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INTRODUCCION 

El mrtivo por el cual me encaminé a hacer mi te$is sobre esta 
disciplina odontológica, fue con el fin de ampliar m4s mis cg 
noc±mientos sobre Operatoria Dental. 

Si nos ponemos a ver sobre la Odontolog!a, la Operatoria Dental 
es la rama zds importante en la Odontol09!a por ser la base. para 
el dentista en la práctica diaria del consultorio dental. 

El dentista debe tener bastante cuidado en hacer una buena Ope­

ratoria Dental, ya que de lo contrari<• causar!a daños más aaplios 
al diente a tratar. 

Para poder realizar operatoria Dental se necesitan sinlehos eon2 
cimientos y años de práctica. La Operatoria Dental es sumame,a 
te extensa, por lo cual no busco al hacer este trabajo un tra­
tado de Operatoria Dental, sino que ésto sirva como un repaso 
de lo obtenido en el trayscto de la cnrrera profe3ional. 
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OPERATORIA DENT!\L 



a).- Definicidn 

b).- Historia 

OPERATORIA DENTAL 

4. 

a).- Definici6n. La Operatoria Dental es una rama de 
la Odontología que estudia todos los procedimientos que tienen 
por objeto devolver a la pieza dental su equilibrio biol6gico, 
cuando por una u otra causa se alteró su integridad estructu­
ral, est~tica o funcional. 

Por lo tanto es una ciencia que estudia un conjunto de 
doctrinas met6dicamente formadas clasificadas y ordenaaas, 
.que constituyen una parte del saber humano. 

Y es un arte por que abarca tambi~n un compendio de re­
glas que permiten la aplicación de la práctica de los conoci­
ltlientos de la ciencia. 

En conclu$i6n diremo$ que la ope~atoria dental es la e~ 
cargada de mantener el aparato dentario del hombre en condici2 
nes de función y est,tica nonial. 

b).- Historia. La Historia de la Operatoria nace al 

mismo tiempo que el hombre y evoluciona al par de ,l. 

Pues desde tiempo$ muy remotos el hombre ha tenido una 
insensante preocupaci6n por las enfermedades del aparato dent!; 
río y su reparaci6n. 
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Se afirma con verdad que las lesiones dentarias son 

iguales de antiguas que la vida del hombre, sobre el planeta. 

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la era 

primaria por los halla29os existentes en diferentes museos, 

que demuestran lesiones en animales de la prehistoria. 

Alqunos concx::í.mientos actuales, las afecciones a acti 

vidades microbianas se rematan a la ~poca paleoz6ica. 

Las primeras pruebas con relación a la presencia de 

caries en el hombre se encuentran en el cráneo "La Chapelle Aux 

Saintes" llamado hombre de Neanderthal, y se le considera una 

antigftedad aproximadamente entra mil y cuarenta mil años. 

El papiro de Ebers, son recopilaciones de doctrinas né:'licas 

y dentales que abarcan el per!odo entre 3700 y 1500 años antes 

de Cristo. Donde ae menciooan terapAutica y remedios no sólo a los 

dientes sino tambifn a la enc!a, Avicena 980 estudia la Anato­

m!a y FisiolO<J!a de los dientes y su forma correcta de su lim­

pieza. 

En 1838 Murphy hizo conocer una amalgama de plata de su 

invensi<5n. 

En 1838 John Lewin diseña un aparato que al mover pequeñas 

mechas cortaba el diente al girar, que fueron las precursoras 
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de las fresas de hoy, vemos pues como la Odontolc::><¡!a es tan 

antigua como el hombre mismo a hecho avanzar y llegar a lo 

más actual y moderno. 

La Operatoria Dental sali6 poco del empirismo en que se 

encontraba con Fauchard, qui'n en 1746 publicó la segunda ed1 
ci6n del libro •Le Chirurguien Oentiste•, que abarc6 en forma. 

completa los conocimientos b~sicos quirtirgicos, incluyendo pró 

tesis, terapéutica y ortodoncia. 

El Doctor G.V. Black (1891), había publicado cada una 

serie de art!culos referentes a distintos aspectos de la pre~ 

raci6n de cavidades en los que no solamente resumi6 los conce~ 

tos y teor!as de la 'poca, sino que 61, es el verdadero crea­

dor y propulsor de la operatoria dental cient!fica, ya que sus 

estudios fueron tan minuciosos qué muchos de ellos rigen adn en 

nuestros d!as. 

Para la preparacicSn de cavidades sdlo se pueden dictar 

formas 9enerales, ya que es el propio operador quian debe apli 

car su criterio cl!nico ajustándolo al caso individual despuGs 

de un análisis consciente de todos los factores que influyen 

en la forma definitiva de una cavidad. 



CAPI'rULO :tI 

Disciplinas Odontol6qicas R"!lacionadas: con la. 

Operatoria Dental. 



DISCIPLINAS ODONTOLOGICAS RELACIONADAS CON LA 

OPERATORIA DENTAL 

a).- Anatom.!a Dental 

b).- Fisiolog!a Dental 

e).-. Histolog!a Dental 

d).- Patolog!a Dental 

s .. 

a).- Anatoxn!a Jlental. Para confeccionar perfectamente 

una cavidad se necesita conocer la m.orfoloq!a normal de la 

pieza dentaria en la que se opera y el espesor de los distintos 

tejidos que la componen. Se debe tener bien presente el tamaño 

y disposiciOn de la cba.ra pulpar y l'tneas recesionales para no 

lesionar este órgano vital cuando alln no ha sido atacado por la 

caries, y si Esto ha sucedido, se debe conocer la forma de la 

c&ara pulpar y su ubicación exacta, la direccidn, cantidad, P2. . 
sici6n y tamaño de los conductos radiculares. 

Al realizar una incrustaci6n a perno en cualqa~ien diente; 

recordamos la anatom!a de la ra!z (o ratees) para darle la pro­

fundidad y el grosor ad$CUado al tallado del conducto. 

El slice o corte en rebanada (tajada), fue ideado para 

salvar la convexidad de las caras aproxb&ales de pre110lares y 

molares, características anatómicas que i.Jipide la ~Oila de l& 

impresión por el llftodo indirecto. 

Al idear carldadea con finalidad prot6sica en dientes 



anteriores, sus fonnas ana.t6micas :i.nciden fundamentalmente en 

la prescripción. 

En dientes de niños o ancianos, la anatom!a de la cSmara 

pulpar y el grado de calcificación del !pice son factores de -

gran importancia. 

Cuando se rea.liz~ la obturación de una cavidad, la morfg 

log!a correcta del diente se conoce bien por anatom.ta. En estos . 
casos, y en infinidad de otros, el odontólogo que está haciendo 

Operatoria Dental tiene en cuenta consciente o inconsciente.mente 

pequeños detalles anat6micoa de las piezas dentarias para rásol­

ver correctamente el caso cl.tnico entre naanoa. 

b).- Fiaiolog!a Dental. La interrelacidn del sistema 

estomatogn4tico co:n el resto del organismo es de fundamental 

importancia. Ad~s. la fisiolog.ta de los movimiento* lM.Ddib~ 

lares y de la masticación y la relación de l9s planos intercu.!. 

pideos nos explican la dirección de las fuerzas desencadenadas 

sobre el diente durante el acto masticatoria. De acuerdo con . 
estas fuerzas se talla la cavidad para que la obturación ten,ga 

suficionte anclaje y no pueda ser desplazadat al mismo tiempo 

se protegen las paredes cavitarias para evitar su fractura. 

La Teoda del tri4ngulo de Lubetzky para cav.idades de 

2a. clase y las leyes de Clyde Davis para cavidades de .Ca. 

clase, han sido id,eales teniendo en cuenta la fisiolog!a de la 

mastioa.ai6n. 
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Las reacciones pulparcs, la tnisidn de los odontoblastos, 

el matabolismo de la dentina, etc~, son otros tantos factores 

que debemos considerar al hacer Operatoria Dental. 

El funcionamiento del punto del contacto, la migraci6n 

mesial y la transformaci6n de aquél en facetas con el tiempo, 

y muchos otros conocimientos indispensables son adquiridos al 

estudiar fisiología. 

cuando realizamos una cavidad con finalidad protésica, 

sabemos que la ra!z de un diente podrá soportar el esfuerzo 

mayor que la que exigimos, porque fisiológicamente conocemos 

su resistencia. 

La Anatomía nos enseña lo =acrosc6pico de la pieza den­

taria, la Histoloq!a lo microsc6pico y la Fisiolog!a la manera 

como funcio.nan los dientes elementos en perfecto equilibrio, y 

cuando 'ste se rompe la Patolog!a nos explica el fenómeno y e1 

desarrollo de la enfermedad. r..a. Operatoria Dental aprovecha 

de todos estos conocimientos para proceder correctamente y re.!. 

tituir a la pieza dentaria su IS10rfología y fisiología normal. 

e).- Histología Dental. Sabemos por Hi•toloq!a que el 

esmalte puede ser clivado porque est4 conatitu!do por prismas 

de gran dureza, unidos entre si por el cemento interpriei4tico 

de menor resistencia., que •rea justamente la direccidn de la 

fractura o planos de cliva.je. 
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Si recordamos la dirección de los prismas se facilitará 

nuestra tarea, nos cuidaremos de no dejarlos sin soporte den­

tinario y comprenderemos la mici6n del bisel de las cavidades. 

Porque sabemos la constitución histológica nos explicamos 

el papel que desempeña la dentina como sostén del esmalte y la 

causa del dolor del paciente ante el fresado. 

El análisis microsc6pico de la pulpa normal servirá para 

conocer íntimamente sus reacciones. 

De lo dicho se deduce que el odont6loqo necesita conocer 

maerosc6pica y microsc6picamente las piezas dentarias si desea 

operación ~ito sobre ellas. Tan importante es esto que si 

Black al disertar sus cavidades y sus instrumentos no hubieran 

estudiado profundam<!':nte la histolog!a dentaria, no los hubiera 

ideado tan perfectamente y tan titiles. 

Esmalte. Es el tejido exterior del diente, que a manera 

d~ casquete,. cubre la corona en toda su extensi6n hasta el 

cuello, en donde se relaciona con el cemento que cubra la ra!z. 

Esta uni6n del esmalte se relaciona tambián por su parte exter­

na, con la mucosa ginc¡ival, la cual toma su inserción, tanto en 

el esmalte corno en el cemento. Por su parte interna, se rela­

ciona en toda su extensión con la dentina. 

El espesor del e$1M.lte es m!nimo en el cuello y medida que 
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que se acerca a la cara oclusal o en el borde inoisal, se va 

engrosando hasta alcanzar su mayor espesor al nivel de las -

cdspides o tubérculos en molares y premolares, y al nivel de 

los bordes cortantes de los incisivos y caninos~ Este espe­

sor es de 2mm. a nivel de las ciispides de los premolares, 2.6mn .. 

a nivel de las crtspides de los molares y de o.smm. a nivel del 

cuello de todas la• piezas dentarias. 

Estructuras Histológicas.- Los elementos estructurales 

que encontramos en el esmalte y que nos interesan el punto de 

vista de la Operatoria Dental son: 

a).­
b).­

e) .­

d~ .­
e).­
f) .-

cut!cula de Nahmyth 
Prismas del esmalte 
Sustancia interpri~tica 
Estr!as de Retzius 
Lamelas y Penachos 
Husos y Agujas 

cutícula de Nahmyth.- Este elGJQento cubre el esmalte en 
toda su superficie. En algunos sitios puede ser muy delgada, 
incompleta o fisurada. En estos casos ayuda a la penetraci6n 
de la caries. No tiene estructura histol6gica, sino que es una 
formaci6n cuticular formada por la querantizaci6n externa e ~ 
terna del 6rgano del esmalte. 

La importancia cl!nica. de esta cut!cula, es que mientras 

est4 cOillpleta la caries no podr4 penetrar, puea su avance es 
siempre de fuera hacia adentro. 

Prismas del ~lte.- Estos elementos pueden ser rectos 
y ondulados formando en este caso, lo que se llaml\ es:naltenxloeow 



• 

13. 

la importancia cl!nica es en dos sentidos: 

a) Los prismas rectos facilitan la penetración de la 
caries. 

b) Los prismas ondulados h~cen más dif!cil la penetr~ 
ci6n de la c~r1es. 

Pero en q~anto a ¡~ prepar~ci~n de cavidades, los pris -
mas rectos facilitan más su corte por medio de instrumentos 

filosos de mano y en los prismas ondulados lo impiden. 

Los prismas miden 4, S o 6 micras de largo y de 2 a 2.8 

micras de ancho (32 prismas juntos hacen el grueso de un caballo) .. 

tro~ prismas del e'~alte ~$t4n ~Qlooados r~dialmente •n todo su 

espesor. 

La cUrecci6n de loi, Prismas es: 

a) En superficie.a planas, los pritma41 eGt4n c:olo·c:~doa 
perpemUQYl~irmente •n 1:ttl.1.<::i.On ~l l!mittt Uttl.o--de.n 
b\na~iQ~ -

b) ~ suparfiqtes c6ncavas (fosetas, surcos) convergen a 
partir de este l!mite. 

c) En superficies convexas (~spid~$) divergen hacia el 
extetrior • 

Sustancia Inte~;oism4t:1ca.... :Sete •l~nto ta.lllb.i,iln llamado 

cemento tnterprism4tico, se enc~entra uniendo todos los prismas 

y tiene la propiedad de ser flcilmente soluble aan a ácidos di­

lu!dos, estos nos explican claramente la f¿(cil ~netraci6n de la 

caries. 
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Estr!as de Retzius.- Son l!neas que siguen más o menos 
una dirección paralelo a la forma de la corona. 

Son estriaciones relacionadas con las lineas de incre­
mento en el crecimiento de la corona, provocadas por sales 
orgánicas depositadas durante el proceso de calcif~cación, son 
zonas de descanso en la mineralización y por lo tanto hipocal­
cificadas, lo cual favarece la penetración del proceso carioso. 

La cara interna del esmalte está relacionada en toda su 
extensión con la dentina y en la unión amelo-dentaria, se en­
cuentra la zona granulosa de Thomes. 

El esmalte es un tejido permeable, es decirl' que permite 
el paso de diversas sustancias del exterior al interior y vic_! 
versa. Esto es muy importante en lo relativo, tanto a la pro­
filaxis como a la penetración de la carias. 

El esmalte no es un tejido vital es decir, no tiene cam­
bios metabólicos, no hay contracción, pero en cambio presenta 
el fen6meno f.1'.sico difusi6n y químico de reacción. No es capaz 

de resistir los ataques de la cariias, no se defiende, pero s.1'. 
puede cambiar algunos iones determinados por otros, a. este 
fenómeno se le llama Diadoquismo. 

Basados en este fen6meno, es como nos explicamos la ac:ci6n 

profil!ctica de los iones fleior, que endurecen al eSlDAlte, pero 
también se explica la penetración del proceso carioso, si loa 
iones que caJnbia el esmalte, son iones de calcio. 

Caracter!sticas F!sicas.- El esmalte es el tejido m4s 
duro del organismo, por ser el que contiene mayor proporción 
de sales calcáreas, aproximadamente el 97\, pero al mismo t:.i.eap:> 

es bastante frágil. 
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A esta propiedad del esmalte se le llama friabilidad y 
no se encuentra en ningGn otro tejido. 

El color del esmalte ~s blanco azulado y los diversos 
tonos que encontramos son proporcionados por la dentina. 

Fisiopatología.- El esmalte es el primer tej!do que se 
clasifica y los defectos estructurales que se presentan son 
irreparables y sérán sitios de menos resistencia al proceso 
carioso. Entre los defectos estructurales encontramos:: Erosí~ 
nes, surcos, fosetas y depresiones que no corresponden a la 
anatomía del diente. 

En caras lisas, en forma de cono el vértice hacia la den 
tina y la base hacia la parte externa del esmalte. 

En surcos, fosetas, etc., la mism.l fonna de cono, pero 
en el v~rtice hacia el exterior y la base hacia la dentina. 

En ambos casos, sigue la direcci6n radial de los prisinas 
del esmalte. 

LamQla5 y Penachos.- Estos elementos tambi&n favorecen la 
penetraci6n de la caries, por ser estructuras hipocalcificadas. 

Husos y Agujau.- Estos elementos son tambi§n estructuras 
hipocalcificadas que ayudan a la penetración de la caries, ade­
más de ser altamente sensibles ill diversos est!mulos, pues se 
cree que son prolongaciones cito plasmáticas de los odontobla,!. 
tos, que sufren cambios de tensi6n superficial y reciben des­
cargas el'°tricas que transmiten al odontoblasto. 

Dentina.- Es el tejido ~sico de la estructura del diente. 
Constituye su masa principal en la corona, su parte externa está 
limitada por el esmalte y en la ra!z por el. cemento. P-or su 
parte interna, está limitada por la e~ra. p:il.pu y los conductos 
pul.pares. 
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CARACTERISTICAS PRINCIPALES 

a).- Espesor. No presenta grandes cambios como el esmalte, 

sino que es bastante uniforme, es un poco mayor desde la cámara 

pulpar hacia el borde incisal en los dientes anteriores y de la 

cámara a la cara oclusal en los posteriores, que de la c~mara a 

las paredes laterales. 

b).- Dureza. Es menor que la del esmalte, pues contiene 

72\ de sales calc~reas y el resto de sustancia org~nica. 

e).- Fragilidad. No tiene, pues la sustancia org~nica le 

da cierta elasticidad frente a las acciones mecánicas. 

d).- Sensibilidad. Tiene lilUcha, sobre todo en la zona gr~ 

nulosa de Thomes. 

e).- Construcci6n Histol6qica. Mucho más compleja que la 

del esmalte pues tiene mayor nllmero de elementos constitutivos .. 

Estructuras Bistol<Sqicas.- Los elementos estructurales 

que encontramos en la dentina que nos interesan desde el punto 

d• vista de la Operatoria Dental son: 

a).- Matriz de la Dentina 

b).- Tdbulo.s Oentinarios . 



c).­

d) .­

e).­

f) .-

Fibras de Thomes 

Lineas de incremento de Von Ebner y OWen 

Espacios interglobulares de Czermac 

Lineas de Scherqer 

17. 

Matriz de la Dentina. Es la sustancia fundamental o ínter~ 

ticial calcificada que constituye la masa principal de la dentina. 

Túbulos Dentinarios. Haciendo un corte transversal a la 

mitad de la corona aparece la dentina con gran ndmero de aguje­

ritos. Estos son los Ttlbulos dentinarios cortados transversal­

mente. La. luz de ellos es de 2 micras de di4metro aproximada­

mente. Entre uno y otro se encuentran la sustancia fundamental 

o Jliatriz de la dentina. 

Los Ttlbulos est~ ocupados por los siguientes elementos: 

Vainas de Newman, en cuya. parte interna y tapizando toda 

la pared se encuentra una sustancia llamada elastina. En todo 

el espesor del ttlbulo encontramos linf~ recorriendolo y en el 

centro de la fibra de Thomes. 
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Fibras de 'l'homes.- Estas provienen de los odontoblastos 

y transmiten sensibilidades a la pulpa. 

Líneas de Von Ebner y OWen.- Estas se encuentran muy 

marcadas, cuando la pulpa se ha retra!do, dejando una especie 

de cicatriz. la cual es fácil a la penetraci6n de la caries. 

Se conocen tamhi4n bajo el nombre de lineas de rescici6n de los 

cuerpos pulpares. 

Espacios Interqlobulares de Czermac.- Son cavidades que 

se observan en cualquier parte de la dentina, especialmente en 

la proximidad del esmalte. 

Se consideran como defectos estructurales de calcificación 

y favorecen la penetx-aci6n de la caries. 

L1neas de Scherger.- Son cambios de dirección de lo ~ 

dentinarioa y •• cO?tsideran ci:>mo puntos de mayor resistencia a 

la penetraci6n de la caries. 

Atin cuando no ha sido enumeradot debemos considerar un 

elemento m4s, por no encontrarse de una manera normal~ sino que 

se encuentra cuando la pieza dentaria ha sufrido alguna irrita­

ción, es una modificaci6n de la dentina (dentina secundaria) 

como respuesta a la irritaci6n, generada por los odontoblastoa. 

de foriaa irregular y escler6tica que tapona a los ttlbulos dent! 

narios. Es una fonaa de defensa para prote<¡ar a la pulpa.. 
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Importancia Clínica.- La rapidez en la penetraei6n y 

la extensión de la caries en la dentina, se debe al elevado 

contenido de sustancias orgánicas que forman la matriz de la 

dentina y las v!as de acceso, naturales, que constituyen los 

tdbulos dentinarios. 

!.,os espacios interglobulares de czermac, la capa qran.!! 

losa de '¡'homes, lalf ltneas incrementales de Von Ebner y OWen, 

que son estructuras hipocalcificadas favorecen la penetración 

del proceso carioso. 

La dentina debe ser tratada con mucho cuidado en toda 

intervención operatoria, ya que fresas sin filo, excavadores 

tambi4n sin filo, cambios t'rm.icos bruscos o ácidos d@>iles, 

pUeden producir reacciones en la pulpa. 

Pulpa.- Es un conjunto de elementos histol6qicos ~ 

dos dentro de la c4mara pulpar. Constituye la parte vital de 

los dientes. 

Est4 formada por tejidos conjuntivos laxo especializando, 

de origen mesenquimaU>ao. Se relaciona con la dentina en toda 

su superficie, con el for~ o for~es apicales de la raiz 

y tiene relación de continuidad con los tejidos periapicales 

de donde procede. 



a).­

b) .­

e).­

d).­

e).­

f).-

ELEMENTOS ESTRUCTURALES 

Va$OS sanqu!neos 

Vasos liaf4ticos 

Nervios 

Sustancia intersticial 

C4lulaa conectivas o de Korff 

Histiocitos y Odontoblastos 

20. 

Vasos Sangu!neos.- El parénquinla pulpar presenta dos 

conformaciones distintas en relaci6n a los vaso& sangu!neos, 

una en la porcidn radicular y la otra en la porci6n corona.ria. 

En la radicular, est4 conatitu!do por un paquete ~ 

(arteria, vena, linf4tico y nervio), que penetran por el fod-

men apical.. 

vasos Liaf4ticos.- Batos siguen el mimao recorrido que 

los vasos sangu!neos y se distribuyen entre los odontoblastaa, 

acompañando a las fibras de Thomes, al igual que en la. dentina. 

Nervios.- Estos penetran con los el~tos ya descritos 

por el for4men apical, est4n inclu!dos en la va!na de fibras 

paralelas qu.e se distribuyen por toda la pulpa. 

Sustancia Interstical.- Esta es t!pioa de la pulpa. Es 

una u:pecie de linfa. muy espesa, de consistencia gelatinosa. 

Tiene la funci.6n de reqular la presión o presiones que se ef eg 
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tdan dentro de la c4mara pulpar, favoreciendo la circulaci6n. 

C~lulas Conectivas o de Korff.- En el período de foI'Ill!:. 

ci6n de la pieza dentaria, existea entre los odontoblastos, 

las c~lulas conectivas o de Xorff, las cuales producen Fibrina, 

ayudando a fijar las sales minerale$ y constituyendo eficazme~ 

te a la formación de la matriz de. la dentina. 

Una vez formando el diente, esta células se transforman 

y desaparecen, terminando as! su función. 

Histiocitos.- Estos se localizan a lo largo de los cap! .. 
lares, en procesos inflamatorios producan anticuerpos. Tienen 

forma redonda y se transforman en macrófagos ante una infecci6n. 

Odontoblastos.- Estos se encuentran adosados a la pared 

de la c&mara pul par. son ctUulas fusiformes polinucleares, que 

al igual que las neuronas tienen dos terminaciones: la central 

y la perif&rica. 

Las centrales se anastomosan con las terminaciones nervi,2 

sas de los nervios pulpares. Las perif4ricas constituyen las 

f'ibras de Thomes que atraviesan toda la dentina y llegan a la 

zona amelodentinaria, transmitiendo sensibilidad desde alli 

hasta la pulpa. 

Fmu::iones de lá. t>ulpa.- La pulpa tiene cuatro fUhCiones 



principales: 

a) Nutritiva 

b) Formativa 

e) Sensitiva 

d) Defensa 

22. 

Nutritiva.- Los elemento nutritivos s~n la sangre, 

vasos sanguíneos que se encargan de una distribuci6n entre 

los diferentes elementos celulares. 

Formativa.- Formación incensante de dentina, primera­

mente por las c~lulas de Korff durante la formación del diente 

y posteriormente por los odontoblastos que forman la. dentina 

secundaria. 

Sensitiva.- como todo tejido nervioso, transmite sens! 

bilidad ante cualquier excitante, ya sea f!sico; qu!mico, me­

canico o eléctrico. 

Defensa.- Esta va a estar a cargo de los histiocitos. 

d).- Patolog!a Dental.- En la inmensa mayoría de los 

casos, el odontólogo opera en dientes cariados y no podrta h!, 

cerlo sin conocer profundamente la patolog!a de la caries, sus 

distintas capas, como se asienta y se desarrolla y hacia donde 

se extiende, porque de ello se desprende la terap4utica, la 

extensi6n preventiva y hasta la prescripción. 
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Haoamos bien el punto a las facetas de contacto porque 

sabemos por Patologta los inconvenientes que su ausencia o mal 

fo~ci6n representan espacio interdentario, para la cresta 

6sea y los tejidos parad.entarios. 

Al actuar sobre dientes enanos o gigantes, sabemos que 

aquellos tienen general.inente grandes la.s raices, al rev-Es de 

6stos, y al realizar cualquier obturaci6n qu.e necesite anclaje 

radicular,. procedemos en consecuencia. En muchos casos cl!n.i­

cos la Patologta colabora con la Operatoria Dental para .faci1i 

tar el '1cito del. odont6loqo .. 



CAPlTULO III 

Historia Clínica 

. ,-, 



25. 

HISTORIA CLINICA 

Finalidades de la Historia Cltnica 

La Historia Cl!nica se considera como un tr~te que 

aplicado 21.1 tratamiento del paciente se practica corno un elg_ 

mentd ifidispensable en la práctica dental. 

IDcisten varias razones por las cuales el dentista toma 

la deai.si6n. de efectuar la historia clínica: 

l.- Para tener la se9uridad de que no perjudicará el 

.estado general del paciente, ni su bienestar con el tratamiento. 

2.- Averiguar si la presencia de alguna enfermedad gen.! 

ral CI la toma de alqunos medicamentos destinados a su trata­

miento que pudieran comprometer el ~ito del tratalaiento odo~ 

tol6qico. 

3.- Para detectar alguna enfermedad ignorada, a la cual 

S·e deba hacer alg11n tratamiento en especial. 

4.- Conservar un documento gráfico que resulte 4til en 

caso de reclamación judicial. 

s.- Para tratamiel1t08 futuros. 
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La histo~ia cltnica as •••noial en la valoración de los 

•nf ermo• y es una. de las o.yudf.S mas importa.nte• pal:a estable­

cer un dia9n61tico. 

una buen~ hia.toria. cltnica. c<:>aprende loa da.tos 114a J.111,~ -
tantea sobre •l $ufril\iento que lleva al enfel'lllO a c:onsulta.r 

QOn el Dentiat.a.~. 

Iia calidad d• la histot'ta. Qltnic•, vi.ne det~nac:i.. en 

qran 1Unex-a por la. ooapet.nc¡ia. d•l ent:reviai;ador. pero ta.iabi6n 

po1: la o•~oidad de QOR\unioaoi6.n del .nfeX'llO.. JCst• a. au v•a 

••t& inf lt;tencia.dQ pQ.r l• •tJQ<Ssfera. •n <l'l• •·• rolia& la hiat2 

ria cltnia., durant• la. ent.revist• debe conaentruae la: &t4'n ... 

ai6n •~ el •f•X'llO y se •vitut la.s inturupcionu, en eape­

oial si u que •l •nt~ e.st.t t.Nnquilo duante la ent:revi.! 

ta .. 

CQllQ definic:i&u pod~ decir. que l.a. histo.ria cltnia& 

es b. r~®i6n coapl•t• d•l a~ cltnico obffrvtdo.. Se prin­

cipia por- la .a~d a.ctu.&l y •• te.rain& PQ.r lo$ a.nteced.n-

h l.~ico -e-~~ la. histo.ri• cl.ttüoa. preguntando ~ 

l• aoleath. por la QU.al lo tr&f & l• visita ü Dentista, el 

.u.fu.o duCl:'i.bid en~ lo qu.• •• COQQ<;e. COStC> aotivo 4e 

l& oon.sult&. 
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El Doctor hará preguntas adicionales que definan la nat~ 

raleza y duraci6n de la molestia más importante, las preguntas 

deberán ser especificas, claras y hechas de manera comprensi­

ble que permitan al enfermo dar una respuesta concisa, cada 

respuesta debe valorarse por su posible relación con el probl~ 

ma principal. 

Debe hacer un relato cronol6gico etnpezando, por t!l comienzo 

de la enfermedad y contendr~ un restúnen sobre el estado de salud 

general.. 

Debe indicarse en una primera nota qui~n ha enviado al en­

fermo (M~dico, pariente, amigo, etc.) y como el enfermo ha lle­

qado a la consulta, (coche, a pi$, etc.). 

Es importante darse cuenta de que todos los s!ntomas es por 

lo general, má'.s fácil disponer de un vocabulario, ofrecerlo al 

paciQllte para que describa sus s!ntomas (dolor suave, parecido 

al ocasionado por una presi6n o punzante como si fuer~ producido 

por una aguja, dolor fuerte, sólo a ratos, etc.). 

Para valorar la. intensidad de un s!ntoma no se debe fiar 

de la descripción del enfermo sino que se debe preguntar como 

reaccion6. 

Las personas var!an en la capacidad para observar y des­

cribir sus propios s!ntomas, su experiencia queda a. menudo ~ 
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tizada por el miedo, la posición previa a los problemas rel~ 

tados en el circulo de amigos o familiares y la mala info~ 

ci6n de div~rsos or!genes. 

Los motivos de la visita de un enfermo var!an• el más 

sencillo es una molestia especifica. 

Los s!ntomas vago~ 1.a solicitud de un chequeo, reflejan 

a menudo problemas emocionales, o son debido a temor causado, 

entre otras causas, por una enfermedad o muerte dentro del 

circulo familiar o de amistades, C:l dudará de hablar libreme.!l 

te de su verdadera motivación y puede mencionarla s6lo al fi­

nal de la visita, no es raro de que el paciente tenga sensa­

ción de desconfianza, incluso de hostilidad hacia el ~ico 

o del dentista en la primera visita• 

En parte es debido a la duda de exponer cosas !ntimas a 

un ~traño, incluyendo la propia debilidad y puede tambi4n 

deberse al temor de defenderse con el diagnóstico de alguna 

enferm,edad real y posiblemente incurable. 

Tal temor puede producir reacciones algo inadecuadas como 

la neqaci6n de síntomas, la disilaulaci6n de signos y la reten­

ci6n a permitir la exploración del enfermo. 

Es importante establécer el grado de incapacidad, si la 

hay, causada por la reciente enfermed&d-. 
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Es importante registrar los datos negativos cuando se 

valoran los ~!ntomas de una enfermedad, es conveniente anotar 

los síntomas por estas razones. 

PRIMERA; 

Proporciona información sobre la gravedad de la enfe~ 

dad o grado de afectación. 

SEGUNDA: 

Permite una mayor valoración en el curso de la enfermedad .. 

A los hechos importantes se les debe poner la fecha más 

exácta posible. 

Se deber& escribir todo con letra clara, y explicando 

cuidadosamente todos los signos y s~ntomas que podemos obte­

ne.r; del paciente, es conveniente poner interés en que quede 

bien toda nuestra informaci6n .. 
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DIAGNOSTICO 

Algunos téi:mi.nos de la Odontolog!a son causa de confusi6n 

como la asociada con el diagnóstico. 

El diagnóstico es el arte de reconocer y dar nombre a 

la enfermedad o a cualquier alteraci6n que pueda constituir 

una desviación de la normalidad. 

Hay diversos usos -...: tié.rmino con sufijos técnicos como: 

l.- Diagnóstico de presunción. Es el m4s importante 

a) Porque es el resultado directo del interroqatorio 

b) Porque nos dct el esquema exploratorio del enfermo. 

2.- Diagnóstico Sintom.1tico. Este exige finicamente la 

enumeración de los signos y s!ntomas deapués de la exploraci6n 

cl!nica. 

3.- Diagn6stico ~indr6mico o sindram4tico. Que es la 

agrupaciCS·n de los signos y de los s!ntomas con una entidad d.!, 

n.ominada s!ndrome. 

4.- Diagn6stico Anat6aico-Topogr~fico. Que nos va a 

dar la situaci6n de la afecci6n. 
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5.- Diag~16stico Anat6mico-Fisio16gico. Nos da la fisi2 

logia desde el punto de vista orgánico del órgano o .región e!!_ 

fer.na. 

6.- Diagnóstico Anat6míco·~atol6gico. Nos exige descr! 

bir las alteraciones patol6gicas que sufren el 6r9ano a aquella 

afección. 

7.- Diagn6stico etiológico. como su nombre indica, va a 

señalar las causas de la afección. 

s.- Diagnóstico Nasol69ico. Nos sirve para ponerle un 

nombre propio al padeci~iento. 

9.- Diagnóstico R.adiol6gico. Es el estudio de los datos 

obtenidos mediante el ex&len de los rayos X. Debe limitarse a 

la identificación a aquellas enfermedades, cuyas caracter!sticas 

y aspectos radiol6qieos sean espec!ficos y pato16qicos. 

10.- Dia9n6stico Histo[)4told<Jico. S.e obtiene por el examen 

anátomo patológico del tejido mediante ÍA operación denominada 

biopsia. 

11 • - Diagn6stico Integral. Se van a señalar no sólo lo:B. 

datos inferentes a todos los diagnósticos anteriores, sino a 

la explora"Ci6n general del individuo. 

Todos ellos nos ayudan a aclarar siqnificado preciso, 
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el diagn6stico es fundamentalmente para la terap~utica, ya 

que se define como la identificación de una enfermedad o 

afecci6n mediante el estudio de sus signos o s!ntomas ca­

racter!sticos. 

Es necesario recavar una gran cantidad de datos f id~ 

dignos sobre el paciente y organización para organizarlos. 

Los datos del paciente deberán ser analizados cuidad~ 

samente con base en los conocimientos y experiencia del 

examinado~ cuando existen errores en el diagnóstico puede 

atribuirse a que los datos sobre el paciente son inadecu! 

dos, inc;:orrectos y mal organizados, o la mal interpreta­

ción de los datos fisiológicos. 

Los datos que se usarán para hcer el diagnóstico pueden 

ser: 

l. Los s!ntom.as del paciente 

2. Los signos del paciente 

3. Procedimientos auxiliares adicionales. 

Los stntomas ~~ner~lnente son 1~reciables por ~l paciente, 

no :::.•J,•den ser obscr:v..idos por otro individuo, como 'l.1je:nplo es 

el dolor y la náu~ea 

Los signos son fen6menos obscrv~bles y en ocasiones pueden 
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ser medidos calificados , permitiendo su descripci6n medial! 

te medición dolor, intensidad o textura. 

La técnica usada para observar y registrar los síntomas 

del paciente es la historia clínica y la observaci6n objeti­

va ~s! como la descripci6n de los s!ntomas, lo cual se logra 

por el exá:men fisico. 

Se debe hacer una historia cl!nica completa para lograr 

un dia9n6stico correcto y un ex~men cl!nico. 

""i> 

Por lo que el síntoma es la manifestaci6n subjetiva de 

los que el paciente puede dar raz6n de ella debido a la te11 

si6n de ellos, como por ejemplo: el dolor, ardor, comez6n, etc. 

El si<¡no es una manifestaci6n objetiva palpaQle se puede 

.medir, sentir, se aplican todas las tl!cnic(ls para captar s!n.­

tomas. 

Existen ocasiones en que el estudio de los signos y s!!!, 

tomas del paciente no proporcionan un dia9n6stico correcto, 

lo que surqe es una serie de enfermedades que comparte signos 

y s!ntomas similares, entonces se llega a un diagnostico pr.!. 

liminar o diferente. 

Este dltimo es sl de más confianza porque por su natur!, 

leza proporciona el mayor grado de seguridad, es del. W10 aatb 
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y supone el empleo de m~toüos de diagn6S:icos amplios y carpl!:_ 

tos, es decir, acumulación y elección de datos importantes a 

partir de todas las posibles fuentes ante$ de establecer un 

diagnóstico definitivo. 

Para emplear esta técnica de diagn6stico con 'xito, son 

de gran importancia tanto los conocimientos como la habilidad. 

Una perfecta familiarizaci6n en la forma en que el pro­

ceso patol6gico afecta a la boca y a los maxilares, al estar 

enterado de las t~cnicas de laboratorio adeGuadas así como 

de la importancia de los resultados alterado$ y sobre todo 

la destreza necesaria en la preparación de las partes diag­

n6sticas del caso historiado. 

En todo ello de vital importancia en el diagnóstico d,! 

ferencial .. 

La elaboraci6n de la historia cl!nica proporciona pri­

mera oportunidad para la coaiunicaci6n entre el dentista y 

el paciente. 

La mec4nica de esta entrevista suele porporcio.nar del 

Dentista que pueda afectar las relacione$ $lltr• los dos. 

Una mala impresión en este D10mento ser4 muy dif!cil de 

remediar e.n el futuro, por eso el contacto inicial con el 
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paciente deberá ser conducente al establecimiento de comunic~ 

ci6n entre el paciente y el dentista, en la medida que sea P2. 

sible. 

La obtenci6n de una historia clinica completa y precisa 

es tanto arte como una ciencia. 

Podemos tomar en la historia cl!nica los antecedente pers,g, 

nales del paciente los cuales proporcionan una breve nota sobre 

la vida presente y pasada del enfermo. 

Incluirá el lugar de nacimiento del enfermo, su edad, r_!. 

sidencia actual, •i ha vivido o no en i.n pa!s tropical, sus 

costumbres, como: fumar, si toma o no toma. 

sus estudios y ocupaci6n a ciertos productos industriales, 

su estado civil, incluyendo el tiempo que ha estado casado, la 

salud del conyuge 1 el ntimero de hijos, etc. 

Ta.mbii!n se preguntará al enfermo sobre su seguro contra 

enfeJ:211adades. 

Al final de la historia cl!nica, se hará un comentario 

sobre la confianza que merecen las descripciones del enferino, 

se comprobará con su permiso, las hospitalizaciones anteriores 

a las consulta• a otros ~icos as! cOIEIO el diagnóstico de la 

enfermedad es dtil registrar las revisiones realizadas para 
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compañ!as de seguros y para el ejercicio y la administración 

de inyecciones. 

Puede conse<]Uirse una informaci6n valiosa por la compa­

ración d~ radiograf!as, electrocardiogramas y resultados de 

laboratorio obtenidos en exatn•nes previos. 

Una vez terminada la historia cl!nica de la enfermedad 

actual se extiende hasta la salud y enfermedades anteriores. 

Esta a.notación c::ontendr~ una elCposici6n del estado de salud 

del enfermo, una lista de las principales que haya padecido, 

una menci6n de los ••tados al~rqicos importantes, en especial 

la reacci6n a los f4rmacos, y un registro de las intervencio­

nes, heridas y datos acerca de tfcnicas m'dicas, enfermedades 

e ingresos a hospitales. 

se anotará los datos de los antecedentes patol6gicos que 

sean importantes para la enfermedad actual, la historia con­

tendrá tambi&n una exposici6n acerca de la estabilidad mental 

del paciente. 

Los antecedentes familiares comprenden, la edad, salud y 

ca'lsa de la muerte de los familiares cercanos como padres, 

hermanos, esposa, hijos, etc., incluir~ una anotaci6n acerca 

de las infecciones que afectan a miembros de la familia y las 

enfermedades con predisposici6n familiar. 
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Ciertos datos de la historia clínica familiar, pertenecen 

en ocasiones a la enfermedad nctual. 

En la inspecci6n general del enfermo debemos de tomar en 

cuenta el sexo. 

En la fisiol09!a femenina debemos ver en que etapa de su 

desarrollo se encuentra, si está en la 'poca de menarca, hay 

pérdida de sangre y por lo tanto pérdida de hierro, por lo que 

los hace más vulnerable. 

En la primera. menstruaci6n se qenera o puede generarle 

definitivamente problemas psicol6gicos muy importantes como 

puede ser la. rigidez. 

En la boca la mucosa se observa pálida y hay modificación 

en el tamaño de la encía" puede haber qingivorragias, ardores, 

dolor sabre todo enla. lengua.. 

Si la paciente se encuentra. e!llbara.zada,. el dolor lo de.b.!!, 

mos manejar con mucho cuidado durante este per!odo. El pri­

mer s!ntoma de la mujer embaraza.da es la amenorrea. 

Do-hemos tomar en cuenta los antecedentes da los primeros 

embarazos si es que han existido. Debemoa fijarnos en la. co~ 

tituci6n del individuo ya que es un dato que nos puede ser de 

gran ayuda. 
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En el hombre podemos ver, el aparato müsculo esquelético, 

las glándulas de secreción interna, herencia y a que se modi­

fican por los hábitos de higiene y alimentación del individuo. 

Es importante fijarse tambi'11 en la marcha del individuo 

ya que cada uno tiene su forma especial de caminar, si el in­

dividuo camina mal puede presentar alguna mutilación fisica, 

asim~tica en sus extremidades inferiores, alguna enfermedad 

de tipo contagioso, alteraciones de tipo visual, en el oido de 

tipo de vertiginoso, alteraciones cong~nitas por afecciones o 

todo lo que puede producir deterioro en el cerebro. 

Tambi!n debemos ver sus movimientos ya que pueden ser 

bruscos o violentos, si presenta t!cs. 

su actitud hacia nosotros, si quarda apat!a, exítaci6n, 

ne~iosismo o tranquilidad. 

La historia de la enfermedad actual es una e.laboraci6n de 

las circunstancias y el progreso de los stntomas del paciente, 

la debemos pel:Jllitir que relate su historia como el qusto baciea 

do Enfasis en lo que considere significativo. 

Debemos tener cuidado para que la. ¡tres&11taci6n cronol~ 

qica de los hechos sean en orden, paro debamos evitar las in­

terrupciones frecuentes. 
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Cuando concluya el paciente su narraci6n, el Dentista debe 

barrar brevemente, todas las caracteristicas esenciales para 

asegurar de que ha llevado a cabo un intercambio de datos pre­

cisos, La Sinapsis debe incluir datos pertinentes respecto a 

la enfermedad en las siguiente~ categor!as. 

l. Localización 

2. Duración y progreso 

J. Car<!cter 

4. Duración con la función 

Localizaci6n.- De el dolor que es el s!ntoina que se pr~ 

senta con mayor frecuencia. El Doctor debe insistir en que 

señale la localizacidn exacta de la sensacidn, se debe proce­

der con cuidado para determinar si el dolor es radiado o loe,! 

lizado. 

Duración y Pr09'reso.- Se debe registrar cuando se pr!_ 

sent6 y circunstancias de los s!ntomas. 

Es muy importante el curso de loa síntomas, entre al 

curso de su aparición y la entrevista, si los s!ntomas han 

.. p110rado o aumentado de intensidad en este lapso o si ha 

habido exaservacio·nes y emision.es de los s!ntomas. 

Calr4cter.- Es muy importante la descripcidn del dolor 

y.a que indica l• n.atur&leu fundamental, como por ejeaplo: 



40. 

si es en realidad dolor o si es una sensación de plenitud o 

molestia inespecífica, si es agudo o sordo. si es leve. mo­

derado o grave intermitente o constante. 

Duración con la función.- La asociación de los síntomas 

a las actividades diarias normales pueden proporcionar una v~ 

liosa pista hacia la Etiología. Se debe establecer la hora del 

d!a en que más se presenta la molestia, al comer, la postura, 

el ejercicio o el sueño afectan la presencia o la naturaleza de 

los síntomas. 

Además se debe indagar respecto a ta presencia simultánea 

de otros síntomas en relación con el progreao de esta enferme­

dad. 

Efectos de tratamientos anteriores. Puede que hayan resu! 

tado un alivio, o ningtln efecto sobre el síntoma, puede ser va­

lioso. Con frecuencia los pacientes han aplicado remedios cas~ 

ros tomando anal9,sicos suaves o han visitado ya a otros Docto­

res que intentaron sin éxito curar la enferl!ledad, la reacci6n 

del paciente a cualquier de estas maniobras tambián deber~ ser 

registrada .. 



H.ISTOlUA DE LAS AFECCIONES ANTERIORES 

Un resdmen de hechos :médicos o plan de trata.miento previs 

to puede ser dividido en cuatro: 

l. Alergia$ 

2. Enf.~.dades 

3. Medicamentos 

4. Hospitalizacidn 

Alergias.- Cuando existen en la historia. el tipo de ale_!: 

gia éleber& ser identificado con el tipo de reacci6n que se pr!. 

sent6, es indispensable que en la hoja cl!nica del paciente en 

lugar prominente est~ e1 dato. 

Enfermedades.- Es importante anotar las enfermedades si.si 

nificativas el tiempo en que se present6 y la fecha en que fue 

contra!da. 

Medicamentos.- Es necesario registrar cronológicamente 

todas las visitas anteriores al hospita1, al igual que el 

nombre del mismo, las fechas, el diagn6stico y cualquier inte,E 

vencidn quirtlrgica. 

Historia SOcial.- La historia personal del paciente re­

fl.ej.a l.a influencia potencial d,e llU JMdio ambiente o estilo de 
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vida sobre su enfermedad. La comprensi6n de las relaciones 

sociales del paciente puede revelar su reacción emotiva a 

las enfermedades graves. 

Sistem4ticamente se investigan tres áreas de iJ:nportancia: 

1.- Ocupaciones actuales y pasadas, buscando la posible 

exposición del paciente a riesgos profesionales. 

2.- Hábitos que deber~ ser investigados espec!ficamente 

como tabaquismo, alcoholisnio, farmacodependencia. 

J.- Es necesario tambi4n registrar el estado civil del 

paciente. 

Adquiere significado la historia familiar, durante la 

investigación de cualquier enfermedad cuyas caracter!sticas 

sean la transmi•i~n gen,tica en forma directa o de una enfe~ 

JEledad o predisposición a una enfermedad. 

El ~todo mediante el cu4l se puede estudiar es: 

l.- D·eterminar la edad y salud de los miembros de la 

familia cerc&."la. Si cualquier miembro da la faailia íntima á 

muerto, es necesrio indagar la causa de la muerte así como la 

edad. 
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2.- Se hacen indagaciones específicas para determinar la 

presencia de uno o ~s de las enfermedades transmitidas. 
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REVISION DE SINTOMAS 

Es una investigación minuciosa de los síntomas espec!f! 

cos relacionados con sistemZis orgánico• individuales, la re­

visidn se realiza para evitar la cxxtisidn inadvertida de datoa 

que pudieran ser significativos para establecer una conclusi(Sn 

diagn6stica y para verificar el estado de cada sistema org4nl~o 

individual en relaci6n con alguna enfermedad concomitante o plal\ 

de tratamiento proyectado. 

El conocimiento de la afecci6n principal del paciente y 

de 1a historia de esa enfermedad puede guiarnos a la investig~ 

ci6n de áreas de inter~s particular con mayor detalle. 

La falta de un sintoma suele contribuir tanto a la solu­

ci6n del problema diagnóstico como a la existencia del otro. 

Por lo que sa debe preceder con cuidado a la construcci6n y 

enunciaci6n de los proyectos para equilibrarlos a la inteli­

gencia y educaci6n del paciente. La forma ideal ser!a sufi­

cientemente amplia, para proporcionar todos los datos signi­

ficativos a la vez que suficientemente breve para evitar ab~ 

rrir al paciente y provocar la apat!a al contestar las pre­

guntas. 

El cuestionario que mejor satisface !stas exigencias debe 

seleccionarlo el Doctor. En caso de que dude de la veracidad 



45. 

de las respuestas del cuestionario, debido a incoherencias 

del paciente deberá proceder con cuidado para volver a di­

rigir las pre1Ulltas apropiadas o buscar una fuente de datos 

más confiables. 

El examen físico, es una técnica mediante la cual. se 

recavan los datos relativos a los signos de la enfermedad 1 

los datos precisos se obtienen cuando el DOctor se apega 

persistentemente a los fundamentos y a las técnicas de ob­

servaci6n extricta, por lo que es importante poseer un co­

nocimiento de las variaciones anatómicas normales, no sol!, 

mente en tárminos de tamaño y posición de los órgano~ tatbién 

están familiari.2'ados con los colores aux:iados, consistencias 

y sonidos .. 

Al igual que el registro de datos relativos a los s!nb:m?i.S 

muchos datos f!sicos descubiertos aparentemente dentro de los 

limites normal.es contribuyert a la alteración por lo que se debe 

registrar .. 

En el examen f!sico antes de iniciar el examen de la boca, 

debe procederse a realizar una apreciacidn del aspecto f!sico 

del enfermo, la altura y peso aproximado, e1 color de la piel 
• 

la marcha y las anomal!as visibles deben apre:ciarse y reco~ 

as1 como las peculiaridades del habla del enfermo, •i9Ilo• de -

nerviosismo, ansiedad, de presi6n y las llllle•tras de dificultad 

repiratoria. 
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Las partes cut~neas descubiertas, como los brazos, manos 

y partes inferiores de las piernas, deben observarse en busc• 

de anomal!as. 

El objetivo de ellos es el reconocimiento de una enferme ... 
dad propia de la piel, tambUn la observación de anonial!as ~ 

pueden o no estar relacionadas con la enfermedad oral. 

El examen se realiza aplicado sistem.(ticamente los prin­

cipios de observaci6n a los diversos sistemas or94nicos y re­

giones anatómicas generales. 

l.- Inspección. La observación visual de los signos 9!t 

neralmente, aporta mayor cantidad de datos pertinentes al dia~ 

nóstico potencial que cualquier otra t6cnica f!sica. La ins­

pecci6n proporciona datos cuantitativos y descriptivos puede 

ser directo o indirecto. 

2.- Interrogatoria. Es una exploración que se efectúa 

por medio de la palabra, puede ser directa o indirecta. 

Inairecto: Si el enfermo no está en condiciones de con-

testar directamente a nuestras preguntas. 

a) Por el grado de enfermedad 

b) Por -"tl tipo de enfermedad 

e) Alteraciones de tipo nervioso o de inteligencia 

.d) Cuar.do es muy chico de edad. etc. 
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J.- Palpación. Proporciona un conoci1l1iento del tamaño 

de los órganos profundos as! como su consistencia, movilidad 

y caracter!sticas de las estructuras má'.s superficiales. 

4.- Persecusi6n. Golpeteo metódico que permite la tran_! 
• 

mis~Jn diferencial del sonido a trav's de las estructuras di-

versas normales y patológicas. 

s.- Auscultaci6n. Por medio del oído se percibe la 

transmisión diferencial de los sonido~ sin embargo qeneralme~ 

te son proporcionados por los órganos norma.les o patológicos. 

El estetoscopio es empleado para apreciar todos los sonidos. 

6.- Medici6n. Siempre debsloa tener una medida de Ce>!! 

paraci6n qua nos la d4. el 11.ismo paciente. .. 



CAPITULO IV 

Caries y su Prevenci6n 
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CARIES Y SU PREVENCION 

caries: 

Definici6n. Es un proceso qu!mico-bioldgico caracteri­

zado por la destrucci6n más o menos completa de los elementos 

constitutivos del diente. 

Qu!micos porque intervienen ácidos y biolóqico porque 

intervienen microorganismos. 

El esmalte, no es un tejido inerte, sino que es permeable 

y tiene cierta actividad. Para comprender mejor el mecanismo 

de la caries, es preciso recordar los tejidos dentarios que 

están ligados !ntimam:!nte entre st, da tal manel:'a que una agre­

si.<Sn que reciba el esmalte puede tener repercusi6n en dentina 

y llegar hasta la pulpa, pues todos los tejidos forman una s6la 

unidad, el diente. 

Mecanismos de la Caries.- Cuando la cutícula de Naslunyth 

está completa no penetra el proceso carioso, s6lo cuando está 

rota en al~n punto, puede penetrar. La rotura puede ser Oc.!, 

sionada por al9dn surco muy fisurado e inclusive puede no ~ 

tir coalescencia entre los prismas del esmalte facilitando el 

avance de la caries. 

Otras veces existe desgaste mecinico ocasionado por la 
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nasticad.6n, de alg1ln punto, o bien los ~do desmineralizan su supeE_ 

ficie. 

La matriz del esmalte o sustancia interprismática, es 

colágena y los prismas qutm.icamenteestán fortnados por crist~ 

les de a.patita a su vez constitu!dos por fosfato tricálcico 

y los iones calcio que lo forman se encuentran en estado 

lSbil, es decir, libres y pueden ser sustitu!dos a trav's de . 
la_cut!cula por otros iones como carbonatos o fldos, etc. 

TEORIA ACERCA DR LA PRODUCCION DE LA CARIES 

l. Acidoq~nica.- Se basa en la acci6n destructora de 

103 4cidos de ortgen bacteriano capaces de desintegrar el ª.! 

malte. Considera a los ácidos como la llave de todo el fen& 

Mno y los microorganismos acidog6nicos esenciales para su 

p%0ducci(5n. 

LOS responsables son el lactobacilo y estreptococo. 

2. Proteolttiea.- Se basa en la deqradaci6n de prote!nas 

y señala que la caries se inicia por la matriz orqAnica. de1 es­

mal t& .. 

3. Quelaci6n .. - Se a.tribuye a la p4rdida. de apatita pPr 

disolución debido a la acci6n de agentes de qualaei6n orglnicos, 
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algunos de los cuales son productos de la descomposición. 

4. End6gena.- La caries puede ser el resultado de 

cambios bioqu!micos que se inician en la pulpa y se manif ie_!. 

tan cl!nicamente en el esmalte y la dentina. 

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES 

una vez destruidas las capas superficiales del esmalte, 

hay v!as de entrada naturales que facilitan la penetracidn 

de los ácidos junto con los gérmenes como son las estructu­

ras bipocalcificadas, estrias de retzius, la.melas, penachos, 

husos y agujas. 

caries de primer ~rado.- En la caries del esmalte, no 

hay dolor, se localiza al hacer inspección y exploración, el 

esmalte se ve de brillo y color unifo.rme, pero dond-. la cu• 

t:tcula se encuentra incompleta y algunos prismas se han de_! 

tru!do, da el aspecto de Mnchas blanquecinas g'ranulosas. 

Otras veces se ven surcos transversales oblicuos y opacos, 

blancoamarillentos o de color caf6, en este grado de caries 

no hay dolor. 

caries de sequndo grado.- En la dentina el proceso es 

muy parecido al1n cuando el avance es m4s rápido dado que no 

es tejido tan raineralizaclo como el esmal.te, pero su campos! 

ci6n contiene tallbi6n cristales de apatita im:preqnad.a a la 
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matriz colágena. 

La dentina que una vez ha sido atacada pc)r la caries, 

presenta tres etapas bien definidas: 

a).- La primera, forJnada qu!tnicamente por fosfato mong, 

cálcico& la m4s superficial y que se conoce con el nombre de 

zona de reblandecimiento. 

Está constituido p~r dentritus alimenticios y dentina 

reblandecida que tapiza las paredes de la cavidad y se des­

prende fácilmente con un excavador de mano, marcando as! el 

lftnite con la zona siguiente. 

b).- La segunda, formada qu.tmicamente por fosfato d.! 

cálcico es la zona de invasión, tiene la consistencia de la 

dentina S'ana.. 

La coloraci6n de las dos zonas es cafá, pero el tinte es 

un poco más bajo en la invasión. 

e).- La tercera, formada por fosfatotricálcico es la 

zona de defensa, en ella la coloraci6n desaparece, las fi­

bras de Thomes est~n retratdas dentro de los ttlbulos dent! 

narios y se han colocado en ellos nódulos de neod•ntina, 

como una respuesta de los odontoblastos que obturan la luz 

de los ttlbulos tratando de detener el avance del proceso -

cario.o. 
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El síntoma patogneum6nico de la caries de segundo grado, 

es el dolor provocado por al<¡(in agente externo, como bebidas 

frías o calientes, ingestión de azacares o frutas que libaren 

ácido o algGn agente mecánico. El dolor cesa en cuanto cesa 

el irritante,, 

Caries de tercer grado.- La caries ha seguido su avance 

penetrando en la pulpa pero ~sta ha conservado su vitalidad, 

produciendo inflamaci6n en la misma, conocidas por el nombre 

de pulpitis. 

El síntoma patogneum6nico en este 9rado de caries es el 

dolor provocado y espont~neo. 

El dolor provocado es debido tambi'n a agentes f!sicos, 

qu!micos o mecánicos. 

El dolor espont!neo, ha sido producido por ninguna causa 

externa sino por la congesti6n del 6rgano pulpar, el cual al 

inflamarse hace presi6n sobre los nervios sensitivos pulpares. 

Este dolor se exacerba por la noches, debido a la posici6n h2 

rizontal de la cabeza al estar acostado, la cual se con9estiE, 

na por la mayor afluencia de sangre, y la presi6n atcrcnosffrica 

baja. 

Algunas veces este gl:'ado de caries produce un dolor tan 

fuerte que es posible aminorarlo al succionar, pues u prod!!_ 

ce una hemorragia que Wlsconc¡eationa a la pulpa. 
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Caries de cuarto grado.- En este grupo de caries, la 

pulpa ya ha sido destru!da y pueden venir varias caiplicaciones. 

Cuando la pulpa ha sido d~sitegrada en su totalidad, no hay 

dolor, ni espont~neo ni provocado. La coloraci6n de la parte 

que a~n queda en la superficie es café. No existen sensib!li­

sas, vitalidad y circulaci6n, y es por ellos que no existe dolor, 

pero las complicaciones de este grado de caries, s! son dolorosas. 

Estas complicaciones, van desde la monoartritis apical 

hasta la osteomiel.itis, pasando por la celulitis, mioscitis, 

osteitis y periostitis. 

La sintomatologia de la monoartritis apical, nos propor­

ciona tres datos que son: dolor a la percusión del diente, 

s~saci6n de alargamiento y movilidad anormal. 

La celulitis se presenta cuando la inflamaci6n se local! 

za en tejidos conjuntivos. 

La lldoscitis, cuando la inflamaci6n aba.rea los mdsculos, 

especialmante los masticadores. 

La osteitis y periostitis~ cuando la infecci6n se localiza 

en el hueso o el periostio. 

La osteomielitis, cuando ha lleqado a la ~ula dsea. 
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En general debemos proceder a hacer la extracción, en este 

qrado de caries, sin esperar a que venga alguna complicaci6n de 

éstas. 

' . 
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ETIOLOGIA 

Es muy compleja, entre sus causas se admiten factores de 

PFedisposición y factores determinantes; segtin Bunting hay un 

factor más que es el factor activo. 

Entre los contribuyentes, se encuentra la dieta y su in­

fluencia sobre la flora bucal, la reacción caracter!stica del 

sujeto, con sus particularidades metabólicas, sus secreciones 
. 

y la conformación morfoL6gica e histol6gica de los dientes. 

En e$ta ~poca la difusión de caries, es enorme, y se cree 

que la civilización actual tiene una vida complicada y una ali 

mentaci6n artificial. Se afirma que una dieta adecuada y equ! 

librada seria ideal siempre que existiera una normalidad biol~ 

gica, hereditaria, y una vida higi,nica, de lo que no hay dud~ 

que la influencia nociva de hidratos de carbono, especialmente 

los refinados son un factor importanttsil!K> en la caries de in-

dividuos de nuestra actual vida. 

La Saliva 

Es otro factor mucho muy importante en la etiología de la 

caries se cree que la saliva ácida favorece al desarrollo de -

caries porque vuelve rugoso el esmalte, facilitando la reten­

ci6n de las placas. 
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Bacterinas 

,l.l.gunos autores creen que la saliva alcalina produce 

may~r propenci6n, porque la fermentaci6n ácida produce m~s 

rápidamente cuando comienza en un medio alcalino. Se cree 

tar~ián que la tensi6n superficial de la saliva tiene im­

po~aia en la etiolog!a carog~nica, porque no alcanza a 

borrar los sur~Q$ p~Qfundos y las fisuras del esmalte. 

Edad 

Segiin estadísticas muestran el aumento de caries en cieE 

tas edades los periodos en que se manifiestan los Indices ~s 

elevados igual corresponden entre siete y diez añosj de doce 

a veinte y treinta a cincuenta años d~spu4s de esta edad el -

n1lmero de Q~r~es es menor y algunas e:ccepciones cuando se pr~ 

sentan, marcha cr(Jni~a lenta y se cree que es debido a la ma­

duraci6n del esmalte y ~ l& qalsificaci6n de la dentinae 

Herencia 

Su acci6n sobre la caries todav!a es un problema en di­

sencidn. Algunos autoras dicen que no se hereda coino enfe~ 

dad, pero, si la predisposicidn a una calcificacidn defectu~ 

sa y mal posiciones que favorecen la localizacidn de caries. 

Vemo,s puee que la herencia tiene a inf lue.nciar en las 

construcciones individuales. 
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Embarazos 
• 

En la actualidad no se atribuye al desarrollo de caries. 

Algunos autores afirman que predispone a la caries mientras 

que otros aseguran que la preñez no aumenta la susceptibilidad. 

El embarazo en condici6n normales, no traé trastornos de 

ninguna naturaleza. Pero si cualquier alteraci6n que ocurra 

durante la preñez, en especial transtornos endocrinos que son 

temporarios para la madre, puede repercutir en la calsifica­

ci6n. 

Nutrici6n 

Las investigaciones de infinidad de autores1 nos permiten 

afirmar que la nutrici6n está !ntimamente vinculada a la ca?ies, 

la dieta es fundamental y se considera como un factor capaz de 

determinar la estructura y la calidad dentaria si su "Control" 

se toma desde la 6poca prenatal y sus cuidados se contintlan d_!! 

rante la niñez y la adolecencia. 

Medidas Preventivas Pr4cticas 

La funci6n actual del Odontólogo es la constante pr&OCUP.!, 

ci6n por enfrentar violencia en su faz m4s precoz1 antes de ID!. 

nifestaciones cl!nicas. 
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Para la soluci6n de la detenci6n de la caries, que se 

podría decir que es universal es bastante dificil aunque co~ 

tamos, con la profesi6n dental bastante avanzada que ha lo­

grado la disminuci6n de la caries hasta en un 88% aproximad~ 

mente. 

Los principales mátodos para la detenci6n cariogénica son: 

l. Disminución de la solubilidad de los tejidos denta­
rios mediante la utilización. 

a) Floruraci6n de las aguas de consumo, concentración de 
1 a 1.5 ppm. 

b} Aplícaci6n tópicas de fluor. 

e) Administración de fluor por medio de tabletas o solu­
ciones 

2. Restricci6n en la cantidad y frecuencia de hidrato$ de 
carbono fermentables en la dieta. 

3. Práctica ele adecuada higiene buC·ll 

4. Med.iante una buena operatoria dental. 

Iniciada precozmente y mantenida a intervalos regulares. 

Todo esto se loqra visitando al Dentista cuando menos cuda 

6 meses. Para que este aparato masticatorio en óptimas condi­

ciones. 

Cepillo Dental.- Este deberá cumplir con los siguientes 

requisitos: 
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1.- Deberá eliminar todos los residuos alimenticios; 

acumulaciones de microorganismos y cálculos supragingivales 

no calcificados de los dientes recientemente depositados. 

2.- Eliminar restos que se acumulan entre las áreas de 

contacto y entre los dientes. 

3.- Deberá dar un masaje suave a los tejidos gingivales, 

para dar mejor irrigaci6n y queratizaci6n adecuada del apitelio. 

4.- No deberá irritar los tejidos blandos, todo esto in­

fluye en el diseño del cepillo el cual debe reunir estas cuali­

dades: mango recto, cerdas planas de puntas redondeadas, de 

textura blanda y cambiarlo aproximadamente cada tres meses. 

Hilo dental.- Hay dos tipos de hilo dental, el cubierto 

con cera y el no cubierto por cera, cualquiera de estos nos -

sirven para litnpiar las superficies interproxímales de los 

dientes que las cerdas del cepillo no logran limpiar. 

El hilo dental nos sirve para limpiar alrededor de apoyos 

de pónticos y ~rgenes cervicales de restauraciones interprox,! 

males. 

Enjuague Bucal.- Este es otro medio de limpiar las piezas 

dentarias. El enjuague elimina los desechos de alimentos, placa 

y bacterias despu4s de haberlos aflojado con el cepillo, los en 
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juagues deben hacerse después de cada comida y después de 

cada cepillado. 

El enjuague nos sirve tambi6n para eliminar carbohidl:atos 

semilíquidos y se consideran como medida de control de la 

higiene. 

Profilaxis en el Ccnsultorio Dental 

1.- Profilaxis en el consultorio dental 

2.- Fluorizaci6n comunitaria 

3.- Terapeutica con Fluoruro mtlltiple 

4.- Fluori2aci6n de las aguas de consumo 

l.- Profilaxis en el Consultor!~.- Para conservar la 

dentadura y las restauraciones en bue.1 estado el Cirujano -

Dentista, efectuará una profilaxis cuidadosa y sistem&tica 

en niños y u.na odontoxesis en adultos. 

El paciente deberá recibir periÓdicamente un cepillado 

cuidadoso de los dientes, posteriormente la aplicaci6n de -

soluciones de fluor para evitar la caries. 

Flnorizaci6n Comunitaria 

Aatual.iltente se est.t añadiendo a el aqua fluoruros los 

cuale• a dado bastante buen resultado principálilent~ A nivel 
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escolar; se ha aplicado fluor a dientes todavta en desarrollo 

notándose un menos nt1mero de caries; la acci6n de estas subs­

tancias hace que la estructura cristalina del esmalte sea me­

nos soluble y ~s dura tratada con floruro mGltiple. 

El cirujano dentista puede usar floururo en varias formas 

para reducir y controlar los !ndices carog~nicos, las técnicas 

actualmente más usadas son: 

l. Aplicaci6n t6pica de fluoruro estañoso a 10' durante 

30 segundos, ~sto reemplaza el fluor en forma de apatita a la 

aplicaci6n de soluci6n t6pica es eficaz para ceducir en un 20 

a 40 \ las superficies destru!das, ausentes y obturadas. 

2. Profilaxis con piedra pomez se lava.- Incorporada con 

fluoruro estañoso, se bruñen las superficies de los dientes du 

rante la profilaxis para formar fosfato de estaño y proteger 

la superficie sana del esmalte. 

3. Dentífricos con contenido de fluoruro estañoso. 

Los dent!fricos ayudan al paciente a 109rar la reducción 

adicional da caries* 

Fluoruraci6n de las aguas de conswao.- Segiin investiga­

ciones actuales te han notado taejoramiento de la salud dental 

al aplicar fluor en aguas de co,nsUIQO. 
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Esta m~jor!a se ha notado m~s en niños, la manera de 

prevenir la caries es muy f~cil y no costosa; a Jos benefi 

cios son la disminución de caries en infantes en un 60\ 

aproximadareente. 



API'l'ULO V 

Postulados de Black y Clasies de Cavidades 
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l. La cavidad debe estar en forma de caja o ángulo de 

90º entre la pared lateral y el piso pulpar. 

2. Las paredes de las cavidades deben estar formadas 

por esmalte y dentina. 

3. Extensión por prevención. Aquí debe uno de extenderse 

en fisuras o surcos para prevenir la posible formaci6n de caries. 

Black tam. en cuttnta los sitios frecuentes de localización 

de caries, as! como la existencia de zonas de propenci6n y de 

inmunidad, denomina: cavidad de fosas y fisuras, a las que 

se preparan para tratar caries que comienzan en los defectos 

estructura.le• del e&Wilte, cuyo origen pued• atribuirse a la 

insuficiente coalecencia de los 16bulos adam.e.ntinos de clac! 

ficaci6n y cavidades de superficies lisas, que se preparan en 

aquellas zonas deldiente cuyo esmalte estA perfectamente for­

mado, pero por su localización no se produce la autolimpieza 

ni la limpieza mecánica, es decir, la autoclisis, oriqin&ndose 

en consecuencia la caries. 

CLASES DE CAVIDADES 

Varios paso• en la. preparación de cavidades son comunas Y. 
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de ~stos principales, la apertura de la cavidad, remoción de 

dentina cariosa y limitaci6n de contornos, los demás pasos 

var!an de acuerdo con el material obturante. También existe 

alguna diferencia en los tres primeros pasos, según se trate 

de cavidades pequeñas o amplias. 

Apertura de la cavidad.- La apertura de cavidades pequ~ 

ñas se inicia con los instrumentos cortantes rotatorios. 

El más usado es la fresa, coménzamos con una fresa redo~ 

da dentada No. 2 6 3, la cual se cambia despu~s por una de m~ 

yor gros::>r. Para aumentar el ancho de la cavidad, proseguimos 

con fresas de fisura cil!ndricas terminadas en punta No. 568 

6 569. Para iniciar la apertur~ podemos tambi~n usar fresas 

de fisura tronco-cónica o cilíndrica o una piedra montada en 

forma de lenteja No. 15 a 18. 

Remoción de dentina cariosa.- En cavidades pequeñas al 

abrir la cavidad prácticamente se remueve toda la dentina ca 

riosa, pero si ha quedado algo de ella, la removemos con fr~ 

sas redondas de corte liso No. 3 o 4, o por medio de éxcava­

dores de cuharilla no. 5,6,7,8,9, y 10 de Darby-Perry o de 

Black. 

Limitaci6n de los contornos.- Cuando son puntos, sólo 

practicar la cavidad, de tal manera que quede despu's bien 

asagurada la obturación o restauraci6n. 
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sin son fisuras, en éstas debemos aplicar el postulado 

de Black de extensi6n por prevenci6n. 

En caso de que el puente est~ sccdvado por el proceso 

carioso se le da una forma de &, ésto se refiere al primer 

premolar inferior que tiene un puente de esmalte de gran e~ 

pesor, que separa las fosetas misial y distal, pero si es~ 

fuerte se preparan dos cavidades. 

En la forma de 8 ya mencionada preparamos los premola­

res superiores. En cuando al segundo premolar inferior se 

prepara la cavidad dándole una forma semilunar cuya concav! 

dad abraza a la cfispide bucal. 

En los molares superiores que cuenta con un puente fuerte 

de esmalte sano, se prepara dos cavida.ies, sí el punto queda 

d~bil se unen haciendo una sola cavidad. 

En el ctngqlo de dientes anteriores, se prepara la cavidad 

haciendo en pequeño la reproducción de la cara en cuesti6n. 

En los puntos -o fisuras bucales y linguales, si hay buena 

distancia hacia el borde oclusal, se prepara una cavidad inde­

pendiente de la <!Avidad oclu.sa.lw pero .si el puente de esmalte 

que las separa es frágil, se unen formando cavidades compues­

tas o. complejas. 
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Para las limitaciones de contornos, se lleva a cabo con 

fresas troncocónicas No. 701 o cilíndricas dentadas No. 508. 

Habrá varientes de acuerdo con la clase de material con 

el cual se vaya a hacer la reconstrucci6n. 

Forma de Resistencia.- Forma de caja con todas sus ca­

racter!sticas, pero las paredes y pisos esta.r&n bien alisadas 

para lo cual usamos fresas cil.tndricas de corte liso No. 56, 

57, SS o piedras montadas No. 31 6 32. 

Forma de Retención.- Toda cavidad cuya profundidad sea 

igual por lo menos a su anchura, es d.e por s! retentiva. Si 

la cavidad va a ser para material plSstico, las paredes debe­

rán ser ligera.mente convergentes hacia la superficie. 

Forma de Conveniencia. - Ca~d siempre hay suficiente v,! 

sibilidad por tanto no se practica. 

CAVIDADES AMPLIAS 

En ellas es aconsejable colocar incrustaciones de oro 

colado, sin embargok podemos colocar amalgamas siguiendo las 

mismas tknicas para cavidades pequeñas. 

Remoción de Dentina cariosa.- Se efecttla. con escavado­

res. habiendo aplicado antes un chorro de agua tibia con cierta 

pr'Jsl.6n para remover la denti.na suelta. 
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Limitación de Contornos.- Pr!cticamente, una vez abierta 

la cavidad de este tipo1 no es necesaria la extensión por pre­

vención, pero si todav!a encontramos algunas fisuras, debemos 

incluirlas en la cavidad por medio de fresas tronco-cónicas de 

corte grueso No. 702 o cilíndricas dentadas No. 559. 

Tallado de la Cavidad .. - Como son cavidades profundas, el 

querer aplanar el piso tallado, puede ser peligroso, por la 

cercan.ta de los cuernos pulpares. Limpiaremos pues el piso, 

colocaremos una base de cemento medicado y la cubriremos con 

una capa de cemento de fosfato de zinc, alisa~em.os el piso 

as! formado con un obturado liso ante$ de que el dltimo se 

adhiera. Las paredes no deber4n tener cemento. Puliremos 

despufs el piso con fresas tronco-cónicas o cil!ndricas y oá 

tendremos al mismo tiempo la forma. de ::esistencia. 

Forma de retención .. - La. profundidad no debe ser mayor 

de 2.5 mm. 

Biselado de los bordea.- El bisel más indicado para las 

instrucciones es de 45 \ y ocupar! casi todo el espesor del -

esmalte. 

CAVIDADES DE CLASE I QUE NO ESTAN LOCALIZADAS 
EN CARAS OCLUSALES 

~~ pueden estar e.n caras bucales o linguales de todas 

las pie.zas en los tercios oclusal y Mdio, con cierta frecuea 
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cia en el cíngulo de los incisivos laterales superiores y en 

los molares superiores cuando existe el Tubérculo de Carabelli. 

Cuando son cavidades nmy pequeñas, empleamos en su apertura -

fresas redondas No. l 6 2. En cavidades .m&s amplias, comenz~ 

mos por eliminar él esmalte socavado por medio de inst:runtentos 

cortantes de mano o bien piedras montadas. Como cosa extra en 

estas cavidades, cuando la preparaci6n está muy cerca de oclu­

sal, debemos hacer una extensión por resistencia, preparando 

una cavidad compuesta para que no se fracture. 

Las foxmas de resistencia y retención se obtienen con fr~ 

sas cil!ndricas No. 557 o ses y se necesitan retenciones adi­

cionales. usamos fresas de cono invertido No. 33 6 34. 

En caras pa.latinaa da los incisivos, usaremos de prefere~ 

cia instrumentos cortantes de mano, por la cercan!a de la pul­

pa. Para el biselado de bordes e..~ incru3taciones,piedras mon­

tadas No. 24 6 27. 

CAVIDADES DE CLASE I LOCALIZADAS EN CARAS OCLUSALES EN 

MOLARES Y PREMOt.ARES 

Apert~ra de la cavidad.- Se raaliza con piedra de dia.ma!! 

te redondo pequeña o ta.tnbi4n con algunas piedras torpadif ormes 

basta eliminar la totalidad del emnalte socavado, lo que se -

consigue cuando se aprecia visualmente la bua completa del cono 

de caries en el l!mite amelo-dentinario. 
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En el final de este paso y para mayor seguridad pueden uti 

lizarse piedra·s de diamante cilíndricas o tronco-c6nicas de pe­

queño di~t;r;o. Debe eliminarse todo el esmalte sin soporte ~ 

tinario hás'fat tE!ner una amplia visión de la cavidad de la caries, 

pero no ir más allá, porque se destruirá innecesariamente tejido 

sano. 

cuando no se dispone de piedras de dlamante, elementos eseQ 

ciales para 14 moderna operatoria, pueden reemplazarse con fresa 

redonda dentada pequeña, del tamaño aproximado al de la brecha 

exterior de la caries. Con ella llec¡a11\ús al limite amaJ.o..dentinario 

y si es necesatio amplia.moa la brecha con una fresa redonda den­

tada de mayor tamaño. Luego con una fresa cono-invertido, colo­

cada por debajo de aquel l!mite, socavamos totalmente el esmalte 

y con movimiento de tracción es f4cil demroronar los prismas ad~ 

mani:inos. Llegamos as! al resultado descrito anteriormente.Cuan­

do la caries es grande y el esmalte eat4 muy socavado pueden em­

plearse con éxito cinceles rectos. 

Si se usa dique de goma, con chorros de aire tibio se elimina 

el polvillo del tejido dentario que se pueda haber depositado en 

la cavidad. 

Si se aplea alta velocidad, el "spray" barre genualmente con 

el polvillo, y si ello no sucede, el atonli.zador del equipo dental 

es un auxiliar de qran eficacia. 
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Rernoci6n de la Dentina Cariada.- Se realiza con fresa redo~ 

da de corte liso del mayor tamaño que permita desplazar fácilltlen­

te por la cavidad de la caries. No es aconsejable utilizar fresas 

redondas pequeñas porque no necesitamos poder de penetración del 

instrumento sino poder eliminativo superficial. 

Las fresas pequeñas y la alta velocidad del torno pueden fa­

cilitar las exposiciones pulpares. Es aconsejable por lo tanto 

mantener el torno a baja velocidad. 

La fresa redonda se coloca en el centro de la cavidad de la 

caries ejerciendo muy poca presi6n con movimientos hacia los li­

mites cavitarioa se va eliminando, con suavidad, la dentina re­

blandecida, por pequeñas capas hasta llegar al tejido sano, lo 

que se advierte por su caracter!stica dureza, que es percibida 

por la sensibilidad tactil del operador experimentado. Esta se_!! 

sac:i6n se pierde cuando se utilizan tornos de alta velocidad o 

las modernas turbinas. 

Por este motivo, en la remoci6n de la dentina cariada, dichos 

elementos deben emplearse con el máximo de precauciones, procedi~ 

do en muy cortos intervalos al uso d&l explorador hasta escuchar 

el característico •grito dentinario•, momento en que se debe dar 

por ternti.nado la remoci6n de la dentina cariada. 

Algunos autores prefieren emplear en este paso cucha.ritas de 

alack o de Darby Perry. Ambas son muy iltiles cuando el operador 

.. 
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no acostumbra a anatesiar el campo operatorio, porque permiten 

eliminar la dentina cariada con suma delicadeza y sin provocar 

tanto dolor; en caso contrario, son preferibles los instrumentos 

rotatorios. 

Delimitación de los contornos o Bosquejo de la Cavidad.-

Para la "delimitación de 101 contornos", que se realiza en muchos 

casos simultruteamente co.n el "tallado de la cavidad" se utilizan 

piedras de diamante cilíndricas o tronco-cónicas dentadas, aunque 

&stas no son tan Gtiles porque se opera sobre tejido adai:nantino 

Extensión Preventiva.- Aunque la caries sea pequeña, se 

cumplQ con la extensión preventiva prolongando la cavidad a la 

totalidad de las fosas y surcos trituraht•s, con dos anicas 

excepciones: el primer premolar inferior y éi primer molar S!! 

perior. En el primer premolar inferior eKiste, cuando tiene -

su anatom!a normal, un puente adamantino que separa ambas fosas 

oclusales. Si el puente es robusto y no ha sido socavado por la 

caries, deben tallarse dos simples cavidades redondeadas. Enal 

primer molar superior sucede algo similar. Cuando las fosas CE!!, 

tral y distal están separadas por un buen puente de esmalte deben 

tallarse también dos cavidades separadas en forma de media luna, 

si l.ascarie.s están asentadas en ambas fosas. 

En los dem&s casos: premolares superiores, segundo premolar 
··~ _ . .., 
il\ferior, y segundo y terceros molares superiores, y en los tres 

.: ....... " 
mala.re• inferiores, si la anatoo.ta es nomal., debemos involu-c:ra.r 
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en la cavidad la totalidad de las fosas y surcos tríturantes. 

Extensión por Resistencia.- Cuando el puente adamantino 

que separa ambas cavidades, en los primeros premolares inferi2 

res y primeros molares superiores, ha sido debilitado por la -

caries, es indispensable eliminarlo. 

Si no se procediera así, el desmoronamiento del puente de 

esmalte ante la acción de las fuerzas masticatorias traería. ªP!. 

rejado el fracaso de la obturación. 

Extensión por Estática.- Al extendernos por fosas y surcos 

debemos diseñar la cavidad mediante líneas curvas, que se unan -

armoniosamente y guarden relación con la anatomía. 

TALLADO DE LA CAVIDAD 

AISLACION Y PROTECCION PULPAR 

Si la caries es muy profunda y la dentina se muestra práct! 

caménte .rosada por la extreni.a vecindad del 6rgano pulpar, es co~ 

veniente realizar por -prevención la protecci6n de la pulpa con -

hidróxido de calcio, aunque el examen cl1nico y la sintomatolog!a 

dolorosa no hayan revelado la existencia de lesiones pulpares. 

Previo dislamiento absoluto del campo operatorio, se higieniza 

rigurosamente la cavidad con torundas de algodón embebidas en 

agua destilada o suero fisiol6gico est4ril, se seca suavemente la 
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cavidad con aire tibio y luego se coloca en el piso una fina capa 

de hidróxido de calcio. Este luego debe cubrirse con otra capa 

de 6xido de zinc y eugenor para conservar la alcalinidad del hi­

dróxido y por fin puede obturarse cqmpletamente la cavidad con 

c:emento de fosfato de zinc, que hará de base de la futura cavidad­

Antes .e preparar la cavidad para la obturación definitiva es 

conveniente esperar por lo menos un mes, para tener la certeza 

de la completa normalidad de la pulpa. 

En estos casos puede usarse también el hidrdxido de calcio 

autopolimerizante (Dycal). que endurece en 2 minutos y favorece 

14.S' posteriores maniobras operatorias. 

Si nuestro diagnóstico era de pulpa sana y la hemos expuesto 

intempestivamente en una falsa maniobra operatoria, debemos reali 

zar-la protecci6n pulpar con hidr6xiClo de calcio, extremando adn 

m4s las precauciones. para no realizar ninguna clase de presi6n s2 

bre la pulpa lesionada. Bn estos casos es conveniente esperar por 

lo taenos d.os meses antes de realizar la cavidad para la cbturaci6n 

<tefinitiva. 

cuando el diagn6atico es de pulp:t enferma.~ la cavidad de pr.!. 

parar4 posteriormente al tratamiento endod6ntico. 

Si no existe peligro alguno de la leai6n pulpar el cemento de 

fosfado de: zinc rinda excelentes reaultadoa cOllO aislante de las 

sensaciones t6rmioas. 
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cuando no se desea realizar la obturaci6n en la misma sesión 

operatoria puede utilizarse como aislante el dxido de zinc y eug~ 

nol. Algunos autores recomiendan el óxido de z~nc y eugenol de 

fraguado acelerado, con lo nutos nt!s tarde. 

En las cavidades oclusales de molares y premolares s<5lo est.Sn 

indicadas tres substancias de obturación, la amalgama la orifica­

ci6n, y la incrustación met4lica. Las dos primeras, en las cavi­

dades pequeñas¡ y la inerustaci6n metálica en las cavidades auplias 

que necesiten protección de alguna pared debilitada por el proceso 

carioso. 

CAVIDADES DE CLASE II 

En las caras proximales de molares y premolare9, es excepai2 

nal el poder preparar una cavidad simple, pues la presencia de la 

pieza contin4a el diseño de la cavidad debe ser en cierto modo la 

reproducción en pequeño de la cara a.-i cuesi:i6n, pero debemos tener 

muy en cuenta, que si la cavidad está muy cerca del bordt!, es de­

cir, que abarque casi todo el tercio oclusal, debemos preparar una 

cavidad compuesta. Lo normal es la preparación de una cavidad CO!!! 

puesta o c~pleja, segtln se. encuentren cavidades proximales en 

una de ellas. 

Consideramos por otra parte tres casos principales: 
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1.- La caries se encuentra situada por debajo del punto 

de contacto. 

2.- El punto de contacto ha sido destruído y ~sta destru.s, 

ci6n se ha extendido hacia el reborde marginal. 

3.- Junto con la caries proximal, existe otra oclusal acerca 

de la arista marginal. 

Remoci6n de dientina Cariosa.- Se realiza por medio de exc~ 

vadores o fresas redondas de corte liso. 

Limitaci6n de Contornos. Los considuramos én dos partest 

en la cara oclusal y en la cara proximal. 

a).- Por ocluaal, extenderemos la cttvidad incluyendo todos 

los surcos, con mayor razón si son fisurados (extensi6n por pre­

vención). 

b).- Extensi6n por proximal, consideramos varios casos: 

1.- cuando el canal obtenido es bastante ancho en sentido 
buco lingual. 

2.- Cuando ese ancho es mi'.nimo 

Tallado de la cavidad.- Aqu! consideramos dos tiempos: 

a}.- Preparaci6n de la caja oclusal 

b).- Preparación de la caja proximal 
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A).- Tallado de la caja oclusal. 

Forma de Resistencia.- Usamos fresas cil!ndricas dentadas 

No. 559 que ser~n llevadas paralelamente hacia los lados para -

formar las paredes laterales y al mismo tiempo el piso. 

La profundidad a la cual llevaremos nuestra cavidad es de 

2 a 2.5 mm. Alisaremos las paredes y piso por procedimiento -

usuales. 

Forma de Retención.- cuando la cavidad necesita ser rete!!_ 

tiva desde el punto de vista del material obturante, la reten­

ción debe ser en tres sentidos que impidan totalmente su desal2 

jamiento. Estos tres sentidos son: ginqivo-oclusal, pr6ximo­

proximal y buco-lingual. 

Si el material obturante va a ser una incrustaci6n, la rete~ 

ci6n debe ser en sentido próximo proximal, buco-lingual, pero no 

en sentido gingivo-oclusal. 

B).- Tallado de la caja proximal 

Formado de resistencia.- En parte hemos tallado ya la caja, 

axial, lingual, bucal y gingival. 

Foma de Retención.- Depende nuevamente. del material obtu­

rante. Si es pl4stico, retenciones en los tras sentidos. Si no 
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es plástico, no debe ser retentiva en sentido qingivo-oclusal. 

a).- Cuando es plástico, en sentido gingivo-oclusal la 

retenci6n se obtiene por la profundidad que se da a estas cav_! 

dades, de manera tal que el ancho buco-linqual en gingival sea 

mayor que ese ancho en oclusal. En otras palabras que las pa­

redes sean convergentes de gingival a oclusal. 

b).- En sentido buco-lingual, se logra haciendo paredes 

y ~.nqulos diedros bien definidos. 

e}.- En sentido pr6ximo-proxi.mal, haciendo que la caja sea 

ligeramente ~s ancho en la uni6n de la pared axial. 

Biselado de los bordes.- Este s6lo se efecttta en caso de 

incrustaciones (material no pl&stico) y debe ser de 45°. 

CAVIDADES DE CLASE III 

Se encuentran $n caras proximales de dientes anteriores, sin 

abarcar el borde incisal. 

La preparaci6n de estas ca~idades es un poco dif !cil por va­

rias razones: 

l. Por lo reducido del campo operatorio, debido al taaa.ño 

y form~ de los dientes. 
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2. La poce accesibilidad debido a la presencia del diente 

i::ont!nuo. 

3. Las malas posiciones frecuentes que se encuentran y en 

las que debido al apiñamiento de los dientes·, se dificulta i?Uln 

tnás $.J preparación. 

4.- Esta zona es Stur:lalllente sensib!e y se hace necesario 

emplear muchas veces anestesia. 

cuando hay ausencia de la pieza cont!nua, es más fácil su 

preparaci6n, pero cuando sucede lo contJ·ario, teneinos la necea! 

dad de recurrir a la preparaci6n de dientes. 

Si la caries es simple, debemos prt~parar una cavidad sill'lple 

y nunca hacerla compuesta. 

Debemos abordar la cavidad. por el ángulo lingo-proxim.al y 

evitar tocar el bucal, solamente que en la cara buca haya una 

cavidad amplia. comenzaremos por ah!. 

La limitaci6n de contornos la llevaremos hasta las !reas 

me.nos tJüceptiblea a carie& y qua reciban los beneficios de la 

autocl!sis. 

lU limite de la pared c¡ingival estar! por l,.o-~ i.. 

por fuera de la enc!a libre. Los bordes bucal y lingual de la 
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cavidad estarán cerca de los 4ngulos axiales correspondientes, 

pero sin alcanzarlos. 

El ángulo incisal, lo menos ce".'cano posible al borde inc_! 

sal y solamente que la caries est~ de estática a llevar la ca­

vidad hasta ah! y si se presentara fractura del ángulo, poste­

riormente preparar!amos una cavidad de clase IV. 

Forma de resistencia.- Pared axial (pulpar en este caso) 

paralela al eje longitudinal del diente. 

En cavidades profunda hacerlas convexas en sentido buco­

lingual, para protección de pulpa y pla.1as en sentido gingivo­

incisal. 

El tallado de la pared gingival lo hacemos con fresa de 

cono invertido No. 33. 

En cavidades compuestas o complejas penetramos por lingual 

y preparamos una doble caja con retención de cola de milano por 

lingual y la otra caja retentiva si se va a emplear material -

plástico o biselado si es incrustaci6n. 

No olvidemos que si es para material plástico no debe des~ 

lojarse en ninqdn sentido, pero si w. a hacer incruataci6n deber&. 

desalojarse en un s6lo sentido de preferencia. lingual para cavi .... 

dadas compue.st.A.c. y cec-ijlejas y p.toximal para cavidades simples. 
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CAVIDADES DE CLASE IV 

se presentan en dientes anteriores, en sus caras proxima 

les: '!!barcando el borde incisal. 

Estas cavidades son más frecuentes en las caras mesiales 

que en las distales, debido a que el punto de contacto está 

más cerca del borde ineisal. Además son resultad~ de no haber 

atendido a tiempo muchas veces una caries de clase II. 

En cavidades de clase IV el material m4s usado para re.!!. 

taurarlas es la incrustaci6n, especialmente en oro, pues es 

el dnico que tiene resistencia de borde. Si queremos mejorar 

la estética haremos la incrustaci6n combinada con frente de 

silicato o de acr!lica. Para ello haremos una ca.ja extra a 

la incrustaci6n, retentiva y un agujero a todo el espesor del 

oro que sea m!s amplio por lingual que por bucal, para que el 

silicato o acr!lico no se desaloje. 

Podemos colocar ta.rabi~ acr!licos de autopoli.merizaci6n 

con pivotes met~licos. 

Segtin el grosor y el tamaño de los dientes variar& el 

anclaje correspondiente. Tenemos tres casos: 

l.. En dientes cortos y gruesos, prepararemos la cavidad 

con anclaje incisa! y pivotes .. 
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2. En dientes cortos y delgados, tallaremos el escal6n 

lingual. 

3. En dientes cortos y delgados, prepararemos escal6n 

lingual y cola de milano. 

CAVIDADES DE CLASE V 

Estas .cavidades se presentan en las caras lisas, en el 

tercio qingival de las caras bucal de todas las piezas dentarias. 

La causa principal de la presencia de estas cavidades es 

el ángulo muerto que se forma por la convexidad de estas caras 

que no reciben los beneficios de la autoclisis. 

La frecuencia de las caries es mayor en las caras bucales, 

que en las linguales. 

La preparaci6n de estas cavidades presenta ciertas difi­

cultades: 

l. La sensibilidad tan esp8cial de esta zona hace reco­

mendable y muchas veces necesario el uso de ane&tasia loeal o 

troncular, segtln el caso. Tambi4n el uso de instrumentos de 

JRano hace menos dolorosa la intervención. 
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2. La presencia del fest6n gingival, algunas veces hipe!. 

trofiado, nos dificulta el tallado de la cavidad y facilidades 

con que sangra, nos dificulta la visibilidad. 

3. cuando se trata de los altimos molares, los tejidos 

yugales dificultan la visibilidad. Para evitar estos inconv~ 

nientes, indicaremos al paciente que no abra mucho la boca, 

nos ayudaremos del espejo bucal que nos servirá de retractar 

de los carrillos, de iluminar por reflejo de la luz la zona 

en cuesti6n o tambi~n no~ sirve de visi6n indirecta y usare­

mos ángulo en vez de contra-~ngulo. 

Las clases V se preparan en piezas anteriores y en piezas 

posteriores. Tambi'n existen diferencias en relaci6n al mate­

rial obturante, o sea con o sin retenciones. 

Limitaci6n de contornos.- Si la caries va por debajo de 

la encia, necesitaremos limitarla por debajo de ella. La inc! 

sal u oclusal debe limitarse basta donde se encuentra dentina 

que soporte firmemente el esinalte. 

De todas maneras debe de formar una l!nea armoniosa, recta 

o incisal al tercio medio. 

Mesi~l o distalmente limitare¡aos la cavidad hasta los án~ . -
los axiales lineales. Es raro encontrar que la caries de esta 

clase vaya m4s a11i de esos límites. 
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En caso de que la pared oclusal o incisal vaya más all~ 

del tercio medio, quedará un puente de esmalte frágil, es 

conveniente hacer entoncP.s una cavidad compuesta con oclusal. 

Forma de Resistencia.- No necesita nada especial, pues 

estas zonas no están expuestas a las fuerzas de lll4Sticaci6n. 

Forma de Retenci6n.- Nos la da el piso convexo en sentido 

me.sio-distal y plano en sentido gingivo-oclusal. 

En caso de obturaciones con material pl!stico, la reten­

ci6n será dos canaladuras en oclusal y ;ingival o si es incrus . -
taci6n biselar el Cingulo cavo superfici.1l a 45° ~ 



CAPI'l!ULO VI 

MATERIALES DE OBTURACION Y CEMENTOS 
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MATERIALES DE OBTURACION Y CEMENTOS 

MATERIALES DE OBTORACION 

AMALGAMA 

Es la mezcla de aleación de plata y mercurio¡ es una rrezcla 

plSstica que puede ser empaquetada o condensada en forma conve 

niente dentro de una cavidad dentaria. 

La amalgama sigue siendo el material m4s comunmente emplea 

do para restaurar caries, incluye un 801 de todas las restaura­

ciones. 

La amalgama tiene muchas caracter!sticas,una de las cuales 

e$ la propiedad germicida o antimicrobiana de los iones metáli­

cos como la plata, el mercurio o el cobre que la integran. Es 

más probable que su excelente dervicio cl!nico 1 atin en las con 

diciones ~s adversas, sea debido a la tendencia, a la disminu­

ción de la microfiltraci6n a medida que la restauración est.t 

m!a tiempo en la cavidad bucal. Adn cuando los m4rgenes de la 

restauración de amalgama puedan parecer muy abiertos, la zona 

entre restauración y diente, inmediatamente por debajo del maE 

gen expu6usto esta ocupada por productos de corroai6n que L"'lhi.ben 

la filtaci6n. La amalgama es algo inusitado desde el punto de 

vista anterior. La microfiltraci6n en torno de otros .materia­

les de restauraci6n o permanece constante o tiende a empeorar 

cada vas ma.s. 
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No obstante son comunes los fracasos de las restauracio 

nes de amalgama. ·Estas pueden producirse como recidibas de 

caries, fracturas (destrucci6n marginal superficial o grave), 

altet'aci6n dimensional o daño de la pulpa o del ligamento 

periodontal. ~s significativo que el tipo de fracaso es la 

causa. 

Aproximadamente un 56\ de los fracasos de las amalgamas 

pueden ser atribu!do a un diseño incorrecto de la cavidad, 

mientras que un 40\ se debe a manipuleo incorrecto. L4 causa 

principal del fracaso cl1nico de la amalgama es el descuido 

en la observación de los principios fundamentales del diseño 

cavitario o agudo en la preparaci6n e inserci6n del material. 

COMPOSICION DE LA ALEACION 

Plata. Es un 63\ como mínimo 

Asegura la resistencia adecuada, un fraguado o endureci­

miento pronto; ligera expansión durante el endurecimiento. 

Un exceso de plata en la aleaci6n, tiende a causar una 

sobreexpansión. 

Estaño. En un 29\ como máximo 

Ayuda en la amalgamación de la aleaci6n con el mercurio a 

la temperatura ambiente; reduce la •xpanai6n excesiva~ Un 

exceso produce, una cont:racci6n al mazclarsa con el mer­

curio y reduce la resistencia de la masa de a:malqama y 
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prolonga el proceso de fraguado. 

Cobre. En un 6 t como máximo 

En pequeñas cantidades actaa como un importante modif.! 

cador de la aleaci6n mejorando la resistencia, la dur.!! 

za y las caracter!sticas de fraguado de la amaigama. 

Un exceso produce, aumento en la tendencia de manchado 

y a la decoloraci6n de la amalgama. 

Zinc. En un 2\ como :náximo 

Ayuda en el proceso de fabricación como agente desoxidante 

o eliminaci6n de 6xidos, previniendo la oxidación de los 

otros componentes met~licoa, principalmente durante el -

proceso de fusión. Se consigue un mayor grado de endur~ 

cimiento y resistencia. 

PROPIEDAD DE LA AMALGAMA 

l. Cambio dimensional de expansi6n o contracción 

2. Resistencia a las fuerzas compresivas 

3. Escurrimiento o fluidez cuando se sujete a las 
fuerzas comprensivas. 

4. Fragilidad 

Propiedad !'!sica. Expansión de Fraquado.. Mantiene el 

contacto entre la amalgama y al tejido dentario. 

Propiedaddes de los coaponentes de la aleacid·n .. 
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Plata: Da dureza 

Estaño: Aumenta la plasticidad y el endurecimiento 
lo acelera 

Cobre: Hace que la amalgama no se separe de los bordes 
de la cavidad 

Zinc: Evita que la amalgama se enegresca 

VENTAJAS 

l. Facilidad de manipulación 

2. Adaptabilidad a la$ paredes da la cavidad 

3. Insoluble a los fluidos bucales 

4. Resistencia a la compresión 

s. Pulido rápido y fácil. 

DESVENTAJAS 

l. No es est4tica 

2. Contracción 

3• Bkp.itnsi6n 

4. Exéurrimiento 

s. No tiene resistencia de borde 

6. Gran conductora t4rmica y el4ctrica 

OROS 

El oro se ha usado durante siglos como material restaurador. 

Al pl-im:i.pio se utiliz6 en su pureza natural en forma de hojas 
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o a¡ambres; actualmente se usa, pero mezclado a otros mat~ 

ria.¡~~, constituyendo las aleaciones de oro. 

Debido a que el oro existe en estado puro en la natur~ 

leza y no requiere de opera~ionea de refinaci6n se puede 

trabajar y adaptar fácilmente con instrumentos simples. 

El oro resiste al manchado, a la co:rosi6n resiste ef! 

oazmente las condiciones y el medio ambiente bucal y mantiene 

sus propiedades cuando se calienta. 

Si no se dispusiera del oro como ma.i.erial restaurador, el 

ejercicio de la odontol09!a tendr!a que cambiar, puesto que -

ning11n otro producto pod!a substituirlo de manera significante. 

CARAC'J.'ERIS'rICAS DEL Of'.() 

El oro es un metal blando, maleable, dcictil, no se oxida 

en condiciones atmosf6ricas y sólo es atacado por poeos agen­

tes oxidantes. Tiene un color amarillo vivo y un fuerte brillo 

aetilico, aunque es el m6s dtictil y maleable de todos los me­

tales; ocupa el lugar ~s bajo en la tonicidad, el metal puro 

funde a 1063• cent!grados. 

El oro es casi tan blando como el cobre, por lo que en 

aleaciones dentales debe ~ a.l9a.madQ c::oi:u cobi:e, plata.. 

platino y otr¿s metales paJ;"a producir Mt de.reza .. 
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Al oro no lo disuelve, no afecta el aire, el agua, el 

sulfuro de hidr6geno, el iicido sulftirico, n!trico o clorhídrico. 

Se disuelve fácilmente en: una combinaci6n de ácido n! 

trico y ácido clorh!drico (agua regia) formando tricloruro de 

oro (Aucl3); y también se disuelve en cianuro de potasio y S.2_ 

luciones de bromo y cloro. 

CARACTRRISTICAS COHESIVAS 

El oro puro, ya sea en hojas o en otras formas, es cohesivo 

y puede soldarse,as1 mismo simplemente por aplicaci6n de fuerza. 

Sin embargo 11 para que esta uni6n se. realice, es impresciE; . 
dible que las superficies est'n cOlillpletamente limpias. 

E1 oro en hojas puede producirse ya sea en forma cohesiva 

o no cohesiva. 

Las hojas no cohesivas pueden serlo a permanencia, por la 

presencia de ciertas impurezas que no se sacai:-on a su debido 

tiempo. 

Cuando la condici6n de no cohesivas es sólo temporario, 

puede deberse a gases o substancias volátiles que han sido 

absorbidas por la. superficie metálica. 
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Estas contaminaciones superfici.ales se quitan por cale!!. 

tamiento y la hoja recupera su cualidad cohesiva 

La hoja de oro no cohesivo se emplea como material ini­

cial, acuñándola y empaquetándola en el piso de la cavidad 

ya que se le puede trabajar de modo m~s convenientes que la 

hoja cohe•iva empleada pa~a terminar restauraciones. 

Como el oro puede producirse en condiciones de pureza y 

limpieza suficiente que permitan su adheren~ia en frío; las 

obturaciones de oro por medio del matilleo han sido muy uti­

lizadas en odontolog!a. 

Ita dureza de una obturaci6n de oro bien condensada es ~ 

yor quo la del o~Q puro colado y puede compararse a la de una 

aleaci6n colada de oro de 22 kilates. Este aumento de dureza 

se c'ebe al trabajo en fr!o requerido para producirse la res­

taurac:i6n con oro en hoja95. 

Definici6n. son com.puestos no metálico•, producidos sint! 

ticarnente (pqr lo qener•l • aprtir de compuestos org4nicos), 

que pueden ser moldeados con diversas formas y d~spu4s endur.! 

cides par.a uso comarcial. 



94. 

CLASIFICACION 

Termop:ásticas. Si el moldeado se produce no por mod! 
ficaciones qu!micas, sino por el ablanda.miento mediante ca­

lor y presión y anterior enfrÁamente. 

Termoculables. Si durante el proceso de moldeado se 

produce una reacción química del tal manera que el producto 

final es diferente al de la substancia oriqinal. 

Resinas Dentales. La resina sintética usada con mayor 

frecuencia en odontoloqía es la •Acrilica• Poli-metacrilato 

de metilo, mas sin embargo,el {Odont6:090 Cirujano Dentista), 

no puede limitar su conocimiento a una resina espec!fica, ya 

que coniJtantemente siguen apareciendo más y por lo tanto van 

evolucionando y aejorándose. 

REQUISITOS PARA LA RESINA DENTAL 

l. El material debe tener la suficiente transparencia 

para producir est6ticamente los tejidos que ha de reemplazar, 

debe ser capaz de ser pigmentada con esa finalidad. 

2. No d~ experimentar cambios de color o aspectos de!. 

pu6Ss de su procesamiento, dentro de la boca ni fuera de ella. .. 

3.. No debe dilatarse, ni contraar.se,ni curvarse durante 
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el procedimiento, ni mientras la use el paciente, o sea que 

tenga estabilidad dimensional. 

4. Debe poseer resistencia, resilencia y resistencia a la 

abrasión; adecuadas para soportar el uso normal. 

s. Debe ser impermeable a los l!quidos bucales para que 

no se conviertan en solubles o de olor desagradable. Se utiliza 

como material de obturaci6n o cemento y debe unirse qu!micamente 

al diente tratado. 

6. Debe ser completamente insoluble a los l!quidos bue~ 

les o a cualquier substancia que ingrese a la boca y no pres~ 

tar manifestaciones de corresi6n, no debe absorver tales Uquidoa. 

7. Su gravedad espec!fica debe ser baja. 

a. Debe ser insípida, inodura, no toxica, ni irritante 

para los tejidos bucales. 

9. Su temperatura de ablandamiento será muy superior a 

la de cualquier alimento o liquido que se introduzca a la boca. 

10. En caso de fractura innevi1able debe ser posible repa­

rarla facilmente y eficazmente. 

11. La transformaci6n de la resina en aparato prot4sico 
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debe efectuarse facilmente y con un equipo simple. 

No se ha hallado aGn la resina que cumpla todos estos 

requisitos; debido a que s6lo lo~ materiales más estables e 

inertes, desde el punto de vista químicos, soportan estas 

condiciones sin deteriorarse. 

DESVENTAJAS 

l. Inestabilidad del color 

2. Absorci6n de agua 

J. Sensibilidad del paciente por los productos 

4. Irritantes por el grupo de los amidas que contienen 

5. Reacciones leves en los tejidos parodontales 

CEMENTOS 

Los tipos de fosfato de zinc son germicida~ los óxidos de 

zinc y eugenol tienen considerables aplicaciones como base de 

cavidades profundas con el fin de aislar la pulpa de un posi­

ble schok qu!aico y térmico. 

El 6xico da zinc-eu~enolr tiene cualidades sedativos por 

su excelente compatibilidad con los tejidos blandos. 

CLASIFICACION DE LOS CEMEN'l'OS DENTALES SEGUN 
SU TIPO Y APLICACIOlf 
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FOSFATO DE ZINC: 

a).- Retención de las restauraciones 

b).- Base aisladora 

e).- Restaurac16n temporarja 

d) .- Germicida 

OXIDO DE ZINC-EUGENOL: 

a).- Obturaci6n sedativa 

bJ.- Restauración temporal 

e).- Base aisladora 

dJ.- Sellador de conductos .(en endodoncia) 

e).- Empaquetado de tejidos blando$ 

f).- curaci6n quirargica 

g}.- Retenci6n de restauraciones 

CEMENTO DE SILICATO: 

a).- Retención de restauraciones est4ticas 

b).- Pequeñas restauraciones posteriores 

SILICATO: 

97. 

a).- Restauraciones anteriores no sometidas a esfuerzos 
masticatorios .. 

b).- Coronas temporarias 

CEMENTOS oe SILICATO 

Poseé ciertas características deseables, pero otras lim! 

tan su utilidad. En condiciones bucales tiende a teñirse y 
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desintegrarse. La resistencia es inadecuada para permitir 

que sea usada como restauración permanente siempre que pu­

diera estarsometida a fuerzas. En el mejor de los casos, 

la vida media de una restauración de silicato es aproxi.!ll!! 

damente cuatro años. 

EFECTO ANTICARIOGENO 

Las caractertsticas anticariogenas del ce.mento de sil! 

cato son anicas. Rara v~z se encuentra caries recidivante 

o secundario al rededor de una restauración de cemento de -

silicato, aan cuando se produzca una buena desintegración. 

No h_ay otro material que posea esta capacidad inusitada de 

resistir las caries. 

Este efecto beneficios.o puede ser atribu!do al efecto 

del fluoruro presente en el polvo del cemento. Al incorpo­

rar los ingrediente~ se suele emplear un fundente fluorurado, 

por lo general el fluoruro de calcio. El polvo t6pico de e~ 

mento, contiene aproximadainente un 15\ de fluoruro. Durante 

la cólocaci6n del cemento y despu~s, el fluoruro reacciona 

con el tejido dental adyacente de manera muy similar a los 

que sucede con la aplicación t6pica de una soluci6n acuosa de 

fluoruro. La solubilidad del esmalte se reduce acentuadament, 

con la cual se crea la resistencia al ataque de los 4cidos y 

a la caries. En raz6n de esta caracter!stica particular, el 

cem·ento de silicato es a menudo el material de elecci6n, en 
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especial en la boca del niño con caries irrestricta. Hay 

que quitar el barniz cavitario del esmalte antes de colocar 

una restauraci6n de ceITIE'nto de silicato. El barniz limita­

r!a aproximadamente un 50% del fluoruro que podr!a asimilar 

el esmalte del cemento, con lo cual se reduciría notablemente 

la eficiencia anticari6gena de este material. 

MANIPULACION 

El cemento de silicato fraquado est~ compuesto por 

part!culas del polvo de cemento original rodeado por una 

matriz que es esencialmente un gel. Le porci6n vulnera­

ble de la estructura en esta matriz del gel, que es suma 

mente soluble, d'bil y se tiñe con i!lcilidad. Lo princi­

pal en la manipulaci6n del cemento de silicato será red~ 

cir al m.tnimo el gel. cuanto mayor la cantidad de polvo 

para determinada cantidad de líquido, menor ser& la c~nt! 

dad de gel. A su vez, las propiedades f!sicas están di­

rectamente relaciondas con la porción de l!quido y polvo .. 

una proporci6n baja de polvo y l!quido, p~oduce una mezcla 

de escasa resistencia y alta solubilidad, con el resultado 

invariable de una rSpida desintaqraci6n de la restauración 

cl!nica. Sólo mediante el uso de una loseta de vidrio fria 

es posible incorporar la máxima cantidad de polvo~ reducir 

al m!nimo la 111atriz del gel y obtener las propiedades f!s! 

cas 6ptimaa. 
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Sin embargo, la temperatura del vidrio nunca debe estar 

por debajo del punto de formación de humedad condensada; una 

pel!cula de agua en la superficie del vidrio contaminará la 

mezcla. 

La incorporación del polvo al l.!quido, debe ser efectuada 

con rapide~ incorporada inicialmente con mayores cantidades de 

polvo en comparación con el cemento de fosfato de zinc. Aunque 

el tiempo de mezcla puede no ser tan cr!tico eomo se cre!a antes, 

debe ser completada en apr.oximadamente un mínimo para impedir 

que el gel sea perturbado a medida que se foma. 

Es esencial el cuidado correcto de la proporci6n del 

polvo y l!quido. El liquido contiene 4cido ortofosf6rico y 

aproximadamente de un 30 a 35\ de agua, segQn la marca. El 

agua tiene un claro efecto sobre el tiempo de fraguado. Ap!_ 

nas un O~l! de cambio en la concentraci6n del aqua puede pr2 

ducir una variación indeterminada en el tiempo del fraguado. 

Si el líquido pierde agua por exposición indebida al medio 

ambiente, el cemento endurecerá con mayor lentitud. Para CO!!; 

servar el equilibrio correcto de ácido y agua, hay que tapar 

inmediatamente el frasco de l!quido sobre el vidrio justo A!! 

tea de efectuar la ll«ZCla. 

At'in cuando tales factores de manipulacidn sean control,! 

dos r!gidalaente, hay una variación considerable en el campo:: 

tamie:nto de un cemento de silicato de una boca a otra. En 

alquinos pacientes, una restauración de silicato pu.eda darsa 
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10 años y otros pueden requerir cambiarla al año. 

Esta diferencia es ~robable que esté asociada al ácido. 

Los cementos de silicato son mn;¡ solubles en los ácidos org,! 

nicos, como el 14ctico, ac~tico y, en especial, el cítrico. 

Por esta razón, la desitegraci6n de una restauración de sili 

cato es mayor en la zona. cervical, donde el pH tiende a ser 

inferior por la retención de la placa. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

COMPOSICION: 

Polvo.- El principal componente es el 6xido de zinc; 

tambi4n puede usarse de magnesio bi6xido de silicio, el tri 

óxido de bismuto; que interviene en J.a mezcla del cemento. 

OXIDO DE MAGNESIO: {lOt) 

Es coadyuvante para aumentar la resistencia comprensiva 

del cemento, en el proceso de la hidrataci6n durante la rea_s 

ción dé fraguado. 

BIOXIDO DE SILICO: 

E.s un compo.nente inactivo, s6lo ayuda en el proceso de 

fabricaci6n en el paso de calcinaci6n. 
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TRIOXIDO DE BISMUTO: (5%) 

Da suavidad a la masa del cemento recien mezclado, puede 

prolongar en cierto grado el tiempo fraguado. 

su presentación viene en varios colores: los más popul_! 

res son los tonos pálidos del amarillo y del gris~ 

LIQUIDO: 

Se produce mediante la adici6n de aluminio y a veces zinc, 

o sus óxidos; a una solución ácida ortofosf6rica. 

La solución original contiene un 85\ de ácido fosf6rico 

y es fluido (jarabe); el liquido restante contiene un tercio de 

agua aproximadamente. 

La superficie alcalina del polvo es disuelta en un comien_ 

zo por el l!quido ácido dando por resultado una reacción exo­

t§rmica (desprendimiento de calor). 

M...l\NIPULACION: 

La cantidad apropiada de polvo debe incorporarse lentamente 

al líquido colocado sobre un vidrio para cemento previame.~te en­

friado. 

.. 



PROPIEDADES: 

a).- consistencia de la mezcla 

b).- Tiempo de fraguado 

e).- Resistencia a la compresión 

d).- Espesor de la pel!cula 

e).- Solubilidad y desinteqraci6n 

f).- Contenido de ars~nico (mJtximo .0002t) 

g).- Estabilidad dimensional 
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El bálsamo de can~da proporciona a lá mezcla de cemento 

una adhesión sobreagreqada. 

USO: 

l. Desplazar mee&nic~ente a los tejidos blandos 

2. como una curaci6n sobre los tejidos blandos in.medi,!. 

tamente despu6s de un trataJniento quirtirgico. 

Con fin de darle mayor plasticidad, se le agrega aceites 

minerales de man! o de almendras. 

Para aumentar la resistencia se le agregan fibras de 

asbestos y de algod6n. 

TambiEn se utiliza el ~cido t'nico como un agente hemost! 

tico y tambi~ para retardar la reacción de fra9Uado. 



104. 

HIDROXIDO DE CALCIO 

PRESENTACION 

l. Polvo: H1dr6xido de calcio puro l!quido, suero f! 
siolóqico o aqua destilada ubidestilado. 

2. DYCAL: Es una soluci6n de material resinoso de cl.2_ 

roformo,es la presentación llUl:s apropiada porque se 

absorbe más rápidamente y estimula a loa odontobla.! 

tos a que fonnen dentina sobre la pulpa expuesta. 

La dentina secundaria es la barrera 1114s efectiva para 

futw:as irritaciones. 

BARNIZ DE COPALITE 

Es recomendable porque al barnizar la cavidad queda 

adherido a las paredes y piso, una pel!cula de barniz, cuyo 

objetivo es sellar los t11bulos dentinarios e impedir la pe­

netraci6n de elementos extraños a través de la obturación en 

materiales cementantes. 

Es complementario de otroa materiales pal:'a la obturaci6n1 

comunmente son gomas naturales como el copal y resino• disuel­

tas an cloroformo, acetona, 'ter. 

Se tiene que aplicar ripidamente porque son muy vol~tilea. 
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CONCLUSIONES 

Los dentistas deben de tomar en cuenta como un punto pr!. 

mordial la Historia Cl!nica. 

Esto nos servir! para evitar accidentes dentro del con­

sultorio, dándole a los pacientes mayor seguridad y as! al -

dentista en el 'xito del tratamiento, evitando problemas a los 

pacientes, teniendo conocimiento de las alteraciones orgánicas 

generales para poder tratar a los pacientes segdn las circuns­

tancias que se presenten. 

Las clasificaciones del Doctor Black, seguirán vigentes 

durante muchos años ~s, aunque cada Od.on·t6logo hace sus mod!. 

ficaciones, sus clasificaciones de cavidades y los pasos a -

seguir en la preparación de ~stas y las desarrolla se<¡;1in su 

criterio en cada caso particular que se le presente. 

La Odontologta está actualizada y ha desarrollado métodos 

adecuados para la prevención de caries. 

La Operatoria Dental, es de gran importancia ya que es 

la materia que nos da las bases para trabajar sobre un paci~ 

te, mejorando su estado local y general~ 
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