 

que facilita el secado de las superficies lnterproximales. 

5, Api icaci 6n de 1 Ge 1. 

Con un isopo de tamaño mediano se aplica el gel, como si se estu­

vieran pintaf,>ido las caras de los dientes, iniciando la operación por 

la cara lingual del inctsivo central, siguiendo distalmente hasta el 

último diente, se vuelve en.sentido meslal por las superficies ves­

tibulares: cuando el gel es aplicado adecuadamente, entra en contac­

to c~>n todas las ·superficies inc.luyendo las interproximales. 

La aplicación es conveniente hacerla por cuadrantes. 

E 1 gel debe conservarse sobre los di entes durante un per f odo de 4 

minutos: posteriormente se ~eben remover los rollos y hacer que el 

paciente escupa. 

Como recomendaciones, al paciente, se le indica no comer ni beber 

durante un lapso de 1 hora. 

L~ efectividad del fluoruro depende de que sea fresco en el mooiento 

de su aplicación. 

Los dentrfficos o enjuagatorios que contengan fosfato dib'ásico de 

amonio, reducen también la presenc'la de lactobási los. 

MECANISMOS DE ACCIOtl DE LOS fLUORUROS. 

Estudios eplmlol6glcos y qufmlcos en animales de experimentación, 

han demostrado claramente que el flúor previene la caries. Existen In­

dicaciones de que la acción salival y las Influencias, preeruptlvas y 

constitutivas en los dientes, son realmente poco importantes en esta 

resistencia por el flúor. Al parecer el flúor actúa sobre el mecanismo 



- 27 -

de la producción del ácido principalmente y sobre las superficies desea!-

clficadas de los dientes. 

Trabajos cl(nicos experimentales indican que el esmalte adquiere di­

rectamente flúor de las aguas o alimentos en virtud de la afinidad del 

flúor y los fosfatos de calcio que se encuentran en Jos huesos y dien­

tes, cuyo resultado es la rápida acción entre los e1ementos. Si el flúor 

está combinado con el esmalte o dentina, reduce grandemente su solubili­

dad en los ácidos; este aumento de la resistencia a los ácidos es proba­

blemnete la causa primaria de la reducción de las caries en contacto 

con el agua fluorada. 

Resultados posteriores epidemiológicos han demostrado que la inmu­

nidad en cuanto a la caries dental, no depende de la presencia macros­

cópica del esmalte vetado y que, las cuentas salivales del bacio acidó­

filo reflejaron el porcentaje de caries.· Deben hacerse periódicamente 

exámenes bacteriológicos para la cuenta de lactobaciolos acid6filos en 

la saliva, ya que, se acepta que la Inhibición o prevención de caries, 

está acompa~ada de un cambio en la flora bucal. 

Dos microorganismos respecto a la manera en que los fluoruros re­
ducen la frecuencia de la caries son: 

1. Los fluoruros se combinan de alguna manera con la porción inor· 

gánlca del esmalte dentario, haciendo este tejido menos soluble 

a los ácidos orgánicos producidos por la desintegración bacteriana 

de los hidratos de carbono en la boca. 

2. Los fluoruros inhiben los sistemas enzimáticos bacterianos espe­

cfficos, permitiendo asr la existencia de una flora bacteriana que 

no elabora ácidos suficientes para descalcificar la estructura den­
taria. 

La demostración de que el esmalte y la dentina humana 0 absorben 

suficiente flaor para reducir la producción de bacterias ácidas en su 

medio inmediato, es de g_ran Interés y sugiere que el fluor del agua 

canunlal puede mantenerse en la superf lcie dentaria y por lo (anto, pre-
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venir la formación de acidos en-esta superficie, mucho _después que el 

agua conteniendo flaor,.haya pasado por Ja boca. 

Una paretlable cantidad de flaor, aproximadamente 0.5 a 10 mlg. 

por dfa, proporcionada con el ¡gua desde el octavo mes de la vida, Influ­

ye en la reducción de Ja caries; los efectos preventivos de esta canti­

dad Ja sugieren óptima .cano suplemento en una dieta, donde el agua pota­

ble contiena flaor en cantidad de 1.0 mgl,, o en el agua directamente 

fluorada. 

La microflora bucal del adulto es extraordinariamente compleja. En 

Ja mayoría de las zonas predominan los streptococos gramposltivos y fila­

mentosos. 

La relaci6n entre Ja flora bucal y el huésped es de tipo antibiótico, 

es decir, en ciertas circunstancias la relación es pr~cticamente simbió­

tica, mientras que en otros estos microorganismos pueden provocar pro­

cesos patológicos. Muchos microorganismos son extraordinariamente pare­

cidos a patógenos. 

EFECTOS DE.LA FLORA' BUCAL. 

La flora bucal tiene un efecto beneficioso y un efecto perjudicial. 

EFECTO BENEFICIOSO. 

La flora autóctona humana contribuye a Ja nutrición a través de la 

síntesis de vitaminas y de Ja dlgestl6n de ciertas sustancias nutritivas. 

Las poblaciones bacterianas más numerosas se encuentran en la población 

Intestinal inferior, aunque en esta zona Ja absorción de metabolitos sea 

relativamente infectiva. En consecuencia, Ja srntesis vitan!•ica real i­

zada por la flora situada en Ja porción superior del Intestino tiene una 

_mayor importancia. Diariamente se degluten de 1 a 2.5 gr. de bacterias. 

Tanto la caries dental como los procesos perlod6nticos pueden ser 

evitados controlando la formación de·placas. la el lmlnac16n mecánica 

de tales procesos mediante el cepillado puede ser efectiva, pero requiere 
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una fuerte motivación. La disminución o eliminación de la suerosa pre­

sente en la dieta también disminuye la lnciJencla de caries. Sin embar­

go, estas medidas han resultado poco prácticas para el control de las 

enfermedades dentales en las grandes masas de población. Dado que la 

caries dental y los procesos periodónticos abundan extraordinariamente 

en las poblaciones civi !izadas. El efecto profiláctico de la Inclusión 

el flaor en la dieta puede ser debido a una acción antibacteriana. 

GENERALIDADES DE LA NUTRICION, 

Para comprender bien los diversos transtornos de la nutrición, es 

esencial tener una Idea general de la misma, la nutrición es el resul­

tado de la ingestión, absorción, almacenamiento y utilización de los 

alimentos por los tejidos. Una Ingestión de alimentos o régimen adecua­

do no significa obl igatorlamente una buena nutrición. 

Los transtornos de absorción o utilización son las causas más fre­

cuentes de insuficiencia nutriclonal que las carencias propias de la 

alimentación. 

El odontólogo goza de privilegios especiales para observar las pri­

meras lesiones de deficiencia nutricional, pues los cambios de .Jos teji­

dos blandos de la boca son precoces e importantes en estos procesos me­

taból lcos estudios de nutrición no se limitan a calcular calorfas, vita­

minas y minerales: la ingestión calórica total debe comprender cierta 

proporción de carbohldratos, grasas y protefnas, además alrededor de 

ocho aminoácidos no pueden ser sintetizados en el organismo y deben fi­

gurar en la dieta. 

Una buena nutricl6n exige la presencia de elementos como el calcio 

fósforo, sodio, potasio, cloro, fjOor, magnesio, yodo, cobre, zinc y 

cobalto. Estos minerales de la nutrición constituyen alrededor del 5% 

de la dieta. 

~· 

Se han hecho experimentos en animales de laboratorio para determinar 

el tipo de alimentos con poder carlogénico, comprobándose que son los 
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hidratos de carbono los de mayor poder. Las experiencias se refieren al 

uso de sondas g~tricas; suministrando por la sonda solo uno de los ele­

mentos nutrlciosos de la dieta, es decir, hidratos de carbono, proternas 

o llpldos, mientras los otros dos eran provistos por vfa bucal. Asf se 

puede comrobar que la supresión de hidratos de carbono elimina la pro­

ducción de Ja caries. 

La sacarosa o azúcar coman Induce a la formación de abundante placa 

cuyas características son las mejores para la producción de la caries. 

Desde un punto de vista práctico puede decirse que los alimentos que con­

tribuyen a la formaci6n de placa son principalmente los que contienen 

azúcares y almidones. Oel mismo modo, en la formación de ácidos que re­

sultan del metabolismo bacteriano de cualquier hidrato de carbono fermen­

table, la sacarosa juega un papel de primera importancia. 

La formación de caries por los azacares depende, ~s que de su can­

tidad, de ciertas características de los alimentos que los contienen, 

entre ellas las siguientes: 

· l. La consistencia ffsica de los alimentos, especialmente su adhe­

sividad, pues se ha visto que los alimentos pegajosos cono las golosinas, 

cereales azucarados, refrescos con cola, etc., pe~anecen más tiempo en 

contacto con los dientes. 

2~ La composici6n qufmica del alimento, pues la presencia de algu­

nos componentes qufmicos como el cacao pueden disminuir el efecto cario­

génico inhibiendo el efecto de los hidratos de carbono o protegiendo 

los tejidos dentarios contra el ataque carioso. 

3. El tiempo en que se ingieren: la carlogenjcidad es menor cuando 

los alimentos que contienen azocares se consumen durante las comidas que 

cuando se lo hace entre 'las comidas. La fisiologfa bucal durante las 

comidas (secresl6n salival, movimientos musculares, etc.) aumenta la ve­

locidad de remoción de Jos residuos alimenticios de la boca. 

4. La frecuencia con que los alimentos a~ucarados son ingeridos a 

menor frecuencia, menor cariogenlcldad. 
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DIETA Y CONTROL DE CARIES. 

" La lmposibil idad de modificar los hábitos dietéticos de grandes sec-

tores de la población condujo al fracaso en los procedimientos de pre­

vención de caries relacionados con la dieta. 

Comprobada la relación de caries e hidratos de carbono se supuso 

que una modificación dietética que eliminara o redujera la ingestión de 

éstos tendrfa un efecto anticariogénico; sin embargo la dieta tendrfa 

tal naturaleza y estrictez que solo unos pocos pacientes, los más dedi­

cados, podrfan seguirla hasta obtener los resultados deseados. 

Es obvio pues, que debe buscarse una alternativa a la supresión 

drástica de los carbohidratos fermentables, y esa alternativa es "no 

consumir nada fuera de las comidas principales". 

Este enfoque para la reducción de caries se basa en la observación 

de que la permanencia de los alimentos en contacto con los dientes es 

relativamente de corta duración: más del 90% de los alimentos adherentes 

que se ingieren desaparecen de la boca en 15 minutos o menos, y una bue­

na parte del 10% restante está adherido a la mucosa bucal y no a los 

dientes. 

Estudios relativos al pH de la placa muestra que el perfodo de for­

mación de ácidos que sigue a la ingestión de carbohidratos es también 

breve y que el pH retorna a niveles normales en corto tiempo. Cada In­

gestión de hidratos de carbono fermentables causará acidez suficiente 

para disolver el esmalte por el perfodo que dura la ingestión más casi 

15 o 20 minutos adicionales. Las ingestiones repetidas extienden este 

tiempo. Esto significa, que si el consumo de alimentos con azacar se 

limita solo a las comidas principales, el tiempo en que la placa permane­

cer~ ácida será reducido y se producirá cuando la fislologfa de la boca 

(salivación, movimientos musculares) tiende a favorecer la remoción de 

los residuos y Ja neutralización de los ácidos. 

La gente acepta más fácilmente suprimir los bocados entre las comi­

das que eliminar por completo los alimentos dulces, sobre todo si se 

trata de niños y adolescentes que son los más afectados por la caries. 
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~· 

La saliva es un 1fquido incoloro, viscoso, lnodor e Iridiscente, 

producto de la secreción de todas las glándulas salivales. La saliva 

bafta los tejidos bucales e influye en su estado de salud; es Importan­

te su participación en .la formación ·del bolo al lmenticlo, primera par­

te del proceso digesti~o. facilitando la masticación y la deglución y 

la función óptima de las papilas gustativas al brindar ademas un medio 

líquido apropiado. 

Tiene un papel importante en la proteccl6n de dientes, lengua y 

mucosa de la zona bucal y bucofaringea, lo que queda demostrado cuando 

la mala función de las glángulas ~alivales debido a obstrucciones, 

efecto de drogas, irradiación, lesión de nervios o enfermedad, produce 

sequedad en la boca o xerostomfa. La mucosa se torna seca, aspera y . . 
pegajosa sangra con facilidad y puede Infectarse rápidamente debido a 

la presencia de microtraunatlsmos, o sea, pequeftas heridas que son 

puertas de entrada para los microorganismos. la lengua se vuelve roja, 

lisa y brillante e hipersensible a la lrrltacl6n, y pierde su agudeza 

para captar· al gusto. 

La ausencia o disminución salival produce también grandes ac1.111ula­

clones de materia alba, placa dental bacteriana y residuos, al mismo 

tiempo que se agrava el cu.adro parodontal preexistente •. 

La sequedad de la encfa provocada por Ja r~splracl6n bucal conduce 

a una lnflamacl6n {gingivitis) caracterizada por una superficie erltoma­

tosa brillante con márgenes glnglvales agrandados. 

La saliva Interviene también·en la fonacl6n, es dlffcll hablar cuan­

do la boca está seca, el lrquldo salival lubrica los tejidos y favorece 

el movimiento muscular. · 

CARACTERISTICAS DE LA SALIVA. 

·La sa 1 lva tota 1 recogida por ex.pectoraci6n es una· mezcla de campo­

s l c 16n variable que contiene aportes de las gl~ndulas salivales mayores 
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(parótida, submaxilar y sublingual) y de las glándulas sali'vales menores 

(pequeftas sublinguales, labiales, bucales glasopalutina, palatinas, lin­

guales) y bacterias, células, restos de alimentos y en algunos casos lí­

quido gingival, elementos que modifican sus propiedades ffsicas y quími­

cas. 

El lfquldo salival producido en 24 horas es de 1000 a 1500 mi. alre­

dedor del 90% de este 1 íquldo deriva de las glándulas parótida y submaxi­

lar que aportan cantidades más o menos iguales, 5% de la sublingual y 

hasta 5% de las glándulas salivales menores. 

La sal lva es algo ácida antes de su secreción en la cavidad. bucal, 

luego se alcaliniza levemente debido a Ja pérdida de co2• El pH de la 

saliva varfa entre 6.8 y 7.2. La acidez varía en eJ curso del dfa. El 

pH baja durante el sueno; sube durante las comidas para bajar después 

de ellas. 

La calidad viscosa de la saliva se debe a la muclna salival en cuya 

composición participan muchas glucoproteínas algunas comunes a todas las 

glándulas salivales y otras características de algunas de el~as. 

La lnmunoglobullna A secretoria (lgA) posee capacidad de neutralizar 

virus y actaa como anticuerpo contra antígenos bacterianas y probablemen· 

te antígenos provenientes de alimentos. 

FUNCIONES DE LA SALIVA. 

A trav6s de sus componentes Inorgánicos y orgánicos. La saliva cum­

ple funciones protectoras de gran Importancia, entre ellas las slgulen· 

tes: 

l. Lubricación y proteccl6n. Las glucoprotefnas y mucoldes produ· 

cldos por las glándulas salivales grandes y pequei'ias forman una capa 

protectora de las mucosas, transform6ndose en una barrera.contra los 

Irritantes que actOan directamente sobre ella, y tambl6n contra las en· 

zlmas proteolfticas e hldrolftlcas de la placa, el humo de clgarlllos, 

sustancias qufmlcas (carcin6genos potenciales) y la desecacl~n tisular 

producida por resplr~cl6n bucal. 
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2. Limpieza mecánica. El flujo sal !val actóa como una "marea re· 

trógrada11 que barre los restos de al !mento;, de células y bacterias para 

su eliminación por el tubo digestivo. La velocidad de 1 impieza puede 

influir en la formación de ~laca disminuyéndola y reduciendo la frecuen­
cia de caries y de enf Prim.Jad parodontal. 

3, Acción 11buffer11 o neutral lzante de la sal f\(a, La acción 11buffer11 

se refiere a la capacidad neutrallzante de la saliva, es decir, a Impedir 

que predomine un ambiente acldo. 

El sistema 11buffer11 de la sal lva consta principalmente de bicarbona­

tos, fosfatos y protefnas anfóteras. Los bicarbonatos son Jos mejores 

buffer contra los ácidos, capacidad que puede ser aumentada con dieta ve-: 

getal rica en sustancias alcalinas. El poder buffer aumenta también con 

dieta abundante en protefnas, pero baja con los hidratos de carbono. Su 

función pro~ectora se produce en la placa, orientada contra microorganis­

mos acldógenos, y también ·en la superficie de la mucosa. 

4. Mantenimiento de ia Integridad dentaria. La saliva mantiene la 

Integridad dentaria de varias maneras: a) provee minerales para la madu­

ración post-eruptiva, b) produce una pelfcula de glucoprotefna que se 

asienta sobre los dientes reduciendo su desgaste por atriccion·y abrasión, 

c) su saturación en sales de Ca y P impide la disolución del diente. 

S. Actividad antlbacterlana. En la saliva existen sistemas antilac­

tobacllos, y otros dirigidos contra estreptococos potencialmente cariogé­

nlcos. 

SALIVA V EHFERMEDAO. 

Las lesion~s de la boca se hacen mucha más manifiestas cuando el 

flujo sal 1.val disminuye riotablemente o se detiene por completo. 

Frente a un estado de flujo sal lval normal, la saliva es de gran 

Interés para el odontólogo entre áreas: de posición de placa, formación 

de sarro. 
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Deposición de placa. La saliva participa en la formación de la pla­

ca dental bacteriana formando una pelfcula o cutfcula que queda adherida 

en la superf~cie coronaria y es donde se produce la colonización bacteria­

na. la saliva sigue proveyendo los elementos aglutinantes y otras proter­

nas que sirven para \a adhesión Intercelular bacteriana. los productos 

finales del metabol i:;mo bacteriilno (ácidos) son los que en llltima instan­

cia originan las caries. 

Formación de sarro. La saliva provee los componentes minerales del 

tártaro o sarro, cuya deposición es mayor frente a los conductos de se­

creción salival. 

Hay propensión a la formac14n de estas concreciones en las personas 

con un nivel salival muy alto en Ca y P y en glucoproternas salivales. 



CAP 1 TUL O 111 

ANATOM-IA DENTAL 
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ANATOHIA DENTAL 

GENERALIDADES: 

Definición.- Anatomfa Dental es la rama de la Anatomfa que se en­

carga del estudio de la formación de la aparatologfa dental, la cual 

tiene como función la masticación y contribuye a la fonación •. 

Los dientes estan dispuestos en dos curvas parabólicas, una en el 

Maxilar Superior, otra en el Maxilar Inferior; cada una constituye una 

Arcada Dental. La Arcada Superior es 1 igeramente mayor que la inferior; 

por lo tanto, normalmente los dientes superiores quedan algo por delante 

de los inferiores. 

DESCRIPCION GENERAL DE LAS DENTICIONES EN EL HOMBRE 

Durante la vida se desarrollan dos tipos separados de dientes, o 

denticiones. La primera o primaria sirve durante la infancia. Los 

dientes que se desarrollan en esta dentición reciben el nombre de deci­

duos (decidere ,. caerse), lnfant i les o de leche. ·Los dientes primarios 

caen progresivamente y son substituidos por. los dientes permanentes, 

que deben durar el resto de la vida. 

Hay 20 dientes en la primera dentición: 10 en el Maxilar $uperior 

y.10 en el Inferior. La forma de todos los dientes es diferente: cada 

uno est~ modificado para diversas funciones relacionadás con la masti­

cación. Los primeros dos dientes de cada maxilar reciben el nombre de 

Incisivos (incidere •cortar), tienen configuracl6n de cuchillos y 

pueden cortar el alimento. Los dós Incisivos inmediatamente juntos a 

la lfnea media reciben el nombre de Incisivos l .ntrales: los adyacentes, 

Incisivos Laterales. Ei' diente que viene después, dirigiéndose desde 

hacia atrás desde los incisivos, recibe el nombre de Canino o MonocQs­

plde: su superficie libra tiene una sola cQsplde (proyecc:·l6n·.c6nica), 

(especialmente en animales Inferiores) sirven para agarrar, y desmenuzar 

o triturar el alimento. Después vienen dos molares a cada lado (Ji y 2i) 

dirigiéndose hacia atrAs, en la boca del nlfto, cada molar esta modificado 
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para triturar el alimento, asf las superficies masticatorias son más 

anchas y aplanadas que los demás dientes yJtienen tres o más cúspides 
que se proyectan. Cada molar tiene más de una rafz; los Inferiores 

tienen dos, los superiores tienen tres. 

Los primeros dientes primarios que erupcionan son incisivos infe­

riores, aparecen a los 6 meses aproximadamente. E! último de la prime­

ra dentición sale más o menos a los 2 años. Este grupo de dientes sir­
ve al ni;,o durante 4 años, luego de los cuales los dientes primarios 

empiezan a ser substituidos por los permanentes, además algunos de los 

permanentes aparecen detrás del último de los primarios. 

Este perfodo de substitución dura aproximadamente 6 años desde el 

sexto hasta el duodécimo de la vida. 

La dentición permanente Incluye 32 dientes, 16 en cada maxilar, 
su forma es 'similar a los dientes primarios, pero .. su volumen es mayor. 

Los dientes superiores o frontales como el r.aso de los primarios, 

son los incisivos central y lateral además de los monocúspldes. 

lmiediatanente por detrás de los caninos se hallan el 12 y 22 bi­

cúspides o premolares, o sea, dientes que ocupan el espacio antes des­

tinado a molares primarios. Por detrás de los bicúspides, a cada lado 

de cada maxilar hay tres molares. Reciben el nombre de 1°, 2° y 3° mo­

lar; no tienen predecesores en la dentición primaria y hacen erupción 

por detrh del Ciltlmo de los dientes prtmarlos. El primer molar o ''mo• 

lar de los 6 años" hace erupción aproxJmadamente a· esa edad, el segundo 

molar sale alrededor de los 12 ailos y recibe el nombre de molar de los 

12 afias. El tercer molar o "muela del juicio" hace erupción mucho más 

tarde, y a veces no llega a lograrlo. Este diente está sometido a mu­
chas variaciones de vol1.111en y dimensiones, y con demasiada frecuencia 

queda suprimido o incluido dentro del maxilar. Esto puede causar trans· 

tornos, en época más tardfa de la vida. 

Cada diente se divide anat6mlcamente en dos porciones que son: 

Corona y Rafz, que est3n formados por cuatro tejidos que son de afuera 
hacia adentro, esmalte, cemento, dentina y pulpa. La corona a su vez 
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se divide en rarz clfnlca, que es la parte del diente que se encuentra 

dentro de los tejidos de sostén; y rarz anat6mlca que es Ja que se en­

cuentra cubierta por el cemento. 

Para su estudio la rarz se divide en tres tercios: tercio apical 

o ~pice, tercio medio o cuerpo y tercio cerviaal o cuello. 

La corona a su vez se divide en tres tercios: tercio cervical, 

tercio medio y tercio Incisa!. La corona también presenta cuatro caras 

y un borde: cara meslal, labial o vestlbular, lingual o palatina y 

cara dlstal, el borde será incisa! si se trata de anteriores y borde o 

cara oclusal si se trata de pósteriores. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Es el primer diente a partir de Ja lfnea media, el diámetro meslo­

dlstal está dividido en tres partes: que corresponden a Jos lóbulos del 

desarrollo separados entre sf por las lfneas segmentales. 

CORONA.- La corona tiene forma de pentágono, con cuatro caras o 

planos axiales, un borde incisa! y el plano cervical Imaginario que une 

la corona con la rarz. Las caras axiales, en cierta forma al eje lon­

gitudinal, paralelas son cuatro: anterior o labial, posterior o lingual, 

meslal y distal. 

Presenta cuatro lóbulos de crecimiento: tres labiales y uno 1 lngual. 

De los tres labiales el central es el más largo, le sigue el mesial y el 
más pequei'lo que es el distal. 

CARA LABIAL.· De forma cuadrangular o trapezoidal con base mayor 

en Incisa! y superficie ligeramente convexa tanto longitudinal como 

transversalmente, acentOandose 6sta en el tercio cervical. 

Existen en el tercio cervical una lfnea a manera de escamas, que 

se orientan casi paralelas a la lfnea cervical, las cuales constituyen 

los perenqulmatos o Jfneas de lmbrlcacl6n. Su nOmero varfa de tres a 

cuatro. 

En Jos tercios medio e Incisa! la superficie es regularmente apla· 

nada en ambos sentidos. En esta parte se encuentran dos surcos que 

"corren paralelos al eje longitudinal del diente, són las lfneas de 

unidn de los lóbulos de crecimiento; se extienden desde el tercio medio 

hasta alcanzar el borde Incisa!, donde se marcan notoriamente ayudando 

a seftalar más los mamelones del borde Incisa!. 

Las caras de este diente se le estudian cuatro perfiles o lfneas: 

~·- Es bastante recto en sentido cervlcolnclsal ,' con una 

curvatura pequena en Ja uni6n die tercio medio y tercio Incisa), 

~·- Es convexo cervlcolnclsalmente, más corto que el meslal 

forma un ángulo en Incisa! y ligeramente romo. 
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INCISAL.- Presenta tres curvaturas correspondientes a los mamelones, 

la orientación de este perfl 1 de meslal a ·ijlstal es 1 igeramente de abajo 
a arriba. 

CERVICALMENTE; es curvo con radio hacia inclsal. 

CARA MESIAL.- De forma triangular con base cervical y vértice inci­

sa! convexa de labial a lingual, ligeramente plana de cervical a incisa!, 
en la línea cervical se eleva uno o dos milímetros en dirección incisa! 

de la mitad del tercio medio al borde incisa!, la superficie se angosta 
convirtiéndose casi en un borde. 

En algunos casos, en la reglón del tercio medio, hace una giba que 

provoca una convexidad o eminencia, la que puede ser el área de contacto, 

inclsalmente forma un vértice con una curvatura con radio hacia lingual, 

converge de.cervical a incisa! ligeramente, forma un curvatura en forma 

de 11511 contorneando e 1 Cfngulo. 

CARA DISTAL.- Más corta que la mesial en dirección cervlcoincisal, 

es muy convexa en todos sentidos, presenta forma triangular.con vértice 
en incisa! y base en cervical, inclsalmente es poco redonda, cervicalmen­

te es curva con radio hacia apical, más corta que en mesial, labialmente 

presenta una curvatura dirigida hacia 1 ingual; l ingualmente forma un 11511 

alargada igual a meslal pero más corta. 

CARA LINGUAL.- HAs pequefta que la cara labial, en el centro de ésta 

cara se encuentra una cavidad cóncava llamada fosa central o lingual, 

ésta se encuentra limitada cervicalmente por el ta16n del diente o cfn· 

gulo formado por Jas crestas marginales que son bandas en meslal y dis­

tal que bajan desde incisa! hasta unirse con el cíngulo dando apariencia 
de cazuela, algunas veces se encuentra una elevación en la fosa central 
1 lamada em'lnencla 1 ingual, cervicalmente e:; curvo con radio hacia incisa!. 

BORDE INCISAL.- Se lncl ina de meslal a distal y de l~bial a p·aJatino. 

~.- Unica, recta y de forma cónica, se Inclina hacia distal, es 

más larga que la corona y sus caras mesial y distal convergen hacia lin­

gual•. la cara 1 lngual es más angosta que la labial. 

-· 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Es considerado al diente más pequeño de todos, lineal y volumétrica­
mente. 

CORONA.- Es esbelta, angosta y alargada comparada con el central 

superior; desaparecen las lfneas de crecimiento, son cuatro lóbulos uni­
dos uno con otro. 

CARA LABIAL.- Es casi totalmente plana, son poco frecuentes los pe­

riquimatos; el borde Incisa! es recto en sentido meslodlstal y tiene una 

inclinación hacia labial en sentido lablollngual. 

CARA LINGUAL.· Es más angosta que la cara labial, de forma triangu­

lar con base incisa! y vértice cervical, el cfngulo es menos prominente 

que el de l9s c"entrales superiores, quedando asr una superficie bastante 

l Isa. 

CARA HESIAL.- Forma triangular ~on base cervical y vértice lncisal, 

es muy semejante a la del central superior, converge notorl~mente hacia 

1 ingual, al igual que la cara distal. 

CARA DISTAL.· Poco convexa comparada con el central superior. La 

corona no se encuentra en el eje llngutudlnal del diente ya que se in· 

c 11 na marcadamente hac la 1 1ngua1. 

~.- Es Gnica y bastante aplanada en sentido mesiodlstal y es la 
más delgada de todos los dientes, presenta una forma triangular se diri­

ge ligeramente hacia distal. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

La diferencia entre el Incisivo lateral y el central es l'.inicamente 

en tamaikl ya que el lateral es menor en todas sus dimensiones; aunque 

existen pequeñas diferencias como son: 

La ralz es recta pero muy estrecha en sentido meslodistal, también 

se Inclina ligeramente hacia distal, en el tercio cerv.ical de la cara 
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meslal se encuentra una falla de esmalte en forma de agujero. En con­
junto es Igual que el central. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR· 

Al contrario de lo que sucede en los Incisivos superiores, el late· 

ral Inferior es más grande en todas sus dimensione&; que el central Infe­

rior, es muy parecido a éste teniendo pocas diferencias como son: 

El borde Incisa! es recto en sentido meslodistaJ y tiene una incli­

nación hacia la cara distal en sentido mesiodistal. Presenta una peque­

;a eminencia en este borde; la cara distal es un poco más prominente en 

el tercio dlstolnclsal, la rarz es poco más ancha en su cara labial, con­

verge hacia lingual. 

CAN 1 NO SUPER·I OR 

Es de mayor volumen que todos los Incisivos, se considera junto con 

el primer molar los dientes más Importantes ya que !ste acostumbra dar 

la forma del labio, es considerado el pilar de los Incisivos· y junto con 

el los forma los seis dientes est!tlcos. 

~.- El borde Incisa) presenta una cC.splde que divide en dos tra­

mos llamados brazos del borde Incisa!, el lóbulo central está ostensible­

mente desarrollado tanto. hacia Incisa! como hacia cervical. 

CARA LABIAL.- Es cóncava de mesial a distal; tanto que muchas veces 

parece dividirse en dos vertientes una distal y otra meslal, Inicialmente 
se observan dos tramos del cual es más corto el meslal que el distal, el 

meslal puede ser ondulado o recto y el distal es ondulado o curvo, mesial­

mente forma ·una lfnea recta, distalmente casi forma una lfnea recta; los 

perlnquimatos a ~eces son muy marcados. 

CARA LINGUAL.• Esta no presenta fosa lingual ya que se encuentra en 

una eminencia que unida al cfngulo se~ala un surco transversal; las cres· 

tas marginales son más. cortas que en el Incisivo central, pero más gruesas; 
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las caras proximales convergen notoriamente hacia lingual: presenta un 

lobullllo extra entre el lóbulo distal y el l6bulo central. 

CARA HESIAL.- Presenta una forma triangular con base en el cuello 

y vértice en el área de contacto, se presenta casi totalmente convexa. 

CARA DISTAL.- Es más pequena que la cara mesial, es bastante con­
vexa, al igual que la cara meslal converge hacia lingual. 

~.- Es recta y anlca la más poderosa y larga de todos los dien­

tes, es de forma conoide o de·bayoneta: con el ápice completamente hacia 
distal o lingual, el diámetro 1ab¡otingua1 es mayor que el mesiodistal; 

las caras proximales convergen hacia lingual: es de fónna de triángulo 
isósceles en todas sus caras con vértice en el ápice y base en cervical. 

CANINO INFERIOR 

Es muy semejante al canino superior tanto en fonna como en poslci6n 

y función, está orientado ligeramente hacia meslal y un poco a lingual. 

~.- Se dlferencfa del canino superior en que éste presenta 

una corona muy angosta de mesial a distal. 

CARA LABIAL.- Es muy alargada y convexa, se marcan ·más los periqui­

matos y el surco longitudinal que divide el lóbulo central del distal. 

las vertientes no son tan marcadas. 

CARA LINGUAL.- Es cóncava, no presenta la eminencia que presenta 

el canino superior se observa la convergencia de las caras proximales. 

~ HESIAL.- Es bastante recta y converge hacia lingual. 

CARA OIST~.- Es convexa en incisa! y cóncava'. hacia cervical; 

tambi~n converge hacfa lingual • 

.!!fil!·: Algunas veces. se encuentra bifurcada es casi plana y en todo 

lo demas se asemeja bastante a la raf.z del canino superior. 
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PREMOLARES 

Exclusivos de la segunda dentición sustituyen a los molares de la 

primera dentiél6n. Son caracterizados ~rque el cíngulo se desarrolla 

constituyendo la segunda cOspide; la cara oclusal es apta para la masti­

cación que es su principal función antes que lo estético como en los 

anteriores, presenta Ja· misma cantidad de lóbulos que los anteriores (4). 

PRIMER PRE~OLAR. SU~ERIOR 

CORONA.- Es de forma cuboide, sus caras proximales convergen hacia 

cervical y un poco hacia lingual, mientras que las caras 1 ingual y ves­

tibular convergen hacia oclusal .. Es aproximadamente una cuarta parte 

más corta que el diámetro cervlcolnclsal de la corona del canino, el diá­

metro mesiodistal es más pequeño que el vestfbulo·llngual. 

CARA VESTIBULAR.- Equivale a la cara labial de los anteriores, pre­

senta una convexidad más notable meslodlstalmente; es muy parecida a la 

cara labial del canino tambi~n presenta lfneas segmentales y perinquima­

tosa's, presenta dos brazos al Igual que el canino •. 

CARA LINGUAL.- Es muy semejante a la cara vest.ibular, pero más pe­

queña que esta es convexa meslodlstalmente; presenta dos brazos de los 

cuales el mesial es más co~to que el distal, es curvo por distal y recto 

po~ meslal. 

CARA HESIAL.- Existe un surco que divide la ·cara en dos porciones 

que es la prolongación del surco medio, de estas dos porciones una es 

vestibular y hace contacto con el canino; la otra es 1 ingual y es más 

pequeña y convexa. 

Se observan dos verÚentes meslales de las cOspldes vest lbular y 

lingual siendo la vestibular más larga que la lingual, por vestibular 

y lingual se observan lfneas rectas. 

CARA DISTAL.- Es convexa en ambos sentidos, en ocasiones presenta 

las mismas líneas de continuación del surco medio; se distinguen al Igual 

que en meslal las dos c6spldes pero menos marcadas. 
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CARA OCLUSAL O MASTICATORIA 

Tiene una forma pentagonal alargada vestlbulolingualmente, presenta 
dos cOspldes una vestibular y otra lingual, también presenta una profunda 

depresión meslodlstal o surco fundamental que separa las dos cOspldes. 

Tres lóbulos vestibulares forman la cQspide vestibular y el cuarto forma 

la cOspide lingual; el surco fundamental corre de mesial a distal más 

cerca de lingual; presenta dos surcos más, uno en meslal y otro en distal 

formando las llamadas fosetas triangulares que tienen tres vertientes y 

una fosa (motivo de caries). Las c6spides presentan vertientes lisas se­

mejan una pirámide cuadrangular; las crestas marginales son dos eminencias. 

distal y mesial que unen lateralmente las cúspides provocando las fosetas 

triangulares. 

RAIZ.- Presenta raíz bfflda en más del 50% de los casos, desde una 

pequena insihuaci6n hasta formar dos rafees una vestibular y otra lingual 

o palatina,; las caras vestibular y lingual tienen aspecto triangular; 

convexa en sentido mesiodistal; recta cervicoaplcalmente, en ocasiones se 

desvfa el tercio apical hacia mestal o distal; las caras prox!males con­

vergen ligeramente hacia lingual; la rafz vestibular es más voluminosa 

que la lingual que es más pequena delgada y regularmente es la que se 

desvfa hacia distal. 

PRIMER PREHOLAR:;JNF.ERIOR 

Presenta gran similitud con respecto a los superiores, sin embargo, 

presenta algunas diferencias como son: 

t. La corona y la rarz de los Inferiores son más reducidas. 

2. La corona en Inferiores es esferoide; la de los superiores es 

cubc;> lde. 
3, Las eminencias de la corona de los Inferiores son bulbosas o re­

dondeadas, en los superiores son piramidales. 
~.El eje longitudinal de la corona se contlnOa hacia lingual en 

relacl6n con la rafz en Inferiores, en cambio en superiores 

sigue la misma dirección. 
5. La cara oclusal en Inferiores semeja un cfrculo la de los supe­

riores un pentágono. 
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6. Las caras proximales en· Inferiores son convexas, en superiores 

son más grandes· y aplanadas. 

]. La su.perficle de trabajo en Inferiores son la cara oclusal y 

el tercio oclusal de la cara vestibular, en superiores es la 

cara oclusal y el tercio oclusal de la cara 1 ingual. 

8. La raíz es de di&tetro más equilibrado y normalmente unirradi­

cular. 

9. Pueden existir variaciones en cuanto a las cOspldes (se ~ueden 

encontrar unidas), o de forma no totalmente definida: o varia­

ciones del surco fundamental dando forma de H, U, V: o agranda­

miento de la foseta triangular, distal regularmente. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Es sumamente semejante al primero por lo que solo .se mencionarán 

sus pequei'las diferencias. 

~.- De contornos más regulares y simétricos en todos sentidos; 

de menor tamai'lo; las caspides son de menor longitud y ~s superficiales. 

El curso fundamental es más superficial y más corto. 

CARA VESTIBULAR.- Es. casi exactamente Igual a.la del primero varra 

en que las lrneas de crecimiento casi no se notan. 

CARA OCLUSAL.- Las caspides son bastante iguales a diferencia del 

primero en que la longitud es m4s pequei'la; presenta forma ovoide no 

pentagonal como el primero. Las crestas marginales son más anchas y más 

resisten tes. 

~.- Más larga que la del primero, mas plana mesiodlstalmente, 

se acentCia la incl lnaci6·n hacia distal, es unirradicular aunque puede 

haber blfurcacldn. 

Las caras proximales y la cara lingual no son descritas por no 

presentar alguna diferencia notoria con respecto a las caras del primer 

premolar superior, 
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Varra con respecto al primer premolar Inferior más en la corona que 

en la ratz, en la cual son muy parecidos en dimensiones y forma. Llega 

a presentar tres caspldes, dos linguales y una vestibular. 

En la cara vestibular es casi exactamente igua,I al primer premolar 

Inferior. En la cara lingual, es más grande en todos los sentidos sobre 
todo.cuando son dos tubérculos linguales divididos por un surco. Las 

caras proximales son muy parecidas al primer premolar inferior. La cara 

oclusal puede sufrir las mismas variaciones explicadas en el primer pre­

molar Inferior, además de la caspide extra y de tener una superficie ma­

yor que la del primero inferior. 

MOLARES 

Su forma es m6s complicada: de mayor vo16men, caspides más grandes 

y numerosa's; surcos más profundos y más largos, los superiores tienen 

la corona de forma cubolde; presentan cuatro caspides excepto el primer 

molar que 1 lega a presentar cinco; la dimensión vestfbulo-1 ingual es 
mayor que la meslodlstal, 1a ratz es trifurcada, los Inferiores tienen 

la dimensión mesiodistal más ancha que la vestfbulo-1 lngual, menos ele­

vadas las cQspldes y la rafz es bfflda. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

~~- Presenta una forma cubolde. 

CARA VESTIBULAR.- De forma trapezoidal, es mayor mesiodlstalmente 

que cervlcooclusal, es convexa, presenta pequenos surcos o lfneas una 

transversal de meslal a distal y el otro que nace de la foseta vestibu­

lar y se dl°rige a oclusal separando caspldes. La l fnea octusal de ésta 

toma una forma de 11W11
• 

CARA LINGUAL.- Forma trapezoidal, presenta una pequena lfnea de 

oclusal a cervical que llega hasta el tercio medio separando asten dos 

porciones dicha ca~a siendo Ja meslal más grande que la dlst~l; en su 
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tercio oclusal llega a presentar un tubérculo inconstante o de Carabellf, 

algunas veces solo es una depresión que marca el lugar donde debería es­

tar; son mayo.res los brazos de la casplde mesial lingual que los de la 

distal"y es en este, la mesial donde se encuentra el tubérculo de Carabell 

CARA MES IAL.- Ampl la en sentido vestibulol ingual, de fonna cuadrl la­

tera; con una convexidad poco notable, presenta un contorno de la cresta 

marginal, prolongación del surco medio. 

CARA DISTAL.- De forma trapezoidal, más pequeña que la meslal, con­

vexidad homogénea curva en su ángulo disto-oclusal y presenta un pequeño 

surquillo continuación del surco fundamental. 

CARA OCLUSAL.- Presenta un aspecto romboidal, es mayor vestfbulo­

llngualmente; presenta varios surcos, depresiones cuatro caspides y un 

tubérculo a veces. 

La fosa central junto con la foseta triangular meslal y la distal 

son. las que separan las eminencias vestibulares de las linguales. En el 

fondo de la fosa central se encuentra en agujero central que describe 

los surcos de esta cara, ya que de él salen o concurren los surcos que 

separan las eminencias uno es el surco fundamental.meslal que termina 

en la feseta triangular meslal dividiéndose en dos surquillos, otro es 

el ocluso vestibular que separa las caspldes vestibulares, mesial y dis­

tal; liegando hasta la cara vestibular. Otro es el fundamental distal 

que llega a la feseta triangular distal y el distollngual que llega has­

ta la cara 1 lngual. 

Presenta tres eminencias y tres crestas. 

EMINENCIA HESIOVESTIBULAR 

COspide en forma piramidal cuadrangular presenta cuatro vertientes 

(2 oclusales y 2 vestibulares) y cuati"o crestas (2 forman el borde oclu­

sal una es oclusal y la otra vestibular). 

A veces se presenta en forma de gancho hacia mesial, conserva la 

misma forma que la rafz meslal. 
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RAIZ LINGUAL O PALATINA.- Es la más larga de las tres, es recta 
aunque con frecuencia tiene forma de gancho~hacia vestibular, la dimen· 

slón mayor es mesiodistalmente la cara externa es cóncava. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

Es el más voluminoso en los dientes mandibulares. Es mucho muy se­
mejante al primer molar superior, solo que el eje longitudinal de la co­

rona .se cont 1 naa hacia 1ingua1. 

CARA VESTIBULAR.- De forma trapezoidal, ligeramente conveza; las 

caspides linguales son más escarpadas que las vestibulares. la lfnea 

oclusal lingual tiene la forma de una "H" abierta. La lfnea es 1 igera­

mente curva hacia distal. la lfnea distal es curva hacia mesial. 

CARA HESIAL.- Convexa en todos sentidos, de forma romboidal, su­

perficie 1 Isa, presenta una peque~a ranura que es prolongación del surco 

fundamental que va desde oclusal. 

CARA DISTAL.- Más chica y convexa que la cara meslal, pero muy se­

mejante a esta; no presenta la prolongación del surco fundamental. 

CARA OCLUSAL.- Es semejante a la del primer molar superior, presen­

ta forma trapezoidal, más largo el lado vestibular que el lingual, los 

lados proximales convergen hacia lingual, el surco fundamental separa 

las tres eminencias vestibulares de las dos linguales, presenta tres de­

presiones, dos fosetas triangulares meslal y distal, y una foseta central. 

Presenta cuatro surcos: 

1. Surco fundamenta 1. Va de 1 agujero centra 1 a la fo seta. 

EHINENC'IA HESIOLINGUAL.- Tiene forma de pirámide triangular con dos 

vertientes 1 lnguales y una oclusal en el lado mesial existe la cresta 

marginal y del lado distal está la cresta oblicua. En esta eminencia se 

encuentra el tubérculo de Carabelll• 
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EMINENCIA DISTOLINGUAL.- Casi presenta un tubérculo, presenta una 
vert lente. 

CRESTA OBLICUA O TRANSVERSAL.- Es la cinta de tejido adamantino en 

forma de cresta que une a las eminencias dlstovestlbular y mesiollngual, 

sirviendo a la cara oc.lusal como eje diagonal¡ tiene dos vertientes una 

corresponde a la fosa central y la otra forma parte de la foseta distal 

y el surco dlstol lngual. Esta cresta es cortada l lgeramente por el sur­
co fundamental • 

CRESTAS MARGINALES.- Son dos eminencias alargadas que se unen en 

forma de puente adamantino, las c;aspldes vestibulares con las l lnguales, 

una es mesial y la otra es distal. 

T~BERCULO DE CARABELLI.- Es considerado como una marca hecha por la 

naturaleza posiblemente para senalarlo como prototipo de los dientes que 

representa .• 

· ~.- Presenta tres cuerpos de rafz, unidos en un solo tronco se­

parándose en la unión del tercio cervical con el tercio medio radicular 

son dos vestibulares y una lingual o palatina. 

RAIZ HESIOVESTIBULAR •. - De forma piramidal, aplanad.a mesiodlstalmente 

se dirige ligeramente hacia distal; mesialmente.se presenta triangular, 

llngualmente es curva, vestlbularmente es ligeramente curva, distalmente 

es cóncava. 

RAIZ DISTOVESTIBULAR.- Es la.más pequena de las tres normalmente es 

recta, algunas triangular mestal. 

2. Agujero de la Foseta Heslal.- Aparenta ser dos surcos secunda­

rlos, uno hacia el ángulo punta mes lo-ocluso-vestibular y ~l otro hacia 

el mesto-ocluso-lingual. 

Porc 16.n DI stal. Del surco fundamental del agujero central hacia 

el agujero de la foseta triangular distal y se pierde en la cara distal. 
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fo seta Tri angu 1 ar Dista 1. Sa 1 en dos surqu 111 os cortos y poco pro­
fundos, que se dirigen hacia el ángulo pun~a disto-ocluso-vestibular y 

dlsto·ocluso·llngual. 

3. Surco Ocluso vestibular. Del agujero de la fosa central al ter­
cio oclusal de Ja cara l lngual. 

Eminencias de la Cara Oclusal son cinco: 

·1. Casplde Vestlbulomesial. Es la más grande de las caspldes ves­

tibulares, de forma de pirámide cuadrangular con la cima redon­

deada. 

2. Ctlspide Vestibulocentral. Es mAs pequeña y escarpada que la me­

sial; la cima de esta caspide coincide con la fosa central del 
primer molar superior. 

3. Tub,rculo Vestfbulo Distal. Es la más chica de las tres emi­

nencias vestibulares, presenta una forma lobulosa. 

4. C1lsplde linguomeslal. Es la más grande de las cOspldes 1 ingua­

les, presenta forma escarpada. 

S. C<ísplde Disto Lingual. Es más pequeña que la anterior y de forma 

semejante a esta. 

~·~ Está compuesta por un tronco que bifurca en dos cuerpos ra­
diculares, colocados uno en mesial y el otro en distal, el mesial es más 

voluminoso y de mayor longitud, el distal es de menor dimensión en todos 

sentidos; son de forma conoide de base cervical y v'rtlce romo en el ápi­

ce, laminado meslodlstalmente, presenta aspecto :sinuoso. 

RAIZ HESIAL.- Curva en forma regular hacia distal, se le consideran 

cuatro caras. 

Heslaf. No se observa la división entre el tronco y la rafz, es 

de forma triangular, existe algunas veces una canaladura amplia. 

Distal. H4s reducida que 1a meslal, es cóncava de cervical a apl-

cal. 

Vestibular l lngual. Tienen la misma forma las dos: Convexa de me· 

sial a distal, recta de cervical a apical. 
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RAIZ DISTAL.- Menos vollMlllnosa que la meslal, recta e Inclinada 
hacia distal en ocasiones en forma de gancho, algunas veces se encuen­

tra una tercera rafz, en disto l lngual, sus caras son Iguales a la 
rarz meslal. 

SEGUNDO MOLAR SUPER 1 OR 

Es muy parecido al primer molar superior, sus diferencias más no­
tables son: 

Es más pequeno en todas sus dimensiones en diámetro bucolingual es 

mayor que el mesiodlstal, no presenta tubérculo de Carabelli. Se pre­

senta en tres formas con respecto a su corona general. 

1. ~on la cara oclusal romboldea parecida a la del primer molar su­

perior, aunque más angosta meslodlstalmente, con una prominencia en el 

tercio cervical mesial de Ja cara vestibular sin llegar a ser un tubér­
culo, presenta cuatro caspides semejantes a la del primero pero despro­

porcionadas en tamaoo. 

2. Forma trllobular. Es decir, tres eminencias, dos vestibulares 

y una lingual tiene la caracterfstlca del tubérculo meslolingual, con 

mayor vol~men las caspldes vestlb~lares, la meslal. es más grande y la 

distal es más chica y ligeramente hacia lingual. 

3, Su cara oclusal es romboidal~ Pero de mayor dlmenslOn vestfbu­

lo-llngual y mucho menor meslodlstalmente, por lo que da un aspecto lu­

minoso o alargado y se le da el nombre de 1tmolar de perro", presenta 

cuatro emlnenchs con agudas aristas. 

CARA VESTIBULAR EN GENERAL.- Huy semejante a la del primer molar 

superior solo que más reducida en sentido meslodistal. 

CARA LINGUAL EN GENERAL.- Es Igual a la del primero ~uperlor, ·su 

diferencia más notable es la ausencia del tubérculo de Carabelll. 
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CARAS PROXIMALES EN GENERAL.- También son Iguales a las del primero 
superior, solo que.más"peque~as en sus dimensiones. 

~.- Es trifurcada, se presenta semejante a la del primer molar 
superior un poco más laminadas las vestibulares meslodlstalmente con fre­
cuencia las rafees se encuentran soldadas entre sr. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Semejante al primer molar Inferior, pero m.1s reducido, con cuatro 
cúspl des. 

CARA VESTIBULAR.- Forma trapezoidal, convexa, con el mismo agujero 

final del surco oclusovestibular en lo dem.1s es igual al primer molar 
inferior. 

Las caras linguales, mestal y distal, presentan las mismas caracte­
rísticas del primer.molar inferior. 

· ~.- Son las mismas caracterfsticas del primero inferior solo que, 
exagera la curvatura y se desvfa hacia distal, fr.ecuentemente se encuen­

tran fus 1 onadas. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

Su anatomfa es muy semejante a la de los melares superiores, pero 

de dimensiones más reducidas tanto en la corona como en la rarz regular­

mente es de tres cpspldes. las ratees del tercer molar son 2, pero es­

tán casi fusionadas y parece como si fÚera una sola ratz. 

Hay tres probabilidades, se puede parecer a un canino, premolar o 

molar o puede no parecetse. 

La porción de.este molar puede estar en la rama del maxilar y es 

casi lmpos lble sacarlo. 

TERCER MOLAR INFERIOR 

Cuando existe es totalmente semejante al tercer molar superior en 

todos sent 1 dos. 



CROHOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA 

Diente La formación del tejido Cantidad de esmalte Esmalte Erupción Ralz 
duro comienza. formado al nacer. Compel to Cooipleta 

Dentición Primaria 

·Haxllar Superior 

Incisivo Central 4 . meses In utero clncó sextos 1! meses 7! meses 1 f años 
Incisivo Lateral 4t meses In utero dos tercios 2! meses 9 meses 2 años 
Canino 5 meses 1 n u tero un tercio 9 meses 18 meses 3k años 
Primer Molar 5 meses· 1 n ute ro ctlsplde soldada 6 meses 14 meses 2t años 
Segundo Holar 6 meses In utero extremos cuspfdeos 11 meses 24 meses 3 años 

-Haxl lar Inferior 

Incisivo Central 4i meses In utero tres quintos 2! meses 6 meses 1 ! allos 
Incisivo Lateral 4i meses In utero tres quintos 2 meses 7 meses 1i años 
Canlne 5 meses In utero un tercio 9 meses 16 meses 3k años 
Primer Molar 5 meses In utero cGspldes unidad 5! meses 12 meses 2k años 
Segundo Holar 6 meses In utero extremos cusprdeos 10 meses 20 meses 3 años 

aun separados. 
' Dentición Permanente 
~ 

"'·Haxllar Superior 
' Incisivo Central 3 • 4 meses 4 - 5 años 7 • 8 años 10 años 

Incisivo lateral 10·12 meses 4 - 5 ai'los 8 - 9 años 11 años 
Canino 4 • 5 meses 6 - 7 allos 11·12 años 13-15 años 
Primer Premolar H-1t ai'los 5 - 6 ai'los 10-11 años 12-13 años 
Segundo Premolar 2 -2~ allos 6 - 7 ai'ios 10-12 anos 12·14 ai'los 
Primer Holar al nacer a veces, trazas 2!- 3 ai'los 6 - 7 ai'ios 9 -10 años 
Segundo Molar 21· 3 al'los 7 - 8 ai'los 12·13 ai'los 14-16 años· 

·Haxllar Inferior 

Incisivo Central 3 • I¡ meses 4 - 5 años 6 - 7 ailos 9 años 
Incisivo Lateral 3 - I¡ meses I¡ - 5 años · 7 • 8 anos 10 al'los 
Canino 4 • ·5 meses 6 - 7 años 9 ·10 aftas 12·14 años 
Primer Premolar I~- 2 ai'los 5 • G ai'los 10-12 aoos 12·13 ailos 
Segundo Premolar U-2! ai'los 6 - 7 ai'los 11 ·12 ailos 13·14 años 
Primer Molar al nacer a veces, trazas 2!· 3 alios 6 • 7 ailos 9 ·10 años 
Segundo Holar 2*- 3 años 7 - 8 ai'los 11 ·13 ailos 14·15 ai'los 



C A P 1 T U L O IV 

COMPC'NENTES H 1STOLOG1 COS DEL D 1 ENTE 
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COMPC1NEtlTES HISTOLOGICOS DEL DIENTE 

Es Indispensable conocer la hlstologra de los dientes pues es sobre 

tejidos dentarios en donde vamos a efectuar diversos cortes, y sin el 

conocimiento exacto de ello pondremos en pel !gro su establ 1 ldad .y origi­

naremos un gran da~o. 

Debemos conocer ciertas estructuras del esmalte, de la dentina que 

favo~ecen o no el avance del proceso carioso, causante de cavidades en 

las piezas dentarias, que necesitan ser restauradas con algón material 
obturador y al mismo tiempo, conocer Jos lFmites de los diversos tejidos 

y su espesor, porque Ja preparación de las cavidades no sobrepase deter­

minados sitios evitando ast exponer Ja vitalidad de la pulpa al efectuar 

los cortes; o dejar paredes débiles que no resistan a las fuerzas de 

masticación. 

EJ diente para. su estudio se divide anatómicamente en dos partes: 

Corona y Ratz. 

LA CORONA ANATOMICA.- Es aquella porción de este drgano'cubierta 

por esmalte y Ja rafz anatdmlca es la cubierta por cemento. 

CORONA CLINICA.- Es aquella porción de1 diente expuesta directa­

mente hacia la cavidad oral y puede ser mayor o menor tama~ que la co­

rona ana tdlil 1 ca • 

REGION CERVICALO CUELLO.- De cualquier diente es aquella que se 

localiza al nlve1 de la unión Cemento-Esmalte. 

El diente en condiciones normales está compuesto de dos tipos de 

tej Ido: 

DUROS Y BLANDOS 
TEJIDOS DUROS DEL DIENTE SON: 

ESMALTE 

DENTINA 

CEMENTO 



TEJIDOS BLANDOS SON: 

ESMALTE 
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PULPA DENTARIA-' 
HEHBRANA PARODONTAL 

El esmalte se encuentra cubriendo a la dentina en su porción Coro­

naria y en donde encontramos la cuticula de NASHHYTH que esta formada y 

delimitada exteriormente por el esmalte, que a su vez esta estructura 

celular no tiene forma aunque algunos la describan como caracterfstica 

de epitelio pavimentoso estractlficado, en general es considerada como 

producto de elaboración del epitelio reducido del esmalte, una vez que 

esta, ha terminado, se forman los prismas adamant lnos o prismas del es­

malte. 

CARACTERISTICAS FISICAS ~EL ESMALTE 

Estas propiedades ffslcas estan de acuerdo al grado de calclfica­

cidn. El esmalte bien calcificado que es muy duro resistente a las 

tensiones y abrasiones, que t~mblén reciben el.nombre de Esc1erotica y 

si el esmalte esta mal calcificado es muy blando o poco resistente a 

los ácidos, tensiones durante la masticación y recibe el nombre de Es­

malte Halacoso. 

El color del esmalte varia de acuerdo al tipo de diente, si son 

primarios son ligeramente blancos azulosos y si el diente es permanente 

es de un color blanco amarillento o blanco grisáceo. En dientes amari­

llentos el esmalte es de poco espesor y traslacldo; en realidad lo que 

observa es la reflexión del calor amarillento de la dentina. En dien­

tes grisáceos el esmalte es bastante grueso y opaco; con frecuencia es­

tos dientes grisáceos presentan un color ligeramente amarillento al ni­
vel del área cervical, lo cual se debe con toda seguridad a la reflexión 

de la luz desde la dentina amarillenta subyacente. 

El espesor del esmalte varra de acuerdo a su localización en el 

diente y de acuerdo al tipo de diente, el espesor a nivel de c:Ospldes 
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en dientes posteriores y bordes anteriores es mayor que en caras proxima­

les y superficies lisas. 

RELACIONES 

El esmalte tiene dos superficies, una superficie externa que está 

en relación con la cutícula de NASHHJTH en condiciones normales y presen­

ta otra superficie interna la cual esta en relación con la dentina para 

formar lo que se llama Unión Amelodentinarla y además de ésta tenemos la 

relación en Ja parte cervical del diente que se llama Cemento Dentinario. 

El esmalte es un tejido quebradiro recibiendo su estabilidad de la 

dentina subyacente. 

El esmalte es el tejido más duro del organismo humano, esto se debe 

a que qufmicamente está constituido en un 96% de materl.al inorgánico, 

que se encuentra principalmente bajo la forma de cristales de apatita, y 

el 4% restante lo forma agua, proternas, lrpidos y carbohidratos. Además 

de las sales de calcio y fósforo se han encontrado un nómero considerable 

de componentes inorgánicos entre los cuales se puede mencionar el fluoru· 

ro, alumio, bario, estroncio, titanio, cobre, banadio, magnesio, niquel, 

plomo, selenio; de estos los más importantes son el fluoruro y el zinc, 

a todos los elementos anteriormente mencionados se· les conoce con el nom· 

b re de OL 1 GOELEMENTOS. 

Histológicamente y bajo el microscopio se observa en el esmalte las 

siguientes estructuras: 

1. Prismas del Esmalte 

2. Vainas de los Prismas 

3, Substancia lnterprismátlca 

4. Bandas de Hunter Schreger 

5, Lfneas incrementales o Estrfas de Retzius 

6. Cutfculas del Esmalte 

7, Lamelas o Laminillas del Esmalte 

8. Penachos 

9, Husos y Agujas 
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1. Prismas del Esmalte. 

Fueron primeramente descritas por Retzius en el a~o de 1835, son 

columnas altas prismáticas que atraviezan el esmalte en todo su espesor, 

en cuanto a su forma de los prismas son hexagonales en su mayorfa y al­

gunos pentagonales, por lo tanto presenta la misma morfologfa de las cé­

lulas que lo originan o sea Jos ameloblastos. El diametro medio de los 

prismas es de 4 micras. La mayoría de los prismas no son completamente 

rectos en toda su extensión sino que siguen un curso ondulado desde la 

unión Amelo·dentinaria hasta la superficie externa del esmalte. Puede 

suceder que se encurven en varias direcciones entrecruzándose para dar 

origen al llamado esmalte NUDOSO que es bastante duro. 

Los prismas del Esmalte en los tercios Cervical Oclusal o Incisa! de 

la corona de los dientes primarios siguen una trayectoria casi horizontal 

cerca del borde incisa! o de la cima de las caspides cambian gradualmente 

de dirección haciéndose cada vez mas oblicuas hasta llegar a ser casi ver­

ticales en la región del borde incisa! o en las cimas de las caspldes. 

2. Vainas de los Prismas. 

Es una membrana que recubre a los cuerpos pri~máticos en toda su ex­

tensión y cerca de la unión amelodentinaria. La membrana es como una 

capa delgada periférica que se colorea obscu.ramente, a ~sta capa se le 

conoce·con el nombre de Vaina Prismática y se le puede confundir con los 

Usos y Agujas por Ja posición que tienen, y están constituidas las vainas 

por un material hipocalcificado o .sea material org.1nlco. 

3. Substancia lnterprismática. 

Los prismas del esm~lte no se encuentran en contacto directo uno 

con otro, sino separados por una substancia lnterprlsmática que se ca· 

racteriza por tener un menor contenido de sales minerales que los cuer· 

pos prismáticos. 

4. Bandas de Hunter Schreger. 

Son aposiciones de sales de calclo en forma de discos claros y 
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obscuros, se observan en cortes longitudinales y algunas veces en el 

desgaste del esmalte son bastante vlslbles,en las caspldes de los pre­

molares y su presencia se debe al cambio de dimensiones o dirección 

brusca de los prismas. 

Estas estructuras que se observan en un corte longitudinal y se 

caracterizan por tener un color blanco grisáceo y algunas obscuro, a 

las bandas de color obscuro se les llama 11Parazonas11 y las de color 

blanco 11Dlazonas11
• Pero no se dice que se trate de lfneas de calcifi­

cación del esmalte y siempre van a estar en posición paralela a la 

unión Amelodentinarla, también se les llama lfneas de LINDEREL, se 

llama asr porque al seccionar los prismas vana desprender l fneas de 

color obscuro. 

5. Lfneas Incrementales o Estrfas de Retzius. 

Reflejan el proceso rttmlco de formación de la matrfz del esmalte 

y aparecen como bandas o lfneas de color café que se extienden desde 

la lfnea amelodentlnaria hasta la parte más externa del esmalte desde 

la región cervical, tienen una dirección horizontal y a medida que se 

acerca a la reglón Incisa! u oclusal se hacen oblicuas. 

6. Cuticula del Esmalte. 

Se encuentra cubriendo por completo a la corona anatómica de un 

diente recién erupcionado, este también recibe el nombre de Cutfcula 

Secundaria o Membrana de Nashmlth, a medida que se· avanza en edad de­

saparece de los sitios donde se ejerce presión durante la masticación. 

7, Lamelas o Laminillas del Esmalte. 

Son estructuras hlpocalclflcadas que se localizan desde la super­

ficie externa del Esmalte hacia la unión Amelodentlnaria que se va.a 

prolongar con los husos y agujas. Solo pueden ocupar el tercio externo 

del espesor del esmalte, o bien pueden atravezar todo el tejido, cruzar 

lfneas amelodentlnarlas y penetrar en la dentina. Esta constl~ulda por 
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diferentes capas de material orgánico que se forma como r~sultado de 

Irregularidades que ocurren durante el desarrollo de la corona. Son 

estructuras no calcificadas que favorecen la penetración del proceso 
carioso. 

8. Penachos. 

Se asemejan a un manojo tle plumas o hierbas que emergen desde la 

unión amelodentinarla, ocupan una cuarta parte de la distancia entre 

el límite amelodentlnario y la superficie externa del esmalte. 

Están formadas por prismas y substancia ·interprismática no calci­
ficadas o pobremente calcificadas. 

La presencia y desarrollo de penachos se debe a un proceso de 

adaptación o.condiciones especiales del esmalte. 

9, Husos y' Agujas. 

Representan las terminaciones de las Fibras de Thomas o.prolonga­

ciones citoplásmáticas de los odontoblastos, que penetran hacia el es­

mal,,.te através de la unión Dentlno-Esmalte, recorriéndolo en distancias 

cortas. 

Son también estructuras no calcificadas. 

DENTINA 

Localización. Se encuentra tanto en la corona como en la rafz del 

diente constituyendo el macizo dentario. Forma la caparazón que prote· 

ge a la pulpa contra cualquier agente externo, la dentina coronaria es­

tá cubierta· por el esmalte, y la dentina radicular por el cemento. 

Caractertsticas Ffslco-Qufmlcas. La dentina es de color amarl.llo 

pálido y opaca y en preparaciones fijadas toma un aspecto sedoso debido 

al aire que penetra en los tubulos dentlnarlos. 

Qufmicamente se encuentra constituida en un 70% por material lnor-
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gánlco en forma de cristales de hidroxlapatlta y un 30% de material orgá­

nico, protefnas, carbohldratos, 1 fpldos y agua fundamentalmente. 

Las estrÚcturas histológicas que con_stituyen a Ja dentina son: 

Matriz calcificada de la dentina está constituida por fibra colágena 

y por substancias amorfas duras o cemento. 

tos: 

Bajo el microscopio se observan en la dentina los siguientes elemen-

l. Matriz. Calcificada de la Dentina o Substancia Intercelular amor­

fa, dura, cementosa, comprende fibras colágenas, substan­

cia amorfa funda~entalmente más una parte de agua. 

2. Substancia Intercelular Fibrosa. Consiste en fibras colágenas 

(0.3 micras de diámetro) que descansan entre la substan­

c1La amorfa' cementosa calcificada, estas fibras se rami­

fican y se anastomosan entre sf • 

. 3, Túoulos Dentinarios. Son conductillos de la Dentina que van des­

de la unidn Amelo-Dentinarla hacia.la unión de pulpa y 

dentina de la corona de un diente que se llama Capa de 

Odontoblastos y por la rafz hasta la unldn Cemento-Den­

taria. 

4. Vainas de Ne\omlan. Consiste en el recubrimiento de la pared del 

tc:ibulo que se ha calcificado du.rante el proceso de la 

Dentinogénesls. 

s. Fi'bras de Thomes o Dentlnarlas. Estas fibras son las prolonga­

ciones cltoplasmáticas·de células pulpares altamente 

diferencla~las llamadas odontoblastos, dichas fibras son 

más gruesas cerca del cuerpo celular pero a medida que 

se van alejando se hacen más angostas, además presentan 

ramificaciones y anastomosis con las ramas de las fibras 

adyacentes. 

6. Lfneas Incrementales de Von-Ebner y Owen. Lfneas de formación 
y calclflcaclón de la Dentina de afuera hacia adentro 

mediante un proceso rftmlco de aposicl6n. También re­

ciben el nombre de recepcldn de la dentina que se loca-
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liza cerca de lfnea de los odontoblastos es coman a 

observar en seniles y se forma por el estfmulo que 

recibe de la dentina y como respuesta se va a formar 

la Dentina Secundarla. 

7, Dentina lnterglobular. (Espacios lnterglobulares de Czermack). Son 

zonas. de interca! iclficacfdn de la substanc la Intercelu­

lar amorfa dentlnarla. 

8. Dentina Secundarla, Adventicia o· Irregular. La formación de dentina 

puede ocurrir durante toda Ja vida siempre y cuando Ja 

pulpa se encuentre Intacta. A la dentina neoformada 

se le conoce con el nombre de Dentina Secundaria que se 

caracteriza porque Jos tObulos dentlnarios presentan un 

cambio brusco en su dirección son menos regulares y se 

encuentran en menor nOmero, esta dentina eventualmen~e 

se deposita a nivel de la pared pulpar y es menos per­

meable que la dentina primaria. Esta dentina puede ser 

originada por las siguientes causas: Atracción, Abracidn, 

Caries, Operaciones practicadas sobre la dentina y la 

senectud. 

9. Dentina Esclerótica o Transparente. Los estrmu!os en general, no Oni­

camente estfmulos sino que pueden dar lugar a cambios 

Hlstoldgi~os • 

. CEMENTO 

Local izaci6n. El cemento está en Ja porción radicular y cubre a Ja 

dentina, hay tres formas de uniones de las lfneas amelodentinarlas. 

a) Cuando el cemento cubre en una pequefta porción de esmalte y se 

presenta en un 60%. 

b) Cuando el Esmalte se une a una misma punta con el cemento y se 

presenta en un 30%. 

c) Cuando dejan una porción de Dentina descubierta, esto quiere de­

cir que no se une al esmalte y el cemento y se presenta en un 

10%. 
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CARAOTERISTICAS FISICO-QUIMICAS. 

El cemento tiene un color amarillo pálido, más pál Ido que Ja dentina 

de aspecto pétreo, de aspecto o superficie rugosa, y de mayor grosor al 
nivel del ápice radicular. 

Qufmicamente está constituido de un 45 a 50% de Substancia Inorgánica 
en forma de Cristales de Apatlta (Calcio, Fósforo y por Jigoelementos) y 

el restante 50 a 55% Jo constituye material orgánico (colágeno y mucopol 1-
zacárÍdos) y agua. 

De los tejidos duros del diente es el 6nico que encierra células den­

tro de ~u constitución hl~tológica, la colocación de ellas recuerda en 

cierto modo la del tejido laminar subperi6stico del hueso. Cemento y hue­
so con Igual dureza. 

El cemento se considera dividido en dos capas: una externa o celular 
y otra lnt~rna o acelular. 

Capa Externa o Cemento Celular. Se encuentra normalmente en el ter­

cio cervical y medio. Se denomina asr porque contiene cementocitos o ce­

mentoblastos (células), los cementocitos se encuentran en lagunas del ce­

mento y por ellas suben unos conductillos llamados Canaliculos que se en­

cuentran ocupados por prolongaciones citoplasmáticas de los cemeñtocitos. 

Se dirigen hacia Ja membrana parodontal en donde se encuentran los. elemen­
tos nutritivos indispensables para el funcionamiento normal del tejido.' 

La capa externa fija las fibras del l lgamento parodontal; a éstas fibras 

del parodonto, que se dejan atrapar por el cemento, se les da el nombre 

de Fibras Perforantes. 

Capa Interna o Cemento Acelular. La Oltlma capa del cemento próxima 

a la membra~a parodontal no se calcifica o permanece menos calcificada 

que el resto del tej Ido y se le conoce con el nombre de 11Cementolde11
• La 

capa interna es compacta, más mineralizada, de crecimiento normal muy 

lento, es más delgada y está unida a la Dentina. 

La formación del cemento es posterior a Ja dentina, se hace por ca­

pas superpuestas a expensas de la parte interna del folfculo ó saco den· 

tarlo, que conserva en este momento los cementoblastos o productores de 

cemento. Existe, además, otra capa de células también provenientes de fa 
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parte interna del foJfculo dentario las que dan origen al J igamento paro­

dontal, que es el medio de sostén del diente. 

El cemento tiene también las cualidades de crecer continuamente. Si­

gue formandose
1 

aún después de que el diente ha hecho erupción., Los apósi­

tos y del cemento se van superponiendo, engrosando la porción apical y ro­

busteciendo el desmodonto que se adapta a la función sin traumatizarse. 

Las irregularidades de las superficies del cemento que pueden ser 

observadas a simple vista como granulaciones, rugosidades o hipertrofias, 

son más notables en dientes de personas de edad avanzada. Se presenta 

en razón directa de ciertas anomalfas funcionales; mala posición, movili­

zación patológica, etc. 

En los casos de hipertrofias cementarias en el ápice generalmente de 

origenes diversos, se consideran patológicos, como los cementomas. 

Las perlas del Esmalte que se encuentran raramente en la bifurcación 

de las·ratces, son producto de Jos restos epiteliales de la vaina de 

Herwig, que probablemente guardaran tejido de retfculo estrellado, y por 

tal motivo dieron lugar a esta neoformaciOn adamantina. 

El cemento que es un tejido de elaboración de.la membrana parodontal 

y la mayor parte se forma durante la erupción intraósea del diente y se 

forma en dos partes o etapas: 

1. La primera fase es depositada en tejido cementoide sin calcificar. 

2. La segunda fase el tejido se calcifica. 

FUNCIONES DEL CEMENTO. 

1. Consiste en mantener al diente Impactado en su alveolo. 

2. Permite la continua reacomodaclón de las fibras principales de 

la membrana parodontal. 

3, Compensar la pérdida del esmalte ocasionado por el destaste 

oclusal e incisa!. 

4. Reparación de la rafz dentinarla una vez que está ha sido lesio­

nada. 
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PULPA DENTARIA. 

Localización. Ocupa la cavidad pulpar lo cual consiste en la cá­

mara pulpar, astas pulpares y conductos radiculares. La extensión de la 

cámara pulpar hacia las caspldes del diente reciben el nombre de cuernos 
pul pares. 

Composición Qufmlca y Estructura Histológica. Esta constituida fun­

dame~talmente por material orgánico y de esta por tejido Conjuntivo Laxo 

en donde encontramos fibroblastos, hlstlocitos, células mesenquimatosas, 

Indiferencias y células linfoides errantes, además elementos fibrosos ta­

les como fibras colágenas, fibras reticulares y fibras de Korff. 

La pulpa dentaria es una variedad de tejido Conjuntivo bastante di­

ferenciado que se deriva de la papila dentaria del diente, la pulpa está 

formada por ,Substancias Intercelulares y Células. 

Substancia ;Intercelular. Está constituida por una substancia amorfa 

fundamental blanda, que se caracteriza por ser abundante, gelatinosa, va­

sóflla, semejante a la base del tejido conjuntivo mucolde y ,de elementos 

fibrosos tales como: fibras colágenas radiculares o Argullógllas de Korff. 

No se ha comprobado de la existencia de fibras elásticas entre los 

elementos fibrosos de la pulpa. 

Fibras de Korff. Son estructuras onduladas en forma de t i·rabuzón 

que se encuentran localizadas entre los odontoblastos, son originadas por 

una condensaci6ri: de la substancia fibrilar, colágena pulpar, Inmediata­

mente por debajo de la capa de Odontoblastos, las fibras de Korff juegan 

un papel Importante en la formación :de la matrfz de la dentina, se extien­

den en forma de abanico dando asf origen a las fibras colágenas de lama­

trfz dentaria. 

Cc!lulas. Se encuentran distribuidas en la substancia Intercelular y 

comprenden células propias del tejido conjuntivo laxo y son: flbroblastos, 

histiocitos, células mesenqulmatosas indiferenciadas y células llnfoideas 

errantes, c'lulas pulpares especiales que se conocen con el nombre de Odon­

toblastos. 
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En dientes de Individuos jóvenes las células representan a los fl­

broblastos su función es de formar elementbs fibrosos Intercelulares 
(fibras colágenas). 

Los osteosltos se encuentran en reposo en condiciones fisiológicas. 

Durante los procesos Inflamatorios de la pulpa y se movilizan transfor­

mándose en matrofagos errantes que tienen gran act·ivldad entre los agen­
tes extraiios. 

Célula Mesenqulmatosa. Indiferenciadas se encuentran local Izadas 
sobre ras ;la redes de los capl lares sangufneos. 

Células Linfoldeas. Errantes son con toda probabll ldad linfosltos 

que se han escapado de la corrien_te sangufnea, en todas las inform.!'lcio­

nes emigran hacia la lesión, se transforman en macrófagos tras el pro­

ceso lnfla~torio crónico. 

Los Odontoblastos. Se local Izan en la periferia de la pulpa y sobre 

todo la pared pul par y cerca de la predentina, son células dispuestas en 

una sola hilera ocupada por 2 ó 3 células. 

Por su disposición recuerda al Epitel lo y tiene forma cll.fndrlca 

prismática. 

VASOS SANGUINEOS. 

Son abundantes en la pulpa dentaria son ramas anteriores de las ar­

terias alveolares superior e Inferior que penetran a la pulpa através 

del foramen apical pasan por los conductos radiculares a la cámara pul­

par, allT se dividen y subdividen formando una red capilar bastante ex­

tensa en la periferia, la sangre cargada de Arbicihemogloblna es recogida 

por las ve~as que salen fuera de la pulpa, los capll~res sangufneos for­

man asas cercana~· a los odontoblastos más al'.ln, pueden alcanzar la capa 

odontob1ástica y situarse próximas a la superficie pulpar. 

VASOS LINFATICOS. 

Se ha demostrado su presencia mediante la apllcaci6n de- colorantes 

dentro de la pulpa, dichos colorantes son conducidos por los vasos. lin­

fáticos hacia los ganglios 1lnf4tlcos regionales donde se localizan. 
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NERVIOS. 

Son ramas de la Segunda y Tercera división del Quinto Par Craneal 

o Nervio Trigemino, dichos nervios penetran por el foramen apical se 

continúan por el conducto radicular para llegar a la pulpa y distribuir­
se en finas ramas. 

Existen dos tipos de fibras nerviosas: Hiellnlcas Sensoriales y 

Amlel inlcas 

La mayor parte de los ases que penetran a Ja pulpa son mielinicas 

sensoriales, son los más abundantes y un grupo de fibras nerviosas amie-

1 inicas (sin mielina) que son mux escasas y cuya función es: 

Cálculos Pulpares. Se conocen también con el nombre de Nódulos 

Pulpares o Denticulos, se han encontrado en dientes completamente nor­

males y aQn asf en dientes incluidos, ·y son de acuerdo a su estructura: 

a) Cálculos pulpares verdaderos 

b) Dos cálculos pulpares falsos 

c) Calcificaciones difusas 

Nódulos Pu~pares Verdaderos. Son raros y se !ocal izan cerca del 

foramen apical y estAn formados por dentina prevista de fragmentos de 

odontoblastos y tGbulos dentinarlos. 

Nódulos Pulpares Falsos. Están formados por capas concéntricas de 

tejido calcificado asf como restos de c61ulas necrosadas y calcificadas 

y se pueden originar a partir de un trbmbo o coágulo sangufneo. 

Calcificaciones Difusas. Son depósitos cálcicos irregulares que 

también pueden localizarse en la pulpa y con frecuencia se observan 

siguiendo la trayectoria' de ases fibrosos y de los vasos sangufneos. 

Las funciones más importantes de 1.a pulpa son cuatro: 

a) Función Formativa 

b) Función Sensorial 

c) Función Nutritiva 

d) Función Defensiva 
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Función·Fonnatlva. Llamada también formación de Dentina, es la for­

mación más Importante de la pulpa, existen t'1"es tipos diferentes de Den­

tina, que se distinguen por su origen motivación, tiempo de aparición, 
estructuras, tonalidad, finalidad, etc. 

Función Sensorial. La pulpa normalmente más que otro tejido conjun­
tivo reacciona enérgicamente con una sensaci6n dolorosa frente a toda 

clase de agresiones: calor~ frfo, contacto, presión y substancia química. 

· Funci6n Nutritiva. La pulpa nutre a los dentinoblastos por medio 

de la corriente sanguínea y a la dentina por la circulación linfática. 

Función Defensiva. La pulpa se defiende frente a los evates bioló­

gicos de los dientes en función o erupción, con la formación de dentina 

secundarla y maduración de dentina secundaria que consiste en la d!sml­

nucl6n del dl4metro u obliteración completa de los tubos de la dentina 

frente a las agresiones más Intensas, la pulpa opera dentina terciaria. 

Las células'pulpares llamadas Hlstlocitos también los mesenquimales y 

las células errantes desempeffan acciones defensivas al convertirse las 

tres en Hacrdfagos o Pollblastos en las reacciones inflamatorias. 

MEMBRANA PARODONTAL. 

Recibe varios nombres: Membrana Periodontal, Perlodentarla, Liga­

mento Perlodontal, a través de lasestructuras como se fija al diente, 

al hueso alveolar. El tejido que lo constituye es un tejido conjuntivo 

fibroso fundamentalmente constituido por fibras colágenas, encontramos 

en ocasiones en el seno de este tejido algunas células como cementoblas­

tos,,cementoclastos, o bien osteoclastos. Esta membrana mide aproxima­

damente de 0.12 a O.)) nrn., de grosor y está constituida por seis grupos 

de fibras qu~ son las siguientes: 

Fibras Glnglvales Libres. Por su posición se insertan por un extre­

mo en el cemento a nivel de la porción superior del tercio cervical radi­

cular y de ahf se dirigen hacia arriba y afuera para terminar entrecruzán­

_ dose con los elementos estructurales del tejido Conectivo Denso. 
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Fibras Transeptales. Se extienden desde la superficie mesial del 

tercio cervical del cemento de un diente hasta el mismo tercio de la su­

perficie dista,1 del cemento del diente contiguo, cruzando por encima de 

la apófisis alveolar, y su función es la de mantener la distancia entre 

uno y otro diente relacionándolos asf de una manera arm6nlca. 

Fibras Cresto Alveolar. Estas fibras van desde el tercio cervical 

del cemento hasta la apófisis alveolar y su función consiste en dar re­

sistencia al desplazamiento originado por fuerzas tencionadas laterales. 

Fibras Horizontales-dento-alveolares. Se extienden horizontalmente 

desde el cemento hasta el hueso alveolar y su función es la resistencia 

a las presiones laterales y verticales apicales sobre el diente. 

Fibras Oblicuas-dento-alveolares. Constituyen las fibras más nume­

rosas de la membrana parodontal. Se extienden en sentido apical y obl i­

cuamente desde el hueso alveolar al cemento formando un ángulo de 45º, 

en cuanto a su función está disposición permite la suspensión del diente 

dentro del alveolo de tal manera que fácilmente tranforman la presión 

oclu~al ejercida sobre el diente en otra tencional sobre el hueso oclusal. 

Fibras Apicales. Tienen una dirección radiada extendiéndose alrede­

dor del ápice de la rafz dentaria y su dl\vlden en dos subgrupos: 

a) Las fibras apicales ·horizontales que se extienden en dirección 

horizontal desde el ápice dental hacia el·hueso alveolar y su 

función es la· de reforzar las funciones de las fibras horizonta­

les-dento-a 1 veo lares. 

b) El ·grupo de fibras aplca les vert i'cales se ext lenden vert lea !mente 

desde el extremo radicular apical hasta el fondo del alveolo pro­

viniendo asf el desalojamiento lateral de la región apical del 

diente y además resisten cualquier fuerza que tiende a levantar 

al diente de su alveolo. 



C A P 1 T U L O V 

CAR 1 ES DENTAL 
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CARIES DENTAL 

La posibÍlidad de prevenir la caries se ha Incrementado notable­

mente desde la utilización del flaor y la comprobación de que determi­

nados al lmentos (azúcares) tienen potencial carlogénico. 

La caries dental consiste en la desintegración local Izada y pro­

gresiva de los dientes, Iniciada por desmineralización de la superficie 

exterior del diente debida a ácidos orgánicos producidos localmente por 

bacterias que fermentan depósitos de carbohidratos formados por los ali­

mentos. 

Asf, la cari.es dental es una enfermedad mult?factorial que requiere 

Ja presencia de un diente susceptible, medioambiente bucal y dieta con­

duncentes a la desmineralización del esmalte y Ja presencia de microflo­

ra cariogénlca. La dieta moderna es indudablemente un factor principal 

en la etlologfa de la caries dental; pero factores genéticos y nutrlclo­

nales durante el desarrollo de los dientes pueden influir en la suscep­

tiblidad de estos a la caries dental. 

DEFINICIONES. 

El diccionario del Doctor Ciro Durante Avellanal dice: "Caries 

del latfn carie, podredumbr~ dentaria, afección de los tejidos denta­

ri~s que marcha de afuera hacia dentro y que es de naturaleza qufmico· 

· m icrob lana". 

OTRA DEFINICION. 

La caries es un proceso qufmico-blológico por la destrucción más 

o menos completa de los ~lementos constitutivos del diente. 

Es un proceso qutmlco porque son substancias qufmlcas las que de­

sintegran los tejidos del diente, concretamente nos referimos a los 

ácidos. 

Es un proceso bioldglco porque son los gérmenes o microorganismos 

los productores del ácido. 
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la destrucción Incluye al principio una descalcificación de la 

parte Inorgánica después una desintegracl6n>de la sustancia orgánica. 

Dichas zonas son fosas, fisuras, deformaciones estructurales y 

zonas de contacto proximal, 

Existen diferentes factores que contribuyen al.desarrollo de la 
caries, entre las más Importantes podemos citar: 

1. lngest ión de cant ldades elevadas de azeícar 

2. La fuerza de los agentes qufmlcos, biológicos que son: 

(ácidos, pH, lactobacilos, streptococos). 

3, El coeficiente de resistencia del órgano dentario. 

El factor que se considera uno de los más importantes es la Higiene 

defectuosa. · 

Las bácterlas se clasifican generalmente en tres grupos de acuerdo 

con el papel que tengan en la producción de las caries. 

PR IHER GRUPO. 

Microorganismos acidogénicos y acldaricos que producen los ácidos 

necesarios sobre la superficie del diente para descaldlflcar tos tejidos 

duros. 

El Lactobasllo Acldoflllc:o y ciertos Streptococos son los que en­

contramos más frecuentemente. 

SEGUNDO GRUPO. 

Microorganismos proteolftico, que digieren ta matriz orgánica, des­

pués de la descalcificación. 

TERCER GRUPO. 

Microorganismos como ta Leptoporlcla y Leptoporlr, que forman sobre 

la superficie de los dientes, placas que sirven para albergar' y proteger 
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a otros microorganismos. 

Debemos tener en cuenta que los tejidos de que está constituido el 

diente, están fntimamente unidos o relacionados entre sf, de tal manera 

que una lesión que reciba el esmalte, tendrá repercusión en la dentina 

y hasta en la pulpa, ya que no están aislados sino que forman una sola 

unidad que es el diente •. 

Cabe señalar que para que estos bacilos o microorganismos produzcan 

sus toxinas, es necesario que se encuentren en condiciones favorables, 

es decir que el medio sea favorable y propicio para su desarrollo dentro 

de la cavidad oral. 

MECANISMO DE LA CARIES~ 

Cuando la Cutfcula de Nashmyt está completa no penetra el proceso 

carioso, solo cuando está se rompe o perfora en algOn punto puede comen­

zar el proceso carloso • 

. La ruptura puede ser ocasionada en algOn surco, fisurado o en algOn 

punto en el cual no existe continuidad de los prismas del esmalte, otras 

veces existe desgaste mecánico, ocasionado por la masticación, o la cu­

tícula falta desde el nacimiento en algOn punto, o por la acción de los 

ácidos que desmineralizan la superficie de la cutfcula y por traumatismos. 

Para comprender mejor el mecanismo de la caries, es preciso recordar 

que los tejidos dentarios están ligados fntimamente entre sr. para clasi­

ficar el grado de penetracl6n de la caries, el Doctor Black, tomó en 

cuenta la Histologfa den'tal y lo ordenó en cuatro grados que son: 

PRIMER GRADO. Destruccl6n que abarca solamente Esmalte 

SEGUNDO GRADO. Destrucción que abarca Esmalte y Dentina 

TERCER GRADO. Destrucción que abarca Esmalte, Dentina y Pulpa 

pero está no pierde su vitalidad. 

CUARTO GRADO. Es cuando la caries ha penetrado y destruido to· 

dos los tejidos del diente y hay necrosis pulpar 

(muerte pulpar). 



\ 
1 

- 73 -

CARIES DE PRIMER GRADO. 

En la caries del Esmalte no hay dolor, se localiza al hacer la lns· 
pección y exploración. 

El Esmalte se ve con un brillo y color uniforme, pero en la cutícula 
dond11l se encuentra rota y algunos prismas se han destruido da el aspecto 

de manchas blanquesinas granulosas. Otras veces se ven surcos transver­
sales y opacos de color blanco amarillento o de color café. 

CARIES DE SEGUNDO GRADO. 

En la Dentina el proceso es muy parecido, su avance es muy rápido 

debido a que no es un tejido tan mineralizado como el Esmalte, pero su 

composición contiene cristales de apatita Impregnados a la matriz colá· 

gena. Existen también elementos estructurales que propician la penetra· 

cl6n de la caries como son: TObulos Dentinarios, Espacios lnterglobulares, 

Líneas Incrementales de Von Ebner y Owen. 

La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso carioso presen­

ta tres capas bien definidas. 

1. La formada qufmlcamente por Fosfato Honocálclco. La más'super­

flclal y que se conoce con el nombre de zona de reblandecimiento 

(ésta zona se encuentra llena de restos alimenticios y de Denti· 

na Secundarla). 

2. La zona formada qufmlcamente por Fosfato Bicálclco es la zona 

de Invasión y tiene consistencia de Dentina sarro. 

3. Esta zona está formada por Fosfato Trlcálcico (es la zona de de­

fensa en el la la coloración desaparece-, las Flbri 1 las de Thomes 

están destruidas dentro de los tabulos y se han colocado en los 

nódulos de •leodent ina como una respuesta de los odontoblastos 

que obturan la luz de los tObulos tratando de detener el avance 

c:arloso. 

El sistema de la caries de segundo grado es el dolor provocado por 

alg6n agente externo como son: bebidas frfas o calientes, ingestión de 
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azócares o frutas que liberen átomos, también por algón agente mecánico, 

el dolor cesa cuando cesa e• excitante. 

CARIES DE TERCER GRADO. 

La caries sigue su avance penetrando en la pulpa, pero esta conser­

va su vitalidad, algunas veces restringida pero vital produciendo infla­

mación e infecciones conocidas con el nombre de Pulpitis, el síntoma ca­

racterfst lco de este grado;de caries, es dolor espontáneo y dolor provo-
cado. 

El dolor provado es debido también a agentes ffslcos, químicos o 
mecánicos. 

El dolor espont~neo es producido por la congestión del órgano pulpar, 

al inflamarse hay presión sobre los nérvios pulpares·los cuales quedan 

comprimidos contra las paredes de la cámara pulpar, este dolor es más 

frecuente por las noches debido a la posición horizontal del cuerpo lo 

que aumenta la congestión causada por la mayor afluencia de sangre, a 

veces este grado de caries produce un dolor tanifuerte que es necesario 

provocar una hemorragia que descongestione la pulpa para animarla. 

CARIES 06 CUARTO GRADO. 

En.este grado de caries, la pulpa ha sido destruidá en su totalidad 

.Y no hay dolor ni espontáneo ni provocado, se explora con un estilete 

los canales radiculares, encontramos ligera sensibilidad en la reglón 

correspondiente al Apex y muchas veces ni eso (que queda asentado que 

no existe senslbl11dad, vitalidad y elrculaelón, es por ello que r.o 

existe dolor, pero las complicaciones de este grado de caries sf son do­

lorosas, estas complicac~ones van de Hono Artritis Apical hasta la Osteo­

mel itls pasando por la celulitis, miosltls, osteitls y periostitis. 

SINTOMATOLOGIA DE HONOARTRITll· 

Es dolor a la percusión del diente, sensación de alargamiento y 

mov i l ldad anorma 1 • 
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CELULITIS. 

Se presenta cuando la Inflamación abarca los masculos, especialmente 
los masticadores, en estos casos se presenta lo que se llama Tri.smus,o 

sea la contracción brusca de estos mósculos que impide abrir la boca nor­
malmente. 

OSTEITIS Y PERIOSTITIS. 

Es cuando la infección se local iza en el hueso o en el periostio y 

la Osteomelitis cuando se ha llegado a la médula ósea. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES. 

Dos factores que intervienen en la producción de la caries son: el 

coeficiente d~ resistencia y la fuerza de los agentes químicos, biológi­

cos y de ataque. 

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado derecho es 

mayor que el del lado izquierdo, en los superiores e inferlor~s. 

En donde existe mayor propensión a la caries es en las fosetas, 

surcos defectuosos estructurales, caras proximales y reglón de los cue­

llos. 

. ' 
Factores qúe Influyen en la producción de la caries. 

1. Debe existir susceptibilidad a la caries. 

2. Los tejidos del diente deben ser solubles a los ácidos orgáni­

cos déb il es • 
3, Presencia de bacterias acldogénlcas, acldúrlcas y de Enzimas 

Proteo! ftlcas. 
4. El medio en que se desarrollan estas bacterias debe estar pre­

sente en la boca con :cierta frecuencia, es decir que el lndi.vl­

duo debe ingerir Hidratos de Carbono especialmente '1os azúcares 

refinados. 
5, Una vez producidos los ácidos orgánicos, principalmente el 

ácido lactlco es Indispensable que no haya neutrallzantes de 
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la saliva, de tal manera que puedan efectuarse las reacciones 

descalcificador~s de la substancia mineral del diente. 

6. La placa bacteriana de John Wlll iams debe estar presente pues 

es esencial en todo proceso carioso. 

Medidas profilácticas para evitar o reducir la caries. 

Es contrarrestar la acción de los ácidos impregnando la superficie 

del Esmalte con una substancia insoluble y que además lo endurezca se 

aplica una solución tópica de fluoruro de sodio al 2% la cual tiene como 

consecuencia una reducción del 40% del proceso carioso. 

Existen diferentes teorías acerca del modo en que· se inicia la le­

sión de la caries dental, todas ellas probadá~ en laboratorios y algunas 

en vivo; describiremos las principales que se han enunciado. 

l. TEORIA ACIOOGENICA. 

Esta fue enunciado por la escuela francesa a principios del siglo 

XIX y posteriormente por Hiller a finales de la década de 1890, está 

basada en que los ácidos provenientes del metabolismo de los microorga­

nismos acid6genos de la placa bacteriana, son capaces de desintegrar el 

esmalte. 

En estos estudios la desintegración bacteriana de los carbohidratos 

'de la dieta, es indispensable para que se Inicie el proceso patológico. 

Desde este punto de vista los ácidos son considerados como la llave de 

todo el fenómeno y los microorganismos acldogénlcos esenciales para su 

producciOn. 

Una ampJ ia variedad .de microorganismos, de Ja flora oral, pueden 

produc;:ir ácidos, el Streptococo Mutans y el Lactobacil~ AcidófiJo son 

Jos principales. Está bien comprobado que el interior de la placa bac­

teriana es suficientemente ácido como para pro4uclr descaJclficacl6n; 

determinaciones electrométricas por medio de electrodos de anti1TOnio y 

plata, muestran en el Interior de la placa uu promedio de pH de 5.5 me· 

dlciones efectuadas inmediatamente después de la Ingestión de carbohi-
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dratcs hicieron descender la determinación electrométrica a ·un pH de 4.4. 

El concepto de Miller que después de ampl las investigaciones conclu­

yó que los microorganismos que intervienen en el proceso carioso son mQl­

t iples (ya que muchos de los microorganismos de la flora oral pueden pro­

ducir ácidos) no fue aceptado por sus contemporáneos, y hay investigacio­

nes con la idea predominante de que una bacteria especTfica podrfa ser 

encontrada por la caries, igual que lo ha sido para otras enfermedades. 

Consecuentemente los que no siguieron la teoría de Mlller, se apartaron 

de él en este punto y tratan de buscar una bacteria especifica. El su­

puesto microorganismo de la caries deberfa de llenar una serie de requisi­

tos, entre los cuales los principales serían los siguientes: 

a) El microorgañlsmo deberá estar presente en todas las etapas del 

proceso y debe ser especialmente abundante durante la Iniciación del 

mismo. 

b) Deberá ser aislado de todas las partes de la lesión cariosa y 

en todas sus etapas. 

c) Los cultivos puros de este microorganismo deben ser capaces de 

producir caries cuando sean Inoculados en la cavidad oral o sobre el diente. 

d) Otros microorganismos que producen suficiente ácido para efectuar 

Ja descalcificación no deberán estar presentes en la del proceso carioso. 

A pesar de las grandes evidencias que han mostrado algunas clases de 

microorganismos no se puede conluir sobre un agente etiológico específico, 

ya que son diversos los que han manifestado dichas evidencias y ninguno 

de manera definitiva. Uno de estos grupos es el de los Lactobasllos, 

otro el de los Streptococos; además otros microorganismos han sido con­

siderados también como agentes etiológicos específicos aunque con menores 

evidencias. 

Hay posibilidad de que los Streptococos proporcionan la gran parte 

del ácido que produce el descenso del pH de Ja placa; que éste descenso 

sea suficiente para que los lactobasllos se establezcan y pro~lferen y 

que una vez estabiecldos, aumenten el ácido total cuando se Ingieren 
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carbohidratos en la dieta, también aclaramos que todas las placas sobre 

la superficie del esmalte pueden ocasionar c~ries, al respecto Wllllams 
dijo: 

1151 las consideraciones ambientales de los dientes son de tal natu­

raleza que favorecen el desarrollo y actividad de las bacterias producto­

ras de ácidos y si se permiten a estas bacterias pegarse a la superficie 

del esmalte, éste está condenado aunque sea el más perfecto que se haya 

forjado jamás, pero por otra parte si esas condiciones de desarrollo y 

actividad no están presentes, el esmalte aunque sea de muy mala calidad 
no se cariará". 

Las condiciones ambientales p"rincipalesdesde el punto de vista de 

esa teorfa es el sustrato que reciben a través de la dieta altamente 

enriquecida de carbohldratos. 

El namero de bacterias en una placa sobre el diente normal se cal­

cula aproxl~adamente en 10 millones de microorganismos por miligramo y 

en las iniciaciones del proceso de caries la población microbiana se in­

crementa hasta 100 millones por miligramo o más. La formación del ácido 

depende no sólo del namero de bacterias sino como se ha mencionado ya, 

del nutriente; por ejemplo: cuando se enjuaga la boca con una s_olución 
de glucosa al 10% y se mide el pH antes, durante y después de un perfodo 

de aproximadamente una hora, se obtiene una curva de pH, con las carac­

terfstlcas similares a esta curva la denominamos "Curva de Stefan". 

La medición del pH se efectaa con relativa facilidad mediante micro­

electrodos colocados dentro de la placa bacteriana. Después de enjuagar­

se la boca con la solución m~ncionada, el pH puede descender en aproxima­

damente 5 minutos desde 7 a 5 permaneciendo en éste nivel aproximadamente 

10 minutos comenzando después otra vez a descender. La velocidad de des­

censo del pH, el tiempo que se mantiene constante y el ascenso a niveles 

normales, depende de la velocidad de eliminación del ácido; 2 propiedades 

de la placa permiten la acumulación de ácidos: 

a) Una alta concentración de bacterias, permiten producción de gran­

des cantidades de ácidos en un perfodo corto de tiempo. 

b) La difusión de materiales a través de la matriz orgánica. es com· 

paratlvamente lenta. de tal manera que los ácidos formados en la placa 
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requieren un perfodo may~r para difundirse en la saliva. 

Debido a que la velocidad con la cual se produce el ácido, es mayor 

que la velocidad con que se difunde, es po·slble la acumulación ácida en 

la placa. Otro factor determinante ya mencionado es que mientras la sa-

1 iva permanezca super saturada con fosfato cálcico, el esmalte está pro­

tegido y puede tolerar la formación de alguna cantidad de ácido antes de 

que se provoque ladesmineralizaci'ISn. 

El avance más o menos rápido de un proceso de caries desde el punto 

de vista de Ja teoría acidogénlca, se deberfa a la mayor o menor calcifi­

cación del esmalte ast como a los defectos de éste (por ejemplo, a través 

de 1 as 1 tneas de Retz ius el avance ·de caries sería mayor aunque sea baja 

en carbohidratos}. 

2. TEORIA PROTEOLITICA. 

La teorfa proteo! ftica propuesta por Gottlleb y colaboradores, pro­

pone que la caries se inicia por la matriz orgánica del esmalte. 

El mecanismo es semejante al de la teorfa anterior Gnicamente que 

Jos mi"croorganismos responsables serfan proteo! fticos en lugar de acido­

génlcos. Una vez destruida la _vaina lnterprlsmátlca y las protefnas 

lnterprismáticas ese esmalte. se desintegrada "por disoluc,i6n frsica. En 

la mayorfa de los casos la degradación de las protetnas va acompaffada de 

cierta producción· del ácido el cual coadyuvarfa a la desintegración del 

esmalte. 

El principal apoyo de esta teorfa procede de cortes histopatológlcos 

en los cuales las reglones'del esmalte más ricas en proteínas sirven como 

camino para 'el avance de las caries sin embargo, Ja teoría no explica la 

relación del proceso patológico con hábitos de alimentaclOn y la preven­

ción de la misma por medio de dietas. 

Se ha hallado también que antes de que pueda presentarse una despo· 

11merlzacl6n de las protefnas (las glucoprotefnas en particular) es nece· 

saria una desmlneral izaci6n que deje expuestos los enlaces de protefnas 
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unidas a Ja fracción orgánica. Exámenes de mlcroscopfaelectrónica de­

muestran una estructura orgánica filamentosa, dispersa en el mineral del 

esmalte, entr~ los prismas del esmalte y dentro de los mismos. Las f 1-

brl l las son aproximadamente de 50 milfmlcras de grueso a menos que se 

desmineralice primero la substancia orgánica adyacente, parece ser que 

el espacio entre las fibrillas serfa difícilmente sufl~iente para la 
penetración bacteriana. 

3. TEORIA DE LA QUELACION. 

Es una teorfa enunciada principalmente por Schatz y colaboradores; 

atribuye la etiología de las caries a la pérdida de apatlta por Ja diso­

lución, debido a la acción de agen'tes de quelaclón orgánica algunos de 

los cuales se originan como productos de descomposición de la matriz. 

Sabemos que la quelación puede causar solubilización y transporte de ma­

terial mineral que es ordinario insoluble. Esto se efect!la por la forma­

ción de enlaces covalentes coordinados en los que hay reacciones electros­

táticas entre el metal y mineral y el ¿gente de quelación. Los agentes 

de quelacldn de calcio entre los que figuran aniones ácidos, aminas, pép­

tldos, polifosfatos y carbohidratos, estan presentes en alimentos, saliva 

y sarro y por ello se concibe que puedan contribuir al proceso de caries. 

Sabemos que el efecto solubllizante de agentes de quelacl6n y de forma­

ción de complejo sobre las sales de caleio Insolubles es un hecho, sin 

embargo, no se ha podido demostrar que ocurre un fendmenó similar en el 

esmalte v lvo. 

Al igual que la teorfa Proteol ftlca, la Teorfa de la quelación no 

puede explicar la relación entre la dieta y la caries dental, ni en el 

hombre ni en los animales de laboratorio. 

Se ha enunciado una .teorfa mixta de Proteolisls-Q.uelacl6n, en Ja 

cual los dos factores contribuirán simultáneamente a la producción de 

caries. 

4. TEORIA ENDOGENA. 

Algunos Investigadores de la Escuela Escandinava principalmente 
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Czerney aseguran que la caries puede ser el resultado de cambios bloquf­

mlcos que se inician en la pulpa y se traducen clfnicamente en el esmalte 

y la dentina. El proceso tendrfa su origen en algunas influencias del 

sistema nervioso central principalmente en relación al metabolismo del 

Magnesio de los dientes y respecto a otros. En esa teorfa el procedimien­
to de caries es de origen pulpógeno y emanar fa de una perturbación en el 

equilibrio fisiológico entre los actlvadores de la fosfatasa, principal~ 

mente el Magnesio y los inhlbidores de la misma, representados por el 

fluor en la pulpa. Cuando se pierde este equilibrio de Fosfatasa estimula 

la formación de ~cido fosfórico el cual en tal caso d isolverfa los tej I·· 
dos calcificados desde la pulpa hasta el esmalte. 

Algunos hechos cltnicos como el hecho de que la caries casi no se 

encuentra en dientes despulpados, apoya esta teorf~ así mismo, estos 

investigadores sostienen que Ja hipótesis de Ja fosfatasa explica Jos 

efectos productores de Jos fluoruros. 

Sin embargo, una relación exacta causa efecto entre fosfatasa y ca­

ries dental, no ha sido consignada experimentalmente. 

Además de estas teorfas que presentan hechos cienttf icos existen 

algunas otras que son altamente especulativas y poco fundamentadas. En­

tre ellas mencionaremos la teorfa del Glucógeno la cual afirma que la 

caries tendrfa relación con la alta ingestión de carbohidratos durante 

el perfodo de amelogénesls, lo que se traducirfa en un depósito de glu· 

cógeno y glucoprotefnas en exceso en la estructura del diente. Estas 
dos substancias quedarfan atrapadas en la apatlta del esmalte y aumen­

tarfa la posibilidad de ataque por las bacterias después de la erupción. 

5, TEORIA BIOFISICA. 

Esta es otra teorfa también especulativa y que no ha sido comparada, 

establecida por Newman y Dlsago, enuncia que las altas cargas de la.mas· 

tlcaclón, produclrfa un efecto esclerosamente sobre los dientes, estos 

cambios escleróticos se efectaan por medio de una pérdida continua del 

contenido de agua: y habrá una modificación en l~s cadenas de Pollpépti­
dos, y un empaquetamiento de cristalltos. Los cambios estructurales pro· 
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ducidos por esta compresión, aumentarfa la posibilidad de ataque al diente. 

6, TEORIA DEL GLUCOGENO. 

Egvide sostiene que la suceptlbilidad a la caries ya que los ácidos 

del sarro convierten glucógeno y glucoprotefnas en glucosa y glucosamina. 

Las caries cominezan cuando las bacterias del sarro ·invaden los tramos 

orgánicos del esmalte y degradan la glucosa y la glucosamina a ácidos des­

mineral izantes, esta teorfa ha sido muy criticada por ser altamente espe­

culativa y no fundamentada. 

Finalmente debemos de recordar que los estudios de Cinética .química 

muestran que la difusión de iones de hidrógeno y de moléculas de ácidos 

no disociados del esmalte, asf como la velocidad de reacción entre ácido 

y mineral, son de suma Importancia para el control de ataque, barreras a 

la difusión en la superficie del diente o en la capa externa del esmalte, 

reducirfan .la velocidad de destrucción ácida y retardarfan la demlneral i­

zación. Una vez que se pasa de esta capa superficial protectora, los 

iones acfdicos y las moléculas de ácido reacclonarfan más rápidamente con 

las estructuras minerales para di so !verlas. La repetición ct'fnica de 

estos procesos de difusión conduce a una descalcificación Gltim~ de las 

estructuras del diente. 
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PATOLOGIA PULPAR 
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PATOLOG IA PULPAR 

Tomandoftn cuenta que se debe partir siempre de una base, y después 

de analizar varias clasificaciones se optó por la clasificación de Gross­

man (1973). 

.1. Hiperemia 

2. Pulpltis (Plural-pulpitides) 

a) Agusa Serosa c) Crónica Ulserosa 
b) Aguda Supurada d) Crónica Hiperplástlca 

3. Degeneración pul par 

a) Cálcica d) Grasa 

b) Fibrosa e) Reabsorción interna 

c) Atrof i ca f) Reabsorción externa 

4. Necrosis o gangrena pul par 

Nota: Es necesario Indicar que la octava edición de Grossman in-

glés (1974) el autor reduce ia pulpitls a tres, que son: 

a) Pulpitis Aguda 

b) Pulpitis Crónica 

c) Pulpitis Crónica Hiperplástlca 

HIPEREMIA. 

Definición. La hiperemia pulpar es la excesiva acumulación de los 

vasos sangurneos, resultado de congestión vascular. No se considera 

una afección pulpar, sino un estado que al no &er atendido puede ocasio­

nar lesiones pulpares severas. 

Es un estado reversible, eliminando las causas del transtorno la 

pulpa normal iza su funcl"6n. Hay dos clases de hiperemia: la Arterial 

o Activa y la Venosa o Pasiva. 

En la arterial aumenta el flujo arterial, en la pasiva disminuye 

el flujo venoso. Desde el punto de 'vista mlcrosc6plco es posible ha­

cer la diferenciación entre dos clases de hiperemia, pero desde el pun­

to de vista clfnlco es algo Imposible. 
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Etlologfa. La hiperemia puede presentarse como reacción a cualquiera 

es agente capas de producir daño a la pulpa, como puede ser: Agentes ff­

slcos, químicos, bacterianos, térmicos y electrónicos cuando se ha llega­

do al lfmite de la capacidad pulpar. 

Entre los agentes que provocan hiperemia tenemos: Traumatismos, irri­

tación pulpar, debido a que la dentina est~ en con~acto con sustancias de 

obturación (acrtlicos, resinas, Incrustaciones sin base adecuada, etc.), 

problemas oclusales, deshidratación de la dentina, calentamiento al pre­

parar cavidades etc. 

Sintomatología. la hiperemia se caracteriza por un dolor agudo pro­

vocado, de corta duración que desaparece en cuanto es retirado el irri­

tante. 

La dura,ci6n del dolor va desde un segundo hasta un minuto, desapare­

ciendo gradualmente en este lapso. 

Puede diagnosticarse mediante el vital6metro pul par, ya que la pulpa 

hiperémlca requiere de menor corriente eléctrica para reaccipnar, que la 

pulpa nonnal. El frío es el mejor medio para diagnosticarlo. Las radio­

graftas no muestran ningún signo y las respuestas a la percusión, palpa­

ción y movimientos son normales. 

El pronóstico es favorable para la pulpa si se elimina el agente 

Irritante a tiempo, de lo contrario, puede evolucionar hacia una pulpi­

tls. 

Tratamiento. El mejor es el conservador preventivo, evitando la for­

maci6n de caries, desensibilizando los cuellos expuestos por retracción 

gingival, hacer obturaciones donde exista cavidad y tomar precauciones e 

irrigar perfectamente el diente al preparar cavidades o pulir obturaciones. 

PULPITIS. 

La pulpitls o inflamación de la pulpa, puede ser aguda o crOnica, 

parcial o total, con infección o sin ella. Es diffcil poder hacer una 

división dr~stica entre una pulpitls aguda serosa y una supurada, ya 

1 

' 
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que en el mismo diente se pueden observar zonas con los dos tipos de 

pulpltis. En la clínica podemos diferenciar una pulpltls aguda de una 

crónica basándonos en el hecho de que las formas agudas tienen una evo­

lución rápida y dolorosa, a veces inten'samente dolorosa, mientras que 

las formas crónicas son ligeramente dolorosas o en algunos casos asinto­

máticos de evolución más larga. No siempre pueden demarcarse clara­

mente un tipo de Inflamación de otro, sino que un tipo de pulpitls puede 

degenerar o evolucionar gradualmente hacia otro. Podemos considerar la 

Inflamación pulpar como un proceso irreversible; es decir que Ja pulpa 

nunca, o muy rara vez puede retornar a la normalidad. 

PULPITIS AGUDA SEROSA. 

Definición. Se trata de una congestión Intensa pul par, es una hi­

peremia avanzada, pertenciente al grupo de las pulpltls cerradas; pero 

se caracteriza por exacerbaciones Intermitentes de dolor, el cual puede 

hacerse continuo. SI no se trata adecuadamente, puede convertirse en 

una pulpitls supurada o crónica, acarreandole la muerte pul par. 

Etlologfa. Se origina a partir de una hiperemis en la que el irri­

tante no ha sido retirado, este puede ser, como ya se mencionó un agente 

qufmlco, ffsico o mecanico pero la causa mas coman es la Invasión micro­

biana a través de una caries·. Una vez que se declarado la pulpltis agu­

da, la reacción es irreversible. El signo caracterfstlco de la pulpitls 

serosa es la gran cantidad de g16bulos blancos ·Y suero sangufneo a tra­

vés de las paredes de los capilares. 

Sintanatologf a. El dolor puede presentarse por cambios bruscos de 

temperaturas, especialmente porel frfo alimentos dulces o ácidos, por 

succión con la lengua y el carrillo, por presión de alimentos en una 

cavidad etc. El dolor contln6a después de ser reti1rado el 1 rri tante y 

puede presentarse espontaneamente sin causa aparente. 

El dolor es pulsátil e Intenso, Intermitente o continuo puede In· 

tensiflcarse el dolor cuando el paciente está acostado y cambia de po· 

slcl6n al darse vuelta. 
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Oiagn6stlco. El examen visual puede dar la pauta al encontrar ca­

vidades muy profundas, caries debajo de obturaciones. El vltal6metro 

puede ayudar al dlagn6stlco, ya que el diente responde con una mrnlma 

cantidad de corriente en relación al diente sano. La prueba térmica mar­

cada reacciona ·al frfo en tanto que al calor la respuesta puede ser nor­

mal. 

Las otras pruebas no aportan datos para el diagnóstico. 

El pronóstico es desfavorable para la pulpa, pero favorable para el 

diente. 

Tratamiento. El tratamiento actual para la pulpftis aguda serosa es, 

la extirpación pul par Inmediata, o colocar una curación sedante en la ca-. 

vldad durante algunos dfas, y después practicar la extirpación total de la 

pulpa. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA. 

Definición. Es una lnf1amacl6n dolorosa aguda, que tiene como signo 

especial, la formacl6n de· un abceso en la superflde o:•en la Intimidad 

de Ja pulpa. 

Etlologra. La lnvasl6n bacteriana por caries, es la más frecuente 

de este padecimiento. No en todos los casos se observa una .exposicl6n 

mlcrosc6pica de la pulpa, pero por lo general, la exposlci6n existe aun· 

que está cubierta por dentina reblandecida, alimentos o alguna obturación. 

SlntematoloQTa. En este tipo de pulpitls el dolor es siempre lnten· 

so y se describe como puls6tl1, como si existiera siempre una presl6n, :el 

dolor es particularmente intenso por la noche y los recursos para calmar· 

lo son nulos. 

El dolor se exacerba con el calor y se alivia con el frfo aunque el 

frfo continuo tambl~n puede provocar dolor o lntensiflcart'o. Puede pro· 

vocarse perlodontltls cuando la infección ya a alcanzado este tejido en 

etapas avanzadas. 
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A la exploración puede observarse la salida de una gota de pus, se­

guida de una ligera hemorragia la cual será de gran ayuda en el alivio 

del dolor. 

Diagnóstico. En ocasiones la informaci6n del paciente es la base 

para el diagnóstico de este tipo de pulpitis, mediante la descripción del 

dolor y el examen objetivo realizado por el operador. 

La radiografía puede revelar una caries profunda, la exposición· de 

un cuerpo pulpar. El diente puede ser ligeramente sensible a la percu­

sión. 

El frío al ivla el dolor y el. calor lo intensifica, la palpación y 

movilidad no aporta nlngOn dato. 

Hlstopatologf:a. Se observa dilatación sangufnea con formación de 

trombos y degeneración de los odontoblastos. Los tejidos adyacentes se 

momifican y se desintegran por las toxinas bacterianas y por las enzimas 

elaboradas 'por los leucocitos polimorfonucleares. 

El abceso o los abcesos pueden citarse en una zona de la pulpa o com­

prometerla en su totalidad. El pronóstico es favorable para el: d lente 

pero desfavorable para la pulpa. 

Tratamiento. Drenar ~l pus contenido en el abceso, lavar la cavidad 

para quitar pus y sangre, secar y colocar curación de creosota de haya • 

. La pulpa se extirpa posteriormente. 

En casos de emergencia puede extirparse la pulpa y dejar el conducto 

abierto para el drenaje, no debe Instrumentarse el conducto en esta sesión 

pues puede provocarse debido a la infección una bacteriomra transitoria. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA. 

Deflnlci6n. la pulpitls ulcerosa es una inflamación crónica de la 

pulpa caracterizada por la presencia.de una 61eera en la superficie de 

la pulpa expuesta. Este padecimiento se observa con m4s frecuencia en 

dientes jóvenes que son capaces de resistir una lnfecel6n no muy Intensa. 
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Puede presentarse como continuación de una pulpitls aguda supurada, en 

la que la pulpa se ha expuesto accldentalm;nte o intencionalmente. 

Etiologta. La Invasión de microorganismos, presentes en la cavidad 

oral-a una pulpa expuesta, es la causa determinante de este padecimiento. 

Los gérmenes abordan la pulpa a través de una cavidad carlosa u obtura­

ción mal adaptada. 

La Glcera formada tiene una barrera de células redondas pequeñas 

que corresponden a una pequeña invasión de linfocitos la cual separa la 

pulpa de la Glcera, sin embargo, puede observarse esta inflamación in· 

vadiendo los conductos radiculares cuando la afección ha evolucionado 

por mucho tiempo. 

SintomatologTa. Debido a -Ja degeneración de las fibras nerviosas 

superficiales, el dolor es muy ligero y no se presenta espontáneamente. 

Puede presentar un llgerfslmo dolor a los cambios térmicos y a la 

corriente ~léctrica. 

El único estfmulo capaz de producir dolor es la compresión de los 

alimentos dentro de la cavidad, o cuando con algún instrumento se explo­

ra la reglón afectada, y aun en estos casos el dolor es muy leve. 

Diagnóstico. Este tipo de pulpltis se puede diagnosticar cuando al 

retirar una obturación se observa la pulpa expuesta y en la dentina ad· 

yacente, una capa grisácea de células en degeneración, además se percibe 

olor a descomposición en esta zona y a la exploración puede existir do· 

lor y hemorragia. 

Tratamiento. Extlrpacl6n Inmediata de la pulpa o pulpectomfa, cuan· 

do ya tiene largo tiempo de evoluci6n patológica, cuando se presenta en 

dientes jóvenes y es aslntomAtlca, puede efectuarse pulpotomfa. El pro­

nóstico para el diente es favorable. En los casos en que se Intente la 

pulpotomfa esta debe hacerse bajo ta m3s estricta asepcla y con un con­

trol post-operatorio rfgldo, ya que de fracasar el tratamiento la pulpa 

termina necrosandose y por lo consiguiente la corona dentaria cambia de 

color. 
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PULPITIS CROtHCA HIPERPLASTICA'. 

Definición. Se denomina pulpltis hiperpl4stlca a una Inflamación 

crónica de la pulpa debido a un irritante de baja intensidad y larga 

duración se le llama también pólipo pulpar y se presenta en pulpas ex­

puestas. Se caracteriza por la formación de tejido de granulación en 

este tipo de pulpitis se observa proliferación celular. 

Etlologfa. La caries que avanza lentamente y va exponiendo la 

pulpa poco a poco es la causa m~s frecuente de este tipo de pulpitis, 

y para que ésta se instale se necesita que el estímulo sea leve y de 

larga duración además de que debe presentarse en pulpas j6v~nes que tie­

nen resistencia a los lrrltantes·y en cavidades abiertas. 

Sint0rnatologfa. Solo presenta dolor cuando al masticar alimentos 

duros, o a la exploración se provoca presión sobre el área afectada. 

Podrfa confundirse este padecimiento con el pólipo de origen gingival 

de ahf una. exploración minuciosa • 

. Diagnóstico. Este padecimiento pul par se observa en dientes de 

ninos y adultos jóvenes. Se observa una especie de carnosidad rojiza 

que ocupa la mayor parte de ta cavidad cariosa y puede aOn estar fuera 
. . 

del diente en casos muy avanzados, presenta tendencia a la hemorragia 

si se explora con objetos punsantes y tambl6n dolor cuando se presiona. . . 
El examen visual en este caso no deja lugar a dudas sobre el diagnóstico. 

Histopatologfa. Se ha observado con frecuencia, que la superficie 

del p6llpo está recubierta de epitelio, pavlmentoso estratificado, el 

cual puede ¡:>revenir de las enctas o de 'tas dlulas epiteliales de .la 

mucosa o de la lengua, este epitelio es más ccm6n que se observe en dien­

tes jóvenes que en diente~ adultos permanentes. 

Se observan adem3s fibras colágenas vasos sangufneos dilatados Y po-

1 iblastos. Es muy frecuente observar que la pulpa'de la regi6n apical 

se encuentre vital o normal. 
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Tratamiento. En este caso la pulpa debe extirparse en su totalidad 

removiendo primeramente el p61 lpo y después de desinfectar la zona hacer 
J 

la pulpectomfa. También puede Intentarse la pulpotomfa en casos muy se-

leccionados o con grandes precauciones. 

Existen autores que se~alan el hecho de tratar primero el pólipo 

con fármacos para lograr su deslnflamacl6n y poste~lormente su extirpa­

ción, aunque éste no slemre sugre afecto y si retrasa el tratamiento. 

DEGEHERACION PULPAR. 

La degeneración pul par es un padecimiento que se observa general­

mente en dientes de edad avanzada, aunque puede observarse en dientes 

jóvenes, como consecuencia de una irritación constante y leve de mucho 

tiempo de evolucl6n. tlo es muy frecuente encontrar este tipo de alte­

raciones en la clfnlca, sin embargo, hay que saber reconocerlas con pre­

cisión para no confundirlas con otros padecimientos pulpar.es y poder 

darles el ·tratamiento adecuado. 

No existen sfntomas clfnlcos, que puderan ayudar al dia.gn6stico y 

es muy Importante mencionar que la d~generaci6n pul par no está relacio· 

nada con una caries o una Infección ya que se trata de un padecimiento 

independiente de los antes mencionados. El diente en sus etapas Inicia· 

les no presenta alteraciones en la sensibilidad a las pruebas de vitali­

dad pulpar, es decir, la pulpa reacciona normalmente a la prueba térmica 

y a la eléctrica solo en los casos de una degeneración pulpar total y de 

largo tiempo de evolución, asociado a un traumatismo severo o una infec­

ción secundarla, el diente presenta cambios de color en la corona y la 

pulpa no responde a las pruebas de vitalidad. 

Hasta la fecha no.se logra unlf lcar un criterio en cuanto a Ja cla• 

slflcaclón·de las degeneraciones pulpares, en este caso se optó por la 

claslflcacl6n de Grossman que es el autor que menciona el mayor n¡'.imero 

de padecimlento.asf tenemos: 

a) Degeneración cálcica 

b) Degeneración fibrosa 

c) Degeneración atrófica 

d) Degeneración grasa 

e) Degeneración Interna y externa 
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DEGEtlERAC.ION CALC 1 CA. 

Se caracteriza por la formaci6n de dentfcul~s pequeños o nódulos 

pulpares que consisten en masas de tejido calcificado que substituye 

el tejido pulpar en alg~nas reglones de la cámara pul par o del conduc~ 

to radicular; es más frecuente observarlos en la cámara. Se considera 

que el 60% de los dientes de personas de edad avanzada presenta este 

tipo de degeneración 1 a cual no da s r ntomas dolo rosos prec ¡·sos, sin 

embargo, puede relacionarse con dolores producidos, por compresión de 

fibras nerviosas dentro de la cavidad. En ocasiones es tan avanzada 

la degeneraci6n c.1lcica, que .llega a ocupar toda la pulpa el tejido 

calcificado, y en la radiograffa puede observarse ausencia total de pul­

pa cameral y radicular. 

DEGENERAC 1 OH ATROF 1 CA. 

En es.ta se observa aumento de líquido intercelular y menor ndmero 

de células·estrelladas • 

. La pulpa es menos sensible que la normal en este padecimiento. Se 

p.resenta en di entes adultos. 

DEGENERACION GRASA. 

En este tipo de padec·imiento se observa que en las· células de la 

pu.lpa y en los odontoblastos, se hayan depositados de grasa, probable­

mente debido a a 1 terac iones h 1stológ1 cas, aunque télllb 1 én se ha menci o-~ 

nado que constituyen las primeras manifestaciones de cambios regresivos 

de la pulpa. Se observa en personas de' edad avanzada. 

REABSORCION INTERNA. 

Este tlpo:de degeneración es conocido con otros nombres como: "man­

cha rosada", "pulpoma". 11granuloma interno de la pulpa", etc. Y consis­

te en la reabsorción Interna de la pulpa. Puede presentarse en la coro­

na o rafz de un diente o en ambos a la vez, y puede ser un proceso lento 

o de evolución rápida y perforar el diente en cuesti6n de meses. 
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No se ha precisado su etiologfa, sin embargo, se ha relacionado 

con traumatismos severos anteriores. Es m~s frecuente este padecimien­

to en los dientes anteriores superiores. Es un proceso indoloro y su 

tratamiento consiste en la extirpación total de la pulpa para poder de­

tener el proceso de reabsorción y poder conservar la pieza dentaria. 

Cuando es detectado a tiempo, Ja destrucci6n puede ser tal, que sea ne­

cesario Ja extirpación dental, esta reabsorción es •fácilmente Identifi­

cable por medio de la radiografía perlapical. 

REABSORCION EXTERNA. 

Esta consiste en la reabsorción que el periodonto hace el ~emento 

y la dentina. Su etiología puede ser tratamiento endodóntico, traumá­

tismos, reimplantaciones dentarias, etc., se diferencia de la reabsor­

ción Interna, en que la radiografía presenta lesión de forma convexa 

hacia la superficie de la rafz y la externa es cóncava hacia la super­

ficie radicular. Este tipo de reabsorción no se detiene al extirpar la 

pulpa como en el caso de la interna, y el tratamiento se encamina a ha­

cer un colgajo, preparar una cavidad en la zona reabsorbida y obturar 

esta con amalgama y suturar el colgajo. Cuando la lsei6n es muy exten­

sa, se recomienda la extracción dentaria. 

NECROSIS PULPAR. 

La necrobiosis o necrosis pulpar es la muerte de la pulpa dentaria 

cuando ante un proceso pato16gico o traumatismo, no ha podido reintegrar­

se a su función normal. Puede estar afectada una porción de la pulpa o 

su totalidad. Generalmente es consecuencia de una inflamación pulpan cró­

nica, a menos que un traumatismo severo la produzca sin pasar por el es­

tado inflamatorio. Existen dos tipos de necrosis. 

NECROSIS POR LICUEfACCION. 

Cuando las enzimas convierten los tejidos. en una masa blanda o tr­
qulda. 
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NECROSIS POR COAGULACION. 

En la que la parte soluble del tejido se transforma en material só-

1 Ido constltufdo por protefnas coaguladas, grasas y agua. 

Etiologfa. Cualquier tipo de irritante puede causar la necrosis 

pulpar, por ejemplo: Traumatismo, obturaciones sin.base adecuada, agen­

tes cáusticos, etc. 

ta necrosis se transforma en Gangrena cuando los gérmenes presentes 
en la cavidad oral Invaden la pulpa necr6tlca, provocando Importantes 

cambios en el tejido, presentándose putrefacción por la descomposición 

de las protefnas, en la que Intervienen productos intermedios como el 

Indo!, escatol cadaverlna y putresclna de las pulpas putrefactas o gan­

grenadas. 

Slntómatologfa. Puede o no haber dolor en casos de necrosis. Pue· 

de ser as•ntomátlco por lar.go tiempo una de sus manifestaciones más 

caracterrsticas es el cambio de color de las coronas dentarias, el olor 

putrescente y cuando hay dolor, este se presenta por compres.Ión de gases 

cuando se aplica calor al diente. 

Las respuestas eléctricas y térmicas son negativas, el ~h,,te puede 
presentar movilidad y puede descubrirse 1 a necrosis por 1 a aus. v•:; a de 

dolor al preparar cavidades profundas. 

En el caso de gangrena pul·par, el dolor puede presentarse debitl'Oi a 

la comunicación de la afección con el perlodonto, el cual también 1 ;,,~ga 

a afectarse. 

'Tratamiento. Cuando se trata de necrosis sin Infección, el trata· 
miento consiste en la extirpación total de la pulpa dental, sin exceso 
de medicamentos, seguida de esterilización del conducto. 

En el caso de gangrena pul par, lo más Importante es ~I drenada de 

la pieza y librar el diente de la oc1usi6n. 

Puede dejarse abierto el conducto o sellarlo con alguna solucl6n 

antibiótica y sedante. En México se emplea con mucha frecuencia el pa-
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ramonoclorofenol alcanforado para desinfectar. La instrumentaclOn debe 

hacerse con mucha precaución con el objeto de no contaminar el perlaplce. 

El ensanchado debe ser mas amplio que el que se realiza con otros 

padecimientos pulpares, ya:terminada la conductoterapia, se produce el 

blanqueamiento de la corona, cuando ésta sea posible o bien una prepara· 

ci6n protésica para devolver la estética y funcional ldad del diente. 



CAP 1 TUL O VII 

INSTRUMENTAL e· INSTRUMENTACION 
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1.NSTRUHENTAL E INSTRUMENTACION 

Una de las cosas más importantes de un instrumento, es su balanceo, 
éste se obtiene diseñando el lnstrunental de tal manera que necesite solo 

una pequeña cantidad de fuerza para su uso. El Instrumento Ideal serA 

aquel en el cual la única fuerza aplicada es la que efectúa el trabajo 

para el cual se diseñó. 

E.n general los lnstrinentos de mano deberán tener su parte activa a 

la distánci'a, de 2 11J11., del eje, si se sobrepasa esta medida, esta fuera 

de balance. 

Es recomendable el uso de lnstrUTientos dobles, es decir que los ex­

tremos del instrumento tenaan cada uno de ellos parte activa. 

Los Instrumentos estan compuestos por el mango, el tallo y la hoja 

o punta de trabajo. 

CLASIFICAClON DE LOS INSTRUMENTOS'POR: 

ORDEN, SUB-ORDEN, CLASE Y SUB-CLASE. 

ORDEN. Denota el fin para ·el cual sirve el lnstr1.111ento. 

Ejemplo: Obturador, Excavador, Explorador. 

SUB-ORDEN, Define la manera o posic•i·ón en el uso del Instrumento. 
Ejemplo: Martillo Automltlco, Obturador de mano. 

CLASE. Describe el elemento operante del Instrumento; 

Ejemplo:: Fresa de Cono Invertido, Obturador Liso. 

SUB-CLASE. lndl ca la forma o vá'stago. 
Ejemplo: Bl-angular. 

Daremos una breve explicación de los Instrumentos mSs utilizados en 

Operatoria Dental, sobre todo los que se usan para la preparacl6n d~ ca­

vidades, asl como la forma en que deben utilizarse. 

Los Instrumentos se clasifican segun su uso en: 

1. Instrumentos activos o cortantes: Rotatorios, Manualés. 
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2. ·Instrumentos Condensantes. 

3. Instrumentos CanpJementarios Auxiliares o Hlscelá'neos. 

INSTRUHENTOS ACTIVOS O CORTANTES. 

Existen dos tipos de estos instrt.wnentos, 

a) Cortantes de mano. 

b) Rotatorios (fresa y piedra). 

INSTRUHENTOS CORTANTES OE HANO. 

Estan formados por el mango, el cuello y la hoja o parte activa, el 

mango es de forma recta y octagonal y estriado en su totalidad, excepto 

en uno o varios espacios que llevan grabado el nombre o iniciales de ma­

nufactura, la forma del instrumento y el n&nero por el que se identifica 
el comercio. 

El cuello representa ta unión entre el mango y la hoja o parte acti· 

va, y es generalmente de forma cónica, recto en algunos y en otros mono­

angulados, blangulados o triangulados, dichas angulaciones obedecen al 

trabajo que real iza la hoja. 

EJ Dr. 81ack enunci&' una serie de leyes- de meca'nica aplicables a los 

instrumentos b"I y triangulares "si el expreso libre de 1.a hoja se encuen­

tra si t~ado con relación al eje longi tudina1 del. instr1111ento (a su pro1on­
·gacio'n), a una distancia superior a tres mi 1 (metros no permite desarrol la"r 

un trabajo efectivo". 

Por lo tanto, para hacer eficaz Ja acclo'n del Instrumento y evitar 

que &ste rote o gire· es que se hacen esas diversas angulaciones (ángulos 

de compensacioñ). 

La hoja o parte activa es la.hoja principal del Instrumento, con la 

que.se realizan las distintas operaciones, presenta forma variable. 

Los Instrumentos de mano estan h~y en d(a en progresivo desuso, se 
. ' utilizan para apertura de ciertas cavidades, la formacion de paredes y 

angulas cavltorios nftidos para el aislamiento de Jas paredes axiales y 

··1 
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del piso para la remoci&'n de la dentlna·carlada para el biselado de los 

bordes cavo-superficiales, para la reseccl&~ de la pulpa coronarla, etc. 

INSTRUHENTOS CORTANTES ROTATORIOS. 

Con la constante evolución de los conceptos de preparaci$n de cavi­

dades, el instrumento cortante de mano ha sido subs~ituido casi en su 

totalidad por el uso de lnstrunentos rotatorios. Estos son de diversas 

formas y dimensiones y confeccionados con materiales distintos, de acuer­
do con el uso a que estan destinados. 

ActÓan por medio de la energfa meclnlca y permiten controlar el Es­

malte y la Dentina en forma extraordinaria. 

Para la preparacion de cavidades se emplean fresas y piedras. 

FRESAS. 

Se componen de tres partes: tallo, cuello y parte activa o cabeza. 

El tallo es de forma cllfndrlca, es un vástago que va c9locado en 

la pieza de mano o contrÍngulo, su longitud varfa segun se use en uno u 

otro instrumento (fresas de tallo largo, fresas de tallo corto)· tambl'n 
1 

presentan fresas de tallo reducido, estas son conoc-ldas con el nombre de 

fresas de ''miniatura" y se emplean para la preparacl~n de cavidades en 

dientes temporales, o en molares posteriores de adulto, en casos de aber-
. , 

tura bucal reducida. Tamblen existen fresas extralargas, de tallo mas 

l~rgo que las comunes de contr/ngulo, para ser colocadas en este Instru­

mento para el abordaje de la cámara pulpar de piezas posteriores y para 

el tallado de anclajes en conductos radiculares. 

El cuello de forma cónica une al tallo con la parte activa o cabeza 

y es la que· nos permite 11Cortar11 los tejidos duros del diente, son de 

formas y materiales distintos. Tienen el filo en forma de cuchilla lisa 

y redondas. 

Su tamafto y poslcl&'n revisten gran importancia, tanto para la pre­

slclcfn de su trabajo, como para la ellmlnacló'n del 11polvl1lo ,dentarl9", 

segun Rebel "si la cuchi 11a no es perpendicular a la di reccl&n del movl· 
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miento, el ángulo que forma el filo resulta prácticamente reducido en 

una cierta proporcl~n". Esto facilita la O¡;>eracicS'n de cortes, los re­
ciduos se eliminan mejor y por consiguiente, se aminora el choque, pues­

to que el filo no entra de una vez en acción en toda su longitud, sino 
gradua !mente. 

De acuerdo con el uso a que están destinadas, ~xlsten distintas 
formas de fresas. El comercial las agrupa en serles que llevan nombre 

y n&nero. Iremos describiendo sus caracterf sticas principales e Indi­
caciones, 

Redondas o Esflrlcas. Como su nombre lo indica son de forma esfé­

rica y tienen sus estrfas cortantes dispuestas en forma de S, y orien­

tadas excéntricamente. Se distinguen dos tipos: 

a) LI sas 
b) Dentadas 

Cono l"nvertldo. Tienen la forma en cono truncado, cuya base menor 

esta unida al cuello de la fresa. También las hay de tipo lisas y den­

tadas. 

CI l fndrlcas. Segun la termlnaclo'n de su parte activa, se les agru­

pa en fisuras de dos tipos: una de extremo plano y otras terminales en 

punto, de acuerdo con sus estrfas o cuchillas, en lisas y dentadas. 

Tronco Cónicas. Como su nombre lo indica, tienen forma de un cono, 

truncado, alargado, con la base mayor unida al cuello de la fresa, pue· 

den ser lisas y dentadas. Se utilizan dnica y exclusivamente para el 

tallado de las paredes de cavidades no retentivas en cavidades con fina­

lidad protética, para el tallado de de leras. 

Rueda •. Son de forma circular, achatada. Se emplea para real Izar 

retenciones en casos de cavidades que sean preparadas por oro en láminas. 

Taladros. Son fresas especiales que se diferencian de· otras en que 

su parte activa puede afectar distintas formas: 

Planas (punta de lanza), cuadradas y en forma de espiral ·él opera­

dor puede, en casos necesarios preparar taladros partiendo de fresas o 



- 99 -

ya gastadas, redondas, el Jfndrlcas o cono-Invertido, blselandolas adecua­
damente por medio d~ discos o piedras de carburo. 

Fresas E~peciales. Por Gltimo mencionaremos otros tipos de fresas 

utilizadas en circunstancias muy especiales, fresas de corte final (hoy 

en dfa muy poco usadas) para terminar orificaciones, para bruñir incrus­
taciones, etc. 

PIEDRAS. 

Las piedras para preparar cavidades son de dos tipos: 
Carburo y Diamante. 

CLASIFICACION DE LAS FRESAS. 

Según su forma y uso, cada serie tiene determinados n&neros y los 
más usual es son: 

Pueden· ser de corte grueso y de corte fino, seg~n sea para iniciar 
el trabajo (grueso) o para darle un terminado terso (fino). 

1. Fresas redondas, en 
2. Redondas dentadas o 

3, Cono Invertido: del 

espiral o corte liso: 

de corte grueso: del 

#)3* al 44 

4. Rueda del #11t, 12h 14 y 16 
5, -Fisura chata o corte liso: del #50 al 60. 

del #i al 11 

#5~2 al 507 

6. Fisura chata dentada corte grueso cilíndrico: del #556 al 562 

7, Fisura aguda: del #568 al 570 
8. Tronco-c;ónica: del #700 al 703 

lllSTRUHENTOS CONDENSANTES. 

El uso de lnstr\lllentos condensantes apropiados, es el método mis 

antiguo de colocación de una restauracld'n de amalgamas. 

Los condensantes que se emplean ~on mayor frecuencia, tienen caras 

lisas. Los condensantes con caras dentales se emplean menos y no pare­
cen proporcionar nlngGn cambio Importante en las propiedades ff slcas, 

ya sean favorables o desfavorables. 
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La.amalgama que no ha sido·condensada, tiende a obstruir los dientes 

y·con frecuencia resulta difícil despegar este metal. 

Los condénsadores mas grandes, generalmente son más fJclles de usar 
y más eficaces que los mis peque~os. 

Se disponed~ muchas formas.y tamaños de condensadores, por ejemplo: 

condensadores para amalgamas de Ward, numero 1-6 de cara lisa y forma re­

donda y ovoide, brunidor anatómico, tallador inoxidable, modelador cleoi­
de-discoide Wescotk además de las variaciones en: 

a) Tipo de cara del condensador (lisa o dentada) 

b) Su tamaño 

c) Su dlsefio 

Los contornos generalmente son planos, sin embargo, las caras angu­

ladas y sus cavidades ·resultan adecuadas en ciertos casos como en aquel los 

en que afectan las superficies vestibulares y labiales de los dientes y 

los surcos dlstolinguales. 

INSTRUMENTOS COMPLEMENTARIOS AUXILIARES O HISCELANEOS. 

Estudiaremos en este .grupo los lnstr1111entos ln~lspensables para la 

·realización de un examen el fnico con fines de exploracicSn y diagnóstico 

asf como los que se utilizan como coadyuvantes de la preparacldn de cavi­

dades. · 

a) Espejos bucales. Estan formados por dos partes: el mango de 

metal liso, generalmente hueco para disminuir su peso, y el espejo pro· 

plamente dicho. Este ultimo es de forma circular de dos centímetros: 

de di,metro aproximadamente, ambas partes se unen por medio de una rosca. 

Pueden ser de vidrio o de metal, y también planos o cóncavos. 

Los planos reflejan la Imagen en su tamano normal, y los cóncavos 

la reflejan aumentada, lo que suele resultar útl 1 al operar en la zona 

posterior de la .. boca o en pequeñas cavidades en las caras palatinas de 

los dientes anteriores. Ellos nos dan siempre una Imagen totalmente 

fiel, por lo que lcSglcamente el aumento puede provoc:ar distorsiones. 
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Los espejos de vidrio plano reflejan una imagen mas real y luminosa. 

~ 

~os met~licos son, en general, de acero jnoxldable brufiido y dan una 

Imagen un poco menos nftlda, tienen la ventaja de poder pulirse de nuevo, 

en caso de rayaduras accidentales hechas con disco, fresas, piedras, etc. 

Los espejos bucales, se emplean como separadores de labios, lengua 

y carri 1 los, como protectores de tej Idos blandos, para reflejar la imagen 

y para aumentar la Iluminación del campo operatorio. 

Como variante de estos espejos bucales, podemos consignar a los que 

se acoplan a las unidades dentales traen un espejo con una lamparlta 

elé'ctrica, cuya Intensidad lumínica se regula a voluntad mediante un reos­
tato graduable. 

Son desarmables para permitir su esterillzaci&n. 

Existen adem~s otros dispositivos de material plástico que permiten 

prolongar el haz de luz proveniente de una lámpara eléctrica. 

Estas terminales proyectan la luz exactamente desde el sjtio en que 

se ha esmerilado su superficie. 

·b) Pinzas de algodón. Presenta sus extremos doblados en diferentes 

angulaclones, de 6,12 y 23 grados. Existen tambi'n en forma contra-angu­
lada y su parte activa termina lisa y estriada. Deben ser livianas y de 

fácil manejo, motivo por el cual presentan en su parte media una zona 

estriada transversalmente para empuffar mejor el instrumento. 

Estan destinadas a la sujección de distintos elementos, (bolitas y 

rollos de algod6n, gasas, fresas, etc.), aunque su nombre la designa pa­

ra el uso exclusivo del algod~n. 

c) Exploradores. Son Instrumentos cuya parte activa termina en una 

punta aguda. Se usan para recorrer las superficies dentarias para des­

cubrl r caries, reconocer el grado de dureza de los. tejidos, comprobar la 

existencia de retenciones en las cavidades, etc., son de forma variada, 

·existiendo ademas exploradores simples y dobles. 
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d) Lupas. Cuando se desea examinar el tal lado de las cavidades o 

la adaptación que puedan 'presentar los bordes de las obturaciones, se 

hace uso de un.cristal Óptico que aumenta la Imagen cierto n&nero de ve­

ces. Dicho cristal se presenta unido a un· mango o también montado en 

forma especial, similar a los anteojos comunes, como en el caso de la 

lupa de Hardy-Beebe. De acuerdo a ello las lupas son mono o binoculares 

respectivamente. 

e) Algodonera y Porta-Residuos. Los primeros son recipientes espe­

cialmente construidos para ser utilizados como deposito de algodones 

(bolitas y algod&n en rama), y .los segundos sirven para arrojar en ellos 

los elementos ya utilizados. Se fabrican de metal o de bakelita, los 

primeros tienen la ventaja de poder llevarlos a la estufa seca para ser 

esterl 1 izados. 

f) Vasos Dappen. Son recipientes de cristal, utilizados para colo­

car en ellos agua, medicamentos, pastas para profilaxis, materiales de 

obturación (acrflicos autocurables). 

· g) Fres~:-os. Son disposl ti vos especialmente fabricados para alojar 

en ellos, convenientemente distribuidos, nuestros eiementos cortantes 

rotatorios (fresas, piedras). Se construyen de metal, madera, pl:stico 

(lucite) y de bakellta. Los m~tálicos tienen la ventaja de poder este­

ri l lzarlos en l·a··estufa o s~co. 

INSTRUHENTACION O TOMA DE INSTRUHENTOS. 

Se logra el máximo de efectividad operatorla.éon el mismo esfuerzo 

cuando se toma un .¡ nstrll'llento. en forma correcta. 

Es conveniente para el estudiante, atenerse desde el comienzo a 

ciertas reglas para ejercitarse convenientemente en el manejo· de los 

Instrumentos, hasta conseguir el pleno dominio de la t¡cnlca de la que 

solo podra apartarse como su habilidad y experiencia se los permitan. 

En principio el lnstr1.111ento puede manejarse de dos maneras. 

a) Toma a.modo de lapicero 

b) Tona dlgl topalmu 
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TOMA A MODO DE LAPICERO. 

Es Ja mas corrientemente utilizada, .porque se derivan de ellas los 
mejores resultados. Es posible asl ejercer una presión Intensa (cl!var 
el esmalte), como operar con slMna delicadeza. 

Se sostiene el Instrumento con el pulpejo de los dos dedos pulgar, 
fndlce y medio, los que se colocan lo mas cerca posible de su parte 

activa. El mango se apoya en el pliegue inter-dlgital de los dedos pul­
gar e' Índice. 

El instrumento puede ser también tomado a modo de lapicero Inverti­
do, cuando el operador esta ubl;cado a la derecha y detrás del paciente. 

TOMA DlGITOPALHAR A MODO.DE CUCHILLO. 

Es la que se emplea cuando es necesario ejercer una intensa acción, 

el mango del. instrumento se apoya en la palma de la mano y es sujetado 

por Jos dedos Índice, medio, anular y meffique. 

El punto de apoyo esta'dado por el pulgar. 

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

Puntos de apayo. No es de menor Importancia la seguridad en el ma­

nejo del Instrumento (evitar zafaduras). Por lo tanto es condlcid'n· in­

dispensable lograr siempre un firme punto de apoyo para los dedos. 

El mejor punto de apoyo se obtiene con el pulpejo del dedo anular. 

Solo en casos excepcionales deben ser empleados otros dedos para esa mi­

sión. 

Para el ~ue comienza a ejercer la especialidad, es sumamente bene­

ficioso el adiestramiento del dedo anular. Pr,ctlcarnente el apoyo sobre 

una superficie dura o como prec&nica Buntlng de Hlchlgan 11 tr~zando clrcu­

los sobre un papel con un Uplz". 

En caso de utilizarse el dedo medio como punto de apoyo, el lnstru· 
mento se toma con los dedos pulgar e fndlce y deberá practicarse lo menos 
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posible ya que brinda poca seguridad. 

También hay casos en que se utilizan los dos dedos para lograr el 

punto de apoyo: cuando se practica una TARTRECTOMIA en la cara lingual 

de los Incisivos Inferiores. Existen casos en que es posible utilizar 

los dedos de la mano Izquierda como punto de apoyo suplementario. Se 

le llama TARTRECTOHIA a la eliminación del sarro. 

Cuando se ejecuta la toma df glto palmar, el apoyo se consigue con 

el dedo pulgar, en tanto que el Instrumento se acciona con los otros y 

la palma de la mano. 

Complementando dicha toma se utilizan los dedos de la mano izquierda 

para separar los labios y carrillos, aumentando as'i la visibilidad del 

campo operatorio (o para sostener el mango del espejo bucal). 

En resumen: 

1. El punto de apoyo deber' ser lo mas cerca posible del diente so-

bre el cual se opera. 

2. Tratar de ubicar el punto de apoyo sobre tejidos duros. 

3, Solo en raros casos utl l Izar apoyo en tej Idos blandos de. la cara. 

4. El apoyo mas eficaz es el que encontramos por los dientes de la 

misma arcada donde se opera. 

CLASIFICACION DE INSTRUMENTOS POR.NIJ1ERO. 

En general t lenen tres o cuatro n&neros grabados en el mango de los 

cuales, el primer n~mero indica la longitud de la punta de trabajo o de 

la parte activa del instrumento en 11111. 

El segu~do nGrnero Indica la anchura de la punta de trabajo o parte 

activa del instrumento en d'cimas de 11111. 

El tercer nÚmero describe la angulación existente o forma del tallo 

o vástago que puede ser recto, monoangulado, biangulado. 

i Si es recto es el numero O. 
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Si presenta un ángulo es el· número 1. . . . 
Si es con 2 angules tiene el numero 2. 

El cuarto n~mero, Indica algun ~ngulo o ma~ que tenga cada uno de 
los instrumentos. 

Si tiene la letra R es derecho. 

Si tiene la letra L, es izquierdo, (·letras tomadas en ingle's). 
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PREPARACION DE.CAVIDADES 

Definición: Es una serle de procedimientos ¿mpleados para la remoción 
de tejido carloso, y tallados de la cavidad efectuados en una pieza 

dentaria, de tal manera que después de restaurada u obturada, le sea 
devuelta, salud, forma y funcionamiento normales. 

Los sitios de locallzaclón de las caries, son los que determinan 

la formación de cavidades y el operador debe obturar segan su criterio. 

CAVIDAD. 

Es la preparación que hacemos en un diente, ya sea porque esté 

afectado de caries o por soporte de una prótesis. 

OBTURA~. 

O restauración es el material que llena la cavidad regresándole a 

la pieza dentaria, su anatomfa, flsiológfa.v estética. 

La preparacl6n de una cavidad comprende la ejecuci6n de una serle 

de operaciones que tienen por objeto eliminar los tej Idos alterados 

por la acci6n de las caries; surplmlr el foco Infeccioso capaz de dar 

lugar a la contamlnacl6n del diente vecino (caries proximal) o la del 

organismo general (focos Infecciosos apicales); Impedir la recidiva de 

la lesl6n en el d lente tratado; darle a la cavidad la retencl6n super­

ficial para que el material obturante no se desplace de su lugar. 

CLASIFICACION DE CAVIDADES. 

Black dlvldl6 las cavidades en 5 clases, usando para cada una de 

ellas un namero romano del 1 al V. 

CLASE 1 

Cavidades que se presentan en caras oclusales de premolares y mola­

res tanto superiores como Inferiores, abarcando fisuras, fosetas y todos 

los defectos estructurales, se presentan también en piezas anteriores en 
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su cara lingual o palatina a nivel del tercio medio {Crngulo). 

Solo hay dos excepciones al primer premolar Inferior que tiene un 

puente adamantino, que si no está afectado no hay por que hacer la ex· 

tensión y el primer molar superior cuando sus fosas central y distal 

están separadas por ese puente adamantino. 

CLASE l l 

Es la que se presenta en las caras proximales de premolares y mola-

res. 

Básicamente en la cara distal y mesial se presenta el proceso cario­

so y exclusivamente la preparación se hace representando la anatomta del 

diente. 

CLASE 111. 

Es exclusiva de piezas anteriores. 

'Se presenta en caras proximales de incisivos y·canlnos sin abarcar 

el ángulo inicisal proximal (punta). 

La forma de retención se hace a nivel de los á'ngulos axiales glngi· 

vales e incisa!. 

CLASE IV. 

Es cuando Ja caries se presenta en caras proximales de incisivos y 

caninos abarcando el ángulo incisa) proximal. 

CLASE V. 

Se presenta en todos ·los tercios cervicales o glngivales'de las 

caras linguales y vestibulares de todas las piezas. La conformación 

de la cavidad es de forma de media luna siguiendo Ja lfnea del esmalte. 

En realidad todos estos pasos están a un nivel teórico, pues Ja 

caries sigue un trayecto lnespecfflco y en la práctica el Odontólogo 
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tiene que hacer una serle de variantes segan el caso que se presente. 

POSTULADOS DEL DR. G.V. BLACK. 

Después :del Dr. Black otros operadores han hechos varias modifica­

ciones a su sistema y han logrado éxito, pero lo básico ha sido obra 

del Dr. Black. 

los postulados del Dr. Black son un conjunto de reglas o prlnci· 

pios para la preparación de cavidades que debemos seguir, pues están 

basados en reglas de lngenierfa y más concretamente en leyes de ffsica 

y mecánica los cuales nos permiten obtener magníficos resultados. 

los postulados son: 

1. Relativo a la forma de cavidad. 

Toda' cavidad debe tener forma de caja con paredes paralelas 

entre sf, piso, fondo o asiento plano; y formando ángulos 

rectos de 90°. 

2. Relativo a los tejidos que abarca la cavidad. 

En toda cavidad las paredes de esmalte deben ser sopo~tadas 

por dentina (si no se fracturará el esmalte durante la mas­

ticación, ya que el esmalte es friable), sirve como amorti­

guador la dentina durante la masticación dándole elasticidad 

al esmalte. 

3, Relativo a la extensión que debe tener la cavidad. Extensión 

de prevención. 

Significa que toda cavidad debe extenderse hasta áreas Inmu­

nes o resistentes al proceso carloso para evitar se recidiva 

y en donde se propicie la autoclfsls. Le llamo Extensión por 

Prevensl6n siguiendo fisuras, fosetas y todos los procesos, 

pero siguiendo una trayectoria como seda perpendi.cular al · 

piso. 

Para comprender mejor todo esto, dividiremos las coronas 
0

de las 

piezas dentarias en tercios, vistos por las caras vestibular y lingual 
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en sent'ldo pr6ximo-proximal y ocluso-ginglval. Estos tercios son: 

MESIAL, MEDIO y DISTAL y en el otro sentido, OCLUSAL o INCISAL, MEDIO 

y GINGIVAL. 

NOMENCLATURA. 

Pared, es uno de 1.os 1 fmites de la cavidad y recibe el nombre de 

la cara de la pieza sobre la cual está colocada, (pared meslal, pared 

distal, pared oclusal, etc.). Otras veces toma el nombre del tejido 

sobre la cual está colocada y asr tenemos (pared dentlnaria, adamantina, 

pulpar, glngival, etc.). 

Las paredes que siguen el eje mayor del diente se llama axiales y 

las transversales pulpares con algunas excepciones. 

Se da el nombre de ángulo a la uni6n de las superf!cles a lo largo 

de una recta, éste sería un ángulo diedro, si la unl6n es de tres super­

ficies se le llama ángulo tiedro o ángulo punta. La recta se llama aris­

ta del .tledro y el punto, vértice. 

Angulo Cavo-Superficial es el formado por las· paredes de la cavidad 

y la superficie del diente. 

Angulo Diedro-Axial, será aquel en elq.ie una de sus aristas sea pa­

ralela al eje mayor del diente. 

Angulo Diedro-Pul par será aquel en el que una ·de sus aristas sea 

la pared pulpar. 

La unl6n de las paredes de la cavidad con la superficie en su tota-

1 ldad se llama margen. 

Contorno marginal es la forma de apertura de la cavidad, fondo, 

asiento, suelo o piso de la cavidad, puede ser la pared pulpar o la 

axial segOn el caso. 

En el caso de cavidades pr6ximo~oclusales o pr6ximo-lnclsales di­

cho piso se llama pared ginglval. 
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Escalón es la porción auxiliar de la forma de caja, compuesta y 

formada por la pared axial y pulpar, en las' cavidades compuestas o 
complejas. 

Pared lnlclsal u oclusal es Ja que esU mc11s cerca de Jos bordes 
lncisales u oclusales. 

PASOS PARA'LA.PREPARACION DE.CAVIDADES, 

l. Diseno de la cavidad 

2. Forma de resistencia 

3, Forma de retención 

4. Forma de conveniencia 

5, Remoción de la dentina cariada 

6. Tallado de las paredes adamantinas 

7, Limpieza de la cavidad y obturación de las mismas 

DISEAO DE LA CAVIDAD. 

Consiste en llevar la lfnea marginal a la posición que ocupar~ el 

material al ser terminada la cavidad. En general debe llevarse hasta 
areas menos susceptibles a la caries (extensión por prevención). y que 

proporcione un buen acabado marginal a la restauración. los margenes 

deben extenderse hasta alcanzar estructuras sdlldas (paredes de es.malte 

soportadas por dentina). 

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

FORHA DE RESISTENCIA. 

Es la forma que se da a las .paredes de la cavidad para que pueda 

resistir las presiones que se ejerzan sobre la obturación o restaura-. . 
clón. Para que una cavidad sea retentiva la profundidad deberá ser 

Igual a la anchura como mfnlmo para que sea retentiva la cavidad, en 
caso de obturación deben de ser paralelas entre si o convergentes a la 

parte externa de las paredes de la cavidad para que el materlál de ob· 
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turaclón sea resistente a la masticación. 

Para restauración las paredes deben ser paralelas entre si o ligera­

mente divergentes hacia la parte externa y el borde marginal o ángulo 

marginal o ángulo cabo superficial debe de ser bicelado a 45º solo cuando 
se trate de una restauración. 

FORMA DE RETENCION. 

Es la forma adecuada que se da a una cavidad para que la obturación 

o restauración no se desaloje ni se mueva debido a las fuerzas de bascu­

lación o de palanca. Al preparar la forma de resistencia, se obtiene en 

cierto grado y al mismo tiempo la forma de retención. 

Entre estas retenciones mencionaremos, la "cola de HI lano", el "es­

calón auxiliar de la forma de caja", las "orejas de rat6n11 y los "pivotes". 

FORMA DE CONVENIENCIA • 

. Se refiere a la posicl6n del operador en relación de comodidad con 

su paciente, en este caso de 90-100% debe ser para ·el operador y no para 

el paciente. 

Es también la conflgurac16n que damos a ~a cavidad para facilitar 

nuestra visión el fácil acceso de los Instrumentos, la condensaci6n de 

los materiales obturantes, el modelado del patrón· de cera etc., es decir 

·todo aquello que vaya a facilitar nuestro trabajo. 

REMOCION DE LA DENTINA CARIADA. 

Los restos de la dentina cariosa, una vez efectuada la apertura de 

la cavidad, los removeremos con fresas en su primera parte y después 

en cavidades profundas con excavadores en forma de cuchilla para evitar 

hacer una comunicación pulpar. 

Debemos remover toda ta dentina profunda reblandecida, hasta sen­

tir tejido duro. 
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TALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS. 

La Inclinación de las paredes del esmalte, se regula prlnclpalmente 

por la situación de la cavidad, en dirección de los prismas del esmalte, 

la frlabl lldad del mismo, las fuerzas de mordida, la resistencia del bor­

de del material obturante, etc., Intervienen también en ello las clases 

de material obturante ya sea restauración u obturacl-ón. El contorno de 

la cavidad debe de estar formado por curvas y lfneas rectas, por razones 

de estética. El bisel en los casos Indicados, deberá ser siempre plano, 

bien trazado y bien aislado. 

LIMPIEZA DE LA CAVIDAD. 

Se efectQa con agua tibia a presión, aire y substancias antisépticas. 

PASOS PARA LA APERTURA DE.LA'CAVIDAD. 

Varios pasos en la preparación de cavidades son comunes y de estos 

principalmente la apertura de la cavidad, la remoción de dentina cariosa 

y ·11mitacl6n de contornos, los demás pasos varfan de acuerdo.-con el mate­

rial obturante, también existe alguna diferencia en los tres primeros. 

pasos, segQn se trate de cavidades pequenas o amplias. 

1er. Paso. Cuando son cavidades muy pequenas, empleamos en su aper­

tura, fresas redondas del No. i o 1, y hacer dos penetrar.iones en fisu­

ras aproximadamente de 2 11111 •. de profundidad. 

En cavidades amplias comenzamos por eliminar el esmalte sacavado por 

medio de Instrumentos cortantes de mano, o bien piedras montadas. 

2do. Paso. Con una fresa de fisura unir los puntos que se hicieron 

anteriormente, siguiendo la forma de los surcos y fisuras y esto da la 

forma de resistencia y retención con fresas del No. 557 ó 558 y si se 

necesitan retenciones adi°clonales, usamos fresas de cono Invertido del 

No. 3H 6 34. 

)er, Paso. Para el biselado de bordes en incrustaciones, piedras 

montadas del No. 24 ó 27, y para estas mismas, se usan las fresas del 

No. 700 6 701 que son tronco-cónicas. 



- 113 -

4to, Paso. En caras palatinas de los incisivos, usaremos de P.!'e­

ferencla Instrumentos de mano, por la cerca~ra de la pulpa Jos más 

Indicados son azadones y hachitas del No. 6,2 y 2 y 12. 

Sto. Paso. La remoción de la dentina carlosa en cavidades peque­

nas al abrir la cavidad se remueve toda, pero si ha quedado algo de 

e 11 a. la removemos con fresas redondas de corte l i so -de 1 No. 3 y 4, o 

por medio de excavadores de cucharilla como son las de Oervy Perry del 

No. 6, 7, 8, 9 6 10; o las de Black. 

6to. Paso. La limitación de contornos cuando son puntos, sólo 

practicar la cavidad de tal manera que queda después bien asegurada la 

obturación o restauración. 

Sin son fisuras, en estas debemos aplicar el postulado de Black 

de extensión por prevensl6n. 

En los premolares superiores se elabora una preparación en forma 

de 8 y en cuanto al segundo molar inferior se prepara la cavidad dándo­

les una forma similar, cuya cavidad abraza a la c6spide bucal .• 

En los molares superiores que cuentan con un puente fuerte de es­

malte sano se preparan dos cavidades, si este puente queda débil se 

unen haciendo una sola cavidad. 

En el ctngulo de dientes anteriores, se prepara la cavidad haciendo 

en pequeño la reproduccl6n de la cara en cuestl6n,, 

En los puntos o fisuras bucales o linguales, si hay buena distancia 

hacia el borde oclusal, se prepara una cavidad independiente de la cavi­

dad oclusal, pero si el puente de esmalte que los separa es frágil, se 

unen formando cavidades compuestas o complejas. 

En realidad el Odontólogo con respecto a la pr4ctlca y habilidad 

utilizar~ para la apertura de cavidades y diseño la fresa que él crea 

mas conveniente. 
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MATERIALES DE OBTURACION 

La técnica Odontológica restauradora se ha Ido desenvolviendo cada 

vez más pos!tivamente por el apoyo que le proporcionan los materiales 

dentales que al ir evolucionando y perfeccionandose al mismo tiempo se 

van haciendo más específicos para ser utilizados con métodos determina­

dos para sus condiciones de trabajo, resistencia y otras cualidades y 

restricciones, sin embargo es de reconocer que cada material odontoló­

gico se ve afectado por la incapacidad de manejo del odontólogo; más 

siendo necesario su uso como en el caso específico de los· cementos den­

tales a los que aplicamos lo anterior, podemos obtener lo mejor de el los 

aplicándolos a su uso adecuado para lo cual encontraremos sus ventajas 

y desventajas especfficas. 

t, LOS MATERIALES DE OBTURACION SE DIVIDEN EN DOS: 

1) Por su durabilidad 

. a) Temporales: Cemento 
Gutapercha 

b) Permanentes: Incrustaciones 

Amalgamas 

Porcelanas 

e) Semi permanentes:. Si 1icatos 

Acrf1f cos 

Resina-Cuarzo 

11) Por sus condiciones de trabajo se dividen en: 

a) Plásticos (son manlpulables): Gutapercha 

Cementos 

Sil lcatos 

Alnalgamas 

Orificaciones 

Acrflicos 

Resinas-Cuarzo 
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b) No plásticos: Incrustaciones de Oro 

Porcelana 

CUALIDADES PRIMARIAS'Y'SECUNDARIAS DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y 

RESTAURACION. 

Primarias 

l. No ser afectado por los lfquldos bucales. 

2. No contraerse o expanderse, después de su Inserción en la cavidad. 

), Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4. Resistencia al desgaste. 
5, Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

Secundarlas 

1. Color o aspecto. 

2. No ser conductores térmicos o eléctricos. 
), Facilidad y conveniencia de manlpulacl6n. 

Obturacl6n. 

Es el resultado obtenido por la colocacl6n directa en una cavidad 

preparada en una pieza dentaria, del material obturante en estado plás­

tico, reproduciendo Ja anatomfa propia de la pieza, su función y oclusl6n 

correctas, con la mejor estética posible. 

Restauración 

Es un procedimiento por el cual logramos los mismos fines, pero 

el material ha sido construido fuera de la boca y posteriormente ce· 

mentado en ia cavidad ya preparada. 

Tanto la restauración como la obturacl6n deben tener el mismo fin: 

1. Reposición de la estructura dentaria perdida por la caries o 

por otra causa. 
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2. Prevención de recurrencla de caries. 

), Restauración y mantenimiento de los ~spacios normales y áreas 

de contacto. 

4. Establecimiento de oclusión adecuada y correcta, 

5, Realización de efectos estéticos. 

6. Resistencia a las fuerzas de la masticación, 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

Es el más usado debido a sus mGltiples aplicaciones. Es un material 

refractario y quebradizo, tiene solubilidad y acidez durante el fraguado, 

endurece por crlstallzaci6n. 

El componente básico del polvo de fosfato de zinc es el óxido de 

zinc. El principal modificador es el 6xido de magnesio, presenta en una 

preparación de una parte de óxido de magnesio por nueve de 6xico de zinc, 

además del ~xido de magnesio el polvo contiene otros modificadores como 

óxido de sil ice, trióxido de rubudio y trióxido de bismuto. 

El lfquido contiene esencialmente fosfato de aluminio, ácido fosfó· 

rico y en algunos casos fosfato de zinc. También contiene sales metáli­

cas que se agregan como reguladores del Ph y para reducir la velocidad 

de reácci6n del liquido con el polvo, contiene también el líquido un 33% 

de agua. 

El tiempo de fraguado de Jos cementos debe ser controlado rigurosa­

mente. Si el endurecimiento es demasiado rápido se.perturba la forma• 

clón de los cristales, los cuales pueden ser rotos durante el espatulado 

o en la inserción de una corona o Incrustación en la preparación denta· 

ria. Si, por el contrario, el tiempo de fraguado es muy largo, la opera­

ción dental ~e demora en forma innecesaria. A la temperatura bucal el 

tiempo de fraguado razonable para un cemento de fosfato de zinc será 

entre 4 y 10 minutos. 

Cuanto menor es Ja temperatura durante la mezcla, tanto más prolon­

. gado será el tiempo de fraguado. 
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En algunos casos la velocidad de incorporación del polvo hacia el 

lTquldo influyen sobre manera en el tiempo de fraguado del cemento, 

mientras más qespaclo se hace la Incorporación, mayor es el tiempo de 

fraguado, y cuando más rápido se hace la Incorporación menor es el 

tiempo de fraguado. Cuanto mayor sea la cantidad de líquido empleado 

con relación al polvo, más lento será el fraguado. 

PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS. 

El color lo da el modificador del polvo, y asf tenemos diferentes 

colores como son: amarillo claro, amarillo oscuro, gris claro, gris os­

curo y blanco. La unión del polvo y el lfquido da por resultado un fos­

fato. 

usos. 

Se emplea para obturación en provinciales o temporales, para cemen­

tar incrustaciones, coronas, bandas de ortodoncia, etc. Como base de 

cemento duro sobre cemento medicado, para proteger cavidades profundas. 

COMPOSICION DE CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

VENTAJAS. 

Polvo 

Oxido de Zinc 

Oxido de Magnesio 

Oxido de Stl Ice 

Trióxido de Rubidio 

Trióxido de Bismuto 

1. Poca conductibilidad térmica. 

Líquido 

Acido Ortofosfórico 

Acido Fosfórico 

Agua 

Fosfato de Aluminio 

Fosfato de Aluminio 

2. Ausencia de conductibilidad eléctrica. 

3, Armonfa de calor hasta.cierto punto. 

~. Fácil manlpulacl6n. 

5, Fácil lntrodueel6n. 
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DESV NTAJAS. 

1. Falta de adherencia o muy poca a las paredes de la cavidad. 

2. Poca resistencia de borde. 

Poca resistencia a la compresión • 

• Solubilidad a los flufdos bucales. 

No se puede pulir bien. 

Producción de calor durante el fraguado que puede producir incluso 

la muerte pulpar, en cavidades profundas sobre todo si no espatula 

bien. 

7 El ácido del cemento .puede producir muerte pulpar en cavidades 

profundas cuando no se han colocado bases de cemento medicado. 

El cemento no pega incrustaciones, ni coronas, es simplemente un 

sellado de manera que cualquier restauración que se cemente se sostendra 

para la forma retentiva de la cavidad y la relativa elasticidad de las 

paredes dentinarlas y el cemento solo servlra como sellador. 

necesitamos sequedad absoluta en la boca, hasta 

que el ce ento haya fraguado, la cual logramos principalmente colocando 

el d 1 que e goma, con el uso ·de eyectores pa.ra sa 11 va, ro! Jos de a 1 go• 

d6n, 

Sobr una lozeta de cristal muy tersa o un azulejo, se coloca de 

a 3 gota de ltquido y una porción de polvo. Incorporamos a continua· 

ción una p rci6n de polvo hacia el trquido y comenzarnos a batirlo, con 

una espátu a de ace.ro inoxidable, .espatulando ampliamente, después agre· 

gamos una ueva porción de polvo espatulando igualmente y si es necesa· 

rio agregam s más polvo hasta lograr la consistencia deseada, de acuerdo 

para el fin que la preparemos. Es conveniente que la primera parte de 

la mezcla 1 verifiquemos espatulando ampliamente durante un minuto, 

para que el calor que se produce po~ su reacción, sea sobre la lózeta 

y no dentro de la cavidad, pues podrfa daftar la pulpa. 
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Nunca se debe agregar más lfquldo a la mezcla, ésto es muy impor­
tante, pues se alterarfa el fraguado del Gemento y habrfa cambios mole­

culares. Si la mezcla se vuelve granulosa, se dice que se ha cortado 

y debe ser desechada. 

SI se trata de cementar una lncrustacl6n, la mezcla debe de ser 
fluida, de consistencia cremosa, de tal manera qu~ al separar la espá­

tula de Ja lozeta haga hebra. 

·SI la mezcla es para base de cemento sobre cement~ medicado, ésta 

debe ser bastante espesa de consistencia de migajón. 

Este cemento es irritante pulpar, entre más polvo se agregue a 

la mezcla, disminuye la irritabilidad, pues habrá menos ácido fosfóri­

co libre y aumenta además la dureza del cemento, pero nunca d~bemos 
suturar la mezcla. Debemos evitar la contaminación del polvo y del 

lfquldo teniendo los frascos bien tapados. 

La práctica nos dirá la cantidad de polvo y lfquido que debemos 

usar en cada caso. 

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC.Y EUGENOL. 

Fenot aromático lnsaturado que se extrae del aceite esencial del 

clavo v de otros aceites volátiles. 

El 6xldo de Zinc obtenido por descomposición del hidróxido de zinc, 

carbonato de zinc, o sales similares a temperaturas próximas a los 300° 

(S70ºF) pareciera ser que reacciona más activamente con eugenol. El 
óxido de magnesio (HgO) obtenido a partir del respectivo carbonat, entre 

300° y 5006C (570° y 930ºF), al mezclarse con eugenol también fragua 

dando una masa dura. 

COHPONENETES DEL CEHENTO'DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

Pasta. Tubo que contiene el óxido de zinc. 
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1. Oxido de zinc en un 80% 
2. Resina en:un 19% 
3. Clor.uro de Magnesio 10% 

De es tos tres componen tes, 1 a resina hace que e 1 po 1 vo adqu 1 era 

la consistencia de pasta. 

Lrqui~o o reactor. Es el cloruro .de magnesio porque acelera el 
tiempo de fraguado. 

1. Esencia de clavo o Eugenol en un 56% 
2. Aceite de oliva en un 16% 
3. Gomorecina en un 16% 
4. Aceite de lino en un 6% 
s. Aceite mineral 1 iviano en un 6% 

Líquido incoloro o amarillento pálido sumamente refractil que ad­

quiere color pardo en el aire y tiene olor fuerte. 

Es soluble en alcohol, eter, cloroformo y soluciones detenidas de 

sosa cáustica e insoluble en agua. 

Se usa principalmente como sucedaneo del aceite esencial de clavo. 

COMPONENTES DE UN SELLADOR DE CONDUCTOS. 

Polvo 

Oxido de zinc 

Plata precipitada 

TERAPEUTICA. 

Lfguldo 

Esencia de clavo 

Balsamo de Canadá 

El Eugenol es un anticéptlco tan potente como el fenol y mucho 

menos cáustico, es un magnfflco sedante para tratar el dolor oglrinado 

por la pulpa Irritada o enferma, ya sea solo o en combinaci6n con otros 

medicamentos adecuados. 

Incorporado con el óxido de zinc puede utilizarse como obturación 

temporal de cavidades hlperest~slc~s. 
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El óxido de zinc tiene una Influencia manifiesta sobre un tiempo 

de fraguado apropiado. Cuanto más peque~d sea el tamaño de sus par­

tfculas, tanto más rápido será el tiempo de fraguado. SI el óxido de 

zinc se expone al aire, puede aboserber humedad y tomar lugar la for­

mación de carbonato de zinc y modificar la reactividad de las partfcu­

las. El medio más efectivo para controlar el tiempo de fraguado es la 

Incorporación de un acelerador, sea al polvo al 1 r'quido o a ambos • 

. Cuanto mayor cantidad de óxido de zinc se adicione al eugenol, 

más rápido será la reacción. 

Tiene una aplicación a la Odontología, pueden servir como material 

cementante, como cemento qulrOrgico, como material para obturaciones 

temporales, para obturación de conductos radiculares, para o com9 mate­

rial para impresiones para pacientes desdentados. 

Entre los materiales para obturación temporarias conocidas, los 

cementos ae óxido de zlnc-eugenol son quizá los más eficientes. El 

eu~enol ejerce sobre la pulpa un efecto pa.1 iatlvo. El uso de indica­

dores radioactivos para medir la adaptación de algunos materiales a la 

estructura dentaria ha demostrado que, desde el punto de vista de la 

disminución de la filtración, los componentes zinq14!lp6llcos son exce­

lentes,, por lo menos durante los primeros dTas o semanas. Es posible 

que el efecto suavizante que estos materiales ejercen sobre la pulpa 

sea debido a la capacidad que tienen de Impedir la filtración de flui­

dos y organismos que pueden producir procesos pulpares patológicos 

durante el tiempo que la pulpa es exltada. 

Es uno de los cementos dentales menos Irritantes, siempre y cuando 

no esté en contacto con la pulpa. 

Tambl~n se utiliza para cementar puentes fijos en forma temporal, 

para reducir la hipersensibilidad post-operatoria mientras la pulpa 

se recupera de su estado Irritativo. 

Su pH es alrededor de 7, 
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HIDROXIDO DE CALCIO. 

Otro material que se utflfza para cubrir la pulpa cuando Inevita­

blemente selle expone, durante una lntervencf6n dental, es el hidróxido 

de Calcio. Es creencia general que el Hldr6xido de Calcio tiende a ace­

lerar la formación de dentina secundarla sobre la pulpa expuesta. La 

dentina secundaria es la barrera más efectiva para las futuras irrita­

ciones •. Cuanto mayor es el espesor de la dentina primaria y secundaria 

entre Ja superficie interna de la cavidad y la pulpa tanto mejor sera 

la protección contra los traumas químicos y físicos. Frecuentemente se 

utiliza para el fondo de las cavidades aunque la pulpa no haya sido 

expuesta. 

En la práctica utilizamos suspensiones, acuosas o no, de hidróxido 

de calcio que se hacen fluir por las paredes de la cavidad. El espesor 

de esta capa es, por Jo general de 2 milfmetros. El hidróxido de calcio 

no adquiere suficiente dureza o resistencia como para que 11per 11 se pue- · 

da servir·como base; por lo tanto, es de práctica cubrirlo con cemento 

de fosfato de zinc. 

La composición de algunos productos es variable, algunos de ellos 

son meras suspensiones de hidróxido de calcio en agua destilada. Otros 

productos contienen 6% 9e hidróxido de caldlo y 6% de óxido de zinc, 

suspendidos en una solución de un material resinoso en.cloroformo. La 

solución acuosa de metil celulosa constituye también un solvente para 

aigunos de ellos, mientras que en otro, que se presenta en forma de 

pasta, sus componentes son sales de suero h1111ano, cloruro de calcio y 

bicarbonato de sodio. 

Los cementos de hldr6xido de calcio poseen un alto pH que tiende 

a permanecer constante •. Su alcance está entre un pH de 11.5 a 13.0, como 

en otros tipos de cementos, la acción "buffer" del diente es mfnima. 

EFECTOS FARMACODINAHICOS. 

Estimulante de Odontoblastos. Activador de la fosfatasa alcalina. 

Protector pulpar por su pH al cal lno. 
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Se coloca en comunicaciones directas o indirectas y cuando e~lsta 

más de 1 nm. de dentina entre el piso de 1a cavidad y la pulpa, el me­

dicamento que se colocará será Eugenolato de zinc. 

No se colocará en estados hiperémicos y mucho menos en estados 

pulpiticos ya que producirá por su gran alcalinidad hem6lisls. 

CEMENTOS DE SILICATO. 

·En 1871 Fletcher introdujo en Inglaterra un cemento de tipo trans· 

lQcido, el Silicato, no obtuvo una reacción favorable de Jos profesio­

nales de ese entonces, debido a la dificultad de su manejo y a su fragi-

1 ldad. 

En 1904 Paul Steenbock Introdujo por segunda vez el slsllcato tras­

lúcido, esta vez en Alemania con una fórmula modificada bajo el nombre 

de esmalte Artificial de Ascher. 

Los cementos de silicato se usan principalmente para restaurar las 

estructuras dentarias que se han eliminado en el tratamiento de una ca­

ries. 

Se presenta bajo la forma de un polvo que se mezcla con lrquldo 

que contiene ácido fosfórico. Al fraguar esta mezcla, resulta una masa 

que posee una relativa dureza y una translucidez acentuada. 

Los cementos se suministran en una amplia gama de matices que per­

mite imitar el color de los dientes naturales casi. a la perfección. 

Lamentablemente, esta restauración después de algunos meses se decolora 

y se desintegra graudalmente en los fluidos bucales, por esta razón no 

se consideran permanentes estos materiales. 

La coÍnposlclón de los Silicatos: 

Los polvos se dividen en dos: los que estan preparados con Car­

bonatos alcalinos como fundente (tipo 1) y los que tienen como funden­

tes fluoruros metálicos (tipo llL 



Polvo 

Bióxido de Sfllce 

Blóxldó de Aluminio 

Fosfato de Sodio 

Fosfato de Calcio 
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líquido 

Ox 1 do Fosfórico 

Fosfato de Aluminio 

Fosfato de Zinc 

Tiempo de fraguado. Es conveniente controlar· el tiempo de fraguado 

de estos cementos. SI el tiempo de fraguado es muy breve, el gel comien­

za a formarse antes que el silicato se haya terminado de colocar en la 
cavidad dentaria. 

La composición de polvo y Jfquido tienen marcada influencia sobre 

el tiempo de fraguado, a menor tama~o de partfculas mayor rapidez en el 

fraguado del cemento. Los facto.res que estan bajo el control del Odon­

tólogo son los siguientes: 

1. En general, cuanto más prolonga el tiempo de espatulado tanto 

más se retarda el fraguado de la mezcla, 

2. Cuando la cantidad de Jfquldo que se mezcla con una misma canti­

dad de polvo disminuye, el tiempo de gelacfón se ·acelera. 

3, La adición de pequenas cantidades de agua.al lrquido de algunos 

cementos disminuye el tiempo. de fraguado. Por el contrario, si el lf­

quido pierde agua, aumenta el tiempo de fraguado. 

4. Durante el espatuJado la temperatura ambiente influye sobre el 

fraguado. Cuanto más frfa es la temperatura de la loieta sobre la que 

se realiza la mezcla, tanto más prolongado será el tiempo de gelaci6n. 

la manipulaci6n del cemento de silicato es de 1 minuto, aproxima­

damente, para alcanzar la consistencia necesaria para una condensaci6n 

conveniente de la.masa dentro de la cavidad y un modelado correcto de 

la obturacl6n. 

Para Ja mezcla más espesa del cemento de silicato en lugar de con­

sistencias, más fluidas, se acrecentará la permanencia de la restaura­

cl6n, se debe tener una consistencia de migajón. la temperatura más 

baja disminuye la velocidad de reaccl6n y prolonga el tiempo de fraguado, 
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permitiendo de este modo que una cantidad mayor de polvo pueda Incorporarse 
para lograr la consistencia deseada. 

Los polvos de silicato sufren en efecto de la exposición a ciertos 
medicamentos, especialmente a los aceites volátiles. Los polvos que han 

estado sometidos a la contaminación de estos materiales, daran un silicato 
con un tiempo de fraguado prolongado y con tendencia a la decoloración. 

Los polvos de silicato no deberan guardarse cerca de frascos que conten­

gan drogas y que ya hayan sido abiertos. 

BARNICES Y FORROS'CAVITARIOS. 

Para cubrir las paredes y piso de una cavidad dentaria se utilizan 

varios tipos de forros cavitorios. 

Estos materiales se pueden clasificar en dos grupos: 

Primer grupo: El "barniz cavi torio" tfpico, está constituido princi­
palmente por una goma natural, corno el copal, rosina 

o una resina sintética, disuelta en un so~vente orgá­

nico, tal como acetona, cloroformo u otros. 

Segundo grupo: Conocido habitualmente como "forro cavi torlo11
, es U 

constituido por un lfquldo en el que el hidróxido de 

calcio y el Oxido de zinc estan suspendidos en.solu· 

clones de resinas naturales o sintéticas. 

Ambos tipos de materiales se formulan para suministrar una sustancia 
fluida que pueda ser prontamente pintada sobre las superficies de la cavi­

dad dentaria. El solvente se evapora con prontitud, dejando una pelfcula 

que protege la estructura dentaria subyacente. 

BARNICES CAVITARIOS. 

Se cree que la pelfcula de barniz depositada por debajo de una res· 

tauraci6n met~llca es un aislante t6rmlco efectivo, aunque estos barnices 

poseen una baja conductividad térmica, por lo general, no se aplica con 
un espesor suficiente como para proveer el requerido para la átslaclOn 

térmica. 
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Aunque un barniz puede contribuir en la reducción de la sensibilidad 

postoperatorla, cuando "una restauración metálica permanente está sometida 

a los cambios bruscos de temperatura, provocados por los lfquldos o ali­

mentos calientes o frfos que se ! levan a la boca, su eficiencia ·en este 

sentido está más relacionada con su tendencia de minimizar la filtración 

marginal alrededor de la restauración. 

Efectos sobre la filtración. Para medir la Infiltración de lfquidos 

y microorganismos entre las paredes de la preparación dentaria y la res­

tauración dental, se pueden utilizar los indicadores de isótopos radio­

activos. De emplear este método, la filtración que se produce alrededor 

de una restauración de amalgama durante los primeros dfas o semanas solo 

se puede considerar como grosera. 

Tal filtración no es factible de ser rP.ducida apreciablemente modi­

ficando las técnicas manipulativas o de condensación. La sensibilidad 

postoperatoria que ocurre después de la inserción de la restauración de 

amalgama está eventualmente ocasionada por los fluidos y restos bucales 

que pueden penetrar por los margenes. Estos agentes deletéreos actOan 

como una fuente constante de Irritación sobre la pulpa, particularmente 

.en cavidades profundas, donde sólo una delgada capa de dentina separa la 

restauración de la pulpa. 

La penetración de fluidos alrededor de una restauración de amalgama 

se reduce cuando se usa un barniz cavltario. 

FORROS CAVITARIOS. 

·Es un líquido en el cual se haya suspendido hidróxido de calcio y 

Oxido de zinc en soluciones de resina naturales o sintéticas. 

Los forros cavitorios son quizás mas parecidos a los medicamentos 

usados como base (óxido de zinc y eugenol e hidrOxido de calcio) que a 

los barnices cavitarlos. 

Difieren con los materiales para base principalmente en que el ht­

dfóxido de calcio y Oxido de zln está disperso en una solucl6n o resina. 

De ahf que se puedan aplicar a las superficies cavltarias en una película 
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relativamente delgada. 

Al igual que en los barnices, es probable que el espesor de estas 

pelrculas no sea suficiente como para proveer una aislacl6n térmica. 

Es indudable que estos materiales se desarrollaron para Incorporar los 

efectos benéficos del hidr6xido de calcio y del 6xido de zinc·eugenol 

en un tipo de material para forros. Adem~s, el hidróxido de calcio 

puede, por lo menos teóricamente neutralizar la acidez de los cementos 

dentales. Es imperativo que los forros de este tipo se remuevan de 

los márgenes de la cavidad. Esws aditivos son solubles en los fluidos 

orales y, eventualmente, se disuelven dejando una pelfcula de resina 

porosa que permite la "fi ltraclón marginal. 

MATERIALES PERMANENTES. 

Incrustaciones de porcelana. La porcelana por fusión está conside­

rada dentro de la clasificacl6n de los materiales estéticos y por su 

duraci6n se le considera como material de obturación permanente. 

Indicaciones para el uso de incrustaciones de porcelana. 

1. Cuando se requiere estética 

2. Como reemplazo conservador del tejido dentario 

3, Por compatibilidad con los tejidos de soporte (un márgen perfec· 

tamente terminado de la encfa ayuda a conservar tejidos de sopor· 

te sano). 

Contraindicaciones. 

a) Forma parte de incomodidad Insuficiente 

b) Relaciones de mordida impropias 

c) Cuando existen Incisivos delgados en forma de pata, clase IV, 

los dientes de este tipo carecen de masa y comodidad en el con­

torno. 

AMALGAMA. 

Oeflnicl6n. Amalgama dental, es la aleaci6n de uno o más materiales 

de mercurio, que endurecen constttuyendo una estructura cristalina· con 
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forrnac i ón de so 1 ucl ones só I idas o compuestos i ntermetá 1 i cos. 

la amalgama dental es una aleación de mercurio con plata, estaño co­
bre y a veces zinc. 

ALEAC ION. 

Es el compuesto de metales que el comercio presenta en forma granular, 

forma de polvo o de pastilla con partículas de distintos tamaños, cada 

granulo, hoja o partícula está constituida por el total de los metales se­

leccionados y en proporciones correctas y uniformes. 

MERCURIO. 

Es el metal líquido a temperatura ambiente, que disuelve a la alea­

ción, y se denomina amalgama a la masa resultante de la·mezcla de la alea­

ción con el mercurio y/o a la masa endurecida. 

Clasificación. Componentes de la amalgama de plata. 

De acuerdo a los componentes de la amalgama de plata se tiene la 

siguiente clasificación. 

a) Binaria: 

b) Ternaria: 

Compuesta por mercurio y un metal (amalgama de cobre) 

Cons~ltulda por mercurío, plata y .estaño: amalgama de 

mercurio, plata y estallo) . 

c) Cuaternaria: Contiene mercurio y tres metales (mercurio, plata, 

estaño y cobre). Amalgama de Black 

d) Quinaria: Formada por mercur,io, cobre, plata, estaño y zinc. 

Investigaciones· han demostrado la necesidad del ajuste a cantidad, 

calidad, porcentajes mínimo y máximo a fin de obtener una obturación con 

mayor garantía de estabil !dad y funcl6n. En base a esto no existen en el 

comercio aleaciones con menos de cuatro compuestos con excepción de la 

amalgama de cobre, que a6n se ~plea pero con menos adeptos cada dfa. 

En consecuencia tenemos: 

A) Simples: Formado por mercurio y un metal. Amalgama de cobre se 

presenta en forma s6llda a diferencia de la amalgama 
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compuesta, que está constituida por una aleación granular 

o follada, a la que se agrega mercurio en el instante de 

ser empleada. Manipulación Técnica. 

B) Compuestas: Quinaria. Su alto contenido de plata hace que en la 

práctica se le denomine amalgama de plata. 

AMALGAMA DE PLATA. 

La amalgama de plata por su manipulación se le ha clasificado como 

un material de obturación de condensación. Es un material de obturación 

permanente antiestético. 

Con una buena aleación para amalgama moderna es posible obtener, luego 

de manipularla conveniéntemente, una amalgama satisfactoria en todo sentido. 

La mayorfa d~ las veces los defectos que pueda tener la obturación son debi­

das más bien al descuido del Odontólogo que a las fallas del material. Un 

mal delineamiento de la cavidad, la subestimación de algunos de los factores 

involucrados en la técnica general y una manipulaci6n incorrecta, son cau­

sas que atentan contra la restauración. 

La amalgama de que se provee el Odontólogo es bajo la forma de limadu­

ras que se obtienen desgastando un lingote colocado por medio de un fns· 

trumento cortante, en algunos casos las limaduras se presentan envasadas 

en pequeftos sobres de plástico. En otros, las cantidades se presan y se 

les da una forma de pastilla o pfldora. 

Se le da el nombre de "amalgama" a la unión de mercurio con uno o m~s 

materiales. 

La mezcla de la aleación y el mercurio se llama trituración, y esto 

se puede realizar con un mortero y un pistilo o con un aparato especial 

llamado amalgamador. 

Ha sido tradicional mezclar o triturar la aleación y el mercurio en 

un mor·tero con su correspondiente pi stl lo, pero actualmente se uti 1 iza, 

cada vez m~s. alguna fonna de amalgamación mecánica, con prescindencia del 

m~todo empleado, el objeto:de la trituración es obtener la am~lgamac16n 
del mercurio y la aleación. las partfcutas de aleación están cubiertas 
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por· una pelfcula de Oxido que dificulta la penetración del mercurio. Es 

preciso eliminar de algÚna manera esta pelfcula, de modo que la superfi­

cie, limpia de la parttcula se pueda poner en contacto con el mercurio. 

Este proceso se cumple cuando se trituran las partrculas de aleación y 

el mercurio o cuando las partfculas se abraslonan durante la amalgama­

ción mecánica. 

Después de la trituración se procede a empacar la amalgama con ins­

trumentos especiales y a este procedimiento se le denomina condensación. 

En la restauración clfnica la amalgama es un excelente material que 

se utiliza con más frecuencia en Operatoria Dental, no solo es el material 

que se uti 1 iza con más frecuencia ·sino que también, el. que presenta meno­

res porcentajes de faltas con respecto a cualq1Jier otro material para ob­

turación. 

COMPONENTES DE LA AMALGAMA. 

a) Plata en un 65% 
. b) Estaño en un 28% 
c) Cobre en un 5% 
d) Zinc en un 2% 

PLATA (65%) 

Es el principal componente, aumenta la resistencia de las amalgamas 

y disminuye su escurrimiento, su efecto general es aumentar la expansión, 

pero si entra en exceso ésta puede resultar de mayor magnitud que la 

necesaria. 

La plata contribuye a que la amalgama sea resistente a la pigmenta­

ción. En presencia del estaño, también acelera el tiempo de endurecimiento 

requerido por la amalgama. 

SI el contenido de plata es demasiado bajo o el de estaño demasiado 

elevado, la amalgama se contrae. 

·.·:¡ 
'.' ... 
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ESTARO (28%)., 

Se caracteriza por reducir la expansión de la amalgama o aumentar 

su contracción •. Disminuye la resistencia y la dureza, debido a que 

posee mayor afinidad con el mercurio que con la plata y el cobre, tiene 

además, la apreciable ventaja de facilitar la amalgamación de la alea­
ción. 

COBRE. (5%) 

Se añade en pequeñas cantidades reemplazando a la plata en combina­

ción con ésta, tiende a aumentar las expansiones de la amalgama. Sin 

embargo, si se usa una proporción aproximadamente superior al 5%, la di­

latación puede ser excesiva. La Incorporación de cobre aumenta la resis­

tencia y la dureza de la amalgama y reduce su escurrimiento. 

También hace que éste sea menos susceptible a las inevitables varia­

ciones que se producen al hacer las manipulaciones el Odontólogo. 

ZINC (2%) 

Esta pequena cantidad solo ejerce una ligera Influencia en- la resis­

tencia y el escurrimiento de la amalgama. Sin embargo, contribuye a 

facilitar el trabajo y la limpieza de la amalgama durante la trituración 

y la condensación. 

El zinc, desgraciadamente, aC.n en pequeñas proporciones produce una 

expansión anormal en presencia de humedad. 

Este material actC.a como un "borrador de óxidos", ya que durante la 

fusión se une al oxtgeno y a otras Impurezas presentes y evita de esta 

manera, la oxidación de los otros metales, en particular la del estaño. 

Teóricamente, el zinc no es esencial para la amalgama. 

ALEACIONES SIN ZINC. 

Su aplicación está justificada en aquellas zonas donde es virtual­

mente Imposible mantener el campo operatorio seco, tal como es el caso 
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de Jos dientes posteriores de Jos nl~os. 

Hasta donde se conoce, no existen mayores diferencias entre las pro­

piedades frsl~as de estos dos tipos de al.eaciones. Además, ensayos de 

laboratorio nos Indican con respecto a la resistencia a la corrosión, las 

aleaciones sin zinc difieren de las que lo contienen. 

Mientras está insertándose la cavidad, no hay razón para que una 

amalgama sea contaminada con la epidermis y la transpiración de las manos 

del Odontólogo o con la saliva, la sangre y otros restos similares de la 

boca del paciente. 

Las normas del Odontólogo só~o deben ser las de un campo operatorio 

seco e higiénico con prescindencia de si la amalgama contiene zinc o no. 

SELECCION Y PROPORCION DE LA ALEACION·v·EL MERCURIO. 

Para el mercurio dental existe un solo requisito, que es el de su 

pureza, los' elementos que comunmente lo contienen, tal como el arsénico, 

pueden conducir .a la mortificación de la pulpa. Asimismo, la falta de 

pureza afecta negativamente a las propiedades físicas de la amalgama. 

La aleación se puede conseguir en forma de polYo o de pastillas. La 

elección del tamafto de las partfculas y la consistencia o tersura de la 

mezcla es, por lo comOn, un asunto de preferencia personal. Cuanto más 

grvesas·son las partfculas, tanto mtís tendencia hay a que la mezcla fresca 

'sea menos plástica, la tendencia actual es la de utilizar aleaciones de 

cortes más finos o de partfculas que durante la trituración se desmenucen 

fácilmente. 

' Las aleaciones de corte fino dan una mezcla de amalgama más suave y, 

una vez endurecida, la restauración presenta una ·superficie lisa, factible 

de darle un alto brillo • 

. El régimen de endurecimiento de las amalgamas efectuadas con distin­

tas aleaciones también varfa considerablemente, las aleaciones de grano 

fino, endurecen más rápido. Desde este punto de vista el Odontólogo de­

berá escoger la aleación que más convenga a su velocidad de trabajo Indi­

vidual y a la técnica particular empleada. 



- 133 -

Terminada la mezcla, empieza la condensación y no se debe permitir 

que la amalgama permanezca mucho tiempo sln~que se la condense en la 

cavidad. Toda mezcla que tenga más de 3i minutos de preparada se deberá 

descartar y, de ser necesario, se preparará una nueva. 

El propósito de la condensación es forzar las partfculas de aleación 

remanentes a juntarse tan estrechamente como sea po~lble dentro de la 

cavidad y remover, al mismo tiempo, la mayor cantidad de mercurio de la 

masa hasta lograr una consistencia conveniente. En condiciones apropia­

das de trituración y condensación, hay poco peligro en remover demasiado 

mercurio, en otras palabras la amalgama debe ser condensada dentro de la 

cavidad dentaria de manera tal que la masa alcance, la mayor densidad 

posible pero dejando suficiente mercurio que asegure una completa conti­

nuidad de la fase matriz entre las partículas de aleación remanentes, con 

este proceso se aumenta la resistencia y se disminuye, pero si los demás 

factores que ·la condicionan se han controlado como es debido, tal reduc­

ción caree~ de importancia. 

Durante la condensación el campo operatorio debe permanecer absolu­

tamente seco, la más ligera Incorporación de humedad en este período oca· 

slona una exP,anslón retardada con los siguientes Inconvenientes en la ob­

turación. 

Debido a la naturaleza de la operación, la condensación siempre debe 

hacerse entre 4 paredes y un piso, una o más de estas paredes pueden es· 

tar constituidas por una lámina delgada de acero Inoxidable, que se deno­

mina matriz. La condensación se puede realizar con_ Instrumentos de mano 

o mecánicos. El mecánico es por medio de una rápida vibración, 

Si se ha seguido una técnica conveniente, la amalgama se podrá ta· 

llar tan pronto como se haya terminado la condensación. 

Sin embargo, no deberá comenzarse hasta que esté suficientemente 

dura como para ofrecer resistencia al Instrumento de esculP,ido~ Al ·hacer 

esta operación, la amalgama, bajo la acción del Instrumento cortante, 

deberá producir un sonido de 11crepitac16n". SI el tallado se comienza 

demasiado pronto, al estar la amalgama todavfa plástica, se cqrre el rles· 

go de que los esculpidores, por más cortantes que sean, desprendan porclo· 

nes de los márgenes. 
..
..•. ·.· .. ·.···l 

.. 

,. 
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Una vez que la amalgama está en condiciones, el esculpido debe ha­

cerse teniendo especial· cuidado de no perturbar la adaptación.' 

Antes de proceder al pulido final, por lo menos se dejarán transcu­

rrir 24 horas y de preferencia una semana, lapso en que se supone que la 

amalgama ha endurecido completamente. Para ello se utilizan bruñidores 

estriados o lisos para quitar excedentes. 

Durante el pul ido es sumamente importante evitar el calor, toda tem­

peratura por encima de los 65ºC (140ºF) hará aflorar el mercurio a la 

superficie, y las zonas asf afectadas, sufrirán un debilitamiento y una 

predisposición a la fractura o a la corrosión. 

Para el pulido se usará un polvo abrasivo hOmedo'en pasta. El puli­

do final se obtiene con una pasta compuesta de tiz~ y agua aplicada con 

un cepi 1 lo blando. 

Ventajas: 

t. Facll idad de manipulac16n 

2. Adaptabilidad a las paredes de la cavidad· 

3, Insolubilidad en los flufdos bucales 

4. Superflci~s lisas y brillantes 

5, Resistencia a la compresi6n 

6. Facilidad de ser pulido 

7, Ampliamente tolerado con el tejido gingival en contacto 

~· Resistencia al desgaste 

9, Resistencia a las fuerzas de masticación 

10. Se elimina fácilmente 

11. Conductividad térmica me~or que los materiales puros 

Desventajas: 

1. Es antiestético en dientes anteriores 

2. Alta conductibilidad térmica y eléctrica 

3, Poca resistencia de bordes 

4. No tiene armonfa de color 

INCRUSTACIONES. 

Las Incrustaciones est~n dentro de la clasiflcacl6n de los materiales 
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de obturación permanentes y segan la clasificación de su manipulación se 

les considera un material de fusión. 

Ventajas: 

a) No es atacado por los flufdos bucales 

b) Resistencia a la presión 

c) No cambia de volumen después de colocada 

d) Su manipulación es sencilla 

e) Facilidad para restaurar Ja forma anatómica 

f) Facilidad de pulido 

g) Resistencia de borde 

Desventajas: 

a) Po.ca adaptabil ldad en las paredes de la cavidad 

b) Es antiestética 

c) 'Atta conductlbHidad térmica y eléctrica 

d) Necesidad de un medio de cementación 

OROS. -
El oro que usamos en las restauraciones vaciadas o colocadas no es 

puro (24K), sino que es una aleación de oro con platino, cadmio, plata 

y cobre, para darle mayor dureza, pues el oro puro no tiene resistencia 

a Ja. compresión y sufre desgaste a las fuerzas de masticación. Estas 

Jigas están prácticamente libres de expansión, contracción y escurrimien­

to después de colocadas, en otras palabras no tiene cambios moleculares 

una vez colocadas aan cuando pueden tenerlos en el momento del vaciado 

y de su enfriamiento pero una vez endurecido el metal, no sufre altera­

ciones. 

La incrustación evita al paciente el cansancio producto en la colo­

cación de una orificación y más aOn cuando el sitio es poco accesible. 

El oro también confiere ductilidad a la aleación. Aumenta el peso 

específico y es un factor en el tratamiento térmico de Ja ale~clón prin­

cipalmente en combinación con el cobre. 
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COBRE. 

Su contribución es la más importante en las aleaciones de oro y es 

la de aumenta~ la reststencla y la dureza~ 

La segunda contribución Importante del cobre es la acción que, en 

combinación con el oro,.el platino, el paladio y la plata tiene en el 

endurecimiento térmico. Para que el cobre actúe en el endurecimiento 

térmico es necesario que su preparación en la aleación sea superior al 

4%. Conviene tener presente, sin embargo, el cobre disminuye la resis­

tencia de la aleación a la corrosión y a la pigmentación y que, por esta 

razón, su proporción debe esta·r 1 iml tada. También tiende a comuni carie 

su color caracterfstico rojizo. 

~· 

Tiende a blanquear la aleación y acentúa el color amarillo neutra­

lizando el rojizo que confiere el cobre. En ciertas ocasiones particu­

larmente en presencia del paladio, puede contribuir a la conductibilidad 

de la aleación. 

PLATINO. 

Endurece y aumenta la resistencia de las aleaciones de oro aún m.1s 

que el cobre y, por consigu"iente, se agrega con este pro"pósito conjunta­

mente con el oro aumenta la resistencia de la aleación y la pigmentación 

y a la corrosión. 

El platino tiende a blanquear a la aleación y reacciona con el cobre 

para producl r un end.ureclmlento térmico afectivo. 

ALEACIONES DE ORO BLANCO; 

Todas las aleaciones descritas anteriormente pertenecen a las de 

"oro", en las que, por lo general, predomina el de este metal. Como ya 

se hizo notar, con el agreyado de platino, paladio o plata, la aleación 

se torna blanco o plateada. 

El blanqueador m.1s efectivo es el paladio. Cuando el contenido de 

oro con respecto a que llega a un mfnimo, las aleaciones resultantes, 
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más que de oro, es m.1s apropiado denominarlas 11aleaciones de paladio". 

En su condición de ablandadas, todas las aleaciones son duras, con 

un nOmero de dureza Brlnell mayor que 100. En comparación con las alea­

ciones de color oro presentan una ductl lldad baja y una resistencia a la 

pigmentación menor. Como es de suponer, debido a su alto contenido de 

paladio, el lfmlte superior de sus Intervalos de temperatura de fusión 

es elevado y está en las vecindades de 1025ºC. 

Esto dificulta la fusión en cantidad cuando se utilizan el soplete 

de aire gas y a menos que se tomen las debidas precauciones se corre el 

riesgo de oxidar la aleación. 

MATERIALES SEHIPERMANENTES. 

Res¡ nas ,compuestas y acr f11 cas: las res 1 nas acrf 1 i cas están dentro 

de la clasificación de los materiales estéticos y por su manipulación se 

les ha clasificado como materiales plásticos. 

los plásticos sintéticos son quizá las sustancias que más. han influf­

do en el medio de vida moderna. Por definición, los plásticos sintéticos 

son compuestos no metálicos obtenidos por sfntesls (generalmente de com­

puestos orgánicos), a los cuales se les puede moldear en distintas formas 

y posteriormente, endurecer para diferentes usos comerciales. El término 
11plástico11 abarca una serle de sustnaclas fibrosas, elásticas, res.lnosas 
o duras y rfgldas. 

Aunque el Odont6logo, de una manera o de otra, emplea toda forma de 

plásticos, el tipo que más se presta para la restauración de los dientes 

ausentes y de las estructuras dentarias, es la resina sintética. Se usa 

tanto para reconstrucción parcial (obturaci6n) o to"tal de uno o más dien­

tes, como para la de una prótesis completa. la base de la dentadura ar­

tificial (parte de la misma que descansa sobre los tejidos blandos y que 

sirve de sostén a los dientes artificiales) y aún los dientes de sustitu­

ción, se consturyen habitualmente con resinas. las propiedades ópticas 

. y su color son tan satisfactorias que, en muchas ocasiones, la restaura­

ción pasa Inadvertida. 
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Dentro de las resinas sintéticas, las que utilizamos con mayor fre­

cuencia es una resina acrfllca; el poli (metacrilato de metilo). 

la resina acrfl lea la podemos clasificar en dos tipos: 

a) Resinas termocurables 

b) Resinas auto curables o de autopolimerizacl6n 

INDICACIONES OE LAS RESINAS ACRILICAS. 

No deberán colocarse en cavidades muy profundas o que no estén de­

bidamente protegidas, solo se-indicaran en cavidades que no estén some­

tidas a las fuerzas masticatorias! por sus propiedades estéticas, se re­

comienda sobre todo en dientes anteriores. 

DESVENTAJAS DE LAS RESINAS ACRILICAS. 

La principal desventaja consiste en el cambio de dimensi6n ocasio­

nada. por el cambio de temperatura ya que es igual a el 7%, por cada grado 

ade~s debido a los modificadores del polfmero se oxidan fácilmente, pro­

vócando que la obturaci6n cambie de color. 



CONCLUSIONES 

Debemos tomar muy en cuenta que para un buen Inicio en lo que se 

refiere a salud dental, lo principal será siempre la prevención, ya 

que es la meta principal de la ciencia médica. 

Tratamos de abarcar de una manera muy general i,zada el tema de 

Odontologfa Preventiva, dada la Importancia que tiene en nuestro cam­

po, ya que será nuestro principal objetivo "la prevención". 

Antes de pensar en cualquier tratamiento debemos pensar como pre­

venl rlos, y asf evitar dolor y trauma a nuestros pacientes. 

De gran importancia es también la elaboración de la Historia Clí­

nica, el paciente será debidamente diagnosticado y se elaborará un pro­

yecto para el tratamiento adecuado. 

Es !~portante que el Odontólogo tenga una reál convicción sobre el 

aparato masticatorio ya que requiere un cuidado especial para conservar 

su condición funcional y para preparar cualquier clase de cavidad. 

Las etapas de crecimiento y desarrollo como son en la ninez debemos 

tenerlas muy presentes ya que en esta etapa se requiere de ciertas nece­

sidades alimenticias: para esto, se debe conocer bien la hlstologta del 

diente para evitar lesl6n en su parte vital. 

Debemos conocer las ventajas y desventajas de los materiales de ob­

turación y restauración, para hacer el mejor uso de eHos. Tratar de 

usar siempre los mejores materiales, no solo porque éstos sean de mayor 

costo, sino porque cumplan con los requisitos fundamentales para cada 

caso. 

En cada paciente encontramos un caso diferente que debe ser estu­

diado y diagnosticado para ello debemos tomar en cuenta los principios 

fundamentales de la operatoria dental. 
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