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I N T R o D u e e I o N 

Es muy importante para el Cirujano Dentista, cualquiera que 

sea su especialidad, tener en Cuenta el conocimiento de 1a­

forma de ataque, tipos y problemas de la caries denta1, ya 

que la labor principal es 1a de prevenir y tratar las enfeE 

•edades de 1a cavidad oral. 

En la actualidad la Odontolog!a ha venido superandose d!a a 

día por medio de estudios e investigaciones de· nuevas técn~ 

cas y materiales para su aplicaéión. 

Ha dado al Cirujano Dentista descubrimientos de materiales 

para realizar _su trabajo ·m~s efectivos y mucho m~s r~p~d6. 

'En tiempos pasados como en la actualidad, la.humanidad ha -

b~scado tgcn~cas y materia1es que puedan brind~~ ·resisten-­

cia, durabi1ídad y naturalidad a su boca. 

Sin embargo siendo un tem~.tan amplio, no es posible trata~ 

lo completamente, por lo tanto, este trabajo cst&· encamina­

do hacia la cavidad oral por medio de la Operatoria Dental·. 

Permitiendo as! el máximo aprovechamiento de todos los re-­

cursos a mi alcance. 

Una de las principales preocupaciones como profesionista es 

la de concientizar a las personas sobre lo necesario de ac~ 

dir a tiempo a una revisión dental, pues esto ayuda a la s~ 

lud general de la persona. 
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Es un camino largo y que necesita de1 esfuerzo de todos. lo 

importante es no perder de'vista la fina~idad de nuestra 

función como Cirujano Dentista que es ante todo la salud 

dental. 
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HISTORIA 

La historia de la Operatoxia Dental nace al mismo tiempo -­

que el hombre mismo y evoluciona al par de él. 

Pues desde tiempos muy remotos el hombre ha tenido una ins~ 

sante preocupación por las enfermedades del órgano dentario 

y su· reparación. 

Se afirma con verdad que las lesiones de.ntarias son igual -

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

Las priaeras lesiones dentarias se atribuyen a la era prim~ 

ria por los hallazgos existentes en diferentes museos, que­

demuestran lesiones en animales en la prehistoria. 

AlgUnos ~onocimientos actuales, las afecciones a actividad­

m~crohiana se remontan a la épo~a paleozoica. 

Las primeras pruebas con r~lación'a la presencia de caries­

en el hombre se encuentran e·n el cráneo "LA CffAPELLE AUX -­

SAJ:NTE_s• J.1amado .hombre de neandertha1. y se l.e considera -

una antiguedad de aproximadamente entre treinta y cuarenta~ 

mil años. 

El Papiro de Ebers. son recopil.aciones de doctrina~ méJicas 

y dentales que abarcan el. período entre 3700 y 1500 años a~ 

tes ·de Cristo. 

Donde se mencionan terapéuticas y remedios no solo a los -­

dientes sino también a la encía. Avicena 980 estudia la An~ 

tomía y la Fisiología de 1os dientes y su forma correcta de 
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su limpieza. 

Eri 1837 MURPHY hizó conocer una amalgama de plata de su in­

versi6n. 

En 1938 HOHH LENZS diseña un aparato que al mover pequeñas­

mechas cortaba el diente a1 girar; que fueron las precors9-

ras de las fresas de hoy. 

En ciertas excavaciones realizadas en Egipto se descubrieron 

en tumbas con relleno de. oro en cavidades talladas en sus -

dientes. 

Estas son las primeras obturaciones de que se tienen notl-­

cia, pero na se sabe con certeza si fueron adornos aplica-­

dos al ensamb1ar a los muertos o tratamientos de caries 11; 

vados a cabQ durante la vida del sujeto. 

Distintos pro~edimientos de restaura~i5~ f~eron pe~f~ccian~E 

do ~a_ preparación de cavi~ades, la fabricación de modernos­

instrumentos rotatorios y .la a1ta y ultra veloc~dad fueron­

facilitando la labor del Odont6logo. 

Arthur Robert fue el primero en preconizar la forma de· la -

cavidad de acuerdo con principios que más tarde Black llam~ 

ría extensión preventiva. 

Con el perfeccionamiento del instrumental, distintos autores 

como Volck 1 Weeb, etc., comenzaron a preparar cavidades de­

acuerdo con bloques prefabricados de porcelana cocida. Es -

decir, la forma de la cavidad se adaptaba al bloque y no se 

buscaba más que lograr su permanencia en la boca. 
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G. v. Black. en en realidad, el verdadero creador y propul­

sor de la Operatoria Dental científica. Sus principios y l~ 

yes ~obre la ~reparaci6n de cavidades fueron t~n minuciosa­

mente estudiados que muchos de ellos rigen hasta nuestros -

dfas~ 

HSs tarde Ward, Gillet, Irving, Davis, Gabel y otros autores 

comenzaron a analizar todos los factores que inciden en la­

piescripai5n de .la forma de la cavidad. 

NaCieron as~ nuevas formas de ret~nción y de anclaje capaces 

de mantener en su sitio la substancia restauradora. 

Vemos pues como la Odontología es tan a~tigua coma el hombre 

mismo a hecho avanzar y llegar a lo mSs actual y moderno. 
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CONCEPTO DE OPERATORIA DENTAL 

La Operator'ia Dental es la rama de la Odontología que estu­

dia todos los procedimientos que tienen por objeto devolver 

a la pu~za dental su equilibrio biol5gic~, cuando por. una u 

otra causa se alter6 su equilibrio ·estructural, esi~tica o­

fuÍiciOnal. 

Por· lo tanto es una cie.ncia que estudia un conjunto de doc­

·trinas met6dicamente formadas, clasificadas y ordenadas, -­

que constituyen una parte. del saber humano. 

Y es un arte por que abarca también un compendio de reglas­

que p~rmiteri la aplicaci5n de .la prSctica de los conoci- -

mi~nto~ de la.~ien~ia. 

El propósito y finalidad de la Operación Dental al llevar a 

cabo el .tal1ado de una cavidad es; 

- CURAR EL DIEN°TE AFECTADO. 

_, IMPEDIR LA APARICl:ON O REPETJ:CION DEL PROCESO CARJ:OSO (R!; 

SJ:Dl:VA DE CARl:ES). 

- DARLE A LA CAVIDAD LA FORMA ADECUADA PARA QUE MANTENGA 

FIRMEMENTE EN SU Sl:TIO LA SUBSTANCJ:A OBTURATRIZ. 

En conclusiSn diremos que la Operatoria Denta1 es la encar­

gada de mantener el órgano dentario del hombre en condicio­

nes de función normal. 
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DISCIPLINAS ODONTOLOGICAS RELACIONADAS CON LA OPERATORIA 
DENTAL 

A N ~ T O M I A H U M A N A 

HUESOS DE LA CARA 

--Maxi1ar Superior (hueso par, dos caras. cuatro bordes}. 

Posici6n.- El borde alveolar, hacia.abajo; su ·~onc~vid~d, -

hacia dentro.e1 borde delgado, el más 1argo del hueso, ade-

lante. 

Cara Interna.- Presenta hacia abajo la ap6fisis p~latina, -

qUe se articula con la del 1ado opuesto para formar la bóv~ 

da palatina. 

El borde posterior de esta ·apófisis se articula con la lám~ 

na horizontal del palatino. Por delant~ presenta una emine~ 

cia, espina nasal anterior. su borde interno está prolonga-

do por. una cresta que se articula con el vómer. Este borde 

en su parte anterior, presenta un agujero, conducto palati~ 

no anterior, bifurcado del lado de las fosas nasa1es (ner--

vio e~fenopalatino). 

Por encima de 1a apófisis palatina se encuentra, de delante 

hacia atrás: 1°, la cara interna de la apófisis ascendente; 

2°, un canal que forma parte del conducto nasal; 3°, el or~ 

ficio del seno maxilar; 4°, una superficie rugosa, vertical 
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para articularse con el p1atino. Los dos bordes del surco 

del conducto nasal se articu1an por arriba con el unguis y 

por abajo con el corneta infe~ior. El orificio del seno·ma­

xilar está límitado en su parte inferior por el cornete in­

ferior1 en su parte superior por el etmoides, en la anterior 

por el unguis1 y en la posterior, por el palatino. Por es~~ 

orificio se ve una cavidad, seno maxilar o cueva de Highmore 

'en forma de pirámide triangu1ar, cuya base corresponde a la 

abertura y cuyo vértice determina un saliente sobre la supe~. 

ficie exterior. del hueso y s~s tre~ caras se corresponden -

con otras tres que encontramos en la superficie externa del 

maxilar. Es~a cavidad, en estado fresco, está tapizada por-

1a mucosa pituitaria y comunica con las fosas nasales. 

Cara Externa•-··Presenta una e1evaci5n en forma de pir~~ide 

trianqul~r, forma que representa la del semo maxilar. El véE 

tice rugoso, apófisis de1 maxilar, se articula con este hue-

so. 

E1 borde inferior de esta piramide se dirige hacia la prime-

ra o segunda pieza molar. 

E1 borde anterior forma parte del reborde orb~tar~o; el ·bor-

de posterior concurre a la formación de la hendedura esfeno-

maxilar. 

Las tres caras y los tres bordes de esta piramide se conti-­

núan directamente con las tres caras y los tres bordes del -

hueso malar. 
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La cara superior, suelo. de la Órbita, forma la pared superior 

del.gada. del seno maxilari presénta el canal suborbitario, -

que bajo la forma de un con-dueto. suborbitario, atraviesa el 

borde anterior de la pirámide y se abre en 1a cara anterior 

por un orificio, agujero suborbitario (nervio maxilar supe­

rior, arteria suborbitaria). El conducto dent~rio'anterior, 

sit·uado en 1.a pared anterior del seno (nervio dentario ant~ 

rior) se abre por arriba en el conducto suborbitario. La e~ 

ra anterior de 1a pirámide, muy ancha, ofrece el agujero s~ 

borbitario y una depresi6n, la fosa canina. La cara poste-~ 

rior forma parte de las fosas cigomática y pterigomaxilar y 

constituye 1.a pared posterior del seno; en ella se ven con­

ductos posterior y las ramas de la arteria a1veolar. 

Borde anterior.~ Ofrece de abajo ~ arriba: 1°:, la parte an­

terior de la apófisis pa1atina; 2°, la espina nasal anterior; 

3°, un borde cóncavo hacia adentró que contribuye a la for­

mación de la abertura anterior de las fosas anasales; 4° 1 el 

borde anterior de la apófisis aseen.dente. Esta apófisis tie­

ne la forma de una pir&mide triangular cuyo v&rtice. se arti­

cula con el fróntal; tiene una cara posterior cóncava que -­

forma el surco del conducto nasal. 

Borde posterior.- Redondeado, grueso1 su mitad superior for­

ma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar, ou mitad in­

ferior se articulan con el palatino. 
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Borde superior.- Presenta.de adelante a atras: .lº, ei v~rti­

ce rugoso de la apófisis ascendente1 2°, la extremidad supe­

rior del conducto nasal; 3°, rugosidades que se articulan -­

con el unguis y por detrSs con el etmoides •• 

Borde inferior.- Está provisto de cavidades o alvéolos. 

Cornete Inferior (hueso par, dos bordes, dos extremidades). 

Posición.-.La cara convex~ habia adentr~, el borde convexo·­

abajo, la extremidad afilada atrds. 

Separa el meato inferior .de1 medio. La cara interna, convexa 

y la cara externa, -c6ncava,_ estS~ cu~iertas por la pituita-­

ria. La extremidad anterior, obtusa, se articula con la apó­

fisis ascendente· del maxilar superior; la extremidad poste--

rior, afilada, con el pa1atino. E1 bo~de inferior convexo, -

-libr~- est~ cubierto por la pituitaria. El .borde superior se 

articu1a por delante con la apófisis ascendente del maxilar -

superior y ~or ~etr~s con e1 palatino. De1 punto medio de e~ 

te borde se destaca una pro1on9ación ósea que, descendiendo, 

cierra la par~e inferior del seno maxilar; es la apófisis a~ 

ricular, situada entre la apófisis lagrimal, enterior, asee~ 

dente, y concurriendo a formar el conducto nasal con el un-­

guis, y la apófisis etmoidal, posterior, ascendente y artic~ 

la con la apófisis unciforme del etmoides. 

Hueso Malar o Polumo (hueso par, dos caras, cuatro bordes, -

cuatro ángulos). 
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Posición•- La Cara cóncava, adentro, el borde sinuoso en s, 

atrás y arriba. 

Cara externa.- Da inserción a los cigomáticos1 en e1la se -

ve el agujero ·malar. La cara interna forma parte. de 1a fosa 

cigomática. 

El borde anterior o inferior se articula. con la apófiSis m2. 

lar1 el borde posterior presta inserción al masetero y en -

-¡1 se ~ncueritra el tub~rculo m~lar. El borde anterosuperior 

forma parte de la base de la órbita y tiene la apófisis or-

bitaria y 1a convexa a la fosa ci9omStica y ·cuyo borde ru9~ 

so se articu~a con el maxilar superior y el esfenoides. E1 

borde posterosuperi~r, sinuoso, da inserción a la aponeuro-

'· 
sis temperoal. Los ~ngulos. anterior e infe.rior se articul.an 

con 1a tuberocidad ma1ar. 

El ángu'i<'.l superio·r se· arti.cula con la a(>ófisis ciqomática·. 

Un9uis o Lagrimal (hueso par, dos caras, cuatro bordes). 

Posición.- Hacio abajo y fuera, el gancho en que termina 1a 

cresta del hueso y eu conc~vidad, delante. 

Esta delgada lámina ósea, situada entre la órbita y la fosa 

nasal. estS dirigida vertica1mente. Se articula con el fro~ 

tal por su borde superior1 con el maxilar superior y can 1a 

apófisis lagrimal del cornete i.nferior; con la apófisis as-

cendente dei maxilar superior, por su bordeanterior. y con-

el hueso plano del etmoides. por su borde posterior. 

La cara interna concurre a formar la pared externa de las -
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fosas nasa1es1 1a cara exter~a ofrece la cresta del unguis, 

_que termina por abajo en un gancho que se articula con· el -

maxilar superior para formar el Orificio superior del con-­

dueto nasa1. La porción cóncava, situada por delante de la 

cresta, forma parte del canal lagrimal y está relación con 

el saco'lagrimal. 

Hueso Nasal o Propio de la Nariz (hueso par, dos caras, cu~ 

tro bordes) • 

Posi~i5n.- Laporci5nmSs qruesa, hac~a arriba; la cara c6n­

~ava, atris, y el vorde mSs largo, afuera.· 

cara anterior.- Cóncava por arriba y convexa por abajo; da­

i~serción a1 piramidal .• La cara posterior forma parte de la 

bóveda de las. fosas nasales y presenta pequeños surcos para 

los vasos y nerv~oa. ·El borde superior, grueso·, se articula 

con el frontal1 el borde inferior, delgado, se une a los -­

cartílagos laterales de la nariz, el borde interno, tallado 

a bisel interno~ ae articula con el del lado opuesto, con -

lámina perpendicular de1 etmoides y la espina nasal del fro~ 

tal. El borde externo se articula con la apófisis ascendente 

del maxilar superior y está cortado a bisel externo. 

Palatino (hueso par, dos láminas Óseas y una ;apdfisis en su 

unión). 

Posición.- Hacia abajo, atrás y afuera la apófisis triangu­

lar situada en la unión de las dos láminas. 

Porción Horizontal (hueso cuadrilatero). Es la menor de las 
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1áminas óseas. Ofrece dos caras y cuatro bordes. 

Cara superior.- Forma parte de1 suelo.de las fosas nasales. 

La cara inferior forma parte de la- bGveda palatina. 

Borde anterior.- Se articula Con la apófisis palatina del -

•axilar superior. El borde posterior delgado, cóncavo, da -

inserción a la aponeurosis del velo del paladar. El borde -

~nterno se arti~ula con el del lado opuesto y _con el v5mer. 

Termina por detrás por la espina nasal posterior para el mG~ 

culo palatoestafilino. 

El borde externo se confunde con la porción vértica1. 

PorCiSn vértica1.- separa la fosa nasal de la pteri9omaxilar1 

tiene dos c~ras y tres bordes. 

La cara interna ofrece dos crestas que se articulan, con el-. 

cornete inferior y con el medio, y dos super~icies deprimi--

das que forman parte de1 medio de las fosas nasales. La cara 

externa se aplica a la cara interna del maxilar superior y a 

la apSfisis pteriqoides, formando el fondo de la fosa pteri-

9omaxilar. Entre esta cara y el ma~ilar superior se encuen--

tra el conducto palatino posterior, que se extiende desde la 

fosa pterigomaxi1ar a 1-a bóveda palatina. El borde anterior-

est& provisto de una lengueta que se encaja en la Zisura si-

tuada en la parte inferior del orificio del seno maxilar. El 

borde posterior se apoya sobre la cara interna de la apófisis 
,. 

pteri9oides. El borde superior ofrece una profunda escotadu-

ra·que forma con el cuerpo del esfenoides el agujero esfcno-
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pa1atino (nervios y vasos esfenopa1atinos). Está escotadura 

separa dos apófisis: la anterior, apófisis Orbitaria, y 1a­

posterior apófisis esfenoidal, que se articula con el esfe­

noides. 

Ap6fisis Orbitaria.- Presenta cinco carillas, tres de las __ 

cuales son articulares, ·1a anterior se articula con el maxi 

lar superior, la interna ·con el atmoides; la posterior, con 

el cuerpo del esfenoides. 

Las otras dos estSn situadas hacia af~era; la superior, - -

triangular, forma el Sngulo poste~ior del suelo de la Srbi­

ta; la posterior está situada en el fondo de la fosa pteri­

qomaxilar1 la cresta que las separa concurre a formar ·1a he~ 

dedura esfenomaxilar. 

Ap6fisis Esfenoida!;- EstS sit~•da pcir debajo del cuerpo del 

esfenoides. Presenta tres caras; una interna, cóncava, for­

mando la pared de las fosas nasales1 una externa, que nontr~ 

buye a formar 1a fosa pterigomaxilar1 una superior que· se ªE 

ticula con el esfenoides y forma con este hueso el conducto 

pterigopalatino. 

Apófisis Pirámida1.- Situada en la unión de las dos porcio-­

nes del palatino, de forma triang~lar; ofrece una cara exteE 

na que se articula con el maxilar superior; una cara infe- -

rior, lisa, que se continúa con la bóveda palatina; y una e~ 

ra posterior que se articula con el vértice de la apóf isís -
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pteri~oides1 esta cara tiene tres surcos, uno medio que fo~ 

ma parte de la fosa pt.erigoidea,. y dos laterales que se ar­

ticulan con 1as dos alas de la ap6fisis pterigoides. En la· 

cara inferior de la apófisis se encuentra el orificio infe­

rior del conducto palatino.posterior y unos pequeños aguje­

ros, conductos Palatinos accesorio.a. 

Vómer (hueso impar, dos caras, cuatro bordes). 

Posición.- El ángulo más largo, adelante y abajo. 

Las dos caras forman parte de las fosas nasales y están re­

cubiertas por la pituitaria. El borde estS alojado en un~ ~· 

ranura formada por los dos palatinos y lo~ dos max~lares s~. 

periores. 

El borde sup~rior recibe en una r~nura a ·1a cresta del esfe 

noides. 

El borde posterior forma el.borde posterior del tabique de~ 

de las fosas nasa1es y está recubierto por 1a pituitaria. 

El borde anterior es el más largo· y se articula por arriba 

con la lámina perpendic\llar del etma·ides y por debajo con e1 

cartílago del tabique. 

Maxilar Inferior (hueso impar, un cuerpo, dos ramas). 

Cuerpo (dos cara~, dos bordes).- Cara anterior presenta en 

la línea media 1a sínfisis mentoniana, punto de soldadura -

de las dos mitades de1 hueso¡ de cada .lado y cerca del borde 

inferior el tubérculo mentoníano, del que parte una línea -

oblicua externa. La porción alveolar, que est5 por encima -
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de esta ltnea, está recub~erta pOr las encías y- presenta el 

agujero mentoniano (nervios y vasos mentonianos). Por deba­

jo de esta lt~ea, esta cara es 1iqeramente rugosa para inse~ 

ciones musculares. 

Cara posterior.- En la línea media presenta cuatro pequeños 

tubgrculos irregulares; son las ap6fisis geni .• las inferi~ 

res son para· los mGs~ulos geniohiodeos, y 1as superiores, -

para los genioglosos. 

La ltnea oblicua interna o milohioidea se extiende desde la 

parte inferi?r de las apófisis qeni a la apófisis coronoi-­

des; da inserci6n al milohioideo. Por encima de esta línea, 

cerca de la-ltnea media, se va la fosita sublingual, que -­

aloja a la glándula de este nombre. Toda la parte situada -

por encima de 1a 1ínea mi1ohioidea está recubierta por 1as 

encias, por debajo de e11a se ve 1a fosita submaxilar, que 

aloja a esta 91ándu1a. E1 borde inferior ofrece, cerca de -

1a 1ínea media, 1a fosita di9ástrica, para el múscu1o diga.!! 

trico. El borde superior presenta los alveo1os dentarios. 

Ramas (dos caras y cuatro bordes). La cara externa de inse­

ción a1 masetero, 1a cara interna ofrece el agujero del co~ 

dueto dentario (nervios y vasos dentarios inferiores), la -

espina de Spyx, situada en el borde de este orificio, y el 

surco milohioideo (nervio milohioideo). El borde inferior -

se continGa con el cuerpo del hueso. 
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El borde suPerior presenta la escotadura sigmoidea, por de­

lante de ésta, la apófisis coronoide, delgada y triangular, 

para inserci6n del tempora11 por detrás, e1 cóndilo, que se 

articula con el temporal, dirigido atrás y adentro y unido­

ª la rama por medio del cuello, en el que se inserta el li­

gamento. externo de la articulación por fuera y el pterigoi­

deo externo por dentro. El borde anterior, formado por las­

ap5fis~s coronoides, se divide en dos labio~ que ~e c~nti-­

nGan con las ltneas oblicuas externa e interna del hueso. 

El borde posterior ~e relaciona con la par6tida. 

El maxilar inferior tiene en su espeso~ el conducto denta-­

río, que se continGa hasta 1a ltnea media y ofrece en su -­

trayecto u~a. abertura, agujero aentoniano. Contiene al ~er­

v.io ·y los vasos ·den_tarios infer.iores. 
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E M B R I O L O G I A 

Desarrollo de la· Cavidad Oral y ·de 1a Cara. 

Interesa en particular al Cirujano Dentista, conocer como -

se desarrolla la cavidad bucal y la cara en condiciones no~ 

mala~. con- el objeto de que los conocimientos adquiridos -­

pueda aplicarlos para explicarse las diferentes anomaltas -

que con mSa o menos frecuencia se present~n en estas regio­

nes dei cuerPo humano. El desarrollo de la cara principia -

con el establecimiento de la cavidad oral primitiva. Comie~ 

za a formarse mediante la invaginación del ectodermo de la­

extremidad cefálica del embrión. El ectodermo se profundiza 

haSta encontrarse y unirse con el endodermo del tracto dige~ 

tivo primi~ivo. A la cavidad formada por la inva9ina6i6n d~l 

ectodermo de le 1lama cavidad oral primitiva o estomodeo. Al 

nivel del S~gulo de unión entre la pared superior y poste- -

rior de la ~oca primitiva se forma un fondo de saco que se -

conoce con el nombre de "bolsa de Rathke", que da origen a -

los lóbulos anterior y medio de la hipófisis o glándula' pi-­

tuitaria. 

La cavidad oral primitiva se encuentra separada dentro del -

tracto digestivo por medio de una membrana que resulta de la 

unión del ectodermo con el endodermo, denominada membrana b~ 

cofaríngea. Dicha membrana se rompe durante la cuarta semana 
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de la vida intrauter~na, estableci~ndose la comun~cac~Gn en­

tre la boca y el tracto digestivo primitivos. El desarro1lo 

embriológico de la cara toma como centro de partida a la ca-

vidad oral. Por arriba de la cavidad oreal primitiva, se en-

cuen~ra una prominencia que se conoce con el nombre de proc~ 

so o prolongación fronte-nasal, y por debajo se localizan --

los cinco pares de arcos branquiales, que se denominan: Arco 

branquial x, XX, etc., hasta el v. 

Al prime·r arco branquial se le divide en dos procesos, el m!!. 

xilar y el mandibular, al segundo también se le conoce como· 

arco hioideo, y al tercero arco tirohioideo. 

La mayor parte de la estructura de la cara derivan de los --

procesos fronto-nasa1 y del arco bra~quial I. Los arcos bra~ 

quiales .. hioideo y tLrohioideo se unen al X, para con~tituir 

la lengua. 

DESARROLLO EHBRIOLOGICO DE LA CARA 

Tan pronto como queda establecido el estomodeo, se hacen os-

tensibles el proceso fronte-nasal por arriba y por abajo del 

primer arco branquia1. La porción superior del primer arco -

branquial está constituido por dos pequeñas yemas laterales, 

una derecha y otra izquierda, que reciben los nombres maxil~ 

res superiores. Dichos procesos son los que dan origen.a las 

porciones laterales del labio superior, porción superior de-
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las mejillas, paladar duro (excepto premaxila), paladar bla~ 

do y arcada maxilar superior. La porción inferior de1 primer 

arco branquial está constitutda por los procesos maxilares -

inferioresr de donde derivan: el maxilar inferior, porción -

inferior de las paredes laterales de la cara, mentón y por-­

ción anterior de la lengua. Una vez formados los procesos<m!!_ 

xilares superiores e inferiores el crecimiento de la porción 

inferior de la cara se retarda y el proceso fronte-nasal 

principia a de'sarrollarse riÍpidament'e. La parte superior de 

la prolongación fronte-nasal de orígen a la frente y proenc! 

falo. Por debajo· de la frente aparecen dos invaginaciones -­

qUe se conocen con el nombre de agujeros olfatorios, que po~ 

teriormente se transformarán en las aberturas anteriores de­

las fosas nasales. Por arriba y por adentro de los agujeros 

olfatorios se forma un abultamiento llamado proceso nasal m~ 

dio que dará origen a la porción media y punta de la nariz. 

Dicho proceso nasal medio origina un crecimiento interior s~ 

cundario que formará el tabique o septum nasal, que hace la 

separación de las fosas nasales en dercha a izquierda. 

Lateralmente el proceso nasal medio y por arriba de los agu­

jeros nasales, se forman dos prom~nencias llamadas procesos­

nasales laterales que darán origen a las paredes laterales -

de la nariz. 

Por debajo del proceso nasal ~edio se originan dos pequefios 

mamelones llamados procesos globulares, que· en re·alidad no -



22 

son sino una formación única separada por una curvatura. Los 

pr~cesos 91obulares crecen siempre hacia abajo de los aguje­

jeros olfator~os y se van a colocar entre los procesos maxi­

lares superiores. Dichos mamelones globulares son los que d~ 

rSn or{gen a la porción· central del labio superior o filtrum. 

La fusión de los procesos globulares con los procesos maxil~ 

res superiores dan ortgen a. todo el labio superior. 

Esta fusi6n queda completamente realizada al final del segu~ 

do mes de la vida intrauterina. Las fisu~as ó labios lepori­

·nos se deben a una falta de fusión,. parcial o total, de los 

procesos globulares con los maxilares superiores. También -­

puede ·presentarse otra anomalt~. consistente en la aparici5n 

de. una hendedura que va desde la comisura labia1 hasta el á'.!!. 
gulo externo del ojo o (coloboma). 

~~~rtuna~amente esta malformaci6n se presenta con poc~ fre-­

cuencia y casi simpre se debe a que existe bridas amnióticas 

que dif icu1tan el desarrollo integral de la cara. 

DESARROLLO EHBRIOLOGICO DEL PALADAR 

Principia su desarrollo mas o menos a la mitad del segundo 

mes de la vida intrauterina. Los estudios embriológicos de 

los cambios progresivos que o·curren al irse formando el pa­

ladar, se llevan a cabo observando cortes frontales de la -

cabeza de embriones humanos durante la octava, novena, und! 
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cima semana "in utero". En un embri6n de ocho semanas de vi­

da intrauterina. se observa- que los procesos maxilares dan -

lugar a partir de su superficie interna u oral a unaH prolo~ 

gaciones que se iiaman procesos palatinos laterales. Los cu~ 

les ai formarse dirigen hacia adentro y hacia abajo. Toman -

su dirección por 1a preseOcia de un órgano voluminoso que es 

la lengua, ésta se coloca entre estos procesos palatinos la­

terales y de tal aanera, que entonces existe una comunica- -

ción de la cavidad oral prim~tiva con las fosas nasales pri­

mitivas. En la parte media se encuentra el tabique nasal; la 

disp~sición as tai, que parece que la lengua se pone en con-­

tacto con el borde inferior del tabique nasal. Los procesos-

9lobul~res al mismo tiempo dan 1ugar a la fomraci6n de unas 

peq.ueñas salie~tes a partir de su ·cara or.:11 o superficie !?'º~ 

terior. Dichas sa1ientes constituyen 1os procesos palatinos 

medios. 

A partir del tercer mes de vida intrauterina, comienza a de­

sarro11arse activaaente el maxL1ar inferior, desalojando a -

1a lengua hacia abajo y hacia 1os lados de tal manera que -­

los procesos palatinos laterales que estaban en posición veE 

tical, se dirigen hacia arriba y adoptan una posición hori-­

zontal. Continúan desarrollSndose los procesos palatinos me­

dios en dirección hacia los procesos palatinos laterales. En 

embriones de nueve semanas "in vitre", aGn existe cornunica-­

ción entre 1a boca y las fosas nasales primitivas. En e1 em-
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bri5n de once semanas ''in utero•. 1os proces~s pa1atinos la­

terales crecen de tal manera que se unen ·entre sí, con los -

procesos palatinos medios y con e~ septun nasa1. Ahí quedan 

definitivamente separadas la cavidad oral primitiva de las -

fosas nasales primitivas. 

TECHO DE LA ·eoCA.- PREMAXILA 

El proceso palatino medio deriva de la superficie posterior 

de lo~ mam~lones globu1ares. Al fusionarse con 1os procesos 

palatinos laterales dan· lugar a 1a formaci6n de la-premaxiia. 

que _es la parte mas anterior de1 paladar duro. La premaxila 

sirve de impla0t8ción a los diente~ incisivos superiores ta~ 

to ·centrales como laterales. 

Los procesos palatinos laterales se articulan con el tabique 

nasal y los procesos palatinos laterales hasta e1 final del 

cuarto mes de 1a vida intrauterina. La 1!nea d~ satura tiene 

la forma de una ''Y" abierta hacia adelante, localizada en la 

pared. superior o techo de la cav~dad bucal. 

DESARROLLO DE LA LENGUA 

El desarrollo embriol6gico de la lengua se lleva a cabo du-­

rante el segundo mes de la vida intrauterina, a1 nivel del -
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piso de las cavidades bucal y lar1ngea, por unión de los pri­

meros tres arcos branquiales a principios del tercer mes "in 

utero", la lengua adquiere una forma reconocible. El cuerpo y 

ápice de la lengua se originan bajo la forma de tre, prirnine~ 

cias situadas en la superficie orai de la arcada mandibular. 

Las priminencias laterales son dos, una a cada lado y se con~ 

cen con el nombre de tubérculos 1inguales laterales; la teFc~ 

ra elevación es impar, aparece entre los tubérculos laterales 

ligeramente por detrás de éstos y se denomina tubérculo lin-­

gual impar. La base de la lengua se desarrolla posteriormente 

a partir de un abultamiento situado en la parte media y al. -­

que se le conoce con el nombre de c6pula •. rEl tubérculo lingual 

impar prominente y grande a~ principio. pronto se reduce a un 

tama5o relativo y al· final degenera, casi desaparece, en tan­

to que los tubérculos linguales la.terales crecen sobre el mi.:!_ 

mo, fusiónandose en la línea media. En la parte media, entre 

los arcos hioideo y tirohioideo, se desarrolla la glándula ti­

roidea, mediante un crecimiento progresivo y orientado hacia -

abajo y adelante. El principio del conducto tirogloso temporal 

est~ representado por el furámen cecum lingual del adulto. En 

esta región pueden desarrollarse quistes del conducto tiroglo­

so. La musculatura de la lengua, aunque se desarrolla "in situ" 

deriva de las semitas occipitales y de allí su intervención -­

por el nervio hipogloso. El desarrollo de la lengua. en la foE 

ma anteriormente expuesta. explica la presencia de dos malfor-



26 

maciones. Un de~ecto en 1a fusión de los tu~érculos lingua­

les laterales, puede ocasionar la presencia de la llamada -

lengua bífida. La persistencia del tubérculo impar se dice 

que es la causa de la glosttis rornboidea, ·lesión que por lo 

tanto no debe considerarse inflamatoria. 

Otras anomaltas son: Hend~dura facial obl1cua, Ma~rostoma y 

barba partida. 
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H I S T O L O G I A 

Importanc~a que t~ene p~ra el dent~s~a el conoc~miento de la 

histología de la cavidad oral. La histología oral se ocupa -

del estudio de los tejidos que co~stituyen a los dientes, a~ 

v&olos denta~i~s_, parodonto, mucosa oral, incluyendo la en-­

_cía, lengua y gl&ridulas·sa1ivales. Tambi~~ comprende el est~ 

dio de la erupción dentaria y la exfoliación de los dientes 

temporales. 

Para su estudio nos vamos a concretar a los siguientes tejí-

dos: Esmalte, De~tina P·ulpa y Ceme11:to • 

. ESMALTE. Es el tejido exterior del diente, cubre 1a corona -

en t~da su extensi~~, hasta el cue11o, ·en ·donde se reiacioria' 

con el ce•en~o que cubre a la ra~z. Esta ~ni6n del esmalte 

se relaciona por su parte externa, con la mucosa gingival, 

la cual toma su inserción tanto en el esmalte como en el ce-

mento. Por su parte in~erna, se reiaciona en toda su exten-­

sión con la deritina. El espesor del eSmalte es mínimo en el 

cuello y a medida que se acerca a la cara oclusal o en el --

borde incisa!, se va engrosando hasta alcanzar su mayor gro-

sor al nive1 de las cúspides o tubérculos dC los premolares 

y molares, a nivel de ios bordes cortantes de los incisivos 

y caninos, este espesor es de 2 mm., a nivel de 1as cúspides 

de los premolares y molares de 2.6 ~m., a nivel del cuello -
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de todas las piezas dentarias es de o.s mm. 

ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS. Los e1ementos estructurales que 

encontramos en el esmalte y que nos interesan desde el pun-

to de vista de la Operatoria Dental son: 

1.- CUTICULA DE NASHMYTH. 

2.- PRISMAS DEL ESMALTE. 

3. - SUBSTANCIA INTERPRISHATICA. 

4. - LAMEL'AS Y .PENACHOS. 

5.- HUSOS Y AGUJAS. 

1.- CUTICULA DE NASHMYTH. Este elemento cubre al esmalte en 

toda su superficie. En algunos sitios puede ser muy de.!. 

gada. inco~pleta o ftsurada. En estos casos. ayuda a la 

penetración de la caries. . . 

No tiene estructura histológica, sino que es una forma-

ci5n cuticular formada por la queratizaci5n ext~rna e -

interna del-órgano del esmalte. 

La importancia cl!nica de esta cutícula, es que mientras 

.es-tá completa la caries no podrá penetrar, pues su avan-

ce es siempre de afuera hacia adentro. 

2.- PRXSMAS DEL ESHALTE. Estos elementos pueden ser rectos y 

ondulados formados en este caso, lo que se llama esmalte 

nudoso. La importancia clínica es en dos sentidos: 

a) Los prismas rectos facilitan la penetración de las e~ 

ríes. 
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b) Los prismas ondulados hacen más difícil la penetra--

ción de la caries. 

Pero en cuanto .a la preparación de cavidades, los pris­

mas rectos facilitan más su corte por medio de instru-­

mentos filosos de mango y en los prismas ondulados lo -

impiden. Los prism~s del esmalte están colocados radi~a~ 

mente en todo su e~pesor. 

La direcc~6n de· 1os prismas es: 

a) En superficies planas, est~n colocados perpendicular­

mente en relación al Límite amelo-dentinario. 

b) En superficies cóncavas (fosetas, surcos) convergen a 

partir de este límite. 

e·) En superficies convexas (cGspides) divergen hacia el 

exterior. 

3.~ SUBSTANCIA INTERPRISMATICA. Este elemento también lla-

mado cemento interprismático, se encuentra uniendo todos 

los prismas y tiene la propiedad de ser fácilmente solu­

ble aún a ácidos diluidos estos nos explican claramente 

la fácil penetración de la caríes. 

4.- ESTRIAS DE RETZIUS. son líneas que siguen más o menos -

una dirección paralelo a la forma de la corona. Son fác~ 

les de observar en secciones por desgaste de esmalte, -­

aparecen como bandas o líneas de color café que se ex- -

tienden desde la unión amelo-dentinaria hacia afuera y -
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oclusal e incisa1mente. Son originadas debido al proceso 

r1tmico de formación de la matriz del esmalte durante el 

desarrollo de la corona'del diente. Representan el peri~ 

do de aposición sucesiva de las distintas capas de la m~ 

triz del esmalte~ d~rante la formación de la corona. En 

los tercios cerv~cal y medio de la corona del diente, --

terminan direct~nente en la superficie externa del esma~ 

te, tienen una dirección mas o menos oblÍcuas. En el teE 

cio oclusal,· las estr1as no llegan a la superficie exteE 

na del e~malte, sino que la circunscriben formando semi-

c!rculos, gsto ocurre tambi~n al nivel del tercio ini- -

cial u oclusal de la corona. 

5~- LAHEL.~S Y PENACHOS. Estos elementos tambi~n favorecen ~a 

penetra~~i6n de la caries, por ser estructuras hipocalci-

ficadas. 

6.- HUSOS Y AGUJAS. Estos elementos son también estructuras 

hipocalcif icadas que ayudan a la• penetración de la ca- -

ries, además de ser altamente sensibles a diversos estí­
\ 

mulos, pues se cree que son prolongaciones citoplasmSti-

cas de los odontoblastos, que sufren cambios de tensión 

superficial y rec1ben descargas eléctricas que transmi--

ten al odontoblasto. 

Características P!sicas. El esmalte es de tejido más d~ 

ro del organismo, por ser el que contiene mayor propor--
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ción de sales ca1cáreas, apro~imadamente el 96,, pero al 

mismo tiempo es bastante frágil. A esta propiedad de1 -

esmalte se le llama friabilidad y no se encuentra en ni~ 

qún otro tejido. 

El co1or 'del esmalte es blanco azulado y los diversos t~ 

'nos que encontramos son proporcionados por la dentina. 

Dentina. Es el tejido .bSsi~o de la estructura del diente. 

Constituye su parte principal en ·1a corona, su parte externa 

está por el esmalte y en la ra1z por el cemento. Por su par­

te interna, está limitada por la cámara pulpar y los conduc­

tos pulpares. 

Construcci5~ Histolog1ca. Mucho má~ compleja .que la del ·es-­

m~lt~ pues t~ene mayor n~mero de elementos constitutivos. 

Estructuras ffistolog1cas. Los elementos estructura~es ·que en­

contramos en la dentina que nos interesan ·desde el ·punto de 

vista de la Ope~atoria Dental son: 

1.- MATRZZ DE LA DENTINA. 

2.- TUBULOS DENTINARIOS. 

3.- FIBRAS DE THOMES. 

4.- LZNEAS DE INCREMENTO DE VON EBNER Y OWEN. 

5.- ESPACIOS INTERGLOBULARES DE C~ERMAC. 

6.- LINEAS DE SCHERGER. 

1.- Matriz de la Dentina. Es la substancia fundamental o"in­

tersticial calcificada que constituye la masa p~incipal-
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6.- LXNEAS DE SHERGER. Son cambios de dirección de los tú-

b~lo~ dentinarios y se consideran como puntos de mayor 

resistencia a 1a penetración de la Caries. 

Aún cuando no ha sido enumerado, debemos considerar un-

elemento más por no encontrarse de una manera normal --

sino que se encuentra .cuando la pieza dentaria ha suf r~ 

do alguOa irritabilid~d o irritación, es una modifica--

ción de 1a dentina (dentina secundaria) como respuesta 

a la irritación, generada por los odontoblastos, de fo~ 

ma irregular y· escl.erótica que ~·¡po·na a los túbulos de!!_ 

·tinarios. 

Es una forma.de defensa para proteger a la pulpa. 

Pulpa. Es un conjunto de elementos histol~gic9s encerra-

dos dentro de la cámara pulpar. Constituyen l.a parte v.!, 

tal de los dientes. Está formada por tejido conjuntivo 

laxo especializado, de orÍqen mesenquimatoso. se rela--

ciona con la dentina en toda su superficie con el forá-

men o forámenes apicales de la raíz y tiene relación de 

continuidad con los tejidos periápicales de donde proc~ 

de. 

Elementos Estructurales. 

l.- VASOS SANGUXNEOS. 

2.- VASOS LXNFATICOS. 

3.- NERVIOS. 

4.- SUBSTANCIA INTERSTICIAL. 
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de la dentina. 

2.- TUBULOS OENTINARIOS. Haciendo un corte transversal a la 

mitad de la corona aparece la dentina con gran número -

de agujeritos, Estos son los túbulos dentinarios corta­

dos transversalmente. La ·1uz de ellos es de 2 micras de 

diámetro aproximadamente. Entre uno y otro se encuentran 

l.a subst·ancia fundamental o matriz de la dentina. 

Los. tGbulos·~st&n ocupados po7 lris sigu~entes elementos: 

vaina de N~wman, en cuya parte 1 terna y tapizando tOda 

1a pared del tGbulo encontramos \a substancia ·llamada­

e1astina. En todo el espe~o~ a. tGbulo encontram~s 1i~ 

fa recorriendolo y en e1 cen 1·u de la f~bra de Thomes. 

3.- PZBRAS -DE THOMES. Estas pro,1,enen de los odontoblastos 

y .~r~nsmiteri sensibilida~.a·la pulpa. 

4.-- Ll'.NEAS DE l'.NCREMENTO DE .VON EBNER y Owen. Estas se en--

cuentran muy marcadas, cuando la pulpa se ha retraído, 

dejando- una especie de cicatriz, la cual es fácil a la 

penetración de la caries. 

se conocen también bajo el nombre de líneas de recesión 

de los cuernos pulpares. 

5.- ESPACIOS ITERGLOBULARES DE CZERMAC. Son cavidades que -

se observan en cualquier parte de la dentina, especial­

mente en la proximidad del esmalte. Se consideran como 

defectos estructurales de la calcificación y favorecen 

la penetración de la caries. 
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5.- CELULAS CONECTIVAS O DE KORFF 

6.- HISTOCITOS Y ODONTOBLASTOS. 

1.- VASOS SANGUXNEOS. El parénquima pulpar presenta dos co~ 

formaciones distintas en relación a los vasos ~anguíneos 

una en la porción radicular y la otra en la porción cor~ 

naria. 

En la porción radicular, está constitu1da por u~ paquete 

vasculo nervioso (arteria, vena, linfático y nervio), -­

que penetra por el forámen apical. 

2.- VASOS LINFATICOS. Estos s~guen el· mismo recorrido que -

los vasos sanguíneos y se distribuyen entre los odonto-­

blastos; acompañando a las fibras de Thomes, al igual -­

que en la "dentina. 

3.-

4.-

NERVIOS. Estos penetran con los elementos ya descritos -
por el forS.men apical, están incluídos en la vaína de fi 

bras paralelas que se distribuyen por toda la pu l.pa. 

SUBSTANCIA INTERSTICIAL. Está es típica de la pu J.pa. Es 

una especie de linfa muy espesa, de consistencia ge1at·i­

nosa. Tiene la función de regular la presión o presiones 

que se efectúan dentro de 1a cámara pulpal, favoreciendo 

la circu1ación. 

5.- CELULAS CONECTIVAS O DE KORFF. En el período de forma--

ción de la pieza dentaria, existen entre los odontoblas­

tos, las células conectivas o de Korff, las cua1es prod~ 
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Cen fibrina, ayudando a fijar las sales minerales y con~ 

tituyendo eficazmente a la formaci6n de la. matr~z de· la 

dentina. Una vez formado el diente, estas células se 

transforman y desaparec~n, terminando as~ su funci6n. 

6.- HXSTOCXTOS. Estos se localizan a lo largo de los cap~l~ 

res, ~n pkoces~s inflamatorios producen ~nticuerp~s. Ti~ 

nen forma redonda y se transforman en macrófagos ante -­

una infección. 

ODONTOBLASTOS. Estos se encuentran adosados a la pared -

de la cámara pulpar. Son células fusiformes polinuclea-­

res, que ~i igual que las neuronas tienen dos terminaci~ 

nes: l.a . central. y 1a peri fér-ica. Las centrales se anast~ 

mosa_n con-.. ~as ttir101.inacione.o nervi·osas de l~s· n·ervios pu!. 

pares. Las perif~r~cas constituyen las fibras: de Thomes 

que atraviezan toda la dentina y llegan a _la zona amelo­

dentaria. Transmitiendo sensibilidad desde allí hasta la 

pulpa. 

La pulpa tiene cuatro funciones principales que son; 

NUTRITIVA, FORMATIVA, SENSITIVA y de DEFENSA. 
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ANATOMIA DEN'I'AL 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

Principio de la formación de .dentina' y el esmalt-é, .<:le. j a 4, 

meses. 

calcificaci5n completa del esmalte. de ------~ 4 a 5 afios. 

Principio de la erupción de 7- a 8 años..; 

Formación completa de la raíz de ------------ 10 años. 

El incisivo central superior es el primer diente desde la -

línea media~ La morfología de su corona en su parte externa 

nos ·revela la presenciad~ líneas_segmentales ll~madas 16b~. 

los, los cuales son: mesiolabial, distolabial y lingual. 

La carona es un pentágono cuyas caras o lados se denominan: 

labial, mesial, lingual e incisal~ presenta dos di&metros -

el mesiodistal y el mesioinicial. 

La cara labial es convexa en dirección mcsiodistal, p~o -

esa convexidad se ve interrumpida en los tercios incisal y 

medio de las líneas segmentales que la dividen en tres con­

vexidades separadas dando loli tercios incisal y medio un a~ 

pecto 1obular. 

La convexidad del tercio cervical no se interrumpe pero se 

incllna del limite mesial al. dista1 en direcci6n de la ~ara 

lingual. Esta inclinaci6n J1acia la cara distal se l1allu on 
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1os tercios cervicales de todas 1as caras labiales y bucales 

aumentando en los centrales a los primeros molares permanen­

tes 1 en que llega a su m5ximo ·desarrollo, lo cual trae como 

consecuencia una mayor consecuencia una mayor simetr+a del -

arco. 

La cara labial es convexa en dirección cervicoincisal su· su--

perficie es lisa pero puede presentar pequeñas ondulaciones. 

La cara mesial está limitada por el margen labial convexo, y 

por el margen lingual·que es cóncavo en los tercios iniciai 

y medio y .convexo en el cervical, ~os cuales se ~nen por el 

ángulo lineal mesioincisal. La superficie es lisa y recta -­

en direcci5n cervicoincisal con una leve convexidad en.dire~ 

ci6n ·cervicoincisal con una leve convexidad en"airecc~Sri 1a-

,biolingual. 

La cara distal es más corta que la mesial. en dirección cerv!. 

coincisal. 

Sus ifmitea son loa misnos que los de la cara mesial, los 

bordes labial y lingual están unidos por el ángulo diedro 

distoincisal. 

Su superficie es convexa en dirección cervicoincisal como l~ 

biol ingual .• 

La cara lingual es cóncava en sus tercios incisa! y medio, y 

convexa en el tercio cervical. Sus limitas por mesial la pr2 

minenciu marginal mesial y por distal, la primincncia margi­

nal distal, ambas corren desde los ¡ngulos triedros mesioli~ 
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guoinci~al, distolin9uoincisa1, recorren las líneas limítr~ 

fes mesial y distal de la cara lingual ·Y se fuSionan para -

formar el cíngulo. En el punto de uni5n de las prominencias 

marginales del cíngulo se notan las líneas segrnentales mcsi~ 

l'in_gual y disto lingual. La prominencia o elevac~ón transver­

sal 'forma~a por un desarrollo. excesivo del 16bulo -centrrila-­

bial habia la cara lingual; d~storcionand6 la morfología de­

los tercios medio e inc~sal que era una depresi6n redondeada 

convirtiéndose en depresiones de forma triangular y se lla-­

man fosas mesial y distal. 

En el c!ngulo a la mitad a veces se encuentra una pequeña 

prominenc,ia redondeada, de tamaño variable qu.e se denomina -

tubé:Cculo«. 

La cara incisal no es plana s~no que presenta tres promi~~n­

cias redondeadas llamadas mamelones, los cuales se desgantan 

por la mesticación, esta cara se inclina del ángulo.diedr~ -

labioinicial al Sngulo d~edro linguoinicial. 

La raiz es de forma c6nica por lo gener~l es una y media. o -

dos veces más larga que 1a corona, en el extremo ápical hay 

un agujero por el que los vasos linf5ticos y sanguíneos, y -

los nervios se comunican con 1os aparatos circulatorio y neE 

vioso. 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Principio ·de la formación. de denti.na y el esmalt.e de 1 año. 

Calcificaci6n completa de1 esmalte de .--------- 4 a 5 afies 

Principio de la erupci5n ~e ------------------- 8 a g· año~ 

Formaci5n completa de la· ra!z ----------------- 11 afios 

El incisivo 1ateral superior es.el seqund~ diente desde la 

lt~ea. media, su corona es parecida a la dei. central, su d~--

~.f_eren'7~-ª ~ue es un poco mas o ··menos tres déci.ma.S más peque­

ñas en todcls di.re.ce.iones .que la corona del central, otra d.!_ . 

. fer~ncia s~ría que la corona a veces se puede _presentar en 

fo~m~ ~~ ·ciav~ja·.·La· ~a~~a ?9ng5nit~ del incisivo:-1utcr~l ~ 

unila~~ral o -~~iateral. 

Su ra:Í~· es más ,Pe.~ue~~ en proporción a su raíz. 

. . . 
CANINO·SUPERIOR; 

Principio de la -formaci6~ de la dentina y 'el esmalte d~ 4 a 

5 meses. 

Cálsificaci5n cocpleta del. esmalte de ~-~~--- 6 a· 7 afios. 

Principio de la erupción de -----------------11 a 12 años. 

Formaci6n comp1eta de la raíz de ------------ .12 a 15 afios. 
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El canino superior es el tercer diente. partiendo de la lí­

nea media y su superficie distal del incisivo lateral supe­

rior. 

La cara labial es lisa y no contiene, 1as acostumbradas ma~ 

cas horizontales, poco notables, que se encuentran en ~a s~ 

perflcie de los incisivos. La Cara labi~l es muy convexa, -

se une a la cara incisal cerca de la longitud de la corona. 

'Sus límites el margen rnesial bastante recto qué se extiende 

desde l~ regi5n del di&metro mayor mesLodistal hasta, la li­

nea cerv~cal. La línea terminan distal, generalmente conve­

xa en su dirección cervicoincisal, se extiende-desde el 5n­

gulo triedro distolabioincisal hasta la linea cervical. 

La cara mesial sus limites el milrgen labial convexo y _con -

e1 .margen lingual, q~e es casi re¿to en sus tercios medio e 

incisal-y convexo en el tercio cervical. La 1ínea cervical 

se eleva unos dos milímetros en direcci5n incisal. ·En d~reE 

ción labiolingual la cara mesia1 es ligeramente convexa, p~ 

ro se inc1ina rápidamente hacia la lingual sobre todo en -

el tercio cervical, al fusionarse con el cíngulo. 

La cara distal en un poco más corta que la mesial en direc­

ción cervicoincisal, lo cual se debe a que el brazo mcsiul­

es más largo. 

Sus límites son las cara lateral y lingual, y su contorno -

es semejante al de la superficie mesial. Su superfici~ es -
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convexa tanto en dirección cervicoincisal como en la labio-

lingual. La línea cervical se eleva también en la dirección 

de la cara incisa1. 

La cara 1ingual su contorno periférico es má~ pequeño que -

el de la labial a causa de ia convergencia de las superfi-­

cies mes~al y distal desde un di5metrn mnsiodistnl m5u ¡111-­

cho, en 1a cara lateral otra más estrecho, en la lingual. -

Está limitada por la prominencia marginal mesial, que Va -­

del án9u1o triedro mesiolinguiincisal a lo largo del l~mitc 

dista1 de los tercios incisa1 y medio de la cara ling~al y 

se fusiona con e1 cíngulo, y por la prominencia marginal 

dista1, que va desde el ángulo triedro distolinguoincisal a 

lo largo del limite distal de los tercios incisa1 y medio -

de la cara 1ingual y se fusiona ~on el cingulo.· Terminan los 

l!mit~s 1in9uales en una ltnea cervical c6nvexa que.describe 

un arco que la línea cervical de la cara labial, y dos b~a-­

zos incisales uno mesial pequeño y otro dista1 largo. 

La cara incisal est~ formad~ por un brazo rnesial y un distal. 

Los brazos incisales varían en su di5metrp labiolingua1 des­

pués que los mamelones se han desgastado de acuerdo con el -

grado de desgaste. 

La raíz del canino es más larga que las raíces de los demás 

dientes. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

Principio de la formación de la dentina y ~1 esmalte de 1~ 

a 1 ¡ años. 

Calcificación completa del .esmalte de -------- 5 a 6 años 

Principio de la erupción ------------------- 10 a 11 años· 

Formación completa de la raíz de ------------- 12 a 13 años 

La corona del. pimer premolar sup·erior es, aproximadamente, 

una cuarta parte más corta en su diámetro cervicooclusal que 

su vecino en la cara mesial, el canino. El contorno de la e~ 

ra oclusal Se·podría describir como un rectángulo irregular. 

Las caras labial y lingual, son más ~ menos p~ralalas, en -

tanto que las caras mesial y distal convergen desde un lado 

bucal ancho hasta un lado lingual angosto. 

La cara oclusal está coronada por dos cúspides una bucal y -

otra lingual; las cuales e~tán separadas por 1a línea segme~ 

tal central. La cúspide bucal ocupa un poco más de la mitad 

del ~rea bucolingual es aproximadame11te un milimetro m~s an­

.cha e~ su di~metro mesiodistal y m~s larga que la cGspide --

lingual. La cúspide lingu~l difiere de la bucal, pues prese~ 

ta una concavidad poco profunda en su parte oclusal. Sus bra 

zos meslal y distal son convexos y se fusionan en la parte -

más prominente de lü cúspide parü formar un .:lrco coutínuo, 
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que es el 1ímite' de l.a ciara oclusal. La línea segmental ter­

minal mesial y· dista1mente a poca distancia de las prominen­

cias marginales. 

Dentro de los l.Ímites de la prominencia marginal mesial y -

las- fisuras mesiobucal. y la mesiolingual hay una depresión 

triángulas llamada fosa triangular mesial. Dentro de los lí­

mites de estos surcos y la prominencia marginal distal se h~ 

Yi• la fosa tr~angular distal. 

La línea segrnental central prosige por las caras mesial y -­

distal y recibe e·1 nombre de surco mesial y distal. 

La cara bucal del primer premolar superior es muy parecida ~ 

la cara labial de los caninos superio.res; su diámetro cervi­

cooclusal es. m5s corto:quc· el del c~nino, y a~bas convex~da-.. 

des~ la cervicooclusa1~y la mesiad~stal son menos sefialadas 

en el premo1a_r. 

El primer premolar superior tiene dos raíces bastante delga­

das, bastante rendadas, una bucal y otra lingual, que se - -

unen para formar un cuello común al unirse con la corona. La 

ra iz bucal es, por lo general, ligeramente m5s grande que la­

lingua1 ~n todas sus direcciones. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

Principio de la formaci5n de la dentina y el. esmalte_ de 2 a 

2 j años ... 
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Calcificación comp1eta de1 esmalte de ------- 6 a 7 años. 

Principio de 1a erupción de ---------------- 10 a 12 años. 

Formación compl.eta· dC: la ratz de ------------ 14 a 23 años. 

La ·corona del segundo p~emolar superior es muy parecida a la 

del primero. Las p~incipal•~ diferencias. en~re ellos "son: 

1.- La corona del segundo prem01ar es más pequeña en todas 

direcciones. 

2.- Las cGspides ~el segundo premolar son más superficiales, 

formando únicamente una cuarta parte de la altura de la 

corona; esta es mSs 'que la corona del primer premol~r. 

3. - L.os b~rde-s marginales son más i'.1nchÓs y acorta_n _la línea 

segm·e~ta·l. .. 

4~- La-~ara.~~siai ~del segundo pr~molar converge m&s no~nbl~ 

·mente haci~ la distal al ~xtenderse de la cara bucal a -

la lin9ual, que la cara distal a la mesial. 

La \nitad· mesia1. del terc·ic oclusa1 de 1.:i c.:ira lingual se 

inclina maróad~mente hacia 1a mitad hucal y no hacia la 

distal, como en el primer premolar superlor. 

s.- El brazo d~sta1 de la cúspide bucal es generalmente más 

largo que el ~esial, y muda la cima de la cGspide bucal 

hacia la línea media. 

6.- El segundo premolar superior tiene una sola raíz que es 

ulg~ m~s larga que lüs rilÍces ~el primero. 
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PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

Pr~ncipio de la formaci5n de la dentina y el esmalte- al na-

cer. 

caicificación completa del esmalte de --------- 24 a 3 años 

Principio de la erupción de ------------------- 6 a 7 años 

Formación completa de la raíz de -------------- 9 a 13· años 

La morfología externa de la corona de1 primer molar presenta 

cua~ro lóbulos, dos bucales y dos. linguales. 

Las dos bucales se· llaman mesiobucal y dist.obucal, las dos -

linguales son mesiolingual y distolingual. Cad~ uno de-·estos 

lóbulos están coronados oclusalmente por una prorni~encia o -

c4spid~ que ll~va el mi~mo n~mbre que el 16bulo.qu~ lo .. cubre. 

Las cGspides bucales son 'ligeramente convexa en su desarro--

1 lo natural y mSs tarde se aplana· por la atrici5n. El contoE 

no periférico de 1a cara oclusal suele tener forma romboide; 

sus ángulos agudos son el mesiobucal y e1 distobucal, y sus 

&ngulos obtusos son el distobucal"y e.1 mesiolingual. Las su­

perficies proximales son casi paralelas, al igual que 1a ca-

ra bucal y lingual. 

De las dos cGspides bucales, la mesiobucal es ligeramente -­

m~s ancha y ocupa poco m&s que la mitad del 5rca rnesiodistal. 

Las dos cúspides bucales están separadas por la línea segrne~ 

tal bucooclusal, que se extiende parcialmente en la cara - -
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oclusal. En esta Gltima, se inclina ligeramente hacia 1a ca­

ra mesial~ hasta terminar en un punto en medio del di~metro 

bucolingual •. En este punto suele haber una fosita central,­

que es la porci6n ~§s pro~unda de la cara oclusal. La 1Inea 

segmenta! central termina en sentido me~ial poco antes de -­

llegar al límite de la cara oclusal y.~n sentido distal poco 

antes de llegar al límite distal de lü cura oclusal. La cúp~ 

la. distolingual es red6ndeada o bulbosa, las ,fosas triangul~ 

res mesial y distial son pequeñas y se encuentran en los lu­

gares acostumbrado~, limitado~ por las respectivas promLne~­

cias marginales y las líneas segmentalcs proximales que sa-­

len desde sus respectivos ángulos triedros. 

En la regi5n·central del diámetro mesicidistal del 15bulo me-· 

sial. cerca de la uni5n· de· los tercios.oclusal y medio. hay 

una prominencia más. que recibe el nombre de quinto lóbulo o 

cúspide. 

La cúspide mesiobucal es más 1arga que la distobucal y tam-­

bi ~n un poco rn&s ancha en sentido mesiodistal. La parte ae-­

sial de la línea segmenta! central continúa desde el punto -

terminal mesial oclusal recorre la prominencia marginal me-­

sial y se extiende hasta la cara mesial ·ae igual manera 1a -

parte distal. 

La cara bucal el borde bucal es casi recto al correr desde -

el ángulo triedro mesiobucoocfusai hasta ia línea cervical, 
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y el borde distal es convexo al correr desde el ángulo tri~ 

dro distobucooclusal hasta la ltnea cervical. 

Ambos mSr9enes, con~erg~n el uno' hacia el otro al diri9ir­

~e .a la l{nea CefVical. El surco en forma de V se encuentra 

entre las dos. cGspides y los brazos de ambas cGipides ~on -

el límite oclusal de la superficie bucal y el límite bu~al 

de la ·superficie oclusal. 

··Cara mesial estS limitada cervicalme~te por la linea cerv! 

c~l, que se eleva ligeramente en direcci6n de la ·c~ra oclu­

sal, y oclusalmente por la proximinencia marginal mesial. La 

cara mesial es recta desde el punto de unión de los tercios 

oclusal y medio.·basta la ltne~ cervical, tambi~n ~n direcciSn 

bti~olingual es recta, su superficLe es lisa, .ex~epto la par­

te mesial, en 1a q~e. se extiende l~ línea ~egmental central, 

que suele ser muy superficial y con frecuencia se borra por 

contacto funcional después de la erupción. 

La cara distal es un poco m&s pequefia cervicooclusalmentc. y 

un poco angosta bucolingualmente que lil cara mesial, está 1~ 

mitada por los márgenes bucal, lingual, oclusal y cervical. 

La línea cervical se eleva un tanto en dirección de la cara 

oclusal, la superficie es convexa, ~anta en dirección buco-­

lingua1 como cervicooclusal. 

La cara lingual su límite mesial es recto en dirección ccrv~ 

cooclusal y el distal es convexo, el cervical es la línea --

cervial, que puede ser. recta o ligeramente convexa, el oclu-
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sal estS fci~~~do por los brazos convexos d~'las cGspides --

li~guales. En dir~cci5n·cervico~c1usal la cara ling~al es.~ 

r~cta la 1tnea segmenta! mesial es dos veces m~s ancha que. 

la distal, el .. surco lingual separa los .dos lóbulos lingu~les 

en el borde oclusal. 

El primer molar presenta tres raíces: ~os1buca1es la mesio­

.bucal .Y·'.la di~·tali.ngual y una 1ingUal.· i;a ·raíz lingual es 

-i,·~ m~~· iarga·, tiene forma cónica y su ápice redondeado. Las 

dos rarees bucales la mesiohu~a1 es ~un podó m5s la~ga que -

~~ .distobucal la cu~l es cónica y delgad~. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Pr_i.ncipi.o .de la fo:f:maci.ón de:-la dentina Y: el esma.l·te de 2j 

caicificaci~n comple~~ del esmalte·Ae -------- 7 a 8 años 

Principio de la eiupci5n de·------------------- 12 a 14 .afios 

Formación eom'~leta de la ~a!z de ____ : __ ;,_ _______ l.4 a 16 años 

La corona es mis pequefia que la del primer molar. la cGspi~e 

dis¿olLngual ~~ mSs. pequefia que las ~tras cGsp~des. El tub~r 

culo lingual que rara vez existe suele ser unilateral y nun-

ca tan grande·' 

Las rafees s6n semejantes a las de1 primer molar. sin embar-

go, son menos divergentes, las dos rafees bu~ales están muy 

juntas. 
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Tambi&n es mSs frecuente la fusi6n entre ·cuá1quiera de las 

dos rarees, o 1as tres, las raíces son un p~co mSs 1argas· -

en relación con la longitud de la corona. 

TERCER'MOLAR SUPERIOR. 

Principio de formaci6n de la dentina y e1 ·~s~alte de 7 a 9 

años. 

Calcificaci6n completa del esmalte de -----~- 12 a 16 afies 

Principio de erupci5n de ------------------- 17 ·a 30 afios 

Formaci6n completa ~e 1a ratz de ------------ 18 a 25 años 

La corona es mSs peque~a que la del segundo molar,. ia cGspi­

d~ di.stol~ngual es ·mu~ pequeña y en ocasiones no se presenta, 

por lo tanto, presenta tres cúspides, d~s bucales y una lin­

gual, y se le denomina tercer molar de tres tubérculos. No -

Hay línea se9mental l~ngooclusal ni prominericia oblicua del 

diente. E1 16bulo bucal se ve reducido de tamafio, ·y en algu­

nos casos la ausencia total. 

La fusión de dos de las ra{ces, es muy común, y en algunos -

casos, la fusi5n de 1as tres rarees, formandose as! una· mue­

la unirradicular. 
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DIENTES INFERIORES 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Principio de forn1ación de dentina y el esmalte de -- 3 ~ ·4 

años. 

Calcificación completa del esmalte de --------- 4 a 5 años·" 

Principio de 1a erupción --------------------- 6 a 7-años 

Formación completa de la raíz ----------------- 9 años 

La corona es más pequeña y angosta que la del incisivo sup~ 

rior. 

Las caras mesial y distal tienen diferencias poco percepti­

bles. en su contorno, las caras mesial y distal convergen 

una ~acia la otra al correr de la ·superficie labial a la 

lingual .y se unen en un c~ngulo regular. El margen incis~l 

es recto y forma un ángulo de 90° el borde incisa! toma una 

inclinaci5n mayor en direcc~5n cervical·. 

Presenta una sola raíz y es muy delgada, el extremo 5pical 

en redondeado y presenta el agujero ápicai. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

Princip~o de formaci6n de la dent~11a y ci esmalte de 3 a 4 

meses .. 
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CalcificaciSn comp1eta del esmalte de -~---- 4 a 5 años. 

Principio de la erupciór de ------------~--- 7 a a años. 

Formación completa de la raíz -------------- ·10 años. 

La corona del incisivo lateral inferior es un poco más gra~ 

de que 1a del incisivo central, es más ancha en dirección -

mesio-distal, más gruesa en dirección labiolingual y más -­

largas ~n dirección cervicooclusal. 

La raI~ es.m~s grande que la del incisivo central. 

CANINO INFERIOR. 

Principio de formación de la dentina y el esmalte de 4 a 5 

años. 

Calcifica'ción completa dei esm.a.1te de -------- 6 a 7 años 

Principio de la ~rupción de ----------------- 10 a 11 afies 

Formación compl~ta de la raíz de ------------- 12 a 14 años 

El canino es mayor que los incisivos. Los brazos mesial y -

dista1 sirven de 1Ímite a la cara labial. La cara mesial es 

recta en dirección cervicoincisal, y casi paralelas al eje 

longitudinal del diente. 

La cara distal es convexa en su mital incisal y c6ncava en 

la mitad cervical es convexa en las caras labial y lingual, 

y se levanta incisalmente en las superficies proximales. 

Lu ra!z es larga y semejante a las de lcls i11cisivos inferí~ 

res. 
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PRIM~R PREMOLAR INFERIOR. 

Principio de-formaci6n de 1a dentina y ~l esma1te de 1% a 2 

años .. 

,Calcificación completa de1 esmalte de -------- 5 a 6 años 

P.r:incipio de la .e'ru·pció.~ de ------~-----------~10 a 12 años 

Frirma¿i6n completa de la raíz de --------------12 a 13 años 

La- cara ·oclusal del primer. premolar se compone del mismo n.!!_ 

mero de partes que el primer premolar superior que son: dos 

cGspides, una bucal y una li~gual, prominencias marginales 

··me sial y ·di.:stal, un·a línea se.gmental ·central; ·surcos mes io-
. . 
b~Cal,_y _mes.i.01iri9ual. que irradian. de.sde el .pu~to terminal -

. m'~si,al· de la línea se'g:merlta;t en dirección de los ánguios -­

triedrcis mesi6bucooc1usal, mcsiolinguooclusal·, las fositas 

triangul~re~ mesial y d~stal dentro de las prom~nen~ias ma~ 

ginales, y los ~ureas mesiobucal, mes~olingual. distobucal 

y distolingual. Las caras mesial y distal son bastante par~ 

e idas. 

Presenta una raíz termina en un vértice obtuso. tanto la ca 

ra m~sial como la distal tiene una fisura profunda en toda 

su extensión .. 
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SEGUNDO PREMOL~~ rNFERIOR. 

Pri,ncipio de for19:aci~n de la dentina y e .. l·. ~Smalt~: 'd(! 2.i a - , 

2! años. 

C~1cificaci6n co•pie~~ d~2 es~a1tc de -------- 6 a 7 afios 

Principio de. la .-~~upc:;_i.ó~ de --·:---:--------..:-.--- 11 a· 12 añ:os 

Formilci.ón completii··.de la :·ra.tz de --:-------·.---• - j·j·:·j'·:~ 14 afiO~ 

El. se9undo p;e';,.olar infe~ior' ~~ la quln~~ pÍ.~z~ de~pu~s ~e-> 
··---~·-ª .. 1trle.~>nie-dia .• Eñ c.~altor-1\0_ d~· la coX-ona_··es ~~if~~ent~, Yª:.;:­

q.ue piese·ii.ta ·U.na t.e.rce·ra ··cGSpi~-~, · la cual<'.S~.\~·~.~l.a del. "i_:~J~~
1

•••• 
:!•.· 

"'•,;>,V' 
" ... , . .. : . 
. <i..a: ra·1'.~ es~' ~-~-~~j~nte 

·, 
a la d~i pri~er ~re~olar. 

PRIMER PREtioJ.ila 1NPi:1ü:oa.·' 

~r.in~Í.pio de form#~,i,~,:.: de .,la, _dentina y el, es~aite 
} < • ' •• ~ 

·:e;,.''i·~:ifteación "complÉota del esmalte: de :------'- 2¡ a 3· 

~rin<;'ipio de,i~:;J~¿:f~n.de-:.: _____ _:_.;. __ ~--'--·•·.6 a·.1 .. a~os. 
:·i~r~~c~.<?n ~ompie~a· -d~ ia. raíz ~e ._. ________ '"'."__ 9 a .. 10':: a-~·os 

En Su cara ·bucal presenta tres lóbulos qu.e ··S.orl ·e1 Centrobu­

cal·, ~esiobucal~ y_d~s 15bulos li~9u~i~s~ E~ 'el p~nt~ de --

.·J ~~i6n·de. la lí~ea .. se9me~tal iin~uoclusa1 y la lin~a so9men­

tal central está la 'fosita cen.tra1, que es i·a. Parte más pr.2 

funda de la ~ara oclus~1 alr~dedor de la fosi~a central se 

hallil la fosa central, que invade en su mayor parte el plano 
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distal de la cúspide mesiolingual y el plano mesial de la -

cG~pide_ distol~ngual •. e ~nvade pa~te de la centrobu~al. 

La cara mesial es bastante lisa Y.termina oclusalmente en -

la prominencia marginal mestal Y. cervical. 

La cara distal es conv~xa. en dir~cci6n cervicooclusal, la-

cara distal es m&s c~rta que la me~ial, i es~s· delimitad~ -

. Oclusálme.nte ¡:or la prOmienencia rriarginal dista"·¡ .• 

La cara :lingual es casi recta y·pre~enta dos 16bulos que·~~ 

tSn separados por una ·fisura angular profunda •. 

Pr~senta.dos ratee~ una mesial y una distai que se unen en-

~n cuello comGn antes de fusionarse con la. coi6na. La ra!z 

mesial es m&s ancha buco~ingualmente que la- distal p~ro es 

aSs delgada y ~plana~~ ,mesiodista1m~nte~ La raíz. di.~tai 

deado. 

SEGUNDO MOLAR XNFERXOR. 

Principio de la formación de la dentina y e1 esmalte de 2! 

a 3 años. 

Calcif icaciOn completa de1 esmalte de -------- 7 a 8 años 

Principio de la erupción de ------------------ 12 a 13 años 

Formaci5n comp1eta de la raiz de ------------- 14 a 15 año¿ 

El se9undo molar es el séptimo diente, contando desde la lí-
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nea media, y su cara mesial e~tá en contacto con la cara di~ 

tal d~l p~imer molar. La diferen~ia principal entre e1 pri--

mer molar y segun~o consiste en la falta ·del lóbulo distobu-

cal pon su cúsPide, por lo cual el segundo molar permanente-

tiene .cuatro 18bulos y cuatro cGspides. 

La cara oclusal su contorno periférico-es de un pa~alelogra~ 

mo, sus cuatro cGspid~s son mesiobuc~l. distohucal, mesioli~ 

gual y ·dí~tolingual, las linguales ~st~n separadas ·por la I! 

ne~ .segmenta! b~cooclu~al y las dos .li~guales por la· li11cu -

segmenta! linguoclusal. 

La línea segmenta! central termina mesial y distalmente an--

tes de llegar a la prominencia ~arg{~al~ En los puntos term~ 

nales·~eéial y d~stal sue.le esta~ la fosita mesi~~ ~ ~Is~~l .• 
. . . 

~.L~,·~ara:buca·i e~' c~nvexa. La c~~a- se inclina ~n los tercios 

medio y oclusal hari~a 1a cara lingu~i •. -La cara m~si~l y dis-

tal son lisas~ mientras que la-cara lingual es recta, el bo~ 

de oclusal se halla formado por los· brazos mesial y distal -

de las cúspides linqual~s. La línea cervical se eleva un po-

co en direcci6n de la cara oclusal, en .las caras mesia1 y --

distal. En la cara lingual, es bastante recta, mientras que-

la bucal es convexa, y su convexidad mira hacia la raíz. 

Las dos raices son iguales a las del primer molar pero sue--

len estar más unidas. 



56 

TERCER MOLAR INFERIOR. 

Principio de formación de la dentina ·y el esmalte de 8 a 10 

años. 

Ca1cificación completa del esmalte de ~------ 12 a 16 años 

Pri~cipio de' la erupción de----------------- 17 a 30 años 

Formación completa de la ra!z de ------------ 18 a 25 años 

El .tercer mo1ar es un diente de cinco o de cuatro c~spides. 

Las ra·íces son iguales en .númer.o • nombre y posición que las 

de1 segundo molar, pero pueden ser proporcionalmente menores 

y estar colocadas mucho mSs juptas, y con frecuencia fusion~· 

das. En ellas. se v~n irr~~ularidades frecuente~, en su t~r~­

cio· ~~ic~l ~u~. se tu~~ce distalm~nt; ~n am~~s ~n~~1o~ c6n el 

eje longitudinal del diente. 
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FISIOLOGIA DENTAL. 

La ~nte~relaciGn del,~istema e~~omato~nStico con ~l resto -

del organ~smo es de fundamental i~port~ncia. Adcm~~ _la fi·--
. . . 

si~iogia ·~e los movÍ~i~n~i~ mand~bulares, de la mast~caci5n 

y ·1~ relaciSri .de los -~lanas Lntercuspideos nos ~xplican la 

direcci6n de las fuerzas desencadena~as sobre el diente. du-

iante el acto mast~catorio·. 

De ·acuerd6 con 'estas fuerzas se talla la cavidad para que -

··la obturaci6n tenga .s~fic~en~~ anclaje y no pueda- ser des--· 

plaz~da; al ~ism?,·tiempo -~~-p~otcge~ las paredes ca~i·tarias 
. . 

·para ~vitar 'su f~ac.tu:;if-a·.· 

Lo~·dientes co~tan, muei~~ ·y. --

mezclan los alimentos. Para desempeñar estas funcioneS, loS 

maxilares tien•n mGsculos ~oder~sísimos que brindan una 

fuerza de oclusión de 25 a 45 kílogramos en los dientas an-

teriores, y de 60 a 91 hilogramos en 1os dientes posteriores~ 

Adem~s 1os dientes superiores e inferiores· est~n provistos -

de proyecciones y facetas 'que se intercalan entre sí, de ma-

nera que las piezas de ambas arca~as se ajustan una con otra. 

Este ajuste se llama oclusión, y permite que insluSo las PªE 

t!culás pequeñas de alimentos sean atrapadas y molidas entre 

las superficies masticatorias. 
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"FUNCr"oNES DE LAS orsTINTAS PARTES 'oEL DIENTE. 

~n un c~rte longitud~nal de· un· d~ente muestra sus pri~cipa-

l~s ·pa~tes funcionales como son: Esm.1te,. Dentina·. Cemcnt6 . . 
y': pulpa. 

- . DENTIN¡. 

La parte princ~pal de1 .. d~ente consiste en lri dentina·. que -

es un tejido óseo ·J'.DUY fue'rte •. Consta'·p_r-~_1110.E-dialm~n-té:··d'e fe)~. 

fatos y Cárbonato de ca·lcio (cr~stal~s de 'hidroxiapatia)·,_ ~i~: _ _,; 
clu{dos en una fuerte red _de fib~as colagen~~. Los c~mpone~ 

tes ·pkin6i~ale~ :de la deri~~~a:_.:s~~ ~u~ s~~~~~nt~~ a los del­

frueso~._.La ·di'f~re~.·c·i:a prir11o~di~1 ~-e~: ... ~ .... i.b.Él_·:e~':_ 1·~ ·e_str_u~:tµ_r_a: .. _.-.·::.-:--:.··. ;-··· 
- . ~~-

pues. la dt!ntiOa ~.O posee Ost.a··~bla~to.n,:: ~steoclastos~ ni esp~ 

cios para vas~s sanquíne.os o ··z:iervíos • 

. s~ deposita y ~utrB pOr una f;:apa' ·de Célu1a~ 1~amadas odOJ:it~ 

blas-tos· que reVisten su superficie interna en l.a .. parcd:'.:de -

la cavidad pulpar • 

. ~or el ca.le.lo que posee la dentina es. muy r'esis.~ente. a la.~ 

co~presión·, la presencia de fib~as colágenas la háCe· más du­

·ra y res.istente a las fuerzas· de tracción que p.odri.an.·resu_! 

tar 'cuando los dientes son golpeados por obj~tos ·s6lidos. 

ESMALTE. 

La superficie externa del diente está cubierta por una capa 



de esm~lte que se forma, antes de ·1a erupci5n de la pieza, 

por la acción de célu1as epiteliales especiales llamadas -­

.ameloblastos. 

Cuando el diente ha brotado, deja de formarse esmalte. Esta 

substancia consta de cristales diminutos de hidroxiapatita­

incluidos en una tram~ fina de fibras de queratina. La pe-­

queñe2 de la estructura cristalina de los compuestos cálci­

cos da al esmalte ~ran dure~a, mayor que en la dentina. As~ 

mismo, la malla de quetarina hace ·al esmalte muy resistente 

para los ácidos, las enzimas y otros agentes corrosivos, 

pues la queratina es una de las prote~nas· m5s insolubles 3 

resisterites conocidas. 

CEMENTO. 

E~ una -~ubstanc~a 5sea s~cre~~da p~r 1as m~mbranas per~od~E 

tica que reviste el a1veo1o dentario. Forma una capa delga­

da entre e1 diente y 1a cara interna del alveolo. Huchas f~ 

bras co1Sqenas salen directamente del maxilai, atraviesan -

la membrana periodonta1 y 1legan al cemento, se -mantiene en 

su sitio gracias a e1las y al cemento la pieza dentaria. 

Cuando el diente se ve sometido a esfuerzos exces~vos, au-­

menta en espesor y fortaleza la capa de cemento. Esto tam-­

bién ocurre con la edad, por lo cual 1os dientes se fijan -

firmemente en los alveólos de la madurez en adelante. 
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~· 

~ El.interior del diente est& lleno por la pulpa, constituida 

por .tejido conectivo con abundancia de nervios, vasos san--

guineos y linfSticos. Las células que revisten la superficie 

de la cavida~ pu1par son odontoblastos que, durante los afias 

·de form~ci6n de la -pieza den~ar~~,-~epositan dentina, pero~ 

al mismo tiempo invaden progresi~em~n~e la cavid~d pulp~r.--. 

di~minuyendo su volfimen. En afias .anteriores·, la dentina dej~ 

de crecer y la cavidad pulpa~ permanece de tamafio bastante -

constante. 

Sin embargo, los odontoblastos conservan su viabilidad y em! 

ten p_royecciones por pequeños tú~ÚloS _dentinales, que llegan 

-hasta ésta ·substancia, tienen· impOi:t~ñ~i~ Como pr?'!'ª~~?r·f7_s· -

nutritivos •.. 

FORMACION DE LOS DIENTES. 

Las c6lulas epiteliales superio~es ~orman ameloblastos, que 

secretan el esmalte del exterior del diente. Las· célu1as ep.,! 

teliales inferiores se extienden hacia arriba para formar l~ 

cavidad de la pulpa y tambi~n dan lug~r a los odontoblastos, 

que secretan dentina. El esmalte es secretado fuera del die'!!, 

te y la dentina en el interior, lo cual forma el primordio -

dentario incipiente. 
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ACCION DE FACTORES METABQI;:rcos' SOBRE EL DESARROLLO DE:L 'o:IEN.­

:!'.!E· 

E1·. ~es~rroi~~ y l".I erupci~n pueden apresurarse por ~as horm!?, 

nas tiro.ide·a .Y. del c·r_eci~ie.~~o.<.~si_~isino ei ··ae·~5~·it~o. -·~e sa-~ 
· "leS en· etapa·, -~nci'.-p.iente de· l~- odorito9énesi·s .suel·e ser mOdif.!. 

cado en 9ran medida ·por diversos facto~eS metabólicos como-­

~isponibilidad· de 'calci~ y-_fo~~~~o···en .la ·di~ta·~··can~Ída~ d~ .. :·-

v.itamina D y secreción d'e' ~ormpnil: 'paratiroidea_. Cuando tÓdos 

estos.- factores son normales,. 1a dentina:· y el ·esmalte ·son riO . .!. 

ma.les. Si - hay. i·nsu.fic'iencia. de .los ~-actor·~{S ~~nci~-J!·~d~S • .la' 
.. ·. ·. ' :' ' <'·... . . ,.··· :;:.. . 

· c-i~cif iCaci60 _·d.8.ilta_( ~amb.í:éi\- pu.é,4.~-· ser· ~·de f i·Cie.n~e-.. :·:·Y .. :;1·.a:~ ·~·?~~ 

Zas seran·'·a·n~:rma1es toda. ia··v.1da-. ··-

. . . . ' . 
. . ' .. 

CAMB:IO DE MINERALES EN LOS D:IENTES. 

Las sales de los dientes. como las del:~ue~~ •. ~o~~~an de f~~. 

fato Y ·carbonato cálcicos unidos 'en una substanc.i·a cZ::i . .S~~}.-i-·: 

na muy dura. Constantement-e se deÍ?osi_tan Sal~s cSlci.ca·s,: .y'··-: .. 

las antiguas se re~bsorben de los dientes, como ocurre en el 

hucs~. Algunos experimentos ~ndic~n que el ~ep6sito y:·1a 

reabsorci6n ocurren en la dentina y en el cemento~ y que en-. 

el esmalte son escasos o nu1os. 
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ANOMALIAS DENTALES. 

L4s dos anomal!as dentales más comGnes son Caries y Malocl~ 

~i6n. Caries significa erosi6n de un diente; Maloclusi6n de 

nota que los dientes superiores e inferiores no ocluyen ade 

clladamente. 

La Maloc1usión. suele re'sultar de anomalías hereditaria por 

lo cual los dientes de un~ arcada crecen en dirección anor-

mal. 

C~ando hay maloclusi6n. los _dientes· no pueden efectuar ade-

cuadamente sus funciones normales de moler y cortar. En oc~ 

síones la maloclusi5~ origina desplazamiento anormal de la 

.maridíhula eri reiaci6n con los. maxilares y pr~~uce e~e~tos -

'Pe·rj\adi~iélle·~- ·Como·· so.n:. 'dolor en la ar.ti:culación temporoma-

~ilar a· lesiones de los d~entes. 

El espec~a~ista en Ortodoncia puede corregir estas maloclu-

·CARJ:ES. 

Es el· resultado de ia acci6n de' bacterias sobre los· d~entes. 

El primer acontecimiento en el desarrollo de la caries es el 

depi~tto de placa, peltcula ~e productos precipitados sobre 

ios dientes de saliva y alimentos. En esta placa habitan --

gran nGmero de bacterias dependen mucho de los carbohidratos 

par;1 alimentarse. Cuando disponen de carbohidratos, sus sis-
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temas metabólicos se activan mucho, y se multip1ican. Además 

form.:.n ácidos, en particular ácido láct·i·c~, y enzimas prote.2_ 

liticas. Las enz~mas se supone que digieren la matriz pro~cf 

nica del esmalte y la dentina, en tanto que la acción del 

Scido produce absorci5n de sales de ca~cio. Lo important~ no 

e~ la can~idad ~e carbohidratos que se ing~eren sino la fre­

cuencia con la que ·se toman. 

Scu cual sea el mecanismo de la acción protectora, está com-

probado que pequeñas cantidades de flGor. depositadas en el ~ 

esmalte de los dientes deciduos hacen a los dientes tres ve­

ces mSs resistentes a· la caries, que en los dientes con la -

falta de aplicaci~ri de esta substancia. 
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P A T O L O G r A 

TRANSTORNOS DEL DESARROLLO EN EL TAMARO DE LOS DIENTES. 

HICRODONCIA. 

Este t~rmino se u~a· para des?rlbir ~lentes menores de lo ~-

normal, es dec~r, fuera d~ los limites usuales de variaci5n.' 

Se conocen tres tipos de microdoncia; 

a) Microdoncia general~zada verdadera. 

b) Microdoncia generalizada relativa. 

e) Hicrodoncia unidental. 

En la- microd~nc~a general'izada verdader~, .todos los dierites' 
.. - : 

son ·-me_nore·s· que i.o·· norm·a·i •. con exc.lus.i5n ·de algunos -.casOs ~ 

raros de en~~isao hipofisiario, esta anrimalta es sumament~ 

'rara. Los dientes est&n bien formados, y simplemente ·son mas· 

p~queños. 

En 1d microdonc~a generalizada relativa, hay dientes norma~ 

les o levemente menores que lo normal en maxilares que sor1-

algo mayores que lo~ norma1es, con io cua1 se produce la --

ilusión de una microdoncia verdadera. Como es bien sabido -

que una persona puede heredar e1 tamafio de los maxilares d~ 

ur1 progenitor, y el tamafio de los dientes del otro, ei pa--

pel de los factores hereditarios en esta anomalía es obvio. 

Microdoncia unidental, es una anomalía bastante comGn. Afe~ 



65 

ta con mayo~ frecuenc~a a los .incis~vos laterales áup~riores 

y a los terceros molares superio·r·es.·· ... Estós dientes est:án··t'!n~ 

tre los que faltan cong~nitamente ~~~:mayor frecue~cia. Es -

interesante señal.:ir otras piez'as _cuy~ ausenci.a .congénita' es 
. - - . -. : 

fre¿u~~t~r~·l~~ p~emo~ares sup~~iore~ ~ in~~riores, rara~~ve-

~-ª~ pres~nt~·n.· .l!\~·di-odon.cia. Tilmb{¿~--- es ~-_omúÓ. éi.ue. lOs di.entes~ . .' 

su~ernume~ario~ s~an ·p~~ueñcis. ~~a de -1as formas habituai~s-
' - ' 

de mic.rodonc-ik. local: izada - es .. la ·que: 'a.~ecta al· incisivo· ¡~·te-

vija" .• 

En. vez· d~ ~~e.sentar .. las _sup~r~i.C:~,es.-.lnesi.al __ y: distal parále-:---

_lc:is_.--~·-:. ~~~~--~~~--~t·.~s, l:o·s·.' _la~?~;·:?º-~~-~--~--~.~-~-· .b_.~~}.ª. ~~n~} s~.i-,· ~?~~a~ . 
. do una_ corona -e~· f0rma· ·de .C1:'a.Vi"-ja o_ ~o~o .• ' ~~~,,~~-~~:~e ~-s~·c;~ ... _._· 

' . - ; ··: '• 

d.i:entes s.uele ser _.más é:Ort:a que ló normal". 

MACRODONC:IA. 

La macrodoncia es 10· opuesto a 1a·~icio~onc~a, se re~ie~e_-a 

d.ientes que son mayare~: q~e ·ro, normal. Esto·s·· se cl'asifican ~ 

en: 

a) Macrodoncia generalizadri verdadera. 

b) Macrodoncia generalizada relativa. 

e) Macrodoncia unidental.· 

Macrodoncia generalizada verdadera. Amoma1!a en la cual to-

dos los dientes son m~yores que lo normal, ha sido asociada 

con c1 gigantismo hipofisiarlo, pero oB oxtremudJmcntc rar~. 
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- l- .•. 

_ Macrodonciá ··general iza~:a - r.ela:tiv-~. 

el resu1t:.ado de la presencia de los dientes·;·noi:males'·O·· ii.'g,!_. 

ramente· grandes -~n maxilares peqüeños, _así, la ~isparidad_ -. . : 

de'. ta.inafiO de. la ilusi~n de macrodoncia. Debe -ser consi~e~~-

d~: la -.~:-~aportá~cia. ~~-~ la h_vrencia. 
- ·'- . . . .. 

Ma-crodoncia :unid~nt~·l •. Es re.lativa·mente ·rnrn, .poro ··se·- cib~o~ 
·. . ' .. ·- :' - ' . -

·Va ·a1-cjun·aa veces o. su eiiol.ogía. es d~s_conoci.da. El 'die·~·te es· 

no.rm~ i en t~d~·- ··se-ntido • e.xce_p.to en·· :s·u ta~~llO. NO ~aY::qu·e _ co!! 

·fundiÍ:' la macrodoncia verdadera uni~enta"1>C;::~n- la fusión ·".1e' -

pie~~-~~~ en -~la cUál • e,n p'eríodos temprano.s de la odont~géne-;-_ 

~.~~· \á-unión de_ dos':'º .;..s~ ·piezas da .uri- ~¡;io diente.,_grande. 

:u'ila·: .~arie.nt·e::·d~:-.·es·ta ::·m,áérOdoncia ·iocai'iz-·iid'ci~~- es.-.e1· .tipo··.: que· -. : . ·.· .. ·.'·.. •' - . · __ '·. . . - : .. - ·- . '., '.' .- · .. - . ' - ... · < 
.. · .. , 

casos ~ri h~~~~-ipcrtrof_i~-.de ~a 

cara, 'en ·la ciual los dientes de1 lado ~fec~a~~ son cons·ider~ 

bleménte aás grandes.que los del 1ado sano. 
:·,-· 

TRANSTORROS DEL:_DESARROLL¡:j' EN LA FORMA DE LOS DIENTES. 

Los dientes geminados son anomalías que .se gen~ran en un in­

tento de d~visi6n de una.germen dental 6nico por invagi~a- -

ci6n, de 10 cual resulta la formaci6n incomplet~ de dos dien-

tes. Por.lo común, la estructura es única, con dos coronas -

separadas por completo o incompletamente que tiene una sola 

raíz y un conducto radicular. 
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Se observa· en dientes primarios ast como en permane~tes y_en 

algunos c~sos presentan una ten~encia hereditaria. No siem-­

pre es posib1e di~erenciar entre la 9eminaci6n y e1 6aso en­

que hubo fusi6n entre un ~iente normal y un supernumerario. 

FUSION. Los dient~s fusionados se originan por 1~ unión de -

d~s gemenes·:dentales normalmente sepürados. ScgGn cual-'sea 

l~-fase de1-desarrollo de los dientes en ~l momento de la-~ 

unió~, 1a fusión es comp1eta o incompleta. 

~e·.pensó que alguna fuerza o presión f!sica produce un con--

tacto entre los dientes en desarrollo y su fusión ulterior. 

Si este contacto se produce muy temprano, por lo menos ántes 

de que-com~ence .la calcif~cac~Gn, las piez~s ~ueden ~s~ar -­

completamente unidad·· Pa:ra ·'fO~m'ar un die'nte rin-ico 9ran·d-e: ·-Si. 

el cont·acto de los .dientes se pro.duce más tarde. una vc·z '.qúe 

una parte de 1a corona dental ha completado su formac.i6n. -~ 

puede haber una uni"ón de las raíces solamente. Sin embargo. -

siempre hay ·confluenci~ dentai en casos de fusión verdadera·. 

La pieza puede tener conductos radiculares separados o fusi~ .. 

nadas y la anatomia es comGn tanto en la dentad~ra primaria 

como permanente. Además de afectar a dos dientes normales. -

la fusión también puede producirse entre un diente normal y 

un supernumerario, como el mesiodens o el distomolar, En al-

gunos casos, se re9istr6 que la. anomalia tenta tendencia.he-

reditaria. 
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Concr~scencia.- La concrescencia de di~ntcs es en realidad 

una forma de fusión que se produce después que ha conclufdo 

la formaci6n de 1~ ralz. En· esta anomalía, los dientes es-

tSn unidos solamente por cemento. se cree ~u~. se origina e~ 

mo:~o~s·ecuenciia _de la lesi6n traumSt~ca· de los ~ientes· o su 

apifiamiento con resorci6n de1 hueso· in~erde~tar~o de manera 

que )as dos raic~s ~uedan eri contacto pr6ximo y se fusionan 

por depósito de cemento entre ellas. Esta Puede ocurrir 

antes o despu~s de :la. erupci6n del diente, y por lo ·general 

abarcan solo dos dientes. El diagnóstico se establece fre -

cuentementé por el examen radiográfico. Como al haber ·dien-

te~ ~usi6nadds.1a extr~cci~n ·de uno puede p~ovocar la ex-
- . .· . 

tracci6~ del oir~. ,es aconsejable. que e.1 o~ont61o~6 est~ en 

conocimie~to de .ello y lo comunique al paciente. 

Dil.aceracL6n.- El termino "dilaceraci6n• se refiere a una 

angulación o curvatura pronunciada en la raíz o la corona 

de un diente formado. 

Se cree q~e la anomalía se debe al trauma recibido durante 

el período en que se forma el diente, cuya consecuencia es 

que la posición de la parte calcificada de la pieza, se mo-

difica y el resto de esta se forma en ángulo. 

La curvatur~ puede prbducirse en cualquier punto a lo largo 

del diente, a veces en la porción cervical, otras a mitad 



69 

de camino en la raíz o aún en el mismo ápice radicu1ar. se­

gún sea la cantidad de raíz que se ha formado en el momento 

del traumatismo. Como es frecuente que los dientes dilacer~ 

dos presenten dificultades para su extracción. 

Cúspide Espolonada.- Es una estructura anómala qu~ se asem~ 

ja a un esp~l6n de 59uila, que se proycct~ hacia l"ingual 

desde la zona del c1ngulo de un in~isivo permanente superior 

o inferior. Esta cúspide se une suavemente con el diente, 

excepto porque hay un surco de desarrollo profundo all{ don­

de la cúspide se junta con la superficie dental lingual in­

clinada. Está compuesta de esmalte y dentina normal~s y con­

tiene .un cuerno de tejido pu1par. Afortunadamente esta anom~ 

lia es muy poc¿ comGn. 

Dens in Dente. (odontoma compuesto dilatado).- Es una va-

riación del desarrollo que se supone originada en la invagi­

nación de la superficie de una corona dental antes de que 

halla ocurrido la calcificación. Se han propuesto varias 

causas de esta anomalia. Ellas incluyen una mayor presi6n 

externa localizada, retardo del crecimiento focal y estimul~ 

ción del crecimiento focal en ciertas zonas del germen den-

tal. Los dientes afcc~ados con mayor frecuencia son los in-

cisivos laterales superiores en ln mayoría de los casos el 

''dens in dente•• es simplemente una acentuaci6n del desarro-

llo de la fosa lingual. 
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A veces están afectados los incisivos centrales superiores 

y 1a anoma11a con frecuenc~a es bilat~ral. Eri esta anorna-

lía no s6lo llegan a· estar afectados lo~. dientes. posterio-

res, sino que también hay una forma análoga de invaginación 

en las raíces denta1es. Es bastante común y existe un am -

plio margen de variaciones. Los residuos de los alimentos 

pue~en quedar retenidos ahí, con p~oducción de Caries e in-

facción pulpar, a veces antes de que el diente haya crupci~ 

nado del todo. 

Para impedir la caries, con irifecciSn pulpar y p~~dida pre~ 

matura de los dientes es preciso reconocer tempranamente 
. . . 

. esta anomalí"a y ha·cer u~a X-esta
0

uración· Prof_il~ctic~.· Es p~ 

-~ibl~. i~entific~~ este defecto en las ra~i~~rafias aGn an-

tes de que los· dientes erupcionen. 

~don~.- Anomalía· dental en la cual· el cuerpo del 

diente est~ ~grandand6 a expensas de las ratees. 

Mangion enumera una serie de causas posibles·aei taurodonti~ 

mo son las siguientes: 1) un carácter especializado o retró-

grado, 2) una pauta primitiva, 3) un rasgo mendeliano rece-

sivo, 4) una caract~rística at5vica, 5) una mutación deri-

vada de la deficiencia odontoblSstica duran~e 1a dentinog~-

nesis de las raíces. 

El taurodontismo aparece en dentaduras primarias o permnnen-
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tes, e_s más común, en dientes P.ermanen.teS. La~'· pi'ézas· ~.féc­

tadas ·son· molares; a veces uno s5lo,· ot~~s;veces vari~s 

del ~ismo cuadrante .. · Puede' ser unilateral a· bila~~~al. La 

bifurcaci6n o trifurc~ci6n se encuentra a µnos-~oc~s milÍ~-
, ' _;_ 

metros _de 1os ápiceS radiculares .. NO es necesario rea·liz'ai: 

tx:~t~miento e_spe~.ta1 para eSta ánomal1·a • 

. Ralees Supernumerarias .. - Esta anomal{a del.desarrollo ·no 

.··es c:om:~n. y puede apa_.i_ecer en cual-qUi.er"· diente-. Piezas que. 

normalmente ~on unirr~diculare~ partic~larmep~e-·pre~olares 

_y ·caninos. infe~iore_s., a menudo ti~nen doS r4í_ces. Tanto 

(os rno~ar~s ~uperi~res .como -~~fe~ior~s, .en_~spe~~a~ los 

'--~-~r·c~r~·s ··mC)lare~· -'t·a!nbi~'n · Puederi·.·:pre~·ent·~~, .'U~a·· -~·-~~áS-·.raícCs 
.- .- _ . 

. ~upernúinf:.rarias. Este fe~i5~eno es de considera'ble ilnpor.tan-

cia en la eXodon~ia, porque es p6sib1e que una de estas 

raíces se fracture durante la extracción y si no se la rec~ 

noce y se deja en e1 a1veolo, puede ser la fuente de. una. f.!!_, 

tura infección. 

Transtornos del desarrollo en el rlfimero de rtlcntcs. 

Ano1Joncia.- La anodoncia verdaacr¡i, o' ausencia con9611ltil 

de dientes es de dos tipos, total y parcial. 

La nnodoncia total.- en la cua1 faltan todos los dientes, 

pulÚle co::iprender tanto a la dentición primaria como perma-
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nente. Esta es una anomalía rara, cuando se p~oduce, suele 

estar asociada con un· transtorno·m¡s generalizado, la dis-

plasía ectodérmica hereditaria. 

La inducida o falsa se produce como conse~~~ncia ·de la ex-

tracción· de todos los ·dientes, mientras 9ue: ·e 1·. ··térn:tino 

seudoanodoncia se aplica a paciie~tes.·que tienen· muchcis dieh' 

~~s no brotados. 

Lü anodonc~a Parc~al v~rdadera afecta uno o m~s dientes y 

'es una anomalla m·ás bién cdmún. Puede haber . ausencia cong! 

,nit~·.:d~ cualquier diente, hay una tendenci~ a que ciertas 

piezas con mayor frecuencia que otros. La ausencia ·de los 

terceros mo1:ares han indicado que este- ~~_ent.~_::::fal_ta c_ongén..!_ 

t'uµÍCnt~ en·:~-1 .. ·'35_'&,' Cs ·coniún que fci'lten los.- i·n~·isivos 1-~~-er~. 

les s~~eiiores y~ segrindos piemoiarcs sup~riorc~ e infcri<>-

res. La ausencia congénita·de dientes primarios no es común. 

A veces se ven niños con ausencia de dientes en uno o ambos 

cuadrantes del mismo lado debido a J_a irradiaci6n de ~~-en-

ra con rayos X, a e~ad temprana. Los g~rmenes dentales ~on 

extremadamente sensibles a los rayos x. y pueden quedur to-

talmente destru!dos por dósis re1ativamcnte bajas. Los die~ 

tes en formaci6n y parc~almente calcificados pueden quedar 

atrofiados por la radiación. 
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Dientes S~pernumerarios.- Un dient~ supernumerario puede 

asemejarse mucho'a· los dientes del grupo al cual pertene-

cen, es decir, premolares o dientes anteriores, ·o pueden 

conservar poca similitud de tamaño o forma con los dientes 

a los cuales esti as~c~ado. Se ha _sugerido que estos dien-

tes forrneri un tercer germen dental que se genera en la lS­

mina dent·a1 "cerca del ge_rmen ·d_ental permanente, o posible­

mente por la divisi5n del germen permanente apr6piado dicho. 

En alguno~ ~asos parece haber -una tendencia heriditaria en 

el desarrollo de dient.es supernumerarios. Aunque estos die_!! 

'tes se enc~e~t~an en cualquie~ locali~aci5n, tienen predi­

_lecci6n por deter~~nados l~~a~es. E~ ~iente sup~rnum~rario 

m5s·.co~G~ ~s ei M~~siod~ri~". ·diente· situado entre 1os inci-

sivos· centrales superitires, Gnico o doble, brotado o reten~ 

do y a veces hasta invertido. El mesiodens es un diente pe­

quefio de coron~ conoide y raíz corta·. Es.transmitido como 

rasgo mendil±ano recesivo con falta de penetraci6n de algu-

nas generaciones. 

El segundo en frecuencia es el cuarto molar, y se sitúa di~ 

tal al tercer molar. Suele ser un diente rudimentario pequ~ 

fio,· tambi'n tiene tamafio normal. En algunas ocasiones se 

ve un cuarto molar inferior, pero es mucho menos común que 

el :;uperior. Otras piezas supernumerarias vistas con cier-
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ta frecuencia son los premolares superiores, premolares in­

feri6res e incisivos laterales superiores. A veces se encuen 

tran incisivos centrales inferiores y premolares super1ores. 

El premolar es un molar supernumerario, pequeño y rudimenta 

rio, _que se sit6a por vestibular o por lingual de uno de 

los molares superi6res o entr~ el primero y el segundo o. el 

segundo y el tercero. Alrededor del 90% de todos los dien­

tes supernumerarios son superiores. 

Los dientes supernumerarios son menos comunes en la denti­

ción primaria que en la permanente. Debido al volumen adi­

cional, las piezas supernumerarias causan malposición de 

los dientes adyacerites o impi~en su erupci6n.-

En la disostosis cleidocraneana es característico encontrar 

~ientes supernumerarios múltiples muchos de ellos retenidos. 

El síndrome. de Gardner es un complejo noso16gico interesan­

te# se caracteriza por presentar múltiples dientes supernu­

merarios retenidos. 

Este síndrome se compone de: 1) políposis múltiple del in-

testino grueso# 2) osteomas en los huesos largos, cráneo y 

maxilares# 3) quistes epidermoidcs o sebáceos de la piel# 

particularmente en el cuero cabelludo y la espalda 4) desa 

rrollo ocasional de tumores desmóides, 5) diente~ super.-.um~ 

rarios y permanentes retenidos. Se debe a un gen plcocr6pi-
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co Gnico y tiene una p~ut~ de herencia dom~nant~ autos6mi­

ca, con penetración comp1eta y expresión variuble. Esta e~ 

fermedad revis~e inter~s para el odont6logo, puesto que 

los ~ientes retenidos ~ osteomas de· los maxi1ares conducen 

a1·a1a~n5stico. ~e 1a tdtalida~··del sindr?me. 
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R A D r· O L O G I A 

~~· estudio radi.~·lógicO que. ~e ha~.a,-es import.ante para po- · 

der ·detectar si ílo, hay una infecci~ó.'1 ápical, caries ínter-
. . . 

proximal que· no puede ser· observada: a simple vista, o alg1! 

na otra deformación o transtorno que tiene· que ser atendí-

do d~ -inmedi~to ~ara que en un momento dado no vaya a cau­

sar- "problema's. 

Al estudio _de l~ radiaci6n X para fines de diagnóstico se 

_conoce con el nombre de.radiología. 

El de~tist~ ~~plea los ~a~os X par~-~egistrar la~ .'sombras 

de los· tejidos bucales en una pel.ícula y a esto.·s'a le lla-

ma ·1a pel!cula de rayos X o radiograf~a·. 

i~ paciente dental se somete a la radiación primaria como 

secundaria al ~amar la p1aca dental. 

La radiación primaria es lo que se emite desde el tubo de 

rayos X, debido a esto e1 paciente recibe principalmente 

radiación primaria. 

Sin embargo los rayos X no se reflejan en los objetos como 

lo hacen 1os rayos de luz visible. Tienden a ser absorvi-

dos por los objetos hacia los cuales se dispard. Estos ob-

jetos a su vez emiten rayos X que van a irr;1cliar otras ma-

tcrias en una reacción en cadena, de mnnora que el cuarto 
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y los obj~tos que se ~ncuentran en ~l son irradiados por 

completo~ Toda la radiaci6n primaria se tr~nsforma en rn­

di~ción secundaria. 

La formaci6n de Rad~osombras Dentoalveolares. 

Los ~lementos que intervienen en la formación de radio~om­

bras radiogr&ficas son: foco, objeto (D~ente' ó Cabeza)· y 

película. 

Los rayos X viajan en forma recta .. 

El ángulo de proyección.- Es el rayo que partiendo·del fo­

co como v~rtice pasa tangente por dos puntos .opuestos_del 

objeto, 

El foco pasa por dos punt~s opueStos q~e son: tercio: inci·­

sal y ápice. 

Rayo Normal.- Es el que incide perpendicularmente al plano 

de la pe1ícu1a .. 

Rayo Central.- Es el que va ubicado en el centro del haz 

de rayos. 

El propósito de tomar una radiografíu es que debescr lo m5s 

exacta y real posible, esto depende de los factores quo son: 

El grado de nitidez que ~enga la imagen; tamafio orig~nal, 

lo más exacto que se pueda de acuerdo a la radiografía que 

se tome. 

En la radíografíu se observan tres tonalidades diferentes 

que son: 
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Radio Transparente 

Radio Lucida 

Radio Opaca 

Radio Transparente.- Cuarido el .~~jeto (diente)-ha absorbi­

do una poca_. cantidad de rayos y· pr~ct~camente la.-to~alidad 

.de est~s rayos llegan a la-película, la tonalidad va a ser-

obscur~ (~eutro). 

R~dio Lucido.- Es cuando e1 cuerpo absorLe ur1a mediana can-

tidad de rayos la tonalidad de gris. 

Radio Opaca.- Es cuando el cuerpo absorbe la total~dad· o 

gran parte de los ·rayos llegando a una misma parte _de la 

p·~-li·cuih _:_¡a tonLt_l.i.d".:Ícl_ eta qi:is 'c1'1r•~- o c..-1ar•1. 

T~pos de Peliculas 

Hay varios tip.os de pelícu1as que se utilizan en radio.logia 

.dental y son: Las Xntraora1es y Extraorales. 

Las Yntraora1es se toman dentro de la cavidad ora1 y se di­

viden en: Periápicales, Oc1usales e Interproximales. 

Dentro de las PeriSpicales tenemos las rnfantiles 1as cua--

les hay dos tamaños que son chica o grande, y las estandard. 

Las Interprox~males son de ala o aleta rnordible. 

Las Oclusules son las mSs grandes .. 

Los datos de una periSpica1 son: alrededor del fipice, se ve 

de~dc la corona hnsta el &picc, caries., .fractu~h ·de r~iz, -
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co~ductos radiculares, exposici6n pulgar, procesos patol6gi-

cos peri&picales como: (absceso),. hipercementosis, perlas de 

esmalte, .granulomas, obturac~ones de primera clase mal ajus-

tada~, erupci6n del germen dentario, procesos ca~iosos_ m~y -

grandes, etc. 

En l~s Interproximales: s6lo se v~ claramente la corona y --

part~ de la raíz, está radiografía se toma colocando la pel! 

cula en la zona que se necesita y cerrada la b<1ca del pacieE 

te, se ven caries interproxi·males, obturaciones ~uy aLtas, -

Oclusales. Se i~entifican procesos patoi6g_icos_extensos, --
. . . ' 

di~ntes ~~clurdos~ coma· canin6s y ter6eros molares,· 6~struc-

ci6n de los ~onductos sali.vales corno son· li1 prcse11c±a de si~ 

l~l~tos, fractura en los maxilares superior y la mandibu1a. 

Para tomar una radiografía periápical primero debemos hacer 

que el paciente~se quite lentes y prot~sis removib1es o adi-

tamentos extras que interfieran en el paso de los rayos X. 

Enseg_uida fijar la posici6n de la cabcz~, re~pi1ldo dcrcch<> -

en caso de superiores, respaldo completamente recto y la cab~ 

za en un plano que vaya del tragus (oído) al ala de la nariz 

esa línea debe ser paralela a1 plano del piso. 

Para inferiores respaldo inclinado ligeramente hacia atrás y 

se traza un plano que vaya del traqus a In comisura de los -
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Se_ coloca el paquete dental en anteriores vertical:. y en Po".;! 

tcriores horizontal, el paquete tiene dos caras una blanca 

y la otra tiene una aleta, la blanca es la ac.tiva, la pelic~ 

la debe sobresalir I ~ 2 milimetros del tercio incis~l u ocl~ 

s'a 1. 

Ya colocada la radio9rafia el paciente la debe· ~ujetar 6on -

el dedo pulgar en los anteriores y el índice para los poste-

rioies. 

Ya sujetada se da una angulaci6n del cono, si v~_hacia arri­

ba, 6 hacia abajo las angulaciones son las siguiente~~ 

Centrales + 45 cono colocado en la punta de la nariz. 

L~ter~le~ + 45 cono colocad6 en el ala· de la nariz. 

Canino + 45 cono ~alocado en la f6sa canina. 

Premolares + 25 a + 30 el cono se traza una línea iriterpupi­

lar y otra del tragus a ala de la nariz y donde cruza se co­

loca el cono. 

Molares + 25 a + ·20 el con~ ·se coloca en el hueso malar (ra-

billa del ojo). 

En Inferiores. 

Cer•tral y Lateral - 25 y el cono colocado en el ment6n. 

Canino - 20 a - 25 cono en el borde de la mandíbula, en el -

agujero mentoniano. 

Premolares -15 cono en el borde de la mandíbulü. 

Molares O a -15. 
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Una vez tomad~ se pasa al cua~to obséuro donde sP va a rev~ 

lar con ayuda del revelador y el fijador. 

En las radiografías observaremos: Los componentes del dien­

te, estructura·s óseas de maxi1ar ·y mandíbUla,:,tam_bién se ob­

servará lesiones cariosas tanto ocluSal.es .. ·~~mo interproxim~·: 

les, abscCsos periápicales, quistes, enfermedades parodori-­

tales. reabsorci6n de la estructura dentaria, restds radicu 

lares reten idos en el hueso al veo1 ar, fractura de 1 a raíz, 

dientes supernumerarios, obturaciones mal ajustadas. 

Por eso es importante que de~pués de realizar nuestra histo 

ria C1:ínica en caso n·ecesariO .t~mar·l~~ ra·~i.ografía's o.e.ces~ 

rias correspondientes para poder ayudarnos ~ ll~var a cabo­

un buen diagn6stico que todo esto 11os traera un e~itb en el 

tratamiento ~ue vayamos a efectuar. 
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H I S T O.R I A e L I N I e A 

La historia clínica se considera como un trámite que apli­

cado al tratamiento del pa~iente se practica como un eleme~ 

to indispensab1e en la práctica áctual. 

Existen varias razones por ias cuaies ~l dentista toma ld 

decisión de efectuar 1a historia clínic~: 

Para tener la ~eguridad de que no per'judicar5 el estado ge­

nera1 del paciente, ni su bienestar con el tratamiento. 

Averiguar si la presencia de alguna enferemedad genral o la 

toma de algunos medic~mentos destinados a su' tratamiento que 

pud~e~an compr6meter-el éxito- del trn~amiento odon~o16qico 

Para detectar alguna enfermedad ignorada ·1a cual se deberS 

hacer un tratamiento especial. 

Conservar un documento gráfico que resulte útil en caso de 

~~clamaciones por medio jud~c~al. 

Para tratamientos futuros. 

L~ historia c1inica es esencial en la vnlornci611"dc 108 en-

fermos y es una de las ayudas más importantes para estab~e­

cer un diagnóstico. 

ltay diversas forQas para escribir la historia clinica, alg~ 

nos toman el registro de la información en una hoja de papel 

blanco, otros optan por impresos con una pauta que guía el. 

interrogatorio. 
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Es 16gico emfezar. la historia ciínica preguntando sobre la 

molestia por la cual lo ·trae a 1a visita al dentista, ~1 e~ 

fermo describira entonces lo que se conoce como motivo de -

la consulta. 

El realizar un buen interrogatorio es muy importante, eS un 

ve'rdadero arte, ~ue requiere ~apacidad de .percepci6n y ci~~ 

to grado de intuici6n. El int~rrogatorio se puede consi~erar 

como una conversaci6n profesiona1 planeada, que permite al-

paciente comunicar al dentista o clínico sus síntomas, sens~ 

ciones Y,ª veces sus temores con el fin de,determin~r si son 

reales o equivocados. 

En general es necesario expiicar al pacie~te la~ ventaja~ de 

un diagn6sti6o completo ~~t•s de1 tratami~nto adontol6qibo. 

~e t~ata de una etapa importante en la educaci6n del. pacien­

te, y otro punto a favor de llevar a cabo un buen diagnóstí-

co. 

La utilidad del interrogatorio del paciente, c6n flr•es di~g­

nósticos dependen en grado considerable de las buenas rela--

clones entre el dentista y el enfe~mo. El intoris, el calor 

humano y la comprensi6n que muestre el dentista non fnctores 

importantes para sus relaciones con el paciente, y le permi-

tan realizar un interrogatorio provecf)oRo. Un tono de voz --

SUüVe y amable es de gr~n importancia p~ra cilptar y conser--

var lu confiDnz~ dol paciente. 
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Es necesario ~ue el pAciente se de· cuenta de que la persona 

que est5 tomando los datos para l~ J1istoria clinica es un -

amigo, interesado por ·su bienestar. E1 profe~ionista atcnd~ 

r5 a los problemas globales del paciente, y será un auditor 

aCtivo. 

Oyendo con atención y simpatía al paciente, y haciendo una­

buena exp1oración se obtienen muchas veces resultados posit~ 

vos. 

La obtención de una amplia lista .de signos y síntomas no es 

interrogatorio completo, o siguiera bueno. Debe prestar~e -

at~nci5n a 1a atmósfe~a q~neral de _la habitación donde se -

realiza la entrevista; también importa mucho la dispo'sición -

del dentista por que no es conveniente confiar el interroga-

torio a un auxiliar, por mejor entranado que esté. 

Lo ideal es realiz~r e1 interrogatorio en una sala de consu1 

ta o un cubículo privado, es factor importante un ambi~~te -

amistoso p~ra el paciente y hable libremente de sus proble--

mas4 

Técnica y psicológicamente, es erróneo pedir al paciente que 

se siente en el sillón operatorio antes del interrogatorio. 
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_0_11.~~T_o __ s ___ G'---E-'tl __ E_R }\ ,[, !'.__§ 

El interrogatorio compr~nde cierta informaci~n ordinaria co­

mo son 1os siguientes datos: 

Nombre del e!!.Ciente apellido. 

E~te primer ·aato se detetmina como m~tpdo de fi1iaci5n y de 

identificación en lo que respecta al expediente del indivi-­

duo a interrogar, con lo que.respecta a los apellidos nos -­

pueden dur una orientáción en lo que respecta al grupo étni­

co :Y nacionalidad 'a la cual perte~ene. 

Eda~. En· este aspect6 se tendrá .que deterininar la edad. o cr2 

noloqt~ y e~tre parentesis la ed~d aparent~ del individuo, -

es bién sabido que en diferentes etapas de la vida se presc~ 

tan como mayor frecuencia determinado tipo de enfermedades -

de tal forma que la etapa de la inf~ncia y de la adolecencia 

predominan lesiones exantematicas, enfermedades inflamatorias 

agudas (parodontitis edipémica) hepatitis viral y enfermeda-­

des propias de la niñez tales comO viruela. sarampión, rubeo-

la. cte. 

Por lo que respecta a la etapa adu~tu es frecuente encontrar 

enfermedades de tipo metabólico tales corno son la diabetes, -

cálculos renales, c5lculos biliares, etc. 

~2..:_ Este dbto nos reporta- dntos interesantes ya que la ma-
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yoria de los paises el homb~e tiende a vivir menos que la -

mujer, dentro de .la historia c~inica exi$ten dos que son: 

masculino ó femenino. 

~~civi1. Este dato riebe ele proporcion.:ir cstu.dos tules 

como: matrimonio, divorcio, viudez, etc. Los cuales repre-­

sentan diferentes form~s de vivir del individuo pudiendose 

ocasionar trastornos de indole ~uncional como a nivel 6rga­

nico, en lo que respecta al matrimonio se corisidera que pu~ 

de existir una estabilidad de tipo emocional como también -

una estabilidad sexual, sin embargo estados tales como el -

divtircio y ~a v~~d~z ocaci~nan.~a~bios a nive1-·emocio~al, -

psíquico, funcional y orgánico. 

Dirección. Este dato es muy importante por que sí es neces~ 

rio alguna ocación saber donde encontrarlo. 

Telefono. Es i~portante porque en ocasiones se puede pospo­

ner la cita con el. paciente por algún problema del dentista. 

Ocup.:ación. Se refiere a todas aquellas enfermodadcs de ín-

dole profesional que son adquiridas en el cranscurso de un­

trabajo como eje=plo: se puede citar problemas a nivel brÓ~ 

copulmonar, en obreros que trabajan en el ramo de la cons-~ 

trucción ya que. gene~ulmente estan expuestos ul contacto de 

difnre11tes ngcntes de indole químico los cuales pueden pro­

voc~J· ulteraciones ta11to a nivel pulmonar e bi~ri por· un -· -
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strees emoc.ional •. alter~cio~es cardiacas etc. 

Determinado· tipo de individuos requiere de períodos vacacio­

n~les de una mayor fre~uencia ta1 es el caso de los Radiólo­

gos los ~uales fr~cuentemente estan e~puestos a las radiacio 

nes de Índole secundario pudiendose ocacionar lesiones seve­

ras. 

Dentro de la historia clínica se deben de checar casos tales 

como son: peso de1 individuo para saber 1as variaciones que 

hayan sufrido actualmente~ Estarua, Facie~ condiciones gene­

rales de vida como alimentación, habitación, antecedentes p~ 

to16gicos, ant~cedentes here~i-tarios y familiares, aspectos 

gen~rales del p.aciente o hábito e·xterior• constitució~ y .. - -

adaptación de conducta. 

Dentro de los antecedentes patológicos se deben reportar eO­

das las enfermedades que ha padecido, hepatitis, paperas, -­

procesos respiratorios, gastroint~stinales frecuentes, car-­

diovasculares, problemas de índole psíquico o nervioso, ni-­

:vel gen~tourinario etc. 

Antecedentes l1ereditarios y familiares. El .interroqntor io -

se debe de enfocar a los p~drcs si cstan vivos o muertos. si 

sufrí::n de algún padecimiento o de que murieron, ya que dete_E 

minado tipo de alteracionc~ se considera que pueden ser her~ 

dadas a generaciones posteriores, como son de tipo nervioso, 

diabetes hemofilia. 
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Examen ·de labios. Los labios suf~en diferentes. alteracione 

en a1gunas ocaciones desde la etapa de la infancia aomo es· -

el caso del Labio Leporino el cual se curac~eriza po~ una -­

falta de fusión de los pliegues nasolabiales, el labio lepo­

rino se puede presentar en forma uni o bilareral siendo más­

frecuente unilateral, la alteración se presenta en vida in-­

trauterina entre la cuarta y s~ptima semana y puede afe~tar 

Únicamente al labio o bién se puede exterden hacia el piso -

de las fosas nasales a través de la encia por paladnr, cuan­

do suele ser completa puede llegar a abarcar la· Gvula y par­

te de la faringe. Asimismo a nivel del labio se puede obser­

var res~q~edad ya sea por enfermedades febr~1cs,_ por diabe-­

tes o bi~n por deshidrataci6n grilve o genera·lizuda, asimismo 

a nlvel de la comisura labial se presenta la llamada queili­

tis angular o queilosis (boqueras) las cuaies son zonas fis~ 

radas que poste~iorn,ente forman masas costrosas las cuales -

son atribu1bles ~ insuficiencias vita~inic~s de complejo B,­

también se presentan a nivel de labio el herpes labial comu~ 

mente llamada .fucqo, cst:.5 alt:cración no Hñto .-11>;1rc•• l.:ibio sj_ 

no que se extiende hacia la nariz y en ocaciones a la meji--

lla. 

Por lo que respe~ta al chancro sif111tico se puede presen~ar 

en labio superior como en el inferior. A niYel de labio se -

presenta el cnrcinoma, se pueden observar cambii11 a nive1 --
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del labio manchas ro~izas o azU1osas que pueden si9n~ficar -

presencia de ~umores de vasos san9uineos como es el casn de1 

emangiona o linfangioma. 

Examen de los dientes. Se deberá realizar un estudio deten! 

do de todas y cada una de las estructuras dentarias pudiendo 

saber dia9n6sticar alteraciones d~ forrn~ como es el caso de 

los dientes de hutchinson, molares moriforme~ o af rambuesa-­

dos los cuales son debido a personas con sifilis congética, 

anomalias tales como macrodoncia y microdoncia las cuales e1 

transtornó se refleja en el tamaño de los dientes, otras al­

teraciones de forma es el dens in dente. la qeminación y fu­

si5n alteraci6n frecuente en la primera dentici6n, otra-.ob-­

servación que se debe realizar son los cambios de coloración 

como en el caso de la ingestión de tetraciclinas, o bién la 

preiencia de manchas caf~ amarillenta que van desde una tona 

lidad severa como es el caso de la fluorn~i~ o~ntnl. 

Anom~lías de número se deberán observar dientes superriumera­

rios. 

Ex~men de la cavidad bucal. 

Se comprenden zonas tales como: carrillos, piso de la boca, 

paladar duro y paladar blando, len~ua y las encias. 
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METODOS DE EXPLORACION GENERAL 

Inteirogatorio. Este debe realizarse en una form~ de explo­

ración que· se- efectúa por medio de la palabra, puede ser d.!_ 

rect·o Q indirecto .. 

Directo. El cl{nico se dirige personalmente nl enfermo pnrn 

obtener los datos referentes a su enfermedad actual, antec~ 

dentes generales y familiares. 

Indirecto. Si el enfermo no esta en condiciones de cantes--

tar directamente a nuestras preguntas, por el grado de en-­

fermedad, por el tipo de enf~rmedad, _alteraciones de tipo 

nervioso o ~nte lectual,' cuando es m'uy - chico ~-ª ~dad, etc. 

InspecCión. La observación visual de los signos generales -

aporta mayor cantidad ~e datos pertinentes al diagnóstico -

potencia1 que cualquiera otra técnica física. La inspección· 

proporciona datos cuantitativos, cualitativos y descripti-­

vas, puede ser directa o indirecta. 

Oirocta. Es aquella que se realiza por medio de la vista -­

única y exclusivamente. Por medio de la inspección se obti~ 

nen nociones de color, forma, volumen, estado de la superf~ 

cie y movimiento. 

I1ldirecta. Es aquella que se realiza por medio d~ un ex~lo­

rador por medio de Fluroscópico (con aumcnt6), para· este t~ 

po de exploración es importante tju~--,~a~a:· -i(n.~ ··"j "lumin:.6._i:i6.~· 
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Presenta dol~res en e~ pecho. 

Con que frecuencia y si lo sa~e el m6dico·. 

Se le inflaman los tobillos con cierta f5cil"id~d. 

El ejercic~o moderado le ocaciona iati9~~ 

APARATO GASTROINTESTINAL 

Sufre transtornos ~e orden rena1·. 

Padece o ha padecido al.guna enf_ermedad vener·e·a. 

Cuantas .veces orina en las rioches. 

Presenta resequedad en la boca y sed co~t1nu~~~nie .. ·· 

Está embarazada. 

SISTEMA NERVIOSO 

Sufre depresiones nerviosas. 

Padece epilepsia o ha sido tratado de ella. 

Es usted una persona tensa o nerviosa. 

·, 

Es usted diabético. 

Está usted controlado. 

Tiene familiares diabéticos 

Presenta transtornos de tiroides. 

Ultimamente ha aumentado 6 perdido peso. 
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. '~. : 

·,.:_._ 

.REV:ISION DE APARATOS Y. SISTEMAS' 

: PC~s~~;fa dólar -e·n c;;lra O· cuello ·p~:i11C,ipalme:1·tc .:1-1 levant¡1r-
-:.,, ·'' ·. -. . -· ' 

se. sab~r si s~ deh~ a l~s~ones de la columna o la articul~ 

c1ón· .. temp~romand1bU1 ar Cpa1pación >. 
·' . ·: 

s~ ·.~nc"U.-:ntran. in~l~~ados·::loS:.9anglioS de.l_ cuel'lo ·cmedianté-

Pa~pact"~n» _posi·b~l~c:Ja~ d~· .. infec-Cia·nes'. del ap."l~ato ~e.spirnt~ 

Existen problemas de· sinusitis. 

, .-~~-, p'~bb~~~a···q.Ue:"·puede h_aber ~s ·q\~~ oc.Asia na 

~i6n o ~~restes'la· • 

. Existe ro~qµera o r~~eq~edad continGa~.·puede 

tornos -~e. t"Í.po hormo_~:~i"_. 
.. u.a _pad~C'_(?O t ~b·~-rcU_1,0s .(s. · 

._Padece "asma~ 

Ai tose~ escupe sangre. 

SISTEMA CARDrOVACULAR 

dolor, irri·ta-- 6 

ser P~Z: .. trans-

Padece fiebre reumaiica o do1or ~n las articulaciones·. 

Padece algGn problema cardiacO. 

Ha sufrido al9Gn tipo de paralisis. 

Sa~e usted que tipo de presión tiene. 

Sufre arteriocsclerosis (falta de la memorí~ debido a ia --

falta do irri9aci6n de la masa cencefalica). 
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~dónea, en la cual no se produzcan s~bra alguna para no fal 

sear los resultados. 

Palpación. Proporciona un conocimiento .del tamaño de los. -

órganos profundos así como su cOnsistencia, movilidad y ca­

racter!sticas de las estructuras m&s· superficiales, _puede -

~er directa 6 indirecta. 

Directa. Recibe en ocaciones el nombre de tacto, introdu--

ciendose en la ·cavidad ·oral uno 6 dos dedos, para esta pal­

paci~n deben existir ciertas reglas como son: 

Temperatura adecuada. 

Re~i6n descubi~rta. 

M~~culos ·relajados. en posici6n normal. 

Por esti metodo se· obtienen con~istencia de los tejidos, -­

temperatura, sensibilidad y movimientos de planos superfi-­

ciales sobre los planos profundos. 

La palpación la podernos sentir en las siguientes arterias: 

Radical, Carotídea, Humeral, etc. 

La Palpación Indirecta. Se realiza sólo én caso de interven 

clones quirúrgicas. 

Pcrcusi6n. Golpeteo met6dico quo permite la transmisi6n di­

ferencial de los sonidos, sin embargo generalmente son pro­

porcionados por los 6rganos normales o pato16g1cos. El este 

toscipio es empleado para apreciar todos los son~dos. 

Lejos del enfermo ruidos del coraz6n y otros como tos, ~lt~ 

raciOllOG do voz, dia11oa y nltcraciones digestivas. 
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~2.!!.· Es el método de exploración que permite comparar 

una magnitud desconocida que ~irve de unidad. 

Las magnitudes que se comparan pueden ser de peso, volumen, 

longitud, presión, intensidad luminosa, etc. 

SINTOHAS Y SIGNOS 

Signo. Es un fenómeno, carácter o síntoma, objetivo de .una 

enfermedad o bién es un estado el cual el ·m~dico reconoc~ o 

puede provocar. 

Síntoma. Es una manifestación de una alteración órganica o 

func~onal apreciable -~a sea por el m6dico o bi~n por el en­

fermo. 

Es una investigaci6n minuciosa de lo~ sintomas específicos 

relacionados con sistemas órganicos individuales, el examen 

se realiza para evitar la omisión inadvcrtid~ de datos que­

pudieran ser si~nificati~os ·para establecer una conclusi6n­

diagnóstica y para verificar el estado de cada sistema orgá 

nico individual en relaci6n con alguna enfermedad concomi-­

tante o plan de tratamiento proyectado. 

El conocimiento de la afección principal del paciente y de­

la historia de esa enfermedad puede guiarnos a la investig~ 

ci611 de fireas de inter~s particular con mayor detalle. 

Lu falta de un síntoma suele contribuir tanto a 1n solución 

del problema diagnóstico como lu ~xistencia del otro. 
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Por lo que se debe proceder con cuidado a la construcción y 

enunciación de los proyectos para equipa'rlos a la intelige!!_ 

cia y educación del paciente. 

El examen físico, es una técnica mediante la cual se reca-­

van los datos relat~vos a los signos ~e la enfermedad, los 

·datos preciso~ __ se _obtienen cuando el doctOr se apega persi..=_ 

tentemente a los fundamentos.Y a las t~cnicas de· observa~i6~ 

estrictas, por lo que es importante poseer un conocimicntO­

de las variaci~nes anatómicas normales, no solamente en té~ 

minos familiarizados con .los colores asociados, consistenc~a 

y sonidos. 

Al igual qu~ e1 reg~stro de datos relativos a los sintomas -

muchos ·aatos f~sicos ·des~ubiertos aparentemente d~niro. de -­

los ·~imi~es_ normale~ contribuyen· a la alteraci6n por lo qtie 

se· d~be ~egistrar. 

En el examen físico antes de iniciar el examen de la boca, -

debe proceder a ~ea1~zar una aprecia6i6n del aspecto .físico 

del enfermo •. la altura y peso aproximado, el color de la - -

piel, y 1as anomalías visibles deben apreciarse y recordarse. 

así como las peculiaridades del habla del enfermo, signos de 

nerviosismo, ansiedad, depresi6n y las muestras de dificul-­

tad respiratoria. 

Las partes cutáneas descubiertas. como los brazos, manos y -

partes inferiores de las piernas, deben observarse en busca 

de anom<l1ías. 
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El objetivo de ello es el reconocimiento .de una enfermedad 

propia dé la piel, también la obServación de anomalías que 

puedan o no -estar relacionadas con la enfermedad oral. 

El examen se ·rea1iza ap1i6ando sistem§ticamente los princi-

pios de observación a 1os diversos sist~mas org~niccis y· re-

giones :anat6mi~as g~neral~s. 

METODOS DE DIAGNOSTICO 

Algunos términos de la ~dontología son causa de confu~ión -

c~mo la asociada con e1 ~iagrió~tico. 

~: _ ~ i.~9n.óst ico es el art~ dS. ·reconocer y _dai;- /.no11J_~·re a i'a. ª!!. 

fermédad .º a .~ualquier_alteraci~n 
. : ·, .. · 

que ~ueda. cori~tituir un;1-

desviaci6n ~e la norma2idad. 

Hay div~rsos usos del t~rmino con subfijp~ t~cn~cos co~o: 

1.- D{agn6stico de Presunción. Es el más importante. 

a) Porque es el resultado directo 'lc1 intorrog<Jtnrio. 

b) Porque nos da el esquema exploratorio del enfermo. 

2.- Diagnóstico Sintomático. Este exige únic<:.amente la enum~ 

rac~6n de los signos y sintomas despuis de la explora·--

ci.ón clínicil. 

3.- Diaqnóstico Sindrómico o Si..D:.~ramáti~ Que es lit agru-

pación de los signos y de los s!ntomas de una entidad -

denominada síndrome. 
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S.- DiQgn6stico Anat6mico-Fi~iol6gi~o~ Nos da la· fisirilo~-

·' - ·,·_ 

:~.~_ii.~~~~ma -. 

·~'- ~~~ al~eraciones patol~gicas q~e -~u9r~n:~1 orga~o a~.­

a·cl~e-11_~ afe~ci6n. 

1·.-. Diagnóstico' Etiológico. Como- su nombre indica va a se~ 

ñ'a_lar 1as; ª,';'~sa~1 
de 1.a afecc'Í.ón. . . . .· :;,: , . 

a.:.-: .. Di,~gnóS·t·i~é:/, Na~·o.lóg-iCo.: Na·s sirve ~Pª-.~ª ~º~':7:~1e uh nom~:­

_:~re ;próP-10 al. :_~a.deg·~mierito. 

9.-~ Diaqn~sti~o ~adibl6g~co. Es e~.·estµdio de l~s_.dnt~s ob 

tenidos m~~~~~te ~i ~x~men de l~s rayos x. Debe limitar 

se a la Í.d·~i:i-ti.ficació~ a .:aqu~.11as enfermedades,. ·cuyas -

cara:c~e,i-1s_ticas y aspee.tos radio1Ó'gicos sean específi--

cos y patológicos. 

10.- Diagnóstico HiStopatol.ógico.Se obtiene por el examen ªºE. 

-tomopatol5gico del tejido mcd~antc la oppt~ci6n dcnominn 

da biopsía. 

11.- Diagnóstico Integral. Se van a señalar no solo los datas 

referentes a todos los diagn6stícos a11toríores, sino la 

exploraci5n genernl del individuo. 

Todos ellos nos ayud~n a aclarar su significado preciso, el 

dingn6stico os ~unrlnmcntal para ln terapGuti?n, ya que so -
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define como la identificación de una enfermedad o afección 

mediante el estudio de sus signos o síntomas característi-

cos. 

Los datos que se usarán para hacer el diagnóstico puede ser: 

1.- Los s1ntomas de~ pac~ente. 

2.- Los signos del paciente. 

3.- Los procedimientos ·auxiliares adicionales 

Los sínt~mas generales son apreciab1es p~r el paciente, no 

pueden ser observados por otro individUo, como ejemplo es el 

dolor y -la nausea que nos rep~rta'e1 propio paciente. 

~os sign.os son fenómenos observables y en ocaciones .pueden. -

s.er medidos calific.ados, Pe.rmitiendo su descripción ~ediante 

medici6n .dolor,· inten~idad 6 textura. 

La t~cnica usada para observar y registrar los síntomas del 

paciente es la historia c11nica .y la observaci6n objetiva -

ast como 1a descripci6n de .los síntomas, lo cual se 1o~~a -

por medio del exámen físico. 

Se debe realizar una historia clínica completa para lograr -

un di~gnóstico correcto y un exámcn clínico. 

El sí.ntoma. Es 1a manifestación subjetiva de lo que el pa--

ciente puede dar razón de ella debido a la sensación de ellos 

como por ejemplo, el ddlor, ardor, comezón, etc. 

Es todo esto de vital importancia en el dtagn6st~co. 

El pronóstico Gnic~mente ·puede se~-: Favorable 6 Oesfavornble. 
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PLAN DE TRATAMIENTO 

E1 plan de tratamiento previsto puede ser dividido en cua--

tro: 

1·.- Alergiás 

2-- Enfermedades 

3.- Medicamentos 

4.- Hospitalización 

A1ergias. Cuando existen en l.a historia clínica el tipo ·ae 

a1ergia deber~ ser identificado con e1 tipd··ae reacci6n que 

se preserite~. es ind~~p~n~abi~ que en. la hoja clt~ic~ d~i ~~ 

c~ente en lugar pro~inente est~ el dato. 

Enfermedades. Es importante anotar la enfermedad signific~ 

c~va, 'el tiempo en que se precnt6 y la fecha en que fue co~ 

traída. 

Medicamentos. Es neceserio registrar cronol69.icamente todas 

1as visitas anteriores al hospital, al igual que el nombre­

del mismo, las fechas, el diagnóstico y cualquier interven­

ci.Ón quirurgica. 

Historia Social. La historial personal del paciente ref1eja 

1a influencia potencial de su medio ambiente o estilo de V! 

da sobre su enfermedad. La comprcnsi6n de l~!; relaciones s~ 

ciales del paciente puede revelar su reacción emotiva a las 

enfermedades graves. 



S_.isteiraáticame~~e se investigan tres á.reas de importancia·: 

1·.- Ocupaci~n~~ act~ales y pasadas, buscarido 1a··posible ex­

posici6n del pa~iente a ries9os profesional~~-

2.- H&bitos q~e debe~~n -ser lnvestigados .esp~ctficam~nte, 

como sOn tabaquismo~ alcoho1ism~ ~ farm·a·c·aaer·endencia·.' 

3~- Es· necesario t~mbi~n registrar et· estado:·c~vi1 del p~-~· 

ciente. 

Adquiere significado la historia fami·liar, durante. la inve~ 

t~gaci6n de 6ua1quier enfermedad cuyas carac~erts~icas ~ean 

la transmisi6n ·gen~t~ca en forma directa 'de· una enfermedad 

o predis~osici6n a una enfermedad. 

. . . . 

1.- Determinar la_.edad ·y sal~d de los miembros d~ la fami~ia 

cercan~. s~ cua1q~ier miembro de la famil-ia iritima .ha 

muerto• es necesa1.·io indagar 1a causa de la muer'te· así 

como la edad. 

2.- Se hacen indagaciones especificas para deteiminar la pr~ 

sencia de una 5 mSs de las'enfermedades transmitida~. 
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CARIES Y SU PREVENCION 

La car~es es una enfermedad de los tejidos ca1c~fic~dos de 

los dientes, se. ~aract~riza~ por desminera~i~a~~6n de· la --

parte <?~_9ánica..; 

Afecta a personas de ambos sexos. de tOdas las razas, estr~ 

tos so~~a1, ·econ6ni y grupos cronol~9icos. 

Etiolog{a. Es muy co~pleja, entre ·s~s causas se admiten fac 

torea de predisposici6n y fact~res determinant~s; segGn BUN 

TING, h•y un factor mis que es el ·factor activo. Entre los 

~ontri~~yente_s, 

la '.flora b_~ca·i, 

se encuentra~.-.1~ d~et~ ~su. influen~ia 
' .. . -

la reacciÓ .. :D caract~~·{s·'t).c·a .. d.~l su_j.eto, 

sobre 

con -

sus particularidades metabólicas, sus secreciones y la con--

formación aorfoló9i.ca e histológica de los dientes. 

En la actualidad la difusión de caries, es enorme y se cree 

que la població_n. actual tiene una vida complicáda y una ali­

mentac~6n artificial. Se afirma que una:dieta adecuada-~ - -

equilibrada seria ideal siempre que existiera una normalidad 

biológica. hereditaria y una vida higiénica de lo que no hay 

duda, que la influencia nociva de hid~atos de carbono, espe-

cialmente los retinados son un factor importantisimo en la -

caries de individuos de nuestra vida actual. 

La Saliva. Es otro factor mucho muy importante en la etiol2 

g~a de la caries se cree que la saliva Scida favorece el de-
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sarrollo de caries porque vuelve rugoso el esmalte. facili­

tando· 1a ·retención de las pla·cas .. 

Bacterias. Algunos a~tores creen que la saliva alcalina pr~ 

duce ~ayor propensión. porque la fermentación ácida procede­

mas rápi~amente cuando comienza en un medio alcalino. se - -

cree también que la tensión superficial de la· saliva tiene -

importancia en la etiologla caiiogénica, porque no alcanz~ a 

borrar los surcos profundos y las fisuras del esmalte. 

Edad. SegGn es'tadlsticas muestran el aumento de caries en -

ciertas ~~ades, los-pertodos en que se manifiestan ios Indi­

ces mas .e.levados cOrresponde·n · ent·re los siete y diez años; ~ 

de doce a veinte y de treinta a cuarenta años después de es­

ta edad el núme-~o de caries es menor y algunas excepciones -

cuando se presentan, marcha crónica lenta y se estima que es 

debido a la maduración del esmalte y a la calcificación de -

la dentina. 

Herencia. su acción sob~e la caries todavía es un problema 

en disección. Algunos autores dicen que no se hereda como e~ 

fermedad, pero, si la predisposición a una calcificación de­

fectuosa y mal posición que favorecen la localización de ca­

ries. Vemos pues como la herencia tiende a influir en la di~ 

posición individual. 

Embarazo. En la actualidad no se útribuyc al desa~rollo de 

caries. 
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Algunos autores como Enri9ht, Jone.s Proell Toverud y otros 

afirman que predispone a 1a caries mientras que otros como 

Chiavaro, Klein, Ziskin y algunos otros más aseguran que el 

emb~razo no aumenta la susceptibilidad. El embarazo en con­

diciones normales, no trae transtornos _de ninguna naturale­

za. Pero si cualquier alteración que ocurra durante el mis­

mo, en especial transtornos endócrinos, que son temporarios 

para la madre, puede repercutir en la calcificación del fe-

to. 

Nutrición. Ciertas investigaciones de diferentes autores,-

_nos permiten·afirmar que la nutrici6n está intirn~me~t~ vin­

culada a. la· caries, la dieta es fundamental y se considera 

como un factor capaz de determinar la estructura y la cali­

dad dentaria si su control se toma desde la época prenatal 

y sus cuidados se continúan durante la niñez y 1á adolccen­

cia. 

Mecanismo de la Caries. Cuando la cutícula de Nashmyth ests 

completa no penetra el proceso carioso, sólo cuando está ro­

ta en algún punto. puede penetrar. La ruptura puede ser oca­

cionada por algún surco muy f isurado e inclusive pu~de no 

existir unión entre los primas del esmalte facilitando el 

avance de la caries. 

En ciertas ocasiones existe desgaste mecánicO provocado por 

la masticación, de la cutícula o falta desde el ·nacimiento -



104 

de algún punto, o bién 1os ácidos desmineralizan su superf~ 

cie. 

La matriz de1 esmalte o substancia interprismática, es col! 

gena y los prismas qUímicamente estan formados por crista-­

les de apatit~ a su vez constituidos .por fasfato t~ic5lcico 

y los i~nes calc~o que 1o forman se encuentran en estado 1! 

bil, es decir, iibres y pueden ser sustituidos a través de 

la cut1cu1a por otros iones como carbonato o flúor, etc. 

Teorias Acerca de 1a Producción de 1a Caries. A trav'es de 

años de investigación y observación se han elaborado teorias 

ac~~ca ~~ la producc~6n de la ·caries y ~stas son las siguie~ 

te~: Acid69enas, Proteoiiti~as, m&s recientemente se propuso 

la _de la Prote5lisis y Quelaci6n. 

Acid6gena. Se basa en 1a acción destructora de los ácidos 

de or{ge~ bacteriano capaces de desintegrar el esma1te. c6n­

sidera a los ácidos como la llave de todo fcnóceno y los mi­

coorganismos acido9enos esenciales para su producción. Los -

responsables son el.1actobacilo y estrptococo. 

Proteolítica. se basa en la degradación de proteínas y seña­

la que 1a caries se inicia por la matriz orgánica del esmal-

te. 

Proteo1ísis y Quelación. El ataque bacteriano del esmalte, 

iniciado por microorganismos queratinolíticos, consiste en -

la dustrucci6n de proteinas y otros componentes ~rg5nicos -­

del esmalte, fundame~talmonte la queratin~. 



Sintomatolos:ta. Una vez destrul'..das las capas su.perficiales 

del_.esmalt~, 'hay .vtas de entrada naturales que faciliten la 

penetra~i6n de los Scidos juntos con los g~rmenes como son 

las estruct~ras ~ipocalcificadas como· son: Estrtas de Ret--

·cari~s .de Pr~mer Grado. En la caries del es~a1te, no hay -

doi~r, se lozaliza··a1 hacer inspecciSn· y explor~ci5n, el e~ 

malta se ve de brillo y color uniforme, per~· donde la cutí~ 

cula ·se encuentra incom~leta y algunos prismas se han des-­

trUtdo, da el aspecto de manchas blanquecina~ granulosas. 

O~ras veces se ven surcos tran~ve~sales ~biicuo~· y opacos,­

b.lanco: amarillento·a· .º.~,~··'?o.lar ca_fé, .~:n_ este grndo ~e .Caries.-· 

no hay dolor. 

Caries de. Srgundo Grado. E.n 1.3. den~ina el·. proceso es muy P.!!. 

recido aGn cuando el avance es' mSs ·r&pido dado que no es un 

tejido tan mine.raiizado como el esmalte, .pero su composición 

contine tambi'n cristales de ·apatita impregnado a la matriz 

col~gena. La dentina una vez que ha .sido atacada por 1a ca-

ries presenta tres etapas bi~n defi'nidas. 

1.- Formada químicamente por fosfato monocálcico, la más s~ 

perficial y que se conoce con el nombre de zona de re--

blandecimiento. 

Esta constituida por detritus"alimenticios y dentina r~ 

blandecida que tapiza las paredes de la cavidad y se 
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'desprende fácilmente con un excavador de mano, marcando 

as1.el ltmite con ¡a zona siguiente. 

2.- F~rmada químicamente por fosfato dic5lcico es la zona -
"':.,' 

de invasióh, tiene la consistencia de 1a dentina sana. 

La coloraci5n de la z~na es caf~, pero el ~inte es· .un -

p~co m&s bano en la i~~asión. 

3.- Formada por un fosfato tricálcico es la zona de defensa, 

en ella la coloración desaparece, las fibras de Thomes 

est~n retraídas dentro de los tGbul~s dentinarios y se 

han colocado en ellos nódulos de neodentina, como una -

respuesta de los odontoblastos que cicr~an la luz de los 

túbUlos· tratando de detener el avance del proceso cario-

so. El síntoma pato9noMÓnico de la caries de segundo gr~ 

do es el dolor provocado por algGn agente exte~no, como 

bebidas fr{as o calientes, ingestión de azucares o fruta 

que iiberen ácido o a1gGn agente mecánico. El dolor cesa 

en cuanto desaparece el irritante. 

Caries de Tercer Grado. La caries ha seguido su avance -. 

penetrando en la pulpa pero esta ha conservado su vital! 

dad, produciendo inflamaciones en la mism.a, conocidas --

con el nombre de pulpitis. 

El síntoma patognomónica en este grado de caries es el -

dolor provocado y espontáneo. 

El dolor provocado es debido también a agentes físicos, 
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químicos o mecánicos~ 

El dolar espontáneo, no ha sido producido por ninguna causa 

externa, sino p~r la congesti5n del'·6rgano pulpar, el cual 

al. infl.amarse ·hace presión sobre los nervios sensitivoS Pu'!_· 

pares. Este dolor se ~urnenta por 1as noches 1 debido .. ,ª l'a p~ 
. . 

sici5n horizon~al de la ~abeza al- est~r acostad~,·-~a ·cual:_ 

se·-c~ngest~~na por la ~ayor af1~~ncia s~~gu!ne~, y i·a pre-~ 

si5n atmosfgric~ baja. En cier~as ·oc~~i~ne~ este grado ae -

car~es pro~uce un d~l~~ ·tan fuerte.~u~ es posible ~minor~r­

lo al succion~~-·· pues ~ste ocaciona .. _cina. hem6rragía que des-

con~~stiona_-a.·l~-pulpa. 

Car·~·es '..'de ··'c~arto GC'a_.do. ·En este ~~á_do ,.,de ~al:-i~:3, la ~u-lpa. 
ya .. ha sfdo d~s-truídil .y pueden ven.~r _·vari~Ú~ · c~mp(.ic?.c~~n'es • .' 

Cuando ·1a p·ulpa' ha ·.s'ido desint.egrada. en su t~tal i.d.B.d >>~·o ... :·_h~y . ' . . ·. 
dolor, espontán8~ h.i pro·.~ocad~. La colorac{óR de' la parte -. .. . . . : ,· . - '' . . . 
que a~n que~~ e~ la -superficie .es.caf~. ~o· e~isteri sens~bi-

lidad, vitalidad y cinrculaci5n y es por ello que no •~iste . 

dolor, pero las coDplicaciones de este grado de Caties,·sí 

son dolorosas. Estas cqmplicaciones, van desde la monoartr~ 

tLs 3pical hasta Xa ost~omielitis, pasa~~~.por la celul~tis. 

mioscitis. oateitis y periostititJ.s. 

La· sintomatologta de la monoartr~tis Spic~i, ~os proporcio~~ 

tres datos que son: dolor a la percusión del diento, sonsa--

ci5n de alargamiento y movilidad ill&urmal. 
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La celulitis se presenta cuando la inflamaci6n .e infecc~6n 

se loca1iza en tejido conjuntivo. 

La mioscit~s, cuando la inflamaci6n abarca los mGsculos, es 

pecialmente los masticadores. 

La oste~tis y periostitis, cuando ·la infecci6n se localiza 

en e1 hueso o periostio. 

La ost~omielitis, cuando ha llegado a la m6dtila 6sea. 

En general debemos proceder a realizar la extracción, en e~ 

te" grado de caries. 

Medidas Preventivas y'Prácticas. Los principa~es mEttidos.-

p~~~ 1a dent~n~i6n cariog6nica son: 

1.- Disminuci6n de la solubiiidad .de los te~idos de¿~~~ios. 

mediante la utilización del flúor. 

d) Fluoruraci6n de las aguas de.·consumo conccntraci5n de 

l a 1.5 ppm. 

b) Aplicaciones tópicas de f1Úor. 

e) Administraci6n de fl~or por medio de tabl~tas o sol~. 

ciones. 

2.- Restricción en la cu.ntidu.d y frccucnciH do hidr..-i.ton de 

carbono, fermentables en la dieta. 

3.- Prácticas de adecuada higiene bucal. 

4.- Mediante una buena Operatoria Dental. 

1niciada precozmente y mantenerla a intervalos regulares. 

Todo esto se logra visitando al dentista cuando menos cada 

seis ~eses. Para que esté el aparato masticatorio en óptimas 
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condiciones. 

Cepillado Dental. Este deberá cumplir con los siguientes re 

quisitos: 

1.- Deberá eliminar todos los residuos alimenticios, acumu­

laciones de microorganismos y cálculoS supragingivales 

no calcificados de los ~ientes recientemente deposita-­

dos. 

2.- Eliminar restos que se acumu1an entre. las ~reas de con­

tacto y entre los dientes. 

3.- Deberá dar un masaje suave a los tejidos singivales, p~ 

ra dar mejor ircigaci5n y._queratizaci5n adec~ada del 

epitelio. 

4.- No deberá irritar los tejidos b1andos, todo e~to influ­

ye eri el disefio- del cepillo, el cual debe reunir estas 

cualidades: mango recto, cerdas, ·pun~~s redondeadas, de 

textura blanda, y cambiarlo aproximadamente cada tres -

meses. 

Hilo Dental. Hay dos t~pos de hilo dentalr el cub1erto por 

cera y el no cubierto por cera cualquiera de estos nos sirve 

para limpiar las superficies interproximales de los dientes 

ya que las cerdas del cepillo no logran limpiar. El hilo es 

un cordón de seda ó algodón. 

se U$a el hilo al fina1 de cada cepillado, para eliminar to­

dos los residuos que el cepillo y enjuagues no remueven._ La 
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diferencia que hay entre el hilo encerado y e1 no encerado, 

es que e1 encerado tiene mayor resistencia. El hilo dental-

sirve para limpiar alrededor de apoyos de ponticos y rnarge-

nes cervicales de restauraciones interproximales. 

Enjuagu~ Bucal. Este es otro medio de limpiar las piezas 

dentarias. 

El enjuague elimina todos los desechos de alimento, placa y 

bacterias despu~s de haberlos af 1ojado o desprendido con el 

cepillo, los enjuagues deben hacerse después de cada comida 

o cepillado. el. e.nj uagu_e sirve también para eliminar carbo­

hidratos semi11quidos y se ~onsidera como _m6~~da de control 

de la higiene. 

Profilaxis en el Consultorio Dental. 

dura y restauraciones en buen estado el Cirujano DentiSt~, -

efectuará una profilaxis cuidadosa y sistemática en niños y 

una odontoxesis. en adulto. El paciente debarS recibir peri~ 

dicamente un cepillado cuidadoso de los dientes, posterior-

mente la aplicaci5n de soluciones de flGor para prevenir la 

caries, en niños. 

Fluorización Comunitaria. Actualmente se estan añadiendo al 

agua fluoruros los cuales han dado buen resultado principal-

mente a nivel escolar, se hu aplicado flúor a dientes toda-­

vía en desarrollo notandose un menor númaro de caries, la a~ 

ci6n de estas substancias hace que la estructura cristalina 
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del esma1te sea menos solub1e y más tratada con fluoruro -­

múltiple. 

El Ciruja~~ Dentista puede usar f1uoruro en varias formas -

para reducir y controlar los Índices cariogénicos, las téc­

nicas más usadas son: 

Aplicación tópica de fluoruro estañoso al 10% durante 30 se 

gundos, esto reemp1aza al flúor en forma de apatia la apli­

cación de solución tópica es eficaz para reducir de un 20 a 

40% las superficies destruídas y obturadas. 

Profilaxis con Piedra Pomez. Xncorporada con fluoruro esta-

fioso, s~ bru~en las superfici~s de los dientes durante la -

profilaxis para formar fosfatos de estaño y proteger 1a su­

perficie de los dientes, para formar fosf~to de estaño y -­

proteger la superficie sana del esmalte. 

Dentríficos con Conte~ido de Fluoruro Estañoso. Los denti­

frico ayudan al paciente a 109rar la reducci5n adi¿i~n~l de 

caries. 

Fluoruraci6n de las Aguas de Consumo. V~rio~ invcstig~doras 

actuales se han notado mejoramiento de la salud denta1 al -

aplicar flúor en aguas de consumo. La mayoría se ha notado­

más en niños, la manera de prevenir la caries es muy fácil 

y no costosa, y los beneficios son la disminuci6n cie caries 

en niños aproximadamente en un 60%. 
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PREPARACION DE CAVIDADES 

CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES 

. . . 
I. - cavidades que se p'reparan .·en .. las ca_ras pc1us~les 

de_·los molares y prémo1ares (fosetas, ~tsuras o 

d~fectos estructur~les) • En el cíngulo de dien­

tes anteriores y en las caras buCal ó iinqual de 

todos los ~ientes en su tercio oclusal, _siempre 

que haya surqo 6 fisura~ etc. 

CLASE IX.·- Cavidades que se pr~paran en caras prox~ma1es y 

oc1usal~s de preaolares y m~lares. 

CLASE XII.-: Cavidad~s en e.aras ·proxim.ales de i.ncisivos y ca-

ninos sin abarcar ·el borde incisal • 

. CLASE IV.- Cavidades en Caras proximales de incisivos y ca-

ninos, abarcando el borde incisal. 

CLASE v.- Cav.idades en el c.ercio gingival de las caras bu-

cal 6 lingual de todas las piezas dentaríaS. 

La preparaci6n de cavidades, es el conjunto de procedimie~-

tos operatorios que se practica en los tejidos duros del --

diente, con e1 fin de extirpar la caries y alojar en ia' cav! 

dad un material de obturación. 

Se van a establecer dos grupos principales, sc9G11 la finali~ 

dad que se persigue al preparar u11a cavidad. 
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En el primer grupo, se consideran las cavidades que se pre­

paran con el fin de tratar una lesiOn den~aria con (finali­

dad terap~utica). 

En el segundo: grupo se incluyen las que tienen por misi6n -

el servir de sostén a los.puentes fijo? (finalidad Protéti­

c.:i) • 

N O M E N C L A T U R A 

Divinión de las caras de los dientes para 1a descripción de 
l.as cavidades. 

ESta división se hace en tres senti~Os: 

l.- Mesio-dista1 

2.- Gin9ivo-oclusa1 

3.- Vestibulo-lingual 

Para determinar. especial.mente el sentido de la inclinaci6n 

y conseguir la denominación de las paredes que forman una -

cavidad, se supone a los dientes atravesados por planos. 

Si se considera que el eje mayor Ó eje longitudinal es la l~ 

nea que pasa por el cAntro del diente, desde la cara oclusal 

(Ó incisal) hasta el ápice radicular, se conocen tres planos 

principales que son: 

a) Plano Horizontal. 

b) Plano Vestíbulo-Lingual (ó palatino). 

e) Pla110 Mesio-distal. 



114 

Plano Horizontal. Es perpendicular al eje longitudinal del 

diente y lo corta ó atraviesa en cualquier punto de su lon-

gitud, tomando así el nombre de la superficie por donde pasa 

por ejemplo: 

Plano Oclusal, cuando pasa tangente a esa cara¡ Plano Cervi-

c~l, cuando corta el eje longitudinal a la altura tiel cuello 

del diente. 

Plano Vest{bulo-linqual Có palatino). También se llama Axio­

buc0-lingua1, es el plano paralelo· al eje longitudianl. Div± 

de al diente en dos porciones: una mesial y 1a otra distal y 

recibe el nombre de estas caras ~uando pasa tangente a e11as. 

En dient~s ~nteriores se le llama plano Labio-lingual ó ~al~ 

tino. 

Plano Mesio-distal. Es vertical y paralelo al eje longitud!: 

nal. 

Divide al diente en dos partes, una vestibular y otra lingua1 

y toma el nombre de estas caras cuando pasa tangente a ellas. 

También se le conoce como Plano Axio-mcsio-distal. 

NOMENCLATURA DE LAS CAVIDADES 

Una cavidad terapéuticu es el resultüdo del ~rutumionto mee! 

nico que se efectúa en los tejidos duros d~l diente para ex-

tirpar la caries y alojar el material de obturaci6n; Se.9ún -· 

el lugar donde ~stan situadas y la cxtensi6n 6 c¿1~a~ c101 ·:.. -
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diente que abarcan. 

Las cavidades se dividen en: 

a) Simp1es 

b) compuestas ó 

e) Complejas 

Cavidades Simples. Se localizan en una de las 6aras· de1 dien 

te, de donde toman su nombre por ejemplo: Oclusal, cuando e~ 

tá situada en la cara triturante de premolares Y molares; 

Vestibular, Lingual, Mesial y Distal, cuando se encuentra en 

la cara de1 mismo nombre. 

Las dos últimas también se denominan cav~dades proxim~les. 

Para denominar una cavidad, es necesario específ icar también 

el diente respectivo y el lado de la arcada a que pertenece· 

ejemplo: cavidad oclusal en primer m~lar inferior derecho; 

cavidad vestíbular en segundo molar superior izquierdo; ca-

vidad mesial en incisivo central superior derecho; cavidad 

dista1 en incisivo lateral superior izquierdo, etc. 

Cavidades Compuestas. Estas están situadas abarcando dos ó 

mas caras del diente y se designan con el mismo nombre en ~ 

que se hallan situadas, y e1 lado de la arcada ejemplo: Ca-

vidad mesio-oclusal en segundo molar inferior derecho; cav~ 

dad vestlbulo-oclusal en primer mo1ar inferior -izquic~do; -

cavidad mesio-lingual en incisivo central super~or de~echo;· 

cavidad m~sio-disto-oclusa·l ·e.n segund_o molar 1;.n~c .. .t'.i_or .iz-- -
, , 

, " 
quiordo; cavidad disto-bu~a1· o¿-;Pr~m~r mola~ :i~ieri~r do~e-

cho cte. 
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Cavidad~s Comp~~jas. Abarcan m5s de-dos caras de 1as pieza~ 

dentarias, las cUales se deSignan con el nombre de la cara 

ó caras en las que se localizan. 

NOMENCLATURA DE LAS PARTES CONSTITUTIVAS DE LAS CAVIDADES 

Es importante conocer el nombre de las distintas partes que 

la componen: 

Paredes. Son llm~tes internos de la cavidad, se designan .con 

el· nombre de la cara del diente a la tjue corresponda ó se ª.!!. 

cuentran más próximas: pared mesial, pared distal, pared lin 

gual 5 vestibular. 

Pared Puipal. Recibe este nombre el Plano perpendiculur al -

eje longitudinal del diente y que _pasa encima del techo de -

la cámara pulpal. 

Pared Sub-pulpar. Si la pulpa ha sido removida y la cavidad 

incluye 1a cámara pulpar, el piso de la misma recibe el nom­

bre de pared sub-pulpar .. 

Pared Axial • Es aquella que pasa paralela al eje longitu--

dinal de1 diente. 

Pared Gíngival. Es perpendicular al eje longitudinal del dle~ 

te y pasa pr6xima 6 papalela al borde libre de la encia. 

Angulo s .. Estan formados por la intersecci6n de las paredes. 

y se desL9nan combinando el nombre de las paredes que lo. - ~ 

constituyen .. 
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Pueden ser diedros 6 triedros, ·entra~tes y salientes. 

Angulo ·niedro. Es el formafo poi- la intersección de dos P.!!_ 

.redes ejemplo: ángulo diedro mesio-vcstibular; diedro pulpo 

distal, etc. 

Angulo Triedro. ·Es ·el _punto 5 ·v~rtice formado por la ~int~r-

secci6n de tres paredes, se les ·de~igna con tres· t6rminos -

e~emplosz ~ngulo triedro pulpo-disto-vestibular; pu1po-~xio-

vestibul.ar, etc. 

Angulo Entrante y Sali~nte. Es el ángulo diedro 6 triedro -

formado por la.intersección de la pared pulpar con l~s axia 

les. 
' . - . 

:El ángul.0 pul~o-ax1a1 ·es sa·11e'ilte .• Todos lo·s 'dé.más s"on· ·en--
'trantes. 

Angulo rncisal. Es ~l. ángulo ~armado por las p~redes labial 

y lingual ·en las cavidades proximales de los d~entes anter~~ 

ces. 

Angulo Cavo Suferficia1. Está formado por la intersección de 

las paredes de la cavidad c~n la superficie ó cara del dien-

te. Se le denomina también borde cavo superficial y está 

constitutdo por esmalte 6 por tejido amelodcntinario. 

Punto de Angu1o Incisivo. Es el ángulo triedro formado por -

las paredes axial, labial, lingual 6 palatina. 
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NOMENCLATURA DE UNA CAVXDAD OCLUSAL 

PAREDES 

Vestibu1ar 

Lingual 

Me sial 

Distal 

Pulpar ó 
piso de l.a 
cavidad. 

ANGULO·s DIEDROS 

Vestíbulo-mesial 

Linguo-me·sial 

Vestíbulo-distal 

Linguo-distal 

Disto-pul.par 

Mesio-pulpar 

Vestíbulo-pul.par 

Linguo:-pulpar 

ANGULOS TRIEDROS 

Disto-pulpo-vestibular 

Di~to-pu~po-lingual 

Mesio-pulpo-vestibular 

Mesio-pulpo-lingual 

NOMENCLATURA DE CAVIDADES PROXIMALES SIMPLES INCISIVOS Y CANINOS) 

PAREDES ANGULOS DIEDROS ANGULOS TRIEDROS 

Vestibular Axio-labial Axio-gingivo-labia1 

Lingual 6 
palat. 

Axio-l~ngual 6 palat. Axio-ging~vo-lingual ó 
pala t. 

Gin9ival Axio-gingival 

Axial ó pi- Gingivo-labial 
so de l.a 
caVidad Gingivo-lingual ó 

palatino .. 

Labio-lingual 6 
incisa l. 

Axio-labio-lingual ó 
axio-incisal ó punto de 
ángulo incisivo. 
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NOMENCLATURA DÉ UNA CAVIDAD DEL TERCIO GINGIVAL {INCISIVOS Y CANINOS) 

ANGULOS DIEDROS 

Gingival · Ax:lo-gingival 

:Incisal AXio-incisal 

Mesial Axio-mesial 

Distal Axio-distal 

AXial ó piso de Gingivo-mesial 
la cavidad 

G.i.ngivo-distal 

Mesio incisa! 

Di.sto-inCisal 

ANGULOS TRIEDROS 

AXio-mesio-ging~,val 

Axio-disto-gingival 

Axio-mesio-incisal 

Axio-disto-incisal 

NOMENCLATURA DE UNA CAVJ:DAD DEL TERCIO GJ:NGIVAL {MOLARES Y PREMOLARES) 

Ginvival 

Oclusal 

Mesial 

Distal 

Axial ó piso 
de la cavidad 

ANGULOS DIEDROS ANGULOS TRIEDROS 

AXio-ginvival Axio-gingivo-mesial 

Ax.io-oclusal Axio-gingivo-distal 

Axio-mesial Axio-ocluso-mesial 

Axio-distal Axio-ocluso-distal 

Gingivo-mesial 

Gingivo-distal 

Mesio-oclusal 

Disto-oclusal 
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NOMENCLATURA DE UNA CAVIDAD PROXIMO OCLUSAL 

Vestibular 

Lingúal 

Distal 

Me sial 

Pul.par ó piso 
de la cavidad 

ANGULOS DIEDROS 

Disto-pul.par 

Disto-vestibular 

Disto-ling~al 

Mesio 1ingual 

Vestí.bulo-pulpar 

Linguo-pulpar 

Axio-vestibular 

Axio-lingual 

Axio-g ing i val 

Ves.tibulo-gingival 

Línguo-gingival 

Pu1po..:.axial 

ANGULOS TRIEDROS 

Disto-vestibular-pulpar 

Disto-linguo-pulpar 

Axio-vestibulo-gingival 

Axio-liriguo-gingival 

AXio-vestíbulo-pulpar 

Axio-l_inguo-pulpar 

NOMENCLATURA DE UNA CAVIDAD PROXIMO INCISAL (INCISIVOS Y CANINOS). 

Labial, bucal 
ó vestibular 

Lingual ó palat. 

Gingival 

Axial 

Pul.par 

Distal ó Mesial 

ANGULOS DIEDROS 

Axio-gingival 

Axio-lingual 

Axio-bucal, labial 
ó vestí.bular 

Axio-pulpar 

Buco-pulpar ó labial 
6 vestíbu1o 

Linguo-pulpar 

Disto-pulpar ó mesio 
pul par 

Disto-bucal ó mcsío­
bucal 

ANGULOS'TRIEDROS 

AXio-gingivo-bucal 

Axio-gingivo-lingual· 

Axio-pulpo-bucal 

Disto-pulpo-bucal 

Oist~-pulpo-lingual 

Oi!Jto-língual ó rncslo-lingual 

Gingivo-bucal ó gingivo-labial 

Gi.ngivo-lingual ó mcsio-li.ngu,11 
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AJ:SLAMJ:ENTO OEL·CAMPO OPERATORJ:O 

se entiende por aislamiento, el área operatoria que debem,o~ 

conservar bién seca para 1os siguientes procedimientos: la 

preparación d~ cavidades, co1ocaci6n del material restaura­

dór,_ a~~ como: para el tr~tamie~to_de ia p~lpa dentaria ·(En­

dodoncia). 

El disla•iento' noS permite el mejor acceso y visiDi1·ida·a·, y 

la esterilidad en el caso del tratamiento pulpar. Eri la p~S~ 

tica diaria la forma •ás simple, puede hacerse con rollos de 

algod6n. que quedan retenidos por tejidos blandos con10 son 

los surcos ·Y con la ayuda 4e un espejo para.··deterner la len­

gua. 

~ara la 6o1ocaci6n de una restauraci6n, el aislam~ento no_ so­

l~ permite el acceso, sino algo que .es.m~s importante, ~ante­

ner seca ei área operatoria. 

_se ha 11ega~o a. comprobar que 1a constante vinculación y co~ 

tacto de1 medio bucal con las paredes cavitarias, contr~buyeri 

a provocar la hipere~tesia dentaria, uno de los problemas m&s 

difíciles de resolver en la preparació~ de cavidades. La ob­

turación hermética de ésta cavidad hace desaparecer el dolor 

y nos exp1ica que siempre debemos recordar, la importancia -

de evitar la contaminación de la dentina y la conveniencia -

del aisla~íento del ca~po. 

Tamhi~n e1 empleo de c~ertos causticas como (anhidro arsenio 
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so, feno1, ácido tricloro acético) exige el aislamiento del 

campo ~omo medida eficaz de protección a tejidos vecinoS. 

La sequedad del campo operatorio puede lograrse por medio -

de dos procedimientos: 

1.- De ~aturaleza qurmica. 

2.- De naturaleza mecánica. 

·1.- be naturaleza química. Se encuentra entre estos, f~rma­

cos que aainoran durante un lapso su función secretora. 

Ast 1a inhibición de la acción estimulante de las seer~ 

cienes que por intermedio de la cuerda del tímpano posee 

el nervio parasimpStico, .puede lograrse por medio d~ la 

~trop.ina, la cual pasa al .. torrente circulatorio, ·ac~uan­

do sObre las terminaciones y dificultando las secrecio-­

nes de las glángulas salivales, lagrimales, de la mucosa 

gástrica y dilatando los capilares e inhibiendo 1a seer~ 

ción sudor!para. Estos medios son utilizados con éxito -

en medicina genera1, se han querido emplear en odontolo­

g!a, pero por su acción poderosa deben ser eliminados, -

sobre todo cuando puede obtenerse el mismo resultado con 

procedimientos más sencillos. 

i.~ De n~turaleza mecán~ca. con éstos métodos se obtienen -

excelentes resultados. Estos métodos proporcionan dos ti 

pos de aislamiento que son: Relativo y Absoluto. 
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Aislamiento Relativo del Campo Operatorio. Para conseguir -

esto nos val~mos de distintos. recursos, que si bi~n nos peE 

miten una asepsia quirúrgica completa, facilitan la exclu-­

sion de la humedad y contribuyen a proporcionar-al odontól~ 

90 la comodidad indispensab1e para cumplir su tarea en for­

ma eficiente. 

Los medios de que nos valemos en estos .casos son muchos, 

mencionaremos los más comunes. 

Servilletas Asépticas. Este método primitivo está destinado 

simPlemente a absorver la saliva, y debemos cambiarla cada­

vez qu~ s~ embeba. 

Rollos de Algod6n~ Pueden.adquirirse en envases esteriles 

ó prepararlos el propio odontólogo en la extensión y diáme­

tro deseados •• 

En el maxilar superior se colocan a nivel de molares en el­

surco vesttbular el rollo de algodón, ocluyendo el orificio 

de desembocadura del conducto de Stenon. En la parte ante--

rios del frenil1o labial recortaremos 

V para evitar el desplazamiento-

el rollo en forma de 

En el maxilar inferior las dificultades son mayores. Debidó 

a la acción de la gravedad, la saliva proveniente de la pa,­

rótida se acumula en· el piso de la boca. 

Se utiliza un solo rollo largo que rodee lu a~cada que nec~ 

sitamos para aislar. 
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Para completar. la exclusión de la humedad se utilizan como 

ele~entos adicionales, los succionadores do saliva. 

Clamps porta rollos. Tienen la forma exacta de un clamps y 

están destinados a alojar dos rollos de algodón.• 

El dispositivo de 7vory. Es más comodo para los pacientes, 

pues se reduce a ~antener los rollos y separar los carrillos 

y no comprime la lengua. 

Automatón de Eggler. Se emplea para el aislamiento de los 

dientes anteriores, premolares y molares, siempre de la ar-

cada inferioz:. 

Aislamiento Absoluto del campo Operatorio. Procedimiento -

p~r el cual· se ''separa" la porción coronaria de los dientes, 

de los tej~dos blandos de la boca, mediante una tela de goma 

especialmente preparada para este fín. 

El dique de hule, es eluñico y •S eficaz medio para canse-­
...;,·, .. 

gui~. aislamiento absoluto del campo operatorio; con la máx~ 

ma seguridad y mejores condiciones de asepsia. 

1.- Visión clara del campo operatorio. 

2.- Apreciación directa de paredes y ángulos cavitarios. 

La humedad dificulta la debida remoción de rejidos cari~ 

dos. 

3.- Conservaci6n as~ptica de los filetes en las pulpotomias 

y de los conductos en las pulpectomias. 
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4.- Esterilización de las cavidades y conductos radiculares 

eliminando la sepsis de 1a saliva. 

s.- Exclusión de la humedad, que dificulta la adherencia de 

ias obturaciones. 

6.- Protección de los tejidos blandos en la aplicación de -­

fármacos. 
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PROCEDIMIENTO PRACTICO EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE 

Varios p~sos en 1a preparac1ón de cavidades son comunes y de 

éstos pri_ncipal'mente, 1'a apertura de la cavidad, rem·e:ción de 

dent·ina Cariosa y limit'ación de contornos, los demás pasos -

varían dS acuerdo con el material obturante~ "I:·ambién existe 

algun~ diferencia en los tres primeros pasos, .segGn se trate 

de cavidades pequeñas ó amplias. 

Apertura· de la cavidad·. La p~rtur~ de cavidades pequefias se 

inicia cCfn. los instrumentos cortantes rotatorios·. 

El más usado es la fresa, comenzamos con una fresa redonda 

dentada No. 2 ó 3, la .cual se cambia después por una de ma--

yor grosor. 

Para aumentar el ancho de la cavidad seguidos-con fresas de 

fisura cilíndricas terminadas en punta No. 568 ó 569. 

Para iniciar la apertura podemos también usar fresa de fisu­

ra tronco-cónica ó cilíndrica ó una piedra montada en forma 

de lentejas No. 15 ó 18. 

Remoción de Dentina Cariosa. En cavidades pequefias al abrir 

la cavidad, priacticamente se remueve toda la dentina cario­

sa, pero si ha quedado algo de ella, la rcmovemos'con fresas 

redondas de corte liso No. 3 6 4, 6 por medio de excavadores 

de cucharilla No. 5, 6, 7, 8, 9, 10 de Darby-Perry ó de Black. 
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Limitación de Contornos. Cuando son puntos, sólo practicar 

1a cavidad, de taJ manera que quede despu~s bi~n ~segurada-

1a obturación ó restauración. 

Si son físuras, en estaS debemos aplicar el postulado de -­

Black de extensión por prevención. 

En caso de que el puente -est~ socavado por e1 '~roce~o _cari2 

so se le da forma de a, esto se refiere al primer premolar 

inferior que tiene un puente de esmalte de gran espesor, que 

sep~ra las fosetas mesial y distal, pero si esta fuerte se -

prepara dos cavidades. 

En la forma de 8 ya mencionada preparamos los premolares su­

periores. 

En cuanto al segundo premolar inferior se prepara la cavidad 

dSndole una forma semilunar cuya concavidad abraza a ~a cGs-

pide bucal. 

En los molares superiores que cuentan con un puente fuerte -

de esmalte sano se preparan ods cav~dades, si el puente qUe­

da d~bil se unen haciendo una sola cavidad. 

En el cíngulo de dientes anteriores, se prepara la cavidad -

haciendo en pequeño. la reproducci6n de la cara en cuestión. 

En los puntos ó fisuras bucales ó linguales, si hay buena -­

distancia hacia el borde oclusal, se prepara una cavidad in­

dependiente de la cavidad oclusal, pero si el puente de es-­

malte que las separa es frágil, se uncne formando cavidadcs­

compuestas 6 complotjas. 
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Para las Limitaciones de Contornos. Se lleva a cabo con fr~ 

sas tron~o-cónicas No. 701 6 ci11ndricas dentadas No. 508. 

Habrá variantes de acuerdo con la clase de material con el 

c~al se vaya a hacer la restauración. 

Forma de Resistencia. Forma de caja co~ todas sus caracterí~ 

ticas pero las paredes y p~sos estar5ri bien alisados para lo 

cual usamos fresas cilíndricas de corte liso No. 56, 57, 58 

ó piedras montadas No. 31 ó 32. 

Forma de Retensión. Toda cavidad cuya profundidad sea igual 

por lo menos a su anchura, es de por si retentiva, si la ca­

vidad ·v~ a ser para material ·p1~sti60, las paredes dober~n -

~er li9eram~nte convergentes hacia la superficie. 

Forma de Conveniencia. Casi siempre hay suficiente visivi~~ 

dad, por 1o tanto no se práctica. 

CAVIDADES AMPLIAS 

En ellas es aconsejab1e colocar incrustaciones de oro colado, 

sin embar90, podemos colocar amal9amas siguiendo las mismas-

técnicas para cavidades pequeñas. 

Remoción de Dentina Cariosa. Se efectúa con excavadores, h~ 

biendo aplicado antes un chorro de agua tibia con cierta pr~ 

sión para remover la dentina suelta. 

Si es necesario se usarán fresas redondeadas de corte liso -

No. 4, 5 y 6. 
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Limitación de Contornos. Prácticamente, una vez abierta 1a 

cavidad de este tipo, no es necesaria la extensión por pre­

v~nci6n, pero si todavia encontramos algunas fisuras, de~e­

mos incluirlas en la cavidad por medio de fresas tronco-có­

nicas de corte grueso No. 702 ó cilíndricas dentada~ No. --

559. 

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

querer apl.anar el piso tallado, puede ser peligroso, P.ºr l.a 

cercanía de los cuernos pulpares. Limpiaremos pues el piso, 

colocaremos una base de cemento medicado y la cubriremos -­

con una capa de 6xidos de xinc· eugenolo~de oxifos~ato, ali­

saremos el ~isa ast formando con un ob~urador liso ~nte~ _de 

que el Glt~mo se adhiera. Las paredes no debe~5n tener ceme~ 

to. Pu1iremos después el piso con fresas tronco-cÓ!licas ·ó cJ:. 

líndricas y obtendremos al mi·smo tiempo la forma de resiste.!!, 

cia·. 

Forma de Retención. La profundidad cervico-oclusal es la re­

tención de nuestro material de obturación. 

Biselado de los Bordes. El bisel más indicado para la incru~ 

taciones es de 45° y ocupara casi todo el espesor del esma1-

te. 

Cavidades de Primera Clase que no están Localizadas en Caras 

Oclusales. 

Estdn pueden estar en caras bucales S lir1yualcs de todas las 

piezas en 1os tercios oclusal y medio, con cierta frecuencia 
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en el· ctngulo de 1os ~ncisivos laterales superiores y en --

los molares superiores cuando existe el tUbérculo de Carab~ 

lli. Cuando son 6avidades ruuy pequefi~s, empleamos en su ·ape~ 

tur~, f~esas redondas No. 1 5 :2 •. En cavidades ~~s ampli~s, -

comenzareaos·po~ ~liminar •l esmalte socavado por medio de -

instrumentos cortantes de mano.O bién piedras montadas. Como 

coa~ extra en esta~ ¿avidades, cuando la preparaci6n est~ -­

muy cercana a la ca~a oclusal, ·debemo~ hacer una exfensi~n -

por resistencia, preparando una cavidad compuest~ para que -

no se fract;:.ur.e. 

Las Formas de.Resistencia'y Retenci5n. Se obtienen con fre-~ 

sas cill'.nd~icas' No; S57 i5 ~Se ,/ ~i .se nece'si.tan ~etenciones- · 

adicionales usam6s fresa de cono inver~ido No. 33 6 34 •• 

Eil caras Palati.ncls de los incisivos_, usaremos de prefernecia 

instrumentos cort~ntes de mano, por la cercanía de la pu1pa. 

Para el biselad.o ~e .bordes en incrustaciones~ piedras monta-

das No. 24 i5 27. 

CAVXDADES DE SEGUNDA MANO 

En las cara~ proxima1es de mo1arcs y premolares, es excepci2 

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

de la pieza contigua lo impide. En el caso verdaderamente r~ 

ro ae que no exista pieza contigua, el diseño de la cavidad 

debe ser en cierto modo la reproducción en pequeño de lü ca-
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eh cuestión, pero debemos tener muy en cuenta, que si la e~ 

~idad estS muy cerca de1 borde, es decir, que abarque casi­

todo el tercio oclusal debemos preparar una cavidad compuc~ 

ta. Lo normal es la preparación de una cavidad compuesta ó 

completa, seqún se encuentran cavidades P!OXimales en una -

de ellas. 

Consideraremos por otra parte tres casos principales: 

l.- La caries se encuentra situada por debajo del punto de 

contacto. 

2.- El punto de contacto ha sido destruido y esta destruc-­

ción se ha extendido hacia el rebordé marginal. 

J.- Junto cbn la caries proxima1, existe otra oclusal cerca 

de 1~ ·arista marginal. 

·ReMoción de Dentina Cariosa. Se realiza por medio de excav~ 

dores ó fresas redondas de corte liso. 

-Limi~aci5n de Contornos .• Lo consideraremos en dos partes, en 

la cara oclusa1 y en 1a cara proximal. 

Por oc1usal, extenderemos la cavidad incluyendo todos los -­

surcos con mayor razón si son fisurados (extensión por pre-­

venciónJ. 

Extensión por proximal, consideraremos varios casos: 

Cuando el canal obtenido es bastante ancho en sentido buco-­

lingual. Cuando ese ancho es mínimo. 
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Tallado de la Cavidad. Aquí consideramos dos tiempos. 

Preparación ~e la caja oclusa1. 

Preparación de la caja proximal. 

Tallado de la caja oclusal. 

Forma de Resistencia. Usamos fresas cilíndricas dentadas -­

No. 557 ó 569, que serán llevadas paralelamente hacia los -

lados para formar las paredes laterales y al mismo tiempo -

el piso. 

Las profundidades a la cual 11evaremos nuestra cavidad es -

de 2 a 2.5 mm. Alisaremos las paredes y piso por procedim~e~ 

tos usuales. 

Forma de Retenci6n. Cuando la cavidad necesita ser retenti~a 

desde el punto de vista del mate7ial obturante, la retención 

debe de ser en tres sentidos que impiden totalmente su desa­

lojamiento. Estos tres sentidos son: gingivo-oclusal, próxi­

mo-proxima1 y buco-lingual. 

Si el material de obturación va a ser una incrustación, la -

retención debe ser en sentido próximo-proximal, buco-lingual 

pero no en sentido ginqívo-oclusal. 

Tallado de la ·caja prox~mal. 

Forma de Resistencia. En parte hemos tallado ya la ~aja, - -

axial, lingual, bucal y gingivul. 

Forma de Retención. Depende nuevamente del mnt~~~~l de obtu­

ración. Si es plástico, retenciones en los t.rcS !ú~-'"ntido·s.··Si 
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no es plástico no debe ser retentiva en sentido gingivo-ocl~ 

sal. 

Cuando es plástico, en sentido gingivo-oclusal la retención 

se obtiene por la profundidad que se da a estas cavidádes, -

de manera tal que el ancho buco-lingual en ging~val sea ma-­

yor que ese ancho en oclusal. 

En otras palabras que las paredes sean convergentes de ging~ 

val a oclusal. 

En sentido buco-lingual, se logra haciendo paredes planas y 

&ngulos. diedros bi~n definidos. 

E~ sentido próximo-proximal, haciendo que la caja sea liger~ 

mente más_ a~cha en la unión de la pared axial. 

Beselado de los Bordes. Este solo se efectuará en caso de i~ 

crustaciones (material no pl&stico) y debe s~r de 4SG. 

CAVIDADES DE TERCERA CLASE 

Se encuentran en carqs proximales de dientes anteriores, sin 

abarcar el borde incisa!. 

La preparación de estas cavidades es un poco difícil por va­

rias r~zones. 

Por lo reducido del campo operatorio, debido al tamaño y foE 

ma a~ los dientes. 

La poca accesibilidad debido a la presencia del diente cont~ 

gua. 
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Las malas posiciones frecuentes que se encuentran y en 1as 

que debido al apiñamiento de los dientes, se dificulta aún 

más su preparación. 

Esta zona es sumamente sensible y se hace necesario emplear 

muchas ~eces anestesia. 

Cuando hay ausencia de la pieza contigua, es más fácil su -

preparación, pero cuando sucede lo contrario, tenemos la n~ 

cesidad de recurrir a 1a preparación de dientes. 

Si la caries es simple, debemos prep"rar una cavidad simple 

y nunca hacerla compuesta. 

Debemos abordar la cavidad poi.· el ángulo lingue-proximal. ev.!_ 

tar tocar ei bucal, solamente que.en 'la ca~a bucal haya una 

cavidad amplia comenzaremos por ahí. 

La limitación de contornos la llevamos hasta áreas ,menos su~ 

ceptibles a caries y que reciban los beneficios de la auto-­

cliais. 

El_ limite de la pared ginqival estará por lo menos 1 mm. por 

fuera de la encía libre. Los bordes bucal y lingual de la e~ 

vidad estarán cerca de los ángulos axiales lineales corres-­

pondientes, pero sin alcanzarlos. 

El ángulo incisal, lo menos cercano posible al borde incisa! 

y solamente que la caries esté muy cerca de él tendremos que 

arriesgarnos por rilzones de estética a llevar la cavidad ha~ 

ta ahi y si se presentará fr~ctura del &ngulo, posteriorme1l­

te prepararíamos una cavidad de clase IV. 
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Forma de Resistencia. Pared axial (pulgar en este C?SO) p~ 

raiela al ~je longitudinal del diente. 

En cavidades profunda~ ha~erlas conv~xas en sentido buco- -

ling~al para protecci6n de la pulpa y planas en sent~do gi~ 

givo-incisal .. 

E~ talladp de la pared gingival lo hacemos con fresa de cono 

invertido No .. 33 • 

.En cavidades compuestas ó complejas penetramos por lingual 

y preparamos una doble caja con· retención de cola de ~llano 

po~ lingual y la otra caja retentiva si se va a emplear ma­

teria1 plástico ó bisela~o si es incrustación. 

No olvidar.emes que si es para material. plástico no 'debe ··des.!!.: 

~ajarse· e~ ningGn sentido, _pero s~ ~a a ser incrustaci5n de­

berá desalojarse en un s_olo sentido de pZ.eferencia linguül -

para cavidades compuestas y.complejas y proximales para cav~ 

dades simples. 

CAVIDADES DE CUARTA CLASE 

Se presentan en dient~s anteriores, en sus Caras proxima1es, 

abarcando el borde incisal. 

Estas cavidades son más frecuentes an las caras mesiales que 

en las ·distale_s, debido a que el punto de contacto es.tá más 

cerc~ del borde incisal. AdemSs son. e~ resultado: dc_ .. 110.habcr 

atendido a tiempo mucl1ns veces·· una -~~ries·<lc terc~ra clase. 
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En cavidades de cuarta clase el material más usado para re~ 

taurar1as es 1a incrustación, especialmente el oro, pues es 

el Gnico que. tiene resistencia de borde. Si queremos mejorar 

la est~tica haremos la incrustaci5n combi11ada con frente de 

silicato ó.de acrílico. Para.ello .haremos una caja extra a­

la incristaci6n, retentiva y un agujero a todo el espesor -

de1 oro que sea más amplio por lingual que por bucal, par~ -

que el silicato ó acrílico no se desaloje. 

Podemos colocar también acrtlicos de autopo1imerizac~ón con 

pivotes metálicos. 

Actualm'ente han aparecido en el comercio algunos nuevos mat_!. 

riales de obturación estéticós y muy duros que son una mezcla 

~e resina y cuarzo, que sirven para la~ obturaci6n est~t~ca de 

las cuartas ciases. 

Según el grosor y el tamaño de los dientes variará ,el anclaje 

correspondiente, tenemos tres caSos: 

En dientes cortos y gruesos. preparamos la cavidad con ancla­

je incisal y pivotes. 

En dientes cortos y delgados, tallaremos el escaión lingual. 

En dientes largos ~ delgados, prepararemos escalón lingual -

y cola de milano. 

CAVIDADES DE QUINTA CLASE 

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

gingival de las caras bucales de todas las piczns dentarias. 
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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 1os beneficios de la autoclisis. 

La frecuencia de la caries es mayor en las caras bucales que 

en las ~inguales. 

La preparación de estas cavidades presenta ciertas dificult~ 

des: 

La sensibilidad tan especial de esta zona hace recomendable 

y muchas veces necesario el uso de anestesia, local ó trónc~ 

lar, según el caso. También el uSo de instrumentos de mano -

hace menos dolorosa la ~ntervención. 

La presencia del festón gin9ival, algunas veces hipertrofia­

do, nos :dificulta la visib~lidad. 

Cuando se. trata de los Gltimos molares; los tejidos yugales­

dificultan la visibilidad. Para evitar estos inconvenientes, 

indicaremos al paciente que no abra mucho 1a boca, nos ayud~ 

remos del espejo bucal que nos servirá de rctractor de los -

carrillos. De iluminar por reflejo de la luz la zona en cue~ 

tión ó tambien sirve de visión indirecta y usaremos ángulo -

en vez de contra-ángulo. 

Las quintas clases se preparan en dientes anteriores y en -­

posterJ.ores. 

También existe diferencia en relación al material de obtura-

ción, ó sea con ó sin retenciones, 
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Limitación de Contornos. Si la caries va por debajo de 1a en 

c!a necesitaremos limitarla por debajo de ella, 1a pared in­

cisal u oclusal debe de limitarse hasta donde se encuentra -

dentina que soporte firmemente al esmalte. 

De todas maneras ·debe formar una ·1rnea armoniosa, recta ~ i~ 

cisal al tercia medio. 

Mesial y distalmente limitaremos la cavidad hasta los Sngu-­

los axiales lineales. Es raro encontrar que la caries de es­

ta clase vaya más allá de esos limites. 

En casos de que la pared oclusal Q·incisal vaya más allá del. 

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

niente hacer entonces una cavidad compuesta con oclusal. 

Forma de Resistencia. No necesita nada ~~pccia1, ·pues __ estas 

zonas no están expuestas a las fuerzas de masticación. 

Forma de Retención. Nos la da el piso conveso en sentido me­

sio-distal y plano en sentido gingivo-oclusal. 

En casos de obturación con mate~ial pl&stico, la ret~nc~6n -

será dos canaladuras en oclt.isal y gingival ó si es incru-sta­

ci5n biselar el ángulo cavo superficial a 45°. 
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CEMENTOS MEDICADOS Y NO MEDICADOS UTILIZADOS EN CAVIDADES 

DENTALES. 

Los cementos dentales son material muy utilizado en Odonto­

logía que en muy escas resistencia se aplican a zonas dent~ 

rias que no estén sometidad a grandes eSfuerzoz. La mayoría_ 

de ellos son solubles y se desintegran poco a poco en los -

fluidos bucales. Por esta razón en cuanto a su duración, los 

cementos no se clasific~n como permanentes. 

sus aplicaciones son diversas, se emplean como medios cemen­

tantes para fijar y mantener_ restauraciones en las piezas 

dentarias, como aisiantes y protectores pulpares ante los 

.choques térm~Cos cuando se colocan debajo. de obf:ura~·iones m..!:_ 

tálicas, como elementos de restauroción temporal y como m~t~ 

rial de rellano de los conductos radiculares. 

Los cementos.dentales se clasifican de caurdo a cu composi-­

ción química. LOs cementos de oxifosfato, se utilizan princ~ 

palmente para cementar incrustaciones, coronas, jakets, ban-

das de ortodoncia, as! corno sobreobturaciones. 

Con el propósito de transformarlos en substancias de poder -

bacteriostático O bactericida, a veces se les incorporan sa­

les de cobre, plata y de mercurio. Con el mismo objeto, se -

reemplaza el 6xido de zinc por un 5xido de cobre. 

Cuando las paredes de una cavidad dentaria est&n mu~ pr5ximas 

a la pulpa, para proteger a ~sta del choque mecSnico y_ t~rmi-
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co, se aplica una capa de cemento que la separa de la obtu­

ración definitiva, exceptuando los cementos de silicato que 

se consideran muy irritantes. 

Como los de oxifosfatos son los más resistentes de los cerne~ 

tos aislantes, son los más indicados como protectores pulpa-

res contra el choque mecánico. 

El cemento de óxido de zinc y eugol, es· un excelente aislan-

te pulpar que ejerce adem•as una acción paliativa y antisép-

tica, todo esto hace que la pulpa presente escasa O ninguna 

reacción. 

Los cementos de silicato se usan ~xc1usivamente como material 

de obturaci6n semipermanente. Poseen excelentes cualidades ~ 

est~ticas sobre todo los primeros meses de cu aplic~ci5n.cn 

la cavidad oral. 

Hasta donde se conoce todos los cementos se contraen al frac-

turar. 

Todos presentan escasa dureza y resíste~cia en comparación -

con los metales, y se desintegran con los fluidos bucales. 

Estas desventajas deben ser tomadas en cuanta, cuando se les 

utiliza para cualquie~a de los fines a que estan dest.inados. 

HIDROXIDO DE CALCIO 

Este materíal es utilizado para cubrir la pulpa .cuai-ido ·i~.eV:.! 

tablemente se le expone durante una intCrnvención_~-de
0

nt·a1.~. 
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Numerosos investigadores indican que el hidroxido de cñ1cio 

tiende a acelerar la formación de dentina secundaria sobre 

la pulpa expuesta. La dentina secundaria es la barrera más 

efectiva para las futuras irritaciones. Cuanto mayor es el 

espesor de la dentina primaria ó secundaria, entre la supe.E. 

ficie interna de la cavidad y la pulpa, tanto mejor será la 

protección contra las agresiones químicas ó físicas. Algu-­

nos lo consideran superior a los cementos zinquenólicos y -

con mucha frecuencia lo usal para cubrir el fondo de 1as e~ 

vid-ades aunque la pulpa no haya sido expuesta. 

En la práctica se uti1izan suspensiones acuosas, ó no, de -. 

hidróxido de calcio, que se hace fluir por el piso de ia ca­

vidad'. 

El espes~r de ~st& capa es por lo general de 2 mm.:E1· hidr6-

xido de·ca1cio no adquiere sufiCiente dureza y resistencia -

como para que p.or sí so1o puedad servir de base, por lo tan­

to, es necesario cubrir1o con un cemento, ya sea de óxido de 

zinc y euqenol ó de oxifostafo. 

La composición de los productos comcrciülcs es v~riilhlc, al-

gunos de ellos son suspensiones de hidróxido de calcio y 6% 

de óxido de zinc suspendidos en una solución de un material 

resinoso en cloroformo. 

La so1uci6n acuosa de metilcelulosa constituy~ tambi~n un·-­

solvente para lagunas de ellos, mientras qtie en otro qtie_-sc 
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presente en form~ de~pasta, sus compon~nt~s con sa1es de 

su~ro ~umano, clo~uro de ~~lcio y bi~arbona~o de s6~io. 

OXIDO DE ZINC Y EUGENOL 

Estos c~m~~t~~ a~· presentan en forma·:.~e polvo Y. 1!gu~d~. ·se 
' . 

les~utiliz~ ~omd-mater~al para obturaci6n ·~e~pora~, como 
'· . 

ai··s_lantes del choque térmico debajo de obturaciones y como- . 

. ~atf'.!rial·. ~e ___ re1le·n·o· en -los coliductos ·ra_dicu1ares ... Su p°H aún 

en el momerito .d~_se~ llevad~-~ la cavidad den~aria ~s de 7-

a 8. 

Esta es una de las raZ.on'es· por .la que estos son los_~-~enos ~ 
': .. . .... 

~'.r~i_t-~rit~~ de to.d~~ -·loS c~mentc:>s. 
' ' ' 

ACtú¿;.;¡ : aderli·~·s, co~~ p'rotc=.·-

. -· •. · ·¡ 

antisiPt:ícaS. 

COMPOSICI9~ 

La composici6n qu!mi.ca de estos cementos es escenci~lmentc 

la ~is~a que· la de los compues~os zinqucnólicos. 

Como es ei caso de los componentes zinqucn6licos para imprc-

sión, las distintas varLedades de óxido de zinc producen di~ 

tintos rcg1menes de reacciones con ei eugenol. 

El 6xido de zinv obtenido por descomposici6n dol hidr5xido -
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de zinc, carbonato de zinc ó sales similares a temperaturas 

próximas a los 300°C, parece ser que reacciona más activa--

mente con ·el eugenol que otros. Este mismo oxido tiene una 

acción catalizadora· en ciertas reac~iones orgánicas. Está -· 

acción ·catalizadora tiene importancia en el fraguado de los 

Cemento& de' óxido de zinc y eugo1. El óxido de magnesio ob-

tenido a partir del respectivo carbonato, entre los 300 y -

SOOºC, al mezclarse con -eugenol también fragua dando una --

pasta dura. 

La resistencia a la. compresi6n de un ~eme~to ,compuesto tan­

solo de Sxido d~ zinc y eugenol es aproxima~am~nte de .140 -

kg./seg. 

Para aumentar la resistencia se han sugerido otros agentes. 

La adición·de fosfato dicálcico al polvo aumenta la resiste~ 

cia ~orno· un 300~. Asimismo. e1 uso del 5cido etoxibenzoico -

e1' el eu9enol promete ser un agente reforzante. 

La mayoria de 1~s sales ace1eran a la reacci6n de fraguado.,-

pero los compuestOs de zinc. tal como el acetato de zinc. lo 

hacen de una manera particularmente afcctiVi1. Mucl1as otras -

substancias como el a9ua. alcohol y ácido acético glacial, -

también se emplean corno aceleradores. En el caso de los com-

puestos zinquenólicos para impresiones, el fraguado se puede 

retardar con 91ico1 ó glicerina. Ln esencia de clavo, que --

contiene u~ 85' de cugenol, la esencia de laurel y el guaya-

col puede sustitu1r al eugenol. 
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TIEMPO 'DE FRAGUADO 

La variedad de óxido de zinc tiene una influencia manifiesta 

sobre el tiempo de fraguado, cuanto más,p~queño es el tamaño 

de sus particulas, tanto m§s r~pido ser5 el tiempo de fragu~ 

do. 

El medio más efectivo para controlar el tiempo de fraguado -

es la incorporación de un acelerador, ya sea el polvo, al l~ 

quido ó a ambos. 

Cuanto may9r cantidad de óxido de zinc se adicione al eugenol 

más iáp.:Í.da. $era la reacci.ón. A menor temperatura de' la ·ioseta 

mayor tiempo de fraguado, siempre y cuando esa temperatura no 

sea inferior al punto de recio del medio ambiente. 

El agua es un acelerador por excelencia de l~ reacci5n. Por -

eso en un medio de gran humedad relativa, es dificil y a ve--

ces imposible preparar una mezcla adecuada antes de que se --

produzca el fraguado. 

RESrSTENCrA y CONSrSTENCIA 

La resistencia a la compresión de estos compues~os·~~Canza a 

385 kg/cm
2

• 

Para obterlcr una mezcla de consistencia tipo,.·~s ~~~~~~~io'-
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Para la determinación de la resistencia mencionada se utili 

zaron 8.5 grs., de polvo para 0.4 ml., de eugenol, está co~ 

sistencia no se emp1ea con frecuencia, comparados con los de 

oxifosfatos, estos· cementos son.m~s d6biles. 

La falta de resistencia en una de 1as propiedades más débi-­

les, aunque no es conocida la resistencia exacta ne~esaria -

para un cemento base, se 'supone que ~os valores alcanzados -

por estos compuestos no son adecuados para resistir las fueE 

zas emp1eadas en la condenzación de una amalgama, ni tampoco 

pa~a ag~antar las fuerzas masticatorias transm~tidas a tra-­

vés de cualquier tipo de restauración. 

Po~ estos motivos es cornGn la precauci6n de colocar la mayor 

parte de las veces una capa de cemento de oxifosfato sobre -

la base de cemento de óxido de zinc y eugenol. 

La solubilidad de los compuestos zinquenólicos es agua dest~ 

lada, es aproximadamente la misma que la de los cementos de­

oxifosfato la solubilidad en ácidos orgánicos diluidos tam-­

bien demuestra tener por lo general la misma tendencia. 

El eugenol no es mayormente afectado por las soluciones acuo 

sas .. 

Por su parte el óxido de zinc es completamente soluble en s~ 

luciones de relativo bajo ph. El alcance de solubilidad de -

estos materiales no signi.fica que sea un inconv.enient-~:.:--en el 

ctl"Ho que estén expuestos a la mayoría de los ~~1=~~-dós.bucal,es. 
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u s o s 

Entre los materia1es para ob.turaciones temporales conocidas, 

los cementos de óxido de zinc y eugenol son quizá los más -

eficientes·. 

El eugenol ejerce s~bre la pulpa un efecto paliativo. El 

uso de indicadores radioactivos para medir la adaptación de 

algunos materiales a la estructura-dentaria ha demostra~o -

que, desde el punto de vista de la disminución de la fi1tr~ 

ción, los compuestos zinquenói~cos son excelentes por lo m~ 

nos dur~nte .los primeros dias.ó semanas. 
. ' · .. · 

Es muy_·p~sible qu~ el efecto benigno que esto~ materiales.-

~je~cen sobre la pulpa, sea debido a la capacidad que tienen 

de impedir la filtración de luidos y organismo que puedan --

producir procesos pulpares patol.ógicos durante el tiempo que 

ia pu1pa es excitada. 

La cementación de puentes fijos con cementos de óxido de zinc 

y eugenol, es un procedimiento que se utiliza con frecuencia. 

Se considera esta t~cnica como una mediclil tempor~ria para dar 

lugar a que los dientes se recuperen y las pulpas de def ien--

dan. 

Pasado ese período, el puente se cementa definitivamente con 

cemento de oxifosfato. 

A posar de que por su escosa resistenc.13~Y- p6r e1 p~~i_blo-au-

monto del espesor de la pe11cu1~ interfnse, su u~~ podriu eR-
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tar con~r~iridicando, la c6nducta cl!nica favorable de eite 

material -debe ser tenida muy én cuenta. 

CEMENTOS DE OXIFOSFATO 

Es otro de'los cementos más usados debido a Sus mú1tÍples 

aplicacione~ .. Se uti1iza como ~edio ce~entante para fijar 

. -
restaufaciones, como o~turacione~ tempor~les, así com6-aisl~ 

dor t~~mic~ y mec~~ico. 
. . 

Es ~n ·material refractario y queb~ad~z6. t~~ne so1ubi1.idad y 
·: -, '• 

- : . :-_. . '. ~ ' ·. - . . ' 
fraguado, ~.n.du.re_ce por ·cristal.;zación y --

uria· vez com•ni~da ésta 'n?. 1a po-de~os interruinpir .. · 

COMPOSICl:ON 

-~o encontramos en la forma de polvo y l!~uido. El polvo es -

óxido de zinc calcinado, al cual -se le agregan modifiCadores 

~orno el tri6xido de bis~uto y el bi6xido de magnesio .. "El l!-

quido es una solución acuosa de ácido ortofosfóríco neutral~ 

zado por hidroxido de aluminio. 

Las sales metálicas, se añaden como buffers ó amortiguadores 

para reducir e1 régimen de acción entre el polvo y el lÍqui-

do. 

Lo cantidad de agua promedio que tie~en loa l~quÍdos __ es de. -

un 33 - 33.5\. El ogua es un componente critico.~en ··el r~gi--
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mcn y tipo de 1a reacción l~quido~polvo y el polvo es factor. 

importante en e1 control de la ionizaci6n. 

QUIMICA DE FRAGUADO 

Cuando _se mezc1an polvo y 1iquido ¡~ido fosf6rico, ~e prod~ 

ce entre ambos una reacción química exotérmica, cuyo produ~ 

to final es una pasta sólida. 

La un.ión de1 polvo y el liquido da por resul.tado .un fosfato. 

La mezcla s"e_ ,compone de una solución de ácido fosfórico _y -

oxifos.fato ~e pa.rtículas.·.de polvo no disueltas •. La solidif_! 

caci6n 6 proceso .~e·fr~guado, consiste en una ~eacci6n p~~ 

terior en .la que se forma un oxifosfato terciario estable -

e insoluble en agua, que da una solución sobresaturada, que 

precipita e~ una c~istalizada. 

La reacción de los cementos dentales se retarda por medio -

de buffers que se agregan al líquido. La reactividad del -­

polvo tambi~n se puede reducir, calcinando los componentes 

a temperaturas pr6ximas a los 1000 y 1400ºC., l1asta form~r 

una masa que 1uego se muele y tamiza hasta transformarla en 

un polvo fino .. 

La reacción polvo-líquido no es completa ya que parte del -

polvo no es atacado por el líqu~d9_.· Las capns supefi~iales 

de las partículas ·del polvo son disri~ltas c·n p~imer 'lugar. -
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por el líquido y es cuando se produce la reacción química. 

La masa fina1 es de estructuca cristalina y se compone.de -

partículas de polvo no disueltas, suspendidas en los cris­

tales de sulfato de zinc y otros productos de la reacción. 

Es~a condición fíSico-quírnica es típica de la estructura n~ 

cle~da. Las partículas ~e polvo no di~uelti1s, constituye~ -

ei n6cleo (centrd la fase cristalina en la que aquellas.·es­

tán suspendidas, se denomina matriz. 

CONTROL DE FRAGUADO 

El _tiempo de frag~ado de los cementos .dentales debe ser -~on­

tk~ladp ·rigurosamente. S~· el endurecim~ento es demasiado rfi­

pido, se perturba la formación de los cristales, los cuales 

pueden ser rotos durante el espatulado ó en la inSerción de 

una corona ó una incrustación en la preparación dentaria. el 

cemento que se obtiene as! serS d6bil y [alto de cul1es~ón. 

Si el tiempo de fragu~do razonable os muy litrqo. la opernci6n 

denta1 se demora en forma innecesaria. A la temperatura bucal 

el tiempo de fraguado razonable para un cemento de oxifosf ato 

debe estar comprendido entre los 4 y los 10 minutos. 

El tiempo de fraguado se determina con una aguja Gillmore de 

1 libra a temperatura de 37ºC. y una humedad relativa de 100% 

se le define como el lapso ~ue transcurre desde que se inicia 

el espatulado hasta el momento en que el extremo de la aguja 
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no penetra más en 1a su_perficie dc1 cement.o cuando se le d.!:_ 

ja descender suavemente. 

Cuando se efectúa 1a mezcla del polvo y el líquido intervi~ 

nen 1os siguientes factores: 

1.- Cuanto menor sea la temp~ratura durante 1a mezcla, tánto 

más lento será el fraguado, la temperatura se puede con­

trolar enfriando la loseta. 

2.- Incorporaci5n del polvo al l!quido, cuanto m5s ·1entamen­

t~ es la incorporaci6n, m~s se prolonga el tiempo de fr~ 

gucido. 

3.- Cuanto más 1íqui~o se emplee en la mezcla, más lento se­

rá e1 fraguado .. 

4.~ A un mayor tiempo de_ espatulado, corresponde un retardo 

en el tiempo de fraguado. 

Los métodos más prácticos para modificar el tiempo de f~agu~ 

do, es el de regular la temperatura de la loseta. Al hacer -

el enfriamiento, 1a temperatura de la loseta no debe ser in­

ferior al punto de rocío del medio ambiente, porque la hume­

dad dle aire se puede condensar sobre su superficie y provo­

car una aceleración en el fraguado, en vez de un retardo. 

Otro método efectivo es la incorporación del polvo al liquido 

El polvo se adiciona al líquido en pequeñas porciones en in­

tervalos de tiempo estipulado. 

Conviene aumentar el tiempo de fraguado, porque no solo-·exis­

te la posibilidad de hacer una mczcl~ homoq~n~b, s·i_no ·.ta~bi¡ri 



151 

la inco~poraci6~ de una cantidad mayor de polvo. 

CONTENIDO DE "AGUA EN EL LIQUIDO 

La no observación en e1 cuidado del líquido suele conducir 

a comportamientos erráticos en ios cerriOritos. 

Si el frasco que contiene el líquido se dcjil destapado, se 

modificar& la ~ro~orci6n de ag~~ en base a la diferencia ·--

que exista entre las presiones de vapor de la ~tmósfera y -

del líquido, el frasco solo debe destaparse recien en el m~ 

mento de usa~ el líquido y por Ún lapso tan breve corno sea 

posible. No· conv.iene···~ejarlO .~~oi:are la :l·~se'~a eÍl c~ntacto con 

el aire ~is tiempo que el ·estrictamente ~1· necesario para co 

menznr la mezcla con el polvo. 

La modificación de la cantidad de agua conteniendo en el lí-

quido, produce una notable alteraci5n del tiempo de fraguado 

una difusión del iíquido por aumento de la cantidad de agua, 

acelera e~ tiempo de fragua.Oc. 

El efecto es similar al prQducto cuando la mezcla del cernen-

to se hace sobre una losetá enfriada a una temperatura infe-

rior al punto de rocio del medio ambiente. 

Si el líquido se deshidrata por evaporación, el tiempo de -

fraguado se prolonga. La evaporación se hace evidente por 

la formación de cristales que se disponen en las Paredes del 

frasco 6 por el aspecto nebuloso que adquiere el líquido. 
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Estas dos manifestaciones. tien~n su orlgen en la precipita-

ción de las Sales que actúan como amortiguadores ó buffers. 

Si el fen5mena es inverso y es .el ll~uido el que"absorve ~-

E~ agitado ~el liquido no es necesario. 

Repetidas aperturas del frasco ~n largos períodos de tiempo 

activan sin lugar a duda ·la relaci6n agua-~cido ~el lt4uido 

remanente. 

Como- se puede deducir por la presencia· del ~cido fos~órico, 

el.: 9.~~d:o de··a·c.ide.z de ~os C:e~.~~tos es 'bastcinte alto én el·­

~~ÍtentO de .se·r:. i'ievados a ia boca. 

La concentraci5n de iones hid~ógen~ de. la mezcila durante la 

iniciaci6n de este perlado, es d~ aproximadamen~e ph 1.6~ -

a medida que la reacción progres.a el ph .aumenta. Al ·fina1·1-

zar el fraguado el ph del cemento esta en las vecindades de 

7 (neutral). 

De producirse alguna agresión en la pulpa es probable que -

ello ocurra en las primeras horas de haber insertado el ce-

mento. 

e o N s X s T E N e I A 

Para lograr mejores propiedades físicas, la mezcla más apro-

p,iada es la espesa, para cementar una incrustación no es ººE 

vcniente una mezcla excesivamente espesu por cuanto ~s prob~ 
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ble que no fluya r!ip~dame~~~ en las paredes. '·de }ª cavidad y. 

la obturac~6n, impidiendo a estS ser colocada .en su p6sici6n 

cor~ecta. 

L~ consisten~ia de un:~emento var~a ·~·· func~6~ de la rela-­

ción l~quido-J?olvo. cu~.nto más pol.v~· se· i~ .. ?~-rpo~:e .·al. lí':J,_ui­

do, tanto.aSs espesa ~e~S -1~ ~ezc~~- La rei~~i~~.'~~quido- -

PC?_lvo ideal. d8 un .. cemento. a otro• d.epende de ··cu composición 

qutmica particularmente~ 

ESPESOR DE LA PELXCULA 

- . . : -.'.· . 

A'l. ~e-~~-~t~r-.Una _.-~e-~t.i:l·.~~ac·~-ó-.~, ·sea ~·n·~\i:·nc:i~:~.t-a-~'iori ---ó~-· _Una·.:.-co-
' . . 

rona. ·es ne~esari.o qué/·e·l:· e'sPesor dé l.a ·C·il'p"it. ·-·de' cemento que 

queda in'i:'erpuestO i!ntre el tejido de'~~a~iO y ia r-esti'.\uració_n 

sea lo suf~cienteme~te delgada como p~ra -~o comprome~~r el -

ajuste correcto de la retauración. 

La pru~ba que s~ emplea para la· determinación del espesor de 

la película de los omentos consiste enA entre dos láminas de 

vidrio 'de 2 cm2 de superficie se interpone una mezcla de ce-

mento de consistencia típo y sobre la superficie se hace ac-

tuar una carga de 15 kg., durante 10 minutos. La película de 

cemento no deberá ser superior a los 40 micrones. 

LA CONSIS~ENCIA TIPO. se determina mediante una prueba de --

consistenc~a modificable. Se define corno la c~nsistencia que 
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se obtiene al mezclar O.S cm 3 de mezcla aGn sin f~aguar en­

tre dos láminas de vidrio y se aplica sobre la superior una 

carga de 120 kg., ,y se logre formar un disco de 30 mm. de -

diámetro. 

CONTACTO CON LA HUMEDAD 

La cantidad de agua que contenga el líquido ~e cemento no -

puede admitir yariacioncs apreciables. 

Si se permite que el fraguado se haga en contacto con la s~ 

liva, parte del gcido fosf6rico se diluira en esta· y como -

consecuencia 1~ sup~rficie del cemento:qued~r5 ~opaca, blanda 

en los fluidos bucales. 

Un cemento "deshidratado se contrae, se desquebraja superfi-­

cialmente y se desintegra. 

A O H E S I O N 

Desde el punto de vista físico, la adhesión es la propiedad 

que se refiere a la atracción existente entre las moléculas 

de distintas substancias. 

Pruebas experimentales han dejado establecido la ausencia de 

~dhesi6n entre los cementos dentales y las estructu~as-. 

Al dementar una incrustaci6n, tanto ~sta como las pared~s· 6~ 

vit3rias presentan estr!as y rugosidades en las qu~ ei .c~~e~ 
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to se ubica en estado plástico. como muchas de esas rugosid~ 

des en las que el cemento son retentivas, al cristalizar el 

cemento que en el1as penetra actúa trabando a la incrusta-­

ción. 

Se ha demostrado que las superficies excesivamente pulidas -

no ofrecen retención suficiente cuando se intenta unirlas -­

con cementos dentales. 

El espesor de la película entre restauración y las paredes -

cavitarias es a su vez un factor importante en cuanto a la -

resistencia de la unión de ambas que se refiere. Ello se de­

be a una serie de factores entre los cuales el más importan­

te es proba~lemente el hecho de que el cemento presenta· en -

su mas~ fallas internas, defectos estructurale~ y espacios -

de aire. En una película delgada, estos defectos se reducen 

al mínimo. Otros factores son ios fenómenos químicos de las­

superficies expuestas, tensión superficiQi, presión atmosfé­

rica, etc. 

La retención mecanica depende tambien de los cambios dimen-­

sionales que se produzcan en el cemento durante el fraguado, 

de la ganancia ó pérdida de agua y de la diferencia entre -­

los coeficientes de expansi5n t~rm~ca del dientem de la es-­

tructura que se inserta y el propio cemento. 
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ESTABXLXDAD DXMENSXONAL 

El cemerito de oxifosfato se contrae al fraguar, la contrae-

ci6n es mSs evidente cuando esta en contacto con el aire ~-

.que cua~do lo está con el agua. El1o explica por que no de­

be permitirse su deshidratación. 

Si e1 cemento ha de estar en un medio acuoso su con~racción 

serS despreciable, al rnenos. desde el punto de v~sta de su -

acción cementante. 

R E 'S X S T E N C l A 

La resistencia de los cementos dcnti1lcu se expresa 011 fun--

ci6n de la resist~ncia a la comprensi6n. 

La comprensión de un cemento de oxifosfato no debe ser menos 

de 840 kq/cm 2 s~ete días después de hecha la mezcla. 

La resistencia de un cemento está supeditada a la relación -

líquido-polvo que se une. 

La resistencia a la comprensión aumenta rápidamente con e1 -

aumento de la cantidad de polvo que se utilice para una can-

tidad fija de o.s m1., de liquido. La cantidad necesaria de 

po1vo para que el cemento tenga la consistencia tipo es de -

1.4 gr., para 0.5 ml., de liquido, ol numcnto de ln cantidad 

de ·po1vo por encima de los 1.4 gr., produce muy poco aumento 
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en la resistencia a la compresión. pero una disminución por 

debajo de ese valor la reduce notablemente. 

El cemento alcanza su m&xima resistencia en los primeros 

días posteriores a su fraguado. Durante la primera hora ya 

tiene un 75' de su valor total. 

Si los cementos de oxifosfato se dejan en contacto con agua 

,por un pertodo de tiempo m~s o me~os la~go, su resistencia 

disminuye gradualmente. Posiblemente ello se debe a una pa~ 

latina desjntegraci5n similar a la que t~ene lugar en la b~ 

ca. Es probable que la resistencia de los cementos de oxi-­

fosf~to colocados debajo de una incrustación ó uná corona -

sea su~icieo~e. pero cuando están expuestos a los agentes -

no~maies de 1a ·boca, como en e1 caso de su utilizac~6n como 

material para o_btu_raci6n temporal, se produce en ellos una -

d~sminución notab1e de su resistencia y se hncen frági1es. 

En estas condiciones se fracturan y se desintegran con rel~ 

tiva prontitud. 

SOLUBrLIDAD Y DESINTEGRACION 

Una de las condiciones de mayor significado cl!nico es pro­

bable que sea 1a de la solubilidad y desíntegraci6n de los 

cementos. 

En el caso del cementado de una restauracíón la solubilidad 

del cemento es lo más slgnificativa. 
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La agudeza visual en el campo .bucal es de aproximadam~nte ... -.: 

· 50 micrones. 

Cualquier l~nea de cemento que'~e~ visible en la·boca debe 

de t~ner un.~ncho de 50 micrones por lo menos. Las ~~rciones 

expuest._as de .c~mento se -disuelven grad'ualme~te provocarÍdo el 

posibl~ afloj~mient~ al~ incr~staci6n y l~ residi~~ -~e ca--· 

ri.es. 

Ademas de las fallas que se RU~dan cometer en la ~~parac~6n 

de la cavidad es piovable que ·la".s61ubilidad del cem~nto sea 

el fa~tor ~~i~cipal ·q~e contrib~ye a la _residiva de c~ries -

·a1:rededor de las · incr_ustacio'nes ó PuEtsntes f.i jos. Para dism,! 

nu.ir el ec~P~_s5>r del cem_ento ~xpuesto, es nec_esario ·to~.ar.-to­

:; das ia.s .Prec·aucione.~; para lo.g.iar_ u·na· co.rr.éCta .adaptaci?n ·de 

laS restau·raciones -Y procurar que la técnica de manipúia~ión 

que se adopte asegu~e'que la solubilidad .d~l cemento'sea lo 

más_~~j~ po~ible. 

La solubilidad ~e·mide por medio de una inmersí6n en agua --

destilada dur~~te siete dias, cuando. los cementos se sumer--

gen en ác~dós organices diluidos, la solubilidad se mide en 

soluciones de ácido láctico, acét.ico y c.ítrico, así como tam 

bién en hidroxido de amonio y agua destilada. 

La solubilidad en todas las soluciones es mucho mayor que la 

que se produce en el agua destilada, la solubilidad aumenta 

cuando la misma se cambia diariamente y cu~ndo se desciende 

el ph del medio 
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Dependiendo de la flor~ y del tipo de alimentaci6n, en la 

cavidad oral e~isten ag~ntes deletgreos tales como ácidos -

or9anicos y amoniaco en concentraciones variables. 

La solubilidad en tales medios es indicativa del peligro que 

existe Cuando los cementos de oxifosfato estan expuestos a -

los fluidos bucales. 

El mecanismo exacto de esta solubilidad es desconocido: El 

análisis del material desprendido de los cementos demustra -

la existencia, además del zinc que es el elemento predominu~ 

te, la del fosfato, magnesio, aluminio y vestigios de calcio. 

Es probablS que primero sea atacada la matriz y se produzca 

entonces una eroción por la que el cemento se demoronara y 

se desintegrara. 

Cuanto m~yor cantidad de po1vo se ~ncorporc dl liquido, tan­

to meno~ serS 1a desintegraci5n. Para disponer de un amplio 

tiempo de incorporar la cantidad máxima de polvo, es esen-­

cialmente ei uso de la 1oseta enfriada. 

CEMENTOS DE CARBOXILATO 

El cemento de policarboxilato es el más nuevo de los cemen-­

tos dentales y es el Gnico que presenta adhesi5n a la ~s~rri~ 

tura dentaria. 
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e o M p o s I e I o N 

Lo encon~ramos en forma de polvo y liquido. 

El ltquido es una so1uci6n acuosa de &cido poliac~ilico. 

El ~o~~o es· b~sicamente 6xido de zinc con modificadores. 

P R O P I E D A D E S 

La resistencia a la compresión de los cementos de policarbo-

xilato es ligeramente menor a la de los cementos de oxifosf~ 

to, entre 350 y 660 kg/cm 2 en compara6ión con 1.200 kg/cm~-

La resistencXa a la tracción de 1os cementos de p~licarboxi-

lato es más alta que la de los cementos de oxifosfato. 

ADHESION A LA ESTRUCTURA DENTARIA 

El aspecto m¡s ~mportante del cemento de po1~carboxilato es 

su adhesi5n al esmalte y a la dentina. La adhes~6n ~l esmal­

te es de entre 35 y 130 kg/cm
2

• 

M A N I P U L A r. I O N 

Este material se mezcla con una relación polvo-líquido de --

1.5 partes de polvo y por una parte de líquido. 

El materia1 deberá ser mezclado sobre una superficie que no 

absorba líquido. 
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La loseta de vidrio tiene ventajas sobre el piapel tratado -

que por lo general viene con. el cemento, porque se puede e~ 

friar. El enfriamiento retarda la reacción química y propoE 

ciona un tiempo de trabajo algo más prolongado. 

El polVo debe de ser incorporado rápidamente al líquido en 

cantidades grandes. La mezcla debe estar concluida entre 30 

y 40 segundos. con el objeto de dat tiempo para realizar la 

operación de cementación. 

La consistencia de la mezcla debe ser cremosa y espesa en -

comparación con la de los cementos de oxifosfato. No se de-

berá utilizar el líquido antes del momento de la mezcla, ya 

que la exposi~.i6n del 11qui~o del cemento a la atmósfera 9e­

neril Una e.vaporación de agua. 

u s o s 

Los cementos d~ policarbocilato han sido utilizado~ para ce­

mentar incrustaciones y coronas y para realizar bases cavit~ 

rias. 

Los cementos de policarbocilato han constituido un impacto -

sobre los proced~mientos de realizaci6n de bases cavitari~s 

y especialmente sobre los de fijación de restauraciones. Su 

contribución potencial para la ordoncista, como material pa-

ra cementar brackets en forma directa, parece ser la contri-

bución m~s evidente de este tipo de material cementante. 
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Algunos de estos barnices, al· actuar como membranas s~mipeE 

meables no impiden los dafios causados a la pulpa por i~s -­

áCidos de los medio cementantes, por lo menos lo reducen. 

La penetraci6n que pueda tener el -~cido fosf5tlco a_-~ra~~s 

de estos barnices, se:· ha- comprobado_ que son buenos aislanteS. 

términos, pero esca~amente elécricos. 

Los barnices son gamas naturales, tales como copal y resina 

disueltos en clorriformo. acetona 5 ~ter. 

Un producto reciente, más que por natural, esta constituido 

por una resina sintgtic~. En otros, es la nitrocelulosa que 

a veces se utiliza como un componente de la base. 

Para .evitar la evaporación del· sOl.'vente·, el material. se deb~ 

rá mantener en su frasco herméticamente cerrado. 

Existe muy poca información sobre las propiedades físicas y 

químicas de estos productos. su solubilid~d es baja. Virtua~ 

mente son insolubles en agua destilada. Despu¡s de 'una sema­

na de inmersión en ácido cítrico. dos de estos materiales d~ 

mostraron tener una solubi1idad promedio de solo 1.3%. 

Una de sus principales cualidades es la de coadyuvar eri la 

prevención de la filtración de algunos materiales para obtu­

ración. Para medir la infiltración que pueda producírse en-­

tre las paredes de la cavidad y el material para obturuci6n, 

se pueden utilizar indicadores radioactivos. Empleando este 

m~todo se compruehil que cuando se usa un b~rniz para 'cavida-
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des la ~enetración de los fluidos alrededor de una·:obtura--

ción de amalgama es menor, particularmente en las prime~as 

semanas ó meses. 

Estos materiales reducen la sensibilidad de los die~tes; es 

muy probable que sea de~idd ~. la disminuci5n de la inflil--

tración de fluidos irritantes • 

. . ¡ 

.... 
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CUALXDADES.PRXMARIAS Y SECUNDARIAS ~~-LOS MATERIALES 

Primarias: 

1.- No ser afe~tadas por los fluidos buca1es. 

2.- Tener la mínima contracCión dentro de 1a cavidad oral. 

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4~- Re~istencia al desgaste. 

5.- Resistencia a las fUerzas de la masticación. 

Secunda·rias: 

1. - Co'l,'or ó aspecto. 

' 
2.- No ser conductores térmicos ó eléctricos. 

3.- Fa6ilidad y conveni~ncia de ~anipula~~5n. 

DXFERENCIA ENTRE OBTURACrON Y ~ESTAURACION 

OBTORACION. Es el resultado obtenido por 1a colocación direE 

ta en una cavidad reparada en una pieza dentaria, del mate--

rial obturante en estado plástico, reproduciendo. la anatomía 

propia· de la pieza, su funci6n y oclusi6n correcta, con la ~ 

mejor estética posible. 

RESTAURACION. Es un procedimiento por el cual logramos los -

mismos fines, pero el materLal ha sido manipulado fuera de -

la boca y posteriormente cementado en la cavidad ya prepara-

da_ 
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Tanto la obturaci6n como 1a restaurac~ón· deben tener el mi~ 

mo fin. 

l. Reposicióñ de la estructura dentaria perdida por id ca-­

ries ó por alguna otra causa. 

2. Prevención de recurrencia de caries. 

J. Re~~aur~ci6n y mantenimiento de los .espacios normales ·y_ 

áreas de contacto-

4. Establecimiento de oclusión adecuada y correcta. 

S. Realización de efectos estéticos. 

G. Re'sistencia· a las fuerzas de masticación. 
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MATERIALES DE OBTURACION 

RESTAURACXON DE ORO VACIADO. 

Las incrustaciones"que son materia1es d~. rest~uraci5n elabo­

rados fuera de la cavidad Oral y cemént~dos p.osteriormente -

en la·s c'avidádes preparadas en las .Pi.ezas _de,n.t.il:r"ias para que 

desempefi~n las funciones de las obt~raciones. Tambi~n cabe -

aclarar, que las incrustaciones pueden ser ó no de oro, sino 

de otroa materiales metál~cos de porcelana co~ida o· combina­

dos. 

Entre las v~ntajas de las. incrustaciones, tenernos q~e-no es 

atacada.' por los fluidos bucales,. r.esistencia a la presión no 

cambia .:de vólúmen d-espui!s de éolocadas, su manipulación' e~ -

sencilla, permite resta.urar· p~rfectamente la forma anatómica 

del diente y puede pulirse perfectamente. 

Entre las desve'ntaj as, tenemos poca adaptabilidad a 1as par.!:_ 

des de ·1a cavidad, es ant!~stetica, tiene alta conductibili-

dad térmica y eléctr lea y .sobre todu, n.ct.:<!~ i t:..:_a de un muüo l.:E_ 

mentante. 

Ya mencionaremos que el otro es indestructible por los fluí­

dos bucales, pero no el material que usamos para fijar a la 

incrustación en su sitio, que normalmente es el cemento de -

oxifosfato, es soluble en el medio bucal y por consiguiente-

se disgrega con el tiempo, admitiendo la humedad, los gérme-
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y las substancias fermentab1es. 

·21 oro que utilizamos en ·las restaurac~oncs vaciad~s 6 col~ 

das es puro (24 k. sino que es una aleación de.oro con pl~ 

tin~, cadmio, p1ata, cobre~ etc., p~ra darle mayor dureza, -

pués el oro puro no tiene resistencia a la compresión y su~~ 

fre desg~ste a las fue~zas de la masticación. 

La ~ncrustac~6n, podemos considerarla como una restarur~ci5n 

de comeda construcción, pero la cual requiere de mucha h~bi­

lidad, conocimiento exapto de las propiedades ftsicas y qu!­

micas de los materiales que se emplean en su construcción y~· 

una atenci6n e~tricta a los detalles 

La ie~taºuriaci.ón de la forma ana-téimica és ·müdho, más· sencill·a 

que este medio, puesto que se real izc'1n en cera blanda·, la'·-­

cual nos sirve de modelo ó patrón. 

La línea de cemento en las incrustaciones correctamente aju~ 

tadas es muy de1gada, pero no queda eliminada totalmente en 

los gérmenes este es e1 defecto principal de esta esta clase 

de restauraciones. Entre m~yor tama~o tcngi1 l~l incrustaci6n, 

mayor serS la linea de cementaci6n a lo largo de la línea ·-­

marginal y mayor ser& lógicamente la tendencia a la desinte­

gración del cemento. 

La conductibilidad térmica y eléctrica, queda disminuida en 

una incrustación ya colocada, debido ü la línea de cemento -

la cual sirve como aislanete entre paredes y piso de 1a cav! 

dad y la incrustación. 



E1 uso de las incrU.StaCiones está e,sp~cia.li'nent.e .~ndicado en 

res~auraciones de gran superficie. ~n cavidades s~bg~~giva-

les.e~ las cu~1~s. e~ i~posibl~ la exclusiSn de la saliva 

poi;: 9ran tiempo• ·en. cavidade·a·· d'e cal se I: i: y _·:rv. 

incru~~~c~~nes puede dividirse en --

2.- Corrido del aodelo. 

3.- Modelo de ~e~o. 

4.- Const~ucci6n del modelo de cera. 

·;5.- :I:nvestimiento del modelo ·de.· cera· -Y." .co10CacióÍl en el cub.!, 

·:·~ece. ,. ·:',· .; .. -- .' ·:-., .·.• 

6.- E1~minacl6ri de l~ ce~a· de1 cubil~t~ por medio del ~~to~ci; 

de ~~r~~p~rdida previo retiro de los cueles, qued~nd~ el 

ne9ativo de1 aodelo dentro de la investidura qu~ contie-

ne el cubilete .. 

7.- Co1a~o 6 vabiado del otro dentro del cubilete. 

a.- Terminado. pu1imiento y cementación dentro de la cavidad. 

Entre los muchos materiales usados para la confeCción de las 

in~rustaciones vac~adas, ninguno tan importante.como la cera 

para modelos. 

Las ceras que usamos para modelar una incrustación, son una 

mezcia de cera de abejas, parafina, cera vegetal de Karnauba· 

Y co1orantes o1eosolubles. 
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Se clasifican en blandas, medianas y duras, según la temper~ 

tura a la cuai reblandecen. Esta temperatura.varía de 40 a -

so•c. 

Las ·ceras de buena calidad deben de ten~r los siguientes re~ 

quisitos: 

a) coeficiente muy .bajo de expansión. 

b) Cohesión. 

e) Poca adherencia a 1as paredes de la cavidad~ 

~)' PLasticidad a temperaturas más altas que en la cavidad 

ora1. 

e) ~~d~r~~~m~ento a la temp~r~tura ~e la cav~dad oral 

f) Que· no cambi~ d~ forma ni se deforme. 

q) Color que se distingue fácilmente~ 

h) Translucidez en capas delgad~s. 

i) Volatilidad a altas temperaturas. 

METODOS PARA LA CONSTRUccroN DE LAS rNCRUSTACrONES EN CERA 

1.- Directo. Se construye él modelo de cera directamente en 

la boca. 

2.- Indirecto. Se toma una impresión de la pieza en la cual 

está preparada la cavidad el cual se vacia en yeso pie­

dra sobre la impresión, obteniendo una réplica del caso 

y sobre este mode1o se construye el patrón de cera. 
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3 .• - Semiderecto. En este tambi&n se obtiene la r~plica d~l 

··caso y se construye el patr6n de cera, pero una vez con~ 

truído lo llevamos a la boca para ser rectificado en la 

cavidad original. 

Par~ investir el patr6n de cera,·.debemos antes lavarlos con 

un poco de agua fri~, para qu~tarle la saliva, sangre 5 lu-­

bricantes según el caso que se han depositado en la superfi­

cie de la cera. se hace 1a mezcla de la lnvestidura con el -

agua necesaria hasta tener una pasta homogenea de consLsten­

cia cremosa, sin burbujas de a~re. _Es conven~ente, despu~s -

d~ colocar ~obre la parte del 6uele qu~ no ha sido cub~erio 

por la inveetidura, una pequeña.bolita de cera para que no -

se deforme nuestro vaciado. 

A está se le llama cámara de compensación. 

Métodos de Vaciado del oro • 

1.- Por medio de la presión del aire que impe1e al oro den-­

tro del cubilete. 

2.- Mediante la fuerza centrífuga que impele al oro dentro -

de la matriz • 

. 3.- Mediante la formación del vacío en la cámara del modelo 

que aspira el oro. 

Antes de aplicar la flamil para fundir el oro, debemos calen­

tar con el soplete el cubilete a la temporaturil de 700ºC- ·Ea 

to lo logramos poniendo el cubilete ttl rojo v.lvo, e11 este mo 
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mento debemós de comenzar ~fundir e1 oro. 

El oro para vaciado pa¿a por los siguientes períodos visi-­

bleS: 

1.~·:Se concentra. 

2.- Adquiere color rojo. cereza. 

3.- Toma forma esférica. 

4.- Se vuelve amarillo claro, con apariencia de esp~jo en -

la superficie y tiembla bajo la llama del soplete. 

s.- Se apróxima al rojo blanco. 

6.- Alcanza el rojo blanco. 

El oio debe vaciarse cuando pasa del ciuarto período y es ~e­

cesa~io usar algGn fundente, el mSs empleado es el b5rax.· 

La llama del soplete no debe s~r muy puntinguda, pues en c~­

tas condiciones es oxidante. 

Terminado el vaciado, se deja enfriar el cubilete a la temp~ 

ratura ambiente. Posteriormente lo metemos en agua, se saca 

del agua y se retira del cubilete el botón de oro sobrante -

adherido a la incrustación y con un cepillo de cerdas y agua 

se eliminan las porciones de investidura que se hayan queda­

do adheridos al colado. 

Estando todo correcto. procedemos a pulir la incrustación 

utilizando para ello piedras rnont~das, discos de carburo, 

discos de lija, fresas de acabado, discos de hule, gamuzas, 

fieltros, rojo in9iés, trípoli, etc. 
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En caso de restauraciones ocluso-prox~males,:es conveniente 

seguir el método indirecto ó semidirecto, tornando una impr~ 

sión del caso con las piezas vecinas para poder reconstruir 

correctamente las áreas de contacto. 

Para to~ar esta impresióQ, podemos utilizar diversos materi~ 

le.s como son los al9_inatos, silicones, pastas a base de hule 

con ayuda de cucharillas perforadas ó sin perforar, según --

sea el materi·a1. 

Lograda la impresióni vaciamos sobre ella yeso piedra para-·-

obtener el modelo una vez fraguado. 

Para hacer la cementación de la incrustación, es preciso que 

la· cavidad ~-t~ seca completamente~ esterilizada y b~rnAzada . ... . 

por los m6to~os usuales y ~e exluir5· 1u hum~dJ~ ti~sta ,qu~ el 

cemento haya fraguado. 

La consistencia -de1_ cemento debe ser crernosai se 11eva a la 

cavidad se coloca 1a incrustación con mucha presión y se ººE 

serva la misma hasta que el cemento est~ endurecido. A cont! 

nuación se elimina el excedente de cemento y se procede al -

brufiido de los bordes y pulimento fino de la incrustaci611. 

! . ¡ ~ A H A L G A H A S 

Se~lc da el nombre de amalgama, a la uni6n del mercurio con 

uno ó varios rnet~les. 

Se le da el nombre de aleaci6n, a la mezcl~ ·de varios'mctu-~ 
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l~s, formando con ell~s nuevos com~uestos. 

e L A s I F I e A e r o N 

Las amalgamas segGn el nGmero d~ metales que tienen e~ su. -

composic~Gn se clasifican en: 

a) Binar.ias •. 

b) Tez::c_iarias. 

e) cu~ternarias. 

d) Quinarias 

Las amalgamas dentales pertenecen al, grupo ·de las qui·narias. 

~a aie~ci6n-~omunmente a~~~t~da y q~~ cumple· c6ri los siguie~ 
.. . - . 

tes._ ret:juisi. tos. neces~rios-·: ~ara. c;>bt·.~-~er buena ama·lg~ma ,_ es· la 

~ue ti:~~~~---i~- _siguiente fórniula;. 

Plata 65 ª 70% mínimo. 

Cobre 6" máximo. 

Esta'ño 25" máximo. 

Zinc 2% m'áximo. 

Ventajas. La amalgama tiene_ f~cilidad de manipulación. Adap-

tabilidad a las paredes cavitarias. Es insoluble a los _flut-

dos bucales. 

Tiene alta resistencia a la compresnsión y se puede pulir f! 

cilmente. 

Desventajas. No es estética, tiene tendencia a la contracción 
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expansión y escurrimiento. 

Tiene poca resistencia de borde. Es una gran conductora tér 

mica y eléctrica. 

Una de las ventajas de las amalgamas como ya mencionamos es 

.. la f5.ci1~dad con que se prepara y también con_ que se :manip1:!, 

la durante el pertodo de plásticidas, para poder adaptarla 

exactamente a la anatomía dental. Sin embargo la contracción 

que a veces sobreviene· durante la cristalizaci5n de la amal­

gama, puede neutralizar está ventaja. 

Entre las causas que· tienden a producir ·contracci6n, podemos 

citar el :exceso de estaño. 

~~s partícuias dem~siado finas, 1a excesiva trituracLón. al -

hacer la mezcla y la presi6n exagerada al comprimir la amal­

gama dentro de la cavidad. 

Lo opuesto ó sea la expansión, generalmente es culpa de la -

mala manipulaci~n y son tres los factores que intervienen en 

ella: 

a) Contenido de mercurio~ Cuando hay exceso de mercurio exi~ 

te expasión, para evitar esto debemos pesar1o, igualmente 

la aleac~6n de t~l manera que quede en la proporci5n 8 -­

partes de mercurio por 5 de aleación y antes de empacar 

la mezcla en la cavidad, exprí~irla de manera que quede 

en la proporción de 5 por 5. 
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b~ La humedad. La amalgama debe ser empacada bajo una sequ~ 

dad absoluta, para esto usaremos en los casos nece~arios 

el dique de hule, eyector de saliva, rollos de algodón, 

etc. 

Debemos evitar amasar la amalgama con los dedos y la palma -

de las manos, pues el sudor tiene entre otros ingredient.es -

cloruro de sodio (sal común) que favorece de un modo notable 

la expansión. Es por lo tanto muy importante y conveniente -

exprimir la' amal.gama en un paño limpio ó pedazó de· hule que­

utilizamos para el dique y evitar tocarla con los dedos. 

e) Otra desventaja que tiene la amalgama y que ya menciona-~ 

mas, es el escurrimiento. Se le da este i1ombre a la ten-~ 

dencia que tienen algunos metales a Cdnlbiar de forma len­

tamente bajo presiones constantes ó repetidas. Este escu­

rrimiento en las amalgamas dentales depende de1 contenido 

de mercurio y de la expansión. 

PROPIEDADES DE LOS COMPONENTES DE LA ALEACION 

Plata. Le da dureza. por eso tiene el mayor porcentaje en su 

composición. 

Estaño. Aumenta la plásticidad y acelera el endurecimionto. 

Cobre. Evita que la amalgama se separe de los demás bordes -

de la cavidad. 

Cinc. Evita que la amalgama se cnnegresca. 
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H A N I P U L A C I O N 

Primeramente, pesar la aleaci5n y el mercurio. Existen para 

ello básculas especiales de muy fácil manejo. Después se e~ 

loca en el mortero 6 en un .arnalgam~dor eléctrico, este últ~ 

mu tiene la ventaja de que el tiempo y la a11crg!a q~e ~e -­

aplica en el batido de la amalgama sean los adecuados. En-­

toncas obtenemos una mezcla homógenea y estarán bastante -­

equilibrados, la expansión, lá concentración, y el esc'urri­

miento. 

En el caso de no contar con el amalgamador el&ctrico, usar~ 

mas el mortero y el pistilo de cristal. 

Se aconseja que la velocidad sea alrededor de· 160 revolucio­

nes por minuto, la prcsió~ no debe ser mucha para no ~obre-­

triturar la aleación, lo cual producirá a la postre cambios 

dimensiona1es .. 

Esta mezc1a debe hacerse durante dos minutos, despu~s cont~~ 

nuamos mezc1ando durante un minuto más, en un paño limpio ó 

un pedazo de hule para dique exprimimos de mercurio, y esta­

remos listos para comenzar a condensar la amalgama dentro de 

la cavidad .. 

Para transportar la amalgama a la cavidad por obturar, lo h~ 

cernos por medio de un porta amalgama .. Empezarnos a empacar 

por las retenciones, siguiendo por el piso hasta rellenar to 

d~ la cavidad, utilizando para la condensación obturadores -
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lisos. Esta condensación debe ser vigorosa aunque sin exce­

der y debe ser también rápida. 

Para modelar la amalgama si está su superficie en ~ara oClu­

sal de ·un·molar 5 pr~mo.lar, usaremos el obturador Wescot que 

con f~ci1idad sefiala las f{suras y marc~ los tub~rculos y f~ 

setas d~ la cara en cuesti5n, si se· trata de caras lisas us~ 

remos obturadores espatulados. 

Todo ~sto lo ~fectuaremos en un tiempo de 7 a 10 minutos, -

pues ~ los 10· minutos c~mienza la cristalización y si segu~ 

mos tabajan~o lo que logramos obtener será unaamalgama qu~ 

bradiz~. 

·.La cristal~za6~6n de la a~~~gam~ se ef~ctGa en dos ·hcir~s·, -

pero no debemos pulirla antes de las 24 ho~as, pues podria -

aflorar el mercurio a la superficie y por lo tanto ocacionar 

cambios dimensionales. 

Antes. de comenzar a obtu~ar, igual que en todos los casos d~ 

bemos tener nuestro campo seco y esterilizado y debemóS de -

haber colocado cemento medicado si es cavidad profunda, ó -­

barniz si es muy superficia1. 

Despu~s de 24 horas,. estamos en condiciones de acabar y pulir 

la ama1gama. Primeramente debemos terminar el modelo indicado 

en 1a sesión anterior, para ello utilizaremos fresas de acaba 

do, bruñidores estriados y luego lisos. 

Es muy importante el pulir perfectamente las amalgamas no s6-

lo por su apariencia sino para evitar descargas eléctricas --
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que puedan producir dolor y corroer la amalgama 

En una a~algama_ qu~ no ha s~do p~lida correctamente,; su6ede 

e1 fen-ómeno· siguiente·:. durante·.'i.a_ masti_cación se pillen al-

gunos puntos por choque con las piezas antagonistas ·y otros 

quedan sin pulir, pues bi~n, _las partes sin pulir forman el 

ánodo 6 polo posit:ivo, y la~ zonas puliinentadas forman e~ e!_ 

todo ó PC:-1.o. ~eqativo y como ··1a boca es uri· 0iedio ácido,_ ~·:ay 

' ... ~ .. ~:~carga~.-.e~~ct·ricas. tal co,i;no sucede .en una· pila .. 

MATRrZ PARA AMALGAMA 

U~a matriz, es una p~eza de forma conveniente de metal ó ·de 

.qtro.·material, que sirVé para sóstener y ·dar fo_l::ma a la Obt_!! 

i::.~.~ióÍl a,i:iante'/ su cO~o-~:a·ciOn __ y c.z::ist~lizaci.?n • 
. ·::'-

La_s condi~i_ones .ideales· para una buena. m~i:·r·iz p.:Jro ·am.:f19am.:i 

son·: 

i.- Buena adapt~b~lidad m~rginai, sobre tod~ en la zona gin-. 

g~val. 

2.- Perm~·ti'r que sea contornada correctamenfc. 

3.- Tener suficiente resistencia a la condensación de la - -

amalgama. 

4.~ Facilidad para colocar y rétirarla. 

Actualmente existen otros tipos de amalgamas, que han dado -

muy buenos resultados. Como es la amalgama esf6rica, es de--

cir la aleación se presenta en forma esférica y se mezcla --
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con el mercurio en· 1á forma·usual y amalgama de alto canten~ 

do en cobre. 

_Es frecuente enc.ontrar en niños con pi_ezas t~1i:iP?z:-ales ~or o~ 

turar con amalgama,· se nos presenta el problema de la h~me--

dad, el cual no podemos eliminar en su tot~l·i~a~ •. ~n ~se.·ca-

so utilizaremos ~ma,lqam~-.sin zinc, con 

RESINAS COMPUESTAS 

Estos m~teria les d.e ob'turación, Son co~puesto ?- ·ba"Se de res.,!. 

.na y de_ cuarzo. 

Adem5s de ser e~t~ticos, son .. su~ame~te duro~ j. t~e~e~ diver-

La preparación de lá. cavid_ad:·es igual q_ue i·a qUe _pr~parai.nos 

para·cualquier ~btura~ión,, e~.dec~r, con.rete~ci~n~s a~ecµa-

das para el material insertado en estado pl&st~c~-

El fabricante nos la presenta· en forma de past·aS, una pasta 

universal y otra pasta Catalizadora. 

ManipulaciGn. Sobre el block de papel esp~cial que viene en 

el estuche, se coloca la cantidad necesaria de la past~ un~-

versal utilizando una ~spStula· de plSstico que trae el estu-

che y con el otro extremo de la misma espátula colocaremos -

la misma cantidad de la pasta catalizadora. 

Nuncd debemos utilizar el mismo extremo de la espStula, pues 

comenzar1a a reaccionar todo el producto, t~1npoco so debe --
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usar esp~tula ~e metal, pues podr!a pigmentar nuestr~· mate­

rial 5 bi~n alter~r la polimerizaci6n del. producto. 

La unión de la mezcla debe estar concluida de 20 a 30 segun­

dos. 

Con la misma espStula procedemos a obtu~ar la ·cavidad p~evi~ 

ment'e seca, esterilizada, y. se condensará perfectamente en -

ias retenciones p~so, cte. Podemos co~primir el 1nutcriul ob­

turante c?n la· ayuda de matrices de celulo!de o modelina y -

mantendremos en-posición hasta que el material haya polimer~ 

·zado. 

El tiempo de inserción máximo del material es de li minutos. 

Despu~s de .haber polim~rizado nuestro mateFial ap~oximarlame~ 

te -5. minutos, p_odemos ·proceder al pulimcntO final de la obt~ 

raci5n por· me~io de discos de lija finos, conos de hule, etc. 

u s o s. Se pueden ut~lizar en rrI y V clases y co1nbinado -

en clase XV, de preferencia en dientes anteriores ó donde no 

haya preslón por las fue~zas de la masticación. 

RESINAS ACRILICAS 

Composición. El acrílic·o es una resina sintética del metil­

metacrilato de metilo, perteneciendo al grupo ter1nop15sticos~ 

Se presenta en forma de polvo y líquido_ 

El liquido es el mon6mero del metil-metacril~to de metilo al 

cual se ha agregado un agente ligante, tiene ade1n~s un inl1i-
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bidor.de la polimerización, la hidroquinona y un acelerador. 

El polvo que es un polímero es también el metil-metacrilato 

de metilo modificado con dimetil-paratoluidina que hace las 

veces de activador y peróxido de benzoílo que es el agente 

que va a iniciar la polÍmerLzación. 

Cuando el monómero y el pol!rnero se mezc1an se transforma -

prime!º en una pasta pl~stica, la cual ai enfriarse se con­

vierte en una pasta sólida. A este fenómeno se le llama ~u­

topolimerización. 

Esto se efectGa en la boca a una temperatura· de 37°C., en -

un tiempo que varia entre los 4 y 10 minutos, después de p~ 

sado este tiempo la resina puede puliise. 

Siempre_debemos colocar un barnizó si es necesario Colocar 

u~a protección como el hidroxido de calcio antes de la obt~ 

ración. 

Manipulación. Hay dos técnicas de aplicación, la de condens~ 

ción y la del pincel. 

La t~cnica -de condensación. Se efectGa mezclando polvo y 1! 

quido hasta la saturación, se espera un minuto y n continua­

ción se lleva a la cavidad con un obturador liso y se empaca 

por las retenciones y se prosigue hasta 11-nar complotamentc 

la cavidad, se deja un poco de excedente 6 se presiona con -

una tira de resina especial, la que se sostiene firmemente -

hasta la polimerización del materialª 
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A continuación se retira 1a matriz y la obturación esta li~ 

ta para ser pulida. Esto lo hacemos con discos de lija gru~ 

sos y finos, fieltros con blanco de españa, etc. 

La técnica del piricel. Es la siguiente: con un pincel de -

cerdas finas se toma un poco de líquido a la profundidad de 

1 mm., y se satura con él una pequeña bolit~ de polvo, se -

llena la cavidad y se coloca en el fo11do, procuri111do relle­

nar las reten"c.iones. Se lir:opia el pincel y se repite la op~ 

raci6n tantas veces como sea necesario l1asta llenar comple­

tamente la cavidad. 

Cuando la pasta ya polimerizó, está puede pulirs~. 

Son materia~es =uy estéticos, pero debemos pulirlÓs perfec­

tamente para "qUe no absorban 1a humedad y no cambien de cor2 

ración. 

Desventajas. La principal desventaja consiste en cambios d! 

mensionales ocasionados a su vez por cambios de temperatura. 

Por otra parte y debido a los modificadores del polímero, se 

oxida fácilmente haciendo que la obturación cambie de color~ 

ción. 

S I L I C A T O S 

Los cementos de silicato, son materi"ales de obturación cons!, 

dcrados semipermanentes. 

Se presentan bajo la forma de polvo y líquido. 
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El polvo contiene silice, alumina, creo1ita, óxido de bari-

lio, floruro de calcio y fundete. 

El l!quido es una soluci5n acuosa del ácido ·ortof5sforico -

con fosfato de zinc y mayor cantidad de agua que en los de-

más cementos. 

Al reaccionar el polvo y e1 líquido, se forma el ácido si--

lieco el cual se considera como un coloide irreversible. El 

resultddo de la mezcla es una substancia geli1tinosa. El en-

durecimiento del silicato es por gelación, puesto que es un 

coloide, los demás cementos dentales endurecen por cristal~ 

zación. Una vez endurecido el ~ilicato, tiene la apariencia 

del esmalte, circuntancia muy favorable sobre otros materi~ 

les de obturación ó restauración, que no cumplen con su co-

metido de est6tic~. Este material lo utilizamos en cavida--

des de clase XXI y V, por estética y por condiciones de peE 

manencia puesto que no hay fuerzas de masticación que lo --

puedan fracturar y también lo usarnos en cavidades c1ase IV 

combinündo con oro. Una aplicación más en cavidades clase 1 

en Cilras bucales de dientes anteriores. 

El endurecimiento de los silicatos se logra en Ui:t- 1.,ªP.sé:)_'·d.e: 
·. -.·:· . .·'' 

15 minutos aproximadamente, pero se ha obse~vado_. Ctü~ "e·~,.~~f.i~ 

guado con respecto al cambio químico final·, se ~"~.;~i':~~d~/'"d:u·r-

rante un periodo de varios dtas y que la obturación, aumcr1-

ta con el tiempo en resistencia y en sus cualidad~s de-~per-

m.:ancncia. 
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Esta con~ic~5n exist~ ~clamen~~~~~ .un,me~io ambiente ~Bmedo 

como es la boca, en ·d_onde la obt·~ración es.t5 ba'fiada cont.'inu_e 

mente por saliv~. -~~ta ~ariicularidad··debe de tenerse en - ·-

cuent~ al hacer una obturaci6n d~ si~icato, sobre otra efec-

tuada con anterioridad r Pues podría deshiiir.ata_'.r·se la nueva -

obturación. 

En ~l cas~·de que no se quite toda l~ anti9~a o~turaci5n, es 

necesario coloca!:: entre cna .y. otra base una 'cap~-_de .barniz • 

.I9u'a11:9ente_ siemp're deb;em.os ·colocar una· capa de bi_:\rniz en el 

piso-de todas las obturaciones y restauracione~~ 'para se1lar 

los tGbulos deritin~~io~. 

Las 6ua~idades mSs imp~rtantes d~ los silicatos son sus rei~ 

tivas resistencia.~ permanencia y tra~sparenci~~ las cuales -
. "' 

se· ~fectGan siempre y cu~~do haya ~~esenci~.~e-·saliva. U~a -

de la.s causas- m.5.s f~~c:uentés de fraca"s~ de estas ~~tu~ac.Í:o--.~: 
,, ·- . . ,. - <,·· 

nes, es la falta de retenciories._adecuada~ en.·ia preparac{5n 

de la ·cavidad, recordemos q~e en ~l~~e I~. III y· V, casf sie~ 

pre las retenciones· van como canala~~ras en las ~~redes ~in-

givales y- en las incisales. 

Manifulación. Para la preparación de este pasta, debemos ún! 

ca~~~te inco~p~rar el polvo al llqui~o, s?bre una loseta li~ 

pi~· y fr~a, hacierido la presi5n necesaria ~ara lograr una ~-

Perfecta:unión. 

Nuhca espatular ampliamente como el cemento de oxifostafo, -
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pues· esto as! como mezcla muy fluidas, son faltas para el -

éxito de esta clase de obturaciones. Una mezcla rápida ace­

ler~ e1 endurecimiento y una lenta lo retarda. 

El tiempo adecuado es un minuto para la incorporación y tres 

minutos para obturar la cavidad. La espatula debe ser de hu~ 

so ó acero inoxidable (Tarno), para que no ocurran cambios -

de col6raci6n en la mezcla. Los in~trumentos que usamos p~ra 

transportar la pasta a la cavidad oral y para efectuar su e~ 

pacado en ella, no deben de ser corrosibles. La consistencia 

ideal· de la pasta debe ser muy espesa. 

Si.la cavidad es profunda debemos colocar un cemento medica­

do y .sobre de él una capa aislante de barniz, para que el s! 

l.icato no absorba otrüs ~Uhliti..lnc.iJ..!:;> y c: •. unbio Je r.:olur~u.:lún .. 

Una .vez co10cado el' silicato· en su sit'io y -habiendo dejado -

un poco de excedente, prcsionamós dándole una forma correcta 

con la ayuda de una tira de Celuloide ó matriz de modelina, 

1a cual nos sirve de matriz y sostenemos ·firmemente todo el 

tiempo que tarde en fraguar el silicato despu6s la retiramos 

y con la ayuda de instrumentos filosos de mano, lo recorta-­

mas sobre la obturación vaselina ó manteca de cacao, para --

protegerla temporalmente de los fluídos bucules. 

rar en campo seco y esterilizar la cavidad. 

Debemos ,ºP~ 

Mientras se endurece no debe de humedecerse por ningun moti-

vo. 



186 

Debemos tener en cuenta que la tira de celuloide no debemos 

~espegarla en el momento, sino que debemos deslizarla el co 

1ocar la pasta dentro de la cavidad. 

Hunca debemos acelerar su fraguado, por medio de aire 6 ca-

1.o.r, deb'emos colocar sobre la superficie del diente contiguo 

un poquito de la pasta~ la cual nos servirá de control para 

sa~er en que momento endureció y poder retirar la tira de -

celuloide. 

Una vez colocada la vaselina 6 manteca de cacao, daremos Una 

nueva cita para el pulimento final. 

En esta sesión con la ayuda de instrumentos filosos de mano, 

=recortaremos el excesd de material en los bordes, si se .tra­

ta de obturaciones de clase I1Z puliremos con tiras de lir10, 

con lija. fina hasta que la obturaci6n quede perfectamente -­

adaptada, de ta1 manera q~e no quede solución de continuídad 

éútre la pieza dentaria y e1 silicato. Podemos también usar 

d~scos de lija pero debemos evitar el ca1entamiento y por úl 

tLmo con cepillos blandos y blanco de espaftü para sacarle 

brillo a la superficie. 
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e o N e L u s I o N E s 

Es muy importante conocer detalladamente cada uno de los --

e1ementos componentes de las piezas dentaria, al igual que-

su tiempo de formación, erupción y posición que ocuparán en 

1as arcadas. 

Para así poder restaurar y aplicar el medicamento correspo~ 

diente según el caso ó el método adecuado para su correcto-

funcionamiento. 

En una palabra, conocer su Anatomía, Fisiología y su Quírni-

ca, al igual que los.demás elementos·de la boca. 

La colocación del paciente en el sillón dental y la del o~~ 

radar con importantísimas, por que con ello nos ahorramos -

fatigas inoficiosas; tendremos un campo operatorio y una Vi 

sibilidad adecuada al tratamiento a seguir. 

Vemos pues que la Odontología está actualizada y ha desarr~ 

1lado métodos adecuados para la prevención de caries. 

T3mbién conocemos más a fondo los problemas odontológicos,-

io9ra11do a~I un~ mayor vLdd de l~~ pieza~ üfectada~ por cu~~ 

quiera de los factores que influyen en su funcionamiento noE 

mal y en general una mejor estabilidad org5nica. 

Como mencioné a1 principio esta rama de la odo~tol99ía es 

I'lUY extensa por lo que aquí no se logró abarcar todos 1os- t~ 
- ' '•':, 

mas de la Operatoria Dental, sln embargo pienso ~ue ~c::·16gr~ 
"" ·. '" , 

conjugar lo más impar tan te que e 1 conocer pcr·feC-tillúC~O te ·-:.c·a:l17" 
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'º qoe ''•h•j••oo •oO 'ºº''''• ee oe º'•• Por ''•••o •' ''• bajo a real.izar. 
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