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INTRODUCCION 

Todos los temas que abarca la odontología son, definitivamente, 

interesantes e importantes para el ejercicio de ésta. Sin em­

bargoJ cada qui.en tiene determinada predilección o inclinación 

por alguno y es por esta razón que se eligió el tema de la 

Operatoria Dental. 

Los conceptos sobre Operatoria Dental expresados a continua­

ci.6n tienen por objeto hacer" resaltar la importancia de esta 

materia que todo cirujano dentista debe conocer para lograr 

el éxito profesional y de una manera eficaz combatir la caries 

dental que es una enfermedad generalizada entre los seres hu­

manos de todas las edades. 

El cirujano dentista deberá ayudar a prevenir y restablecer 

tas piezas dentarias atacadas por la caries,, sabiendo la impor 

tancia de esta enfermedad que puede favorecer la presencia de 

enfermedades secundarias. 

Es por esto que nos dirigirnos principalmente a personas que 

aún sin tener conocimientos profundos de odontolog(a, les s-ea 



fácil entender el contenido de este trabajo, en el cual se hace 

un breve resumen acerca de la anatomía dental para ubicar 

2. 

las zonas más susceptibles a la caries, ya que et objetivo prin 

cipal de ta odontología es la conservaci6n de ta dentadura natu­

ra 1, sana y funciona t. 
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I. DEFINICION DE OPEAATORIA DENTAL 

U. HISTOLOGJA DEL DIENTE EN RElACION 
CON LA OPERATORIA DENTAL 

a) Esmalte 
Estructura histo16gtca 
Importancia cl(nica 
Caracteres físicos 
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b) Dentina 
Estructura 
Importancia clínica 
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V. CARIES 

a) Mecanismo de la caries 

b) Teor(as acerca de la producción de ta caries 

e) Sintomatolog(a de la caries 
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e) Caries de 2 º 
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La anatomía dental es una de las materias más importantes 

en la carrera de odontolog(a. Sus principios brindan conoci­

mientos esenciales para otras especialidades con tas que tiene 

estrecha conexión, 

Si se conoce bien la forma de los dientes, su funct6n, su 

posición, tamaño y estructura, será fácil hacer una reconstruc 

ción de cualquiera de sus partes. 

En odontología como en otras profesiones, existen ramas 

científicas que merecen ser estudiadas con especialidad. En 

nuestro caso estudiaremos la operatoria dental, rama de la 

odontología, que se encarga de conservar el buen estado de 

las piezas dentarias y sus tejidos de sostén, así como a devol 

verles su anatomía, salud y funcionamiento. 

Sin el conocimiento de la anatomía dental sería prácticamente 

imposible llevar a cabo este propósito. 

especial constitución tisular, que colocados en orden constante 

&n unidades parea, derechos e 1zquierdos, de igual fot"rra y 
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tamaño, y dentro de la cavidad bucal, forman el aparato denta­

rio en cooperación con otros Órganos. 

La forma de cada uno de los dientes está cot1dicionada directa­

mente por la función que desempefian y ésta, a su vez, con la 

posición que tengan en la arcada. Los dientes anteriores sir­

ven para incidir, semejan un instrumento con filo que al actuar 

divide el bocado para que en et proceso de masticación sea ttj 

turado por tos posteriores o molares,, cuya estructura anatómi­

ca y colocación en el arco son apropiad:sis para lograrlo. 

La forma de los dientes depende absolutamente de la función 

fisiol6gica para la qt.ie están destinados. 

Las diferencias en tamafio en tos distintos mdiv~duos son con­

secuencia natural de su patrón genéttco, de la raza y talla de 

l& persona. 

Dentición es et cúmulo de circunstancias que concurren para la 

formación,, crecimiento y desarrollo de los dientes, en sus diS 

tintas etapas para su erupción a fin de forrriar la dentadul"'a. 
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Existen dos denticiones en el hombre. La primera en la edad 

infantil, consta de veinte pequeñas piezas que por su forma y 

tamaño satisfacen tas necesidades fisiológicas requeridas; a 

estos se les llama dientes fundamentales o dertadura infantil. 

La otra es la que en tiempo apropiado, para cubrir necesidades 

mayores, sustituye a la primera. Esta 1:'.ilttrna es la segunda 

dentici6n, que forma ta dentadura de adulto. 

La dentadura infantil alcanza un lapso hasta de 10 años en su 

función. Es un período que cubre por completo ta edad infanti 1. 

Por tanto, deben tomarse en cuenta como los determinantes de 

la salud general del niño, tan importante en la constitución fu­

tura del adulto. 

Adan-.ás de ta c-ondición de aparecer en prtmer termino y con.=: 

tituir el aparato masticatorio del niño, son comunes a los die!! 

tes de la primera dentición, otras características~ tales como 

tamaño, color" y forma. Estos pequeños dientes coinciden ar­

mónicamente con el tarnaílo de la !::oca, con los huesos y con 

todo et conjllnto anatómico durante el r:erí'odo de vida que cum­

plen su funci6n. 
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La segunda denti.ci6n se compone de treinta y dos piezas y como 

el caso de la dentadura i.nfanti 1, se estudia en dos arcadas: una 

que corresponde al maxilar y la otra a la mandíbula. 

Los dientes de ta segunda dentición son de volumen mayor que 

tos de la primera y sus diámetros son más grandes en todos 

sentidos. 

Son de color marf(l, blanco-amarillento, la superficie del es­

malte es menos lisa y brillante que los de ta primera dentición. 

Sus contornos dan idea de mayor poder y resistencia al impa~ 

to de la masticación. 

En ambas denticiones se forman dos grupos de dientes, según 

la forma, posición y función que desempeñan, ya sea estética, 

fonética o masticatoria. Estos grupos son: dientes anteriores 

y dientes posteriores. 

Los dientes son unidades pares, de igual forma y tamaño; colo 

oados en idéntica posición a ambos lados de la línea media, 

derecho e izquierdo, a cuya circunstancia adaptan su morfología. 

Forman dos gl""Upos según su situación correspondiente en la ar 

cada, anteriores y posteriores. 



10. 

Dientes anteriores. Incisivos: su forrr.a adecLJada para cortar 

los asemeja entre sí. Juegan 1..in importante papel en la fonética 

y en la estética, el cual alcanza la cifra de 90%. 

Caninos: Son dientes fuertes y poderosos que puedel'l servir pa-

ra romper y desgarrar, aunque su función fonética y estéttca 

es también muy importante, tiene un 80%. 

Dientes posteriores: La principal función de estos dientes es 

triturar los alimentos; tienen la corona de forma cuboide, su 

volumen y diámetro son mnyores, rriás gruesos en sus contornos 

y además, poseen eminencias en forma de tubérculos y cúspides 

en la cara masticatoria, que se intercalan con los antagonistas 

de la arcada opuesta al efectuarse tu or;;lust6n o cierre de las 

Los dientes posteriores se Sl1bdwiden, a su vez, en premolares 

y molares. Esto sucede exclusivamente en la segunda dentición 

ya que en la primera no hay premolal"'es. 

El grupo de los incistvos esta f 0t"n-ado por ocho dumtes en 

total, cuatro superiores y cuatro inferiores,, dos en cada cua-
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drante o media arcada, un central y un lateral. Igual sucede 

en el lado derecho que en el izquierdo, en la arcada superior 

como en la i.nferior, en la dentadura infantil COf1"10 en la del 

adulto. Fi.g. 1 

caninos. Grupo formado por un diente en cada cuadrante. 

Uno inferior y otro superior, uno del lado derecho y otro del 

izquierdo; en total cuatro dientes, tanto en la primera dentición 

como en la segunda dentición. Fig. 2 

Premolares. Grupo formado por ocho dientes en total, dos en 

cada cuadrante, y que son el primer premolar y el segundo 

premolar, tanto en el lado derecho como en el izquierdo, en 

la arcada superior corno en la inferior. Estas piezas sólo 

existen en ta segunda dentición. Fig .. 3 

Molares. Grupo formado en ta dentadura infantil por ocho pe­

queñas piezas dentarias que corresponden dos para cada cuadran 

te y se llaman primer motar y segundo molar. 

En dentadura del adulto, el grupo de molares está formado por 

doce piezas; corresponden tr"Ets a cada cuadrante, tanto del lado 



~~&~~888~~ 
R~~~v~~~RR 



12. 

derecho como del lado izquierdo, en la arcada superior como 

en la inferior y se llaman primer molar, segundo molar y ter­

cer molar. Fig. 4 

Los dientes de la primera dentición se nombran de la sig1,.Jiente 

manera. Fig. 5 

El primer diente después de la l(nea media: incisivo central 

El segundo diente después de la línea media: incisivo lateral 

El tercer diente después de la línea media: canino 

El cuarto diente después de la línea media: pr"imer molar 

El quinto diente después de la l(nea media: segundo molar 

En el mismo orden que el anterior se efectúa la nomenclatura 

de los dientes de la segunda dentici6n. Fig. 6 

El primer diente después de ia línea media: ineisivo central 

El segundo diente después de la línea media: incisivo lateral 

El tercer diente después de la línea media: canino 

El cuarto diente después de ta línea media: primer premolar 

El quinto diente después de la línea media: segundo premolar 

El sexto diente después de la l(nea media: primer molar 

El séptimo diente después de la línea media: segundo molar 

El octavo diente después de ta línea media: tercer molar 
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Para mencionar a un diente determinado no es suficiente nom­

brar su nombre genérico; por ejemplo, cuando un incisivo no 

se determina si éste es superior o ínferior, si se trata del 

central o del lateral y tampoco se sabe a CtJát dentición perte­

nece; puede ser de un diente infantil o un diente de adulto. En 

este caso debe especificarse: Incisivo central superior de ta den 

tadura de adulto o de segunda dentición, o bien puede ser un la 

teral inferior de la dentadura infantil. 

Es obvio decir qve resulta demasiado largo escribir e 1 nombre 

completo de cada uno de los dientes. Por tanto, para hacer 

referencia a ellos en las relaciones o historias clínicas, se 

han ideado algunas formas o diagramas para hacer su registro 

por medio de signos, que sustituyen sus nombres con toda pre­

cist6n y, a la vez, se ahorra espacio y tiempo. Desgraciada­

mente éstas son muy variadas y algunas muy cornpli.cadas, por 

lo mismo sólo se citarán las más usadas. 

El diagrama de Zsigmondy (1861) conocido tamtrién como dia­

grama de cuadrante, tiene varias modalidades; 1) Usa números 

arábigos. 2) Usa números romanos. 3) usa letras mayúsculas 

del alfabeto. 
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LQs números arábigos sirven para designar ta dentadura adulta 

y los romanos y las letras para designar la infantil. 

A f\ 
I 
I I 
AA D 

E$te diagrama es el más empleado. Las dos rayas que se 

entrecruzan representan la posición en la arcadas; la línea ho-

rizontal corresponde a la división entre la arcada superior y 

la inferior y la perpendicular a la línea media que demarca el 

lado derecho del izquierdo, efectuandose la observación desde 

la proyección vestibular. Los números designan a cada diente 

según su posición. 
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Para señalar una pieza, se marcan la perpendicular y la hori-

zontal, que señalan el ángulo cuya orientación determina el lado 

que se requiere, como se puede ver en segLJida: 

Así se marca el lado superior derecho _J 

As( se marca el lado inferior izquierdo \ 

Así se marca el lado superior izquierdo L 

Así se marca el lado i "lferior derecho f 

Otra forma de representar los dientes es por medio de 1 diagra-

ma numérico o sistema universal, en el cual se toma el tercer 

molar superior derecho como referencia, asignándole el número 

1; se continúa con el segundo molar del mismo lado y se le po-

ne el número 2; al primer molar superior derecho el número 3, 

y así sucesivamente hasta llegar al Último diente del lado izqui=.,r­

do que es el tercer molar, al que le corresponde el número 16. 

De esta manera queda nombrada la arcada superior_ Después 

se continúa con la arcada inferior,, dándose principio por el 

lado izquierdo con el número 17 para el tercer motar mfertor-

izquierdo y siguiendo en número progresivo hasta el número 32,. 
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que corresponde al tercer molar inferior derecho como se ve en 

la siguiente gráfica 

Para designar los dientes de la primera dentición se usarán nú-

meros arábigos con primas o números romanos del I al X en la 

arcada superior, y del XI al XX en la arcada inferior, como se 

ve en la siguiente gráfica 

5' t.¡' 31 :t J' ¡' 2' 3' 'f' 5· 
S' <¡' 3' ~' ¡' /' 2' 3' ¿¡· S' 
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Para el estudio del diente se consideran tres partes separadas: 

corona.J cuello y raíz. 

Corona.- Es ta porción del diente que está visible fuera de la 

enc(a y trabaja directamente en el momento de la masticación. 

Es la parte del diente cubierta por esmalte-tejido muy duro que 

más adelante se estudiará. 

Caras o super'ficies de una corona.- Las caraso superficies de 

la corona pueden corr1pararse con un cubo para su estudio y son 

seis de éstas. cuatro son paralelas al eje longitudinal del dtente, 

por lo tanto se denominan axiales. De las dos restantes una es 

cara oclusal o masticatoria y la otra es plano virtual cervical 

que une ta corona a ta ra(z en el cuello del diente. 

caras axiales.- De las cuatro, dos están próximas o haciendo 

contacto con los otros dientes para formar el arco, se nombran 

proximales. Una de ellas, la más cercana al plano medio, se 

llama mesial (del griego meso, en medio); y la otra distal, que 

es~ lejos o distante. 

A las otras dos superficies axiales se les llama caras libres, 
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porque no tienen contacto con otro elemento anatómico y ol que 

hacen con los labios, carrillos y lengua puede sor interrumpido. 

En los dientes anteriores, la superficie que tiene contacto con 

los labios, se Uarr.a cara labial. La que lo hace con el vestí­

bulo lateral de la cavidad bucal se llarr.a cara vestibular en los 

posteriores. De esta manera se tienen cara rnosial, distal, 

labial o vestibular y lingual. 

Opuesta a la cara oclusal o masticatoria está la sexta cara, y 

es laúnica que no se puede ver porque corresponde a la parte 

del cuello que une a corona y ra(z y constituye el plano vlrtual 

cervical. 

Para hacer localizaciones precisas en ia:::; St.;per-ficies nxinles 

de los dientes, en el caso de la caries principalrnontc o algún 

defecto estructural, las superficies axiales de lo!:> dientes se 

dividen en tercios por medio de tínc:.i.s irr.::igin:irius, tanto en 

sentido longitudinal eomo transvcrs.:il, de rr.:ineru que tu.s car~s 

queden divididas en m.Jcve p(Jrcu:mc:J, lnc cuales tom:ln el nombre 

de tercios. 
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y transversalmente, el cervicnl, medi'• y nclu<Jnl. Fi9. x 

La identificación del punto deseado detle incer!~;(• nin·t.;ünndo las 

vestibular se tiene una orientación ructa ¡eti::rr:"linado h.J:pr dd 

diente; pero para hacer la locali2aei.(n con n.ci.;;·::r pr('c1s16n de-

be mencionarse, además, si es cervical, mcdtl u "-c!uo:;al, le' 

que da un punto bten definido on tn cara a que se ?1Uco refüro~ 

cía. Otro ejemplo podrfo ser: se trata del tcrcao dwtocervtcal, 

como lo muestra el punto negro de kl fig:._1ra x. De este medo 

puede designarse cualquwr punto dcterrninadei en cualquiera de 

tas caras de todas las corona$ de hm dwntc5. 

Ct...iello,.-

corona. 
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reúne a todas lns rafoes o CLK·rpos de la 
,i' 

rniz en unu sola Lmi.dad, 

Rafa.- La raíz es la parte que sirve de soporte al diente. Se 

encuentra firmemente colocada dentro de ln cavidad alveolar, 

en el espesor do los huesos muxilures y mandibulares, la. fijeza 

del diente está (nti.mamente relacionada con el tar"'!"l.'lño de la raíz. 
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CAPITULO I 

DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL 

Es una rama de la odontolog(a que tratu de conservar en buen 

estado a los di.entes y a sus tejidos de sostén; o bien les de­

vuelve su salud, funcionamiento y buen aspecto cuando están 

enfermos, o no cumplen correctamente sus funciones. 

Tiene dos atributos fundamentales! Los preventivos y los cur~ 

tivos o restaurativos. Ambos objetivos de enorme importancia, 

ya que representan la base de nuestro ejercicio profesional. 

Para poder desarrollar correctamente el ejercicio de la Oper;: 

toria Dental, es necesario tener conocimiento de otras materias 

que son ramas auxiliares de la Operatoria Dental y que están 

relacionadas (ntimamente a ella, como ejemplo la r\natom(a De~ 

tal, ya que no podemos ~-cconstruu" un di.ente si desconocemos 

la anatom(a propia de éste, as( como sus relaciones, contactos 

La a~tom(a fis:ii0tC01ca es tc:1r1t.:nér H";'lf':JrtG.nte, ::,.<ci ~uc es unp~ 

sible reconstruir una pieza dental con tucn fünctoromiento ni 

descooocemos los movtm\:mtm:; fi!Jiol601cos de na rr-ill.stieilci0n y 
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las relaciones y contactos correctos de las piezas dentarias con­

tiguas u oponentes. 

También debemos tener conocimiento de la patologfo. bucoderital 

para poder explicarnos la acci6n destructiva de los micrcor~a­

nismos sobre las piezas dentarias atacadas por la caries. 

Por otra parte es muy necesario conocer los materiales denta­

les de los que ncs podemos servir para reconstruir las piezas 

dañadas, as( como tarrt>ién el instrumental adecuado para mane­

ja!" de una manera efectiva dichos materia les. 

Siendo la caries dental un ente patolÓgico, necesi.tam~s con:icer 

la anatomía pato16gica y bacteriolog(a, para poder cxphcarnos 

su acción destructiva. 

La Operatoria Dental se divide en: 

1. Diagnóstico.- Par;:i poder efectuarlo debcrn~JS conocer tas 

enfermedades de los dientes y sus s(nton-""'ls, especialmente 

la caries. 

2. Profilaxis.- Eliminar todos les dep~ci.tos do plae.:i bucte­

riana de cada una de lac superfictc!3 de csrrultc, es decir 

lo tdeat sería provenir ius cnforntüdudcs y n"' curarlas o 

tratarlas. 
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3. Restauración.- Esta puede ser: a) QuirÚr9ica (cortamos 

tejido dentario). b) Mecánica (restauramos los tejidos duros 

que se removieron quirÚrgicarnente). 

La cavidad bucal.t v(a de entrada de los aparatos respirator10 y 

digestivo, es el sitio por donde penetran al organismo todas las 

sustancias que restauran .su energín., manteniendo y exaltand:J 

su fuerza vital; pero al mismo tiempo penetran la mayor parte 

de las sustancias nocivas extrañas y tóxicas que dañan al orga­

nismo. 

Al examinar la cavidad bucal encontramos un sinnúmero de re­

pliegues mucosos, am(gdalas, orificio!3 de las glándulas saliva­

les, espacios entre los dientes, tejido del pi.so do la boca, etc. 

Todos estos sitios y más, on donde pueden alojarse gérmenes, 

los cuales, en ccr.di.cmnes de desequi W;:;rio, pueden desancader.ar-

una infección. 

También en la cavidad bucal norrnaln-.cnte hay 32 piczns dentarias, 

niuchas de las cl.klles pueden estar ~\1ru.d~1s o n-a! colocadas; 

quedando entre eltan csp;:u::ios en dcmde se pueden u.k:i3ar colorn.as 

de microorganismos pat.G::;encs c'1paccs de producar una infección. 
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Debido a toda esta serie de circunstancias, la boca es un medio 

propicio en donde se cultwan una gran variedad de microorgani~ 

mos que producen a ln postre, w'l-:i infección focal q1;e puede ser, 

más tarde, la causa do padecimientos cardfocos, hepáticos, re­

nales, nerviosos, etc., originados por esta infección y cuya etio 

log(a y profilaxis debe ser controlada p0r nuestra especialidad. 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA DEL DIENTE EN RELACION CON LA 
OPERATORIA DENTAL 

25. 

Es i.ndi.spensable conocer la histolog(a del diente, pues es sobre 

tejidos dentarios en donde vamos a efectuar diversos cortes y 

sin el conocimiento de ellos P'rdremos en peligro su estabilidad 

y originaremos un gran daño. 

As( es que analizaremos cada uno de estos tejidos dentarios 

para conocer sus caracter(sticas propias y aplicar el tratamiento 

adecuado. 

a) ESlv1ALTE.- Es el tejido exterior del diente que a manera 

de casquete cubre la corona en toda su extensión, hasta el cue-

Uo, en donde se relacion..1 con el ccnlento que cubre la rafa. 

Esta unión del esmalte con el cemento se llama cuello del diente. 

El esmalte se reluc10na también, por su cara externa, con la 

mucosa gingival, la cual toma su inserci6n tnnto en el esmalte 

como en el cemento. Por su parte interna se relactor ... t. en toda 

su extensión con la dcnti.ro, tejido que nna.tizuremo!:i m..is adelante. 

E'l espesor del esmalte es m(nin10 en el cuello: y a medida que 

se acerca a ln cara oclusal o borde mcrn.:il,. so va engrosando 
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hasta alcanzar su mayor espesor al nivel de las cúspides o 

tubérculos en los molares y premolares, y al nivel de los bor­

des cortantes de los incisi.vos y caninos. Este espesor es de 

dos mil(metros a ni.vel del borde cortante de incisivos y caninos; 

de 2.5 mm. a nivel de las cúspides de lon premolares; 2.6 mm. 

a nivel de las cúspides de los molares; y de 0.5 mm. a nivel 

del cuello de todas las piezas dentarias. 

Estructura Histot6gica 

Los elementos estructurales que encontramos en el esmalte y 

que nos interesan desde el punto de vista de operatoria dental, 

son: cut(cula de de Nashmyth, prismas, sustancia interprismática, 

estr(as de Retzius, lame tas, penachos, husos y agujas. 

Importancia Cl(nica de estas Estructuras 

La cutícula de Nashmyth cubre el esn"lalte en toda su superficie. 

En algunos sitios puede ser muy delgada, incompleta o fisura.da. 

En estos casos ayuda mucho a la penetración de la caries. No 

tiene estructura. histológica ~ino que es una formación cuticular 

formada por la queretinización externa e interna del Órgano del 

esmalte. La importatici.a d(nica de c::;ta cutfoukl es que7 mien-

tras esta completa la caries, no podrá penetrar, pues su avan­

ce es siempre de fuera hacia adentro. 
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Prismas 

Pueden ser rectos u ondulados, formando en este caso 1o que 

se llama esmalte nudoso. La importanc.:iu cl{nicn e>~J en duu sen 

tidos: los prismas rectos faci Htnn li.l penctr.:lc\(:r1 de la caries; 

los ondulados hacen más di.ffoil s1.1 pcnetr<:~t:ión, per;'? en cuanto 

a la preparación de ca'.·:dudes lO!.> prisrrias r<Cctu~; f<:lc:t Htnn más 

su corte por medio de i.nstrlAmentos fi1aso"3 da mano, :y los .,"Jn­

dulados lo impiden. 

Los prismas del esmalte miden 4, 5 ó t~ micras do largo y de 

2 a 2. 8 mi.eras de ancho. 

Señalaremos que el hoc~10 de cortar et osm~ltc por medio de 

instrumentos de mano, se Huma cH vnjc del e~,;.rnalte. 

El clivaje del esmalte es propiedad (;5peciffca de tos cuerpos 

cristalinos; en virtud de lo cual :,,· bajo lu acción de choques 

o presiones dctermir.ad::u;;,, se hümdcn o separan, según cierta 

dirección que indica ::on::i.~ de menor rcDistoncl.n u co!ies16n 

mínima. 

prismas es la siguiente: 
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a) En las superficies plllnas los prism..i.s están colocados perpen 

dicularrnente en relaci6n al 1(mite amel·:Jdentinario. 

b) En las superficies cóncavas (fosetas, surcos) c0rwergen a 

partir de ese límite. 

e) En las superficies convexas (cúspides) diverQon hu.cía el exte 

rior. 

La sustancia interprismútica o comento intorprisrnáti.co, se en-

cuentra uniendo todos los prismas y tiene ln. propiedad de ser 

fácilmente soluble aún en ácidos diluidos; esto nos explica cla­

ramente la fácil penetración de la caries. 

Las !amelas y penachos favorecen también la penetración del 

proceso carioso, por ser estructuras hipocalcificadas que ayudan 

a ta penetración de la eartes, además de ser altamente sensibles 

a di.versos estímulos, pues se cree que son prolongac!:.•i.cs cito-

plasmáticas de los odontoblastos. 

Las estrías de Rctzir..is son 1..:no.s tíneas que siguen más o menos 

una dirección par.:l.lela a tv. forrr.u de la ccrw:na. La. cara mterna 

del esn...-:\lte e~tá relucwnad.'.l en teda su extcm:nón con lo. dentmo..11 

v en la unión u.mclodont\nu.ria ze encuentra la zmKJ. qranulosa de - ~ 

ten de los odontoblastos.11 cruzan toda la dcntin.."l dentro de los 
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túbulos dentinarios y terminan en dicha zona dando a ésta sen­

si.bi.lidad. El esmalte no es un tejido estático como se creía 

hasta hace poco tiempo, pues está plenamente demostrado que 

es un tejido permeable; es decir, que permite el paso de di.ver­

sas sustancias det exterior al interior y viceversa. 

El esmalte no es un tejido vital; es decir, no tiene cambios me 

tabÓlicos. Esto quiere decir que no hay construcci6n; pero en 

cambio, presenta el fenómeno f(sico de di.fusi6n y qu(mico de 

reacción. Este tejido de por sí no es capaz de resistir los ata 

ques de la caries; es decir, no presenta resistencia, pero si. 

puede carrbiar algunos iones determinados, por otros; a este 

fenómeno se le conoce con el nombre de diadoquismo. En basé 

a este fenómeno es como expli.can'iOs la ucci.Ón profiláctica de 

los iones flúor, que endurecen al esmalte; pero también nos ex 

pli.camos la penetración del proceso carioso, si los tones que 

cambia el esmalte, son iones calcio. 

caracteres f(sicos 

Es el tejido más duro del organismo, por ser el que contiene 

mayor proporción de sales calcárc3s~ aproxirr.adarr.cntc 97%; 

pero al mismo tiempo es bastuntc frágil. A esta propiedad dol 



30. 

. ,, 
esmalte se le llama friabitidad y no SC' encuentra en nmgun otro 

tejido. El color del esmalte es blanco azulado, y los diversos 

tonos que encontramos son proporcionados por la dcntma. 

Fisiopato log(a 

El esmalte es el primer tejido que so calcif(ca y los defectos 

estructurales que se presentan son irreparables y serán sitios 

de menor resistencia al proceso curioso. Entre los defectos es 

tructurales encontramos: erosiones, surcos, fo.setas y depresi~ 

nes que no corresponden u la anatomía de 1 diente . 

Para el estudio de la co.ries del esmalte, Glack hi.20 dos grandes 

divisiones: las que se presentan en los surcos, fosetas, de pre-

siones o defectos estructura les y lns que se presentan en caras 

lisas. 

El modo en que ponetr.."1. lns c..'lrac.s en el esrnu1te, es ei sigi .. ric..!:: 

te: En caras lisas, en forma. de cono con el vértice i'lt.'1cici ta 

dentina y la base hacia lo. p~rte extorna del esmalte. 

En SLtrcos, fosctas, etc., en lu. mrnrr.:.1 forma de cone:;, perQ 

con el vértice he:cia el cxtC>rtor y lu b3se hacia lu dentma. Et 

esmalte. 
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b) DENTINA.- Es el tejido bÓsi.co do lo. estructu~"1. del die!:! 

te y constituye su masa principa 1. En la corona, su parte ex­

terna está limitada por el esmalte, y en ln rafa, por el ceme.!2 

to. Por su parte interna está limitada por la cámara pulpar y 

los conductos pulpares. 

Analizaremos sus principales caracter(sticas comparándolas con 

las del esmalte= 

a) Espesor: no presentan grandes cambios, como en el 

esmalte, sino que es bastante uniforme; sin embargo, es un po­

co mayor desde la cámara pulpar ha.cia el borde incisal en los 

dientes anteriores y de la cámara a líl car.'l oclusat en los pos­

teriores,, que de la cámara a las paredes laterales. 

b) Dureza= menor que la del esmalte, pues contiene 72 

por ciento de las sa'les calcáreas y el resto de sustancia orgá-

nica. 

e) Fragilidad: no tiene, pues la .sustnncin orgánica, le 

da cierta elasticidad frente u tac uccicnes mecánicas. 

d) Clivaje: no to tiene, pucü es tejido amorfo. 

e) Sensibilidad: tiene mucha, nobre todo en la zona gra­

nulosa de Thomes. 

f) Cpnstituci6n histológica: much[') más compleja que la 
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del esmalte,, pues tiene mayor nGmero de elementos constitutivos. 

Estructura 

,; 

Señalaremos los elementos que mas nos interesan desde el punto 

de vista de Operatoria Dental: matriz calcificada de la dentina, 

túbulos dentinarios, fibras de Thomes, l(neas increméntales de 

Von Ebner y Owen,, espacios interglobulares de Czerrnac,, zona 

granulosa de Thomes. 

1o. Matriz de la dentina: Es la sustancia fundamental o intersti-

cial calcificada y constituye la masa principal de la. dentina. 

2o. TÚbulos dentinarios: Haciendo un corte transversal a la mi-

tad de la corona, aparece la dentina con gran número de aguje-

ritos. Estos son los túbulos dentinarios cortados transversalmen-

te. La luz de ellos es de dos micras de diámetro, aproximada-

mente. Entre uno y otro se encuentra la sustancia fundamental o 

matriz de la dentina. Los túbulos a su vez están ocupados por 

los siguientes elementos: vaina de Ncwman, en cuya parte inter-

na, y tapizando toda la pared, se encuentra una sustancia llama-

da elastina. 

En todo el espesor del túbulo encontrarnos linfa recorriéndolo y 

en el centro la fibra de Thomcs, que proviene del odontobtasto 

y que transmite la sensibilidad a la pulpa. 
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30. Lineas de von Ebner y Owen: Estas se encuentran muy mar­

cadas, cuando la pulpa se ha retraí'do, dejando una especie de ci­

catriz, la cual es fácil a la penetración de las caries. Se conoce 

también bajo el nombre de t(neas de recesión de los cuernos pul­

pares. 

4o. Los espacios interglobulares de Czermac: Son cavidades que 

se observan en cualquier parte de la dentina, especialmente en 

la proximidad del esmalte. Se consideran como defectos estruc­

turales de calcificación, y favorecen la penetración de las caries. 

So. Las l(neas de Scherger son cambios de dirección de los tú­

bulos dentinar-ios, y se consideran como puntos de mayor resis­

tencia a la penetración de la caries. 

60. Debemos considerar un elemento rr.ás, aún cuando no ha si­

do enumerado por no encontrarse de unu manera normal, sino 

que se encuentra cuando ta pieza dentaria ha sufrido alguna irri­

tación y es una modificación de dentina (dentina secundaria) como 

respuesta a la irritD.ción,, generado. por loz odontob lastos y que 

es una forma de defensa pura proteger a la pulpa. 

Importancia ct(nica.-

La rápidez en la penetrnción y la cxtensi.6n da 111 carte!> en ta 

dentina,, se debe al elevado contenido de sustancias ornánicas 
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que forman la matriz de la dentina y a lasv(as de acceso, natu­

rales, que constituyen los túbulos dentinarios, que son corno una 

especie de cañer(as que permiten el paso de bacterias hasta lle­

gar a la pulpa, de una manera senci Ha. 

Por otra parte, los espacios interglobulares de Czerrnac, la ca­

pa granular de Thomes, las l(neas i.ncrement.."lles de Van Ebner 

y Owen, que son estructuras no calcificadas, o hipocalcificadas, 

favorecen la penetración del proceso carioso. 

La dentina debe ser tratada con mucho cuidado, en toda inter­

vención operatoria, ya que fresas sin fito, excavadores también 

sin filo, cambios térmicos bruscos o ácidos débiles, pueden ¡:.re­

ducir reacciones en la pulpa. 

Por otra parte, debemos evitar el contacto de la dentina con la 

saliva, ya que al exponer un milfrnctro cuadrado de dentina se 

están exponiendo aproximadamente SO túbutos dentinarios y exis­

tiendo bacterias en la saliva, puede llegar a producirse una in­

fecci6n en la pulpa. 

Penetraci6n de la caries en la dentina. 

La penetración de ln caries en la dentu"k.'"\ e:::; tur,1bien en forrr.u 

de cono, pero el vértice siempre enw colocado h1da ta pulpa 

y la base hacia el esrn"'llte. 
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A través de los uí"1os la pulpa se "ª calcific.:lnd<> ;,· dí$minuyendo 

de tamaño, junto con la cámara pul par. 

e) PULPA.- Se llama as{ al conjuntQ de olcmcnton 11istol6-

gicos encerrados dentro de la cárnari'l pulpar. Con9tltuyc la parte 

vi.tal de los dientes. Está form..:"1dCJ por teJido e:onJ1.mtivo laxo es­

pecializado, de origen rnosenqui.matoso. Se rülac10n."1 con 1u den-­

ti.na en toda su superficie, y con el for\lnten etpicalm.:; on la r~1íz, 

y tiene relación de continuidad con los tejidos pcriapicales de -

donde procede. 

Estructura 

Podemos considerar dos 1.:mtidadcs: el p.1réru:¡uirna pulpar, ence­

rrado en mallas de tejido conJunttvo y ln cnpa de odontoblustos 

que se encuentran adosados a tu pared do ln c5mara pulpar. Se-

ñalaremos varios clcff1'.?ntos cstruct~~rales quP nos interesan: vci.-

sos sangu(neos, linfáticos, ncrvwsrn:;, sustancia intersticial, cé­

lulas conectivas o de h:orff e •'ltGtwcttu:::;. 

a) vanos snngu(neos .- r:! p.1rén;iumu pLllp:lr presenta de!:> ccn­

formacioncs distintns en relación a lori v\lscs sanrJu(necs, 1..au en 

ta porción r'1diculur y ""~tr,1 en la p<)r"Ch~n coron;;:1rin. Cn L1 r.:ldi.­

cular- está constitu(da por un paquete v.:lsculu-nervw::;o (urtcria, 

vena, hnfatico y ner-vio) Qlte penetr¡in por ('l foramen apical. 
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Los vasos sangu(neos principales tienen sólo dos túnicas forma-

das por escasas fibras musculares y un solo entelio, lo cual ex-

plica su debilidad ante los procesos pato16gicos. En su porci.Ón 

coronaria, los vasos arteriales y venosos se han dividido y sub-

dividido profusamente, hasta constitu¡r una cerrada red capilar 

con una sola capa de endotelio. 

b) Vasos linfáticos.- Siguen el mismo recorrido que los vasos 

sanguíneos y se distribuyen entre los odontoblastos, acompañando 

a tas fibras de Thomes, al igual que ta dentina. 

e) Nervios.- Penetran con tos elementos ya déooritos por et fara 

men apical, están incluídos en una vaina de fibras paralelas, se 

aproximan a la capa de odontoblastos, pierden su vaina de míe-

Una y quedan las fibras desnudas, formando el plexo de Raschow. 

d) Sustancia intersicial.- Es típica de la pulpa. Es una especie 
" 

de linfa niuy espesa,, de consistencia gelatinosa. Se cree que ti~ 

ne por función regular la presi6n o presiones que se efectúan den 

tro de la cámnra pulpar, favoreciendo 1a ci.rcu1nct6n. Todos es-

tos elementos, sostenidos en su posición y envuclto0 en rn.1.llus 

de tejido conjuntivo,, constituyen el pí.lrénquit')")U pulpar'. 

e) Células conectivas.- En el período de forrraci.Ón de la pieza 

dentaria. cuando se t"licia la formación de la dentina,, existen 



37. 

entre los odontoblastos las cét..1las conectivas o de Korff, las 

cuales producen fibrina.> ayudando a fijar las sales minerales y 

contribuyendo eficazmente a la formación de la matriz de la den­

tina. Una vez formado el diente,, estas células se transforman 

y desaparecen, terminando as( su función. 

f) Hi.stioci.tos .- Se localizan a lo largo de los capilares. En los 

procesos inflamatorios producen anticuerpos. Tienen forma redonda 

y se transforman en macr6fagos ante una infecci6n. 

g) Odontoblastos.- Adosados a ta pared de la cámara pulpar, se 

encuentran los odontoblastos. Son células fusiformes poHnucleares, 

que al igual que las neuronas tienen dos terminaciones: la central 

y la periférica. Las centrales se anastomosan con las terminaciones 

nerviosas de los nervios pulpa.res, y las periféricas constituyen 

tas fibras de Thomes que atraviesan toda la dentina y llegan a 

la zona amelodentinaria, transmitiendo sensibilidad desde allí 

hasta la pulpa. 

El dolor es señal de que la pulpa está en pe tigre. Las enferme­

dades de la pulpa suelen ser enfermedades primitivas del siste­

ma vascular., causad3s por la estimulación excesiva de los ner­

vios sensitivos y vasomotores correspondientes,, y son además 
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manifiestamente progresivas. Si se suprime esa irritación de los 

nervios y se corrige la consecuente congesti.6n vascular y se su.:! 

tituye ·el esmalte destruido y la dentina dañada con una obturación 

que no sea conductora térmica ni eléctrica, por regla general se 

logra que recupere la pulpa su estado normal. 

En cambio si las lesiones mencionadas son de naturaleza aguda 

y se permite que continúen sin ser tratadas, viene el represa-

miento de la sangre, que afluye en mayor volumen al sistema ª.!: 

terial, congestionando a las venas, produciendo extravasación de 

ici linfa y los er'itrocitos,, dando como resultado presión sanguínea, 

pér'dida de la tonicidad de los vasos sangu(neos, con la consiguiente 

ruptura de sus paredes, y escape de eritrocitos, leucocitos y pta 

quetas a los intersticios del tejido pulpar, produciendo la inflama 

·' c1on. 

Es,, pues, un círculo vicioso. Los nervios sensitivos, excitados 

por alguna causa externa, transmiten a través del odontoblasto 

la sensaci6n. El odontob lasto ta transmite a su vez por su ter-

minación c..entral a los otros nervios pulpa.res, entre ellos a los 

vasomotores, los cuales a su vez producen la congestión de los 

vasos sangu(neos por mayor flujo de sangre y, al no poder con-
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tenerla, las paredes de los vasos se rompen inundando los ínter;! 

ticios de la cámara pulpar y comprimiendo a los nervios sensiti 

vos de la pulpa contra las paredes de la cámara pulpar, produ­

ciendo dolor. Estos nervios sensitivos nuevamente irritan a los 

vasomotores, producié~ otra vez toda esta serie de fen6menos 

que a la postre, si no son tratados oportunamente, producen la 

muerte pulpal"' por falta de circulación y como resultado de la 

putrefacci.6n causada por los microorganismos piógenos, después 

de haber pasado por la supuración y ta forrr.ación de gases fétidos. 

Funciones de la pulpa 

Tiene tres funciones: vital, sensorial y de defensa. 

Vital.- Formación incesante de dentina, primeramente por las 

células de Kol"'ff durante la formación del diente y posteriormente 

por los odontob lastos que forman la dentina secundaria. Mientras 

un diente conserve su pulpa viva, seguirá elaborando dentina y 

fijando sales cálcicas en ta sustancia fundamental, dando como 

resultado que a medid:i que pasa ta vida, ta dentina se calcifica 

y mineraliza, aumentnndo nu espesor y nl mism" tiempo se dis­

minuye el tnmaf1o de la c5mara pulpa.r y de ta pulpa. 

Sensorial.- Como tcdo tejido nervioso, tram>milc sensibilidad 

ante cualquier excitante, ya sea f(sico, químico, mecánico o 
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eléctrico. Muerta la pulpa mueren los odontoblastos. Las fi.bras 

de Thomes se retraen dejando vacíos los túbulos, los cuales 

pueden ser ocupudos por las sustancias extrañas, terminando as( 

la función vi.tal. Es decir, cesa toda calcificación, suspendiéndose 

al mismo tiempo el desarrollo del di.ente. Una ra(z que no ha ter 

minado su crecimiento queda en suspenso, un ápex que no ha ce-

rrado queda abierto, al mismo tiempo la función sensorial desa-

parece por completo. 

Defensa.- Está a cargo de tos histiocitos, lo cual ya se cxp1ic6 

cU'lteriormente. 

d) CEMENTO.- Es un tejido duro, calcificado, que recubre 

a la dentina en su porción radicul~r; es menos duro que el es-

, d ~ ~ malte pero mas uro que el ht.Jeso. Recubre mtegramente la ra1z 

del diente desde el cuello en donde se une ul esmalte, hasta el 

ápex, en donde prcscntu un orificio que es el foramen apical, al 

cual atraviesa el paquete v6.sculo-nervioso que irriga e inerva a 

la pulpa dentaria. 

El espesor del cemento varía desde el cuello en dende es mínimo, 

hasta el ápice en donde &dquicrc e! núximo. Su color es amari-

llento y su superficie rugosa . 
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En el cemento se insertan los ligamentos que unen a la ra(z 

con las paredes alveolares. Normalmente el cemento está prote-

gido por la encía, pero cuando ésta se retrae queda al descubie_:: 

to, pudiendo descalcificarse y ser atacada por la caries • 
• 

Funciones 

Tiene dos funciones: proteger la dentina de la rafa, y dar fijación 

al diente en su sitio por la inserción que en toda su superficie da 

a la membrana peridentari.a. 

El cemento se forma durante todo el tiempo que permanece el 

.Jtente en su alvéolo, aún cuando esté despulpado, 

El est(mulo que ocasiona la formación del cerrcnt.o, es la presión. 

A medida que pasa la vida, la punta de la rafa se vu achatando 

y redondeando por efecto de las fuerzas de masticación. 

consideraciones clf nicas 

Si el cemento no está en contacto perfecto con el enrnalte, en la 

región del cuello, la retracción de las enc(ns dejará expuesta a 

la dentina, la cual poseé sensibi.Uda.d en esa región, t~biendo 

dolor. Por otra parte, ol ceniento es rrós blando que los demás 

tejidos duros del diente, y puedo sufrir la acción nbrasiva de 

algunos dentr(ficos, e inclusive haber caries en eoa región. 
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Membrana peri.dentaria 

Los términos: membrana peri.dentaria, periodóntica, paradencio, 

peri.odonto o membrana peri.odontal, son similares. Rodea a toda 

la rafa o raíces de todas las piezas dentarias. 

Funciones de la membrana periodontat.- Tiene una funci6n típica 

consistente en mantener a t diente en su sitio. Sosteniendo re lacio 

nes con los tejidos duros y blandos. 

Tiene función formadora.- Forma cemento en la ra(z y hueso en 

el alvéolo. 

Ti.ene otra función destructiva.- Consiste en reat.sorber diversas 

sustancias. 

Y una función muy especial: la sensorial, que es ta única que da 

sensación al tacto. 



CAPITULO III 

ANATOMIA DENTARIA EN RELACION CON LA FISIOLOGIA 
DEL DIENTE. 

43. 

Además de la anatom(a individual de cada diente, lo que más nos 

interesa es conocer la re laci.Ón que guardai los dientes entre sí, 

ya sea con los vecinos o con los antagonistas, para poder reco~ 

truir las partes de los dientes perdidas por el ataque de la caries; 

reconstrucción que deberá de ser- anatorno-fisiol6gi.ca. Hay dos 

cosas muy importantes: respetar fielmente los puntos o áreas de 

contacto con tos dientes antagonistas. También debemos de tener 

presente la situación de los conductos excretores de tas glándulas 

salivales, para poder mantener seco nuestro campo operatorio, 

condición indispensable para poder obturar o restaurar los di.~ntes 

correctamente. Tendremos también en cuenta el funcionamiento 

de la lengua, labios y carrillos, los cuales coadyuvados por la 

fricción de los alimentos y la saliva durante ta masticación, ha-

cen que se efectúe ta autoctis(s o autolimpieza. 

a) PUNTOS DE CONTACTO.- Las caK\S proximales de todos 

tos di.entes presentan en general una forma. convexa rrás o menos 

marcada, principalmente tas di.smtes. En ta unión de una cara 

mestal de una pieza con ta dintal de otra, se dorna el punto de 
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contacto de los dientes jóvenes, pero a medida que pasa la vida 

este punto de contacto se convierte en feseta o área. Esto se de-

be al desgaste que sufren las caras pt"oxi.rnales, debido a la lige-

ra movilidad de los dientes durante los movimientos de mastica-

ci.Ón1 a su vez permitida por la compresibilidad y elasticidad de 

los ligamentos alvéolo-dentarios. 

La unión de la cara mestal de una pieza con la dista 1 de otra es 

sólo un punto, en di.entes j6veneo y debemos reconstruir esos pL~ 

tos según ta edad. 

b) ELEMENTOS IMPORTANTES QUE DEBEMOS CONSIDE­
RAR EN UN DIENTE' JOVEN: 

1o.- La arista marginal, que se observa en la unión de la cara 

oclusal con las demás caras. 

2o.- A partir de la arista marginal se dibujan las caras proxi.-

males de los dientes contiguos, divididas por el punto de contac-

to en dos partes bien distintas por sus caractor(sticas. La com-

prendida entre el punto de contacto y la arista marginal, convexo. 

en todos sus sentidos, tanto ocluno gingi.val como buco-lingual. A 

esta zona se le Ham-i vertiente interproximal~ 

So.- A su vez estas vertientes interproxirnalco, nl opl::'ncroo uro 

a otra, forman el surco intcrproxi.mal. E!>te s~rco aumcnt..-"l gra.-

dualmente a rriedida que el diente m1·vejccc, forrrondo la foseta 
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de contacto. 

4o.- Hay otras dos vertientes que con las anteriores contribuyen 

a formar la arista marginal y son las vertientes triturantes, que 

van de la arista al centro de la cara oclusal. 

5o.- Otro elemento muy importante que debemos tomar en cuenta 

es el espacio interdentario, que tiene la forma de una piramide 

cuadrangular, la cual ti.ene tres paredes que son reales, ta base 

la forma la cresta alveolar y las paredes mesi.al y distal, forma­

das por tos dientes contiguos y tu bucal y lingual que son ficticias. 

F:ste espacio interdentario, en un individuo joven, está ocupado -

por la lengueta o papila interdentaria, que tiene la misma forma 

piramidal y cuyo vértice corresponde al punto do contacto. 

7o.- Careciendo el espacio i.nterdentario de dos de sus paredes, 

se encuentra abierto lateralmente y forrna, hacia bucal o hacia 

lingual, los nichos, que son menos anchos del lado bucal. 

80.- La papila interdontariu, tiene dos vertientes: la papila ves­

tibular o bucal y la papila lingual. 

9o.- Las caras proxfrrYules de lno piezas mulHrradicularec; sirven 

para fijar la papila, formandw un vcrdu.dcr;J leehg que tucc dificil; 

su desplazamiento en sentido buco-lingual. 

Et área de sc5uridad para 1-.:-H.:cr una cavidad en individuos jóvenes 
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es de 4 a 5 mm, de profundidad, para no tocar la pulpa. 

El promedio de distancia entre los cuernos pulpares es de 3 mm. 

La exposi.ci6n pulpar es más inminente al nivel del cuerno mesio­

bucal en los molares, sobre todo en el primer molar superior e 

inferior. Bajo cada cúspide hay un cuerno pulpar. 

Puntos de contacto.- En el adulto es de 1.5 a 2 mm. 

La relaci6n normal de las áreas de contacto sirve para evitar que 

el ali.mento se empaque y ayuda a estabilizar los arcos dentarios 

para el anclaje corrbinado de los dientes de esa arcada. El empa 

-=tuetamiento alimenticio puede ocasionar pulpitis o gingivitis;. esta 

Última puede ocasionar la reabsorci.6n alveolar. También al au-­

mentarse el área de separación por el empaquetamiento alimenti­

cio> se origina una. modificación en la alineación de las piezas de!! 

tarias, que a su vez produce ta desviación de las fuerzas de mas­

ticaci6n, con graves dafíos como ta oclusi6n traumática. 
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CAPITULO IV 

FISIOLOGrA DE LA fv\A.STICACION. 

Al comprimirse entre ambas arcadas dentarias el bolo alimenti­

cio llevado por el juego combinado de la lengua, labios y carri­

llos sufre, al nivel del surco interdentario, el siguiente proceso: 

Las partes más salientes represent:ldas por las aristas margina­

les, dividen al bolo alirrenticio en dos partes, una va hacia la 

cara oclusal del diento a lo largo de lu vertiente triturante y o­

tra hacia el surco interdentario, a lo largo de la vertiente inter 

jentaria. 

En este sitio, llegando ol bolo al punto de contacto, experimen­

ta un nuevo fraccionamiento, pero en sentido buco-lingual, desli­

zándose las porciones en dirección al cuello dé los dientes, por 

la vertiente natural que tes ofrecen tas papilas y a. lo largo de 

los nichos correspondientes. 

cuando esto se verifica de un modo norrr.al, no hay estancamien­

tode restos alimenticios y por to tanto no hay producción de áci­

dos, ni desarrollo de b::icterias, que CJc<lDiOn<ln lo~ procesos cn.­

riOSOS1 verificándose de cstn m::inora la outoclisi.s, o nutolimµie­

za. Los sitios en donde no se verifica este barrldo se denominan 

ángulos muertos. De todo lo expuesto deducimos que es mdispen-
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sable la reconstrucción <.:inatomo-fi.siolÓgka en los di.enlos caria­

dos, para evitar la caries. En otras palabras, debemos restau­

rar las áreas de contacto y los planos i.ncli.nados ct.Jsp(deos de un 

modo normal. 



CAPITULO V 

CARIES. 

49. 

Es un proceso qu(mico-biol6gico caracterizado por la destrucci6n 

más o menos completa de los elementos constitutivos del diente. 

Qu(mtco porque intervienen ácidos y biológico porque intervienen 

microorganismos. El esmalte no es un tejido inerte como se cre­

y6 por mucho tiempo, sino que es permeable y tiene cierta acti­

vidad. Para comprender mejor el mecanismo de la caries, es 

preciso recordar que los tejidos dentarios están ligados (ntima­

mente entre s{, de tal manera que una injuria que reciba el es­

malte puede tener repercusión en dentina y llegar hasta la pulpa, 

pues todos tos tejidos forman una sola unidad: el diente. 

De ahí el hecho de que dividir la caries por grados, como lo hi­

zo Black, es erróneo; pero es al mismo tiempo la forma. de com­

prender mejor su avance. Black clasificó la caries en 4 grados,, 

utilizando números latinos: 1er. grado abarca el esmalte. 2o. g~ 

do esmalte y dentina. Ser. grado esmalte, dentina y pulpa, pero 

ésta conservando su vitalidad. 4o. grado los mismos tejidos pero 

la pulpa ya está muerta. 

a) MECANISMO DE LA CARIES.- Cuando la cut(cula de N<:is-

myth está completa no penetra el proceso cari.oso,, sólo cuando -
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está rota en algún punto, puede penetrar. La rotura puede ser -

ocasionada por algún surco muy fisurado e inclusive puede no exi.s 

tir coalescencia entre los prismas del esmalte, facilitando esto el 

avance de la caries. Otras veces existe desgaste mecánico, oca­

sionado por la masticaci6n, de la cut(cula de Nasmyth o falta do 

algún punto, o bien los ácidos desmineralizan su superficie. 

Además debe fijarse en la superficie de la cutícula la placa micro­

biana de León Williams que t:m como una película gelatinosa, indis-

pensable para la protección contr.o1. los gérmenes junto 

,,;un los ácidos, ta desmineralización de la cutfoula y de los pris­

mas. 

La matriz del esmalte o ountuncia interpr1smática es colágena y 

los prismas químicamente están formados por cristales de opali­

ta, a su vez constituídos por fosfato tri.cálcico y tos iones calcio 

que lo forman se encuentran en estado lávil, es decir libres, y 

pueden ser- sustitu(dos a través de la cutícula por otros iones co­

rno carbonatos o flúor; o. este calcio lo podemos llamar" circulante. 

A este fenómeno de intercambio tónico so le llama dia.doquismo. 

Esto ncs exphca el r--esultado satisfactorio que se obtiene en ltl -

prevención de la caries por medio de la aplicaci6n tópica de flúor, 

que va a endurecer el esmalte; ¡x>ro al mismo tiempo sucede lo -
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contrario si se cambian iones caldos por otros tonas que no en­

durecen el esmalte, como carbonatos, pues el fosfato tricálcico 

se convierte en dicálcico y éste o. su vez en monocálcico, el cual 

sí es soluble en ácidos leves. 

b) TEORIAS ACEr-<CA DE LA PF~ODUCCION DE LA CARIES.-

10.- Los ácidos producidos por lu fermentación de los hidratos de 

carbono, en los cuales viven las bacterias acidÚri.cas y al mismo 

tiempo se desarrollan, penetran en el esmalte desminerali.zando y 

destruyendo en acción combinada (bacterias y ácidos) los tejidos 

del diente. 

2o .- Los ácidos generados por las bacterias acidogéni.cas junto con 

ellas hacen exactamente lo mismo. Estas des teor{as impuestas -

por Mi.Her hace más do 70 uños, siguen siendo las más aceptadas. 

3o.- La teorfa protcolítica (quelaciÓn) ha aceptado por mucho ti.e!:!; 

po que la desintegrtlci~n de la dentina hlff'f1<:1na se realiza por bao­

terias proteol(ti.cuc o por ouo enziman. Se dcacanoce et ti;:>o c.'{V:: 

to de ella; sin embargo existen alaurii:l:.> del género clostrfdium -­

que tienen poder do hcis y digieren n la suotilncm colÚl)ero de la 

dentina., por s( y por su crn::ün.:l tu. c\'Jlasena<J.:::l, poro par.::t poder 

efectuar esta dcr:intcgrnctún es indispcn!Jub le la presencia de io-­

nes calcio en estado távH. F;;:,r ictra fk'lrtc hcn-:c::; zefiatado c.uc el 
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esmalte es permeable y permite el paso o intercambio de los io­

nes a través de la cutfoula Nasmyth. Si. los iones que se pierden 

son calcio y se adquieren carbonatos, magnesios o cualquier otro 

que no endurezca el esmalte, se propicia la penetraci6n de la ca­

ries; si por el contrario son iones flúor los que se adquieren y se 

pierden carbonatos, el esmalte se endurece e impide el proceso -

carioso. 

e) SINTOMATOLOGJ..l\ DE LA CARIES.- Una vez destru(das 

las capas superficiales del esmalte, hay v(as de entrada naturales 

que facilitan la penetración de los ácidos junto con los gérmenes, 

como son las estructuras no calcificadas o hipocalcificadas, como 

tamelas, penachos, husos, agujas y estrias de Retzius. 

d) CARIES DE 1er. GRADO.- En la Q."lries del esmalte no -

hay dolor, se localiza al hacer la inspecci6n y exploración, el es 

malte se ve de brillo y color uniforme; pero donde la cutícula se 

encuentra incompleta y algunos prismas se han destruí'do, da et 

aspecto de manchas blanquecina~ granulosas, otras veces se ven 

surcos transversales oblicuos y opacar;, blllnco-ílmarillcntos1 o 

de color café. 

Microscópica mente iniciada tu caries, De vo en el fondo de la 

pérdida de sustancia, detrtt1Jc alirrenticio, en donde pululan nu-
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me rosas vari.edades de microorganismos. 

Los bordes de la gri.eta o cavidad son de color café, más o me­

nos obscuro y al limpiar los restos conteni.dos en la cavidad, en­

contramos que sus paredes son anfractuosas y pigmentadas de ca­

fé obscuro. En las paredes de la cavidad se ven tos prismas frac 

turados a tal grado que quedan reducidos a sustancia amorfa. 

Más profundamente y aproximándose a la sustancia normal, se 

observan prisrnas disociados cuy:as estr(as han sido reemplazadas 

por granulaciones y en los intersticios prismáticos, se ven gél"'­

menes 1 bacilos y cocos por grupos y uno que otro diseminados. 

Más adentro apenas se inicia la desintegración y los prismas es­

tán normales tanto en color como en ectructura. Ya señalamos 

que en este grado de caries no hay dolor. 

e) cARIES DE 20. GRADO.- Err la dentina el proceso es muy 

parecido aun cuando et avance os más rápido, dado que no es un 

tejido tan mi.nerali.zado como el esmalte, pero su composición con 

tiene tarrbién cristales de ap.c"'ltita impregnando a tn matriz coláge 

na. Por otra pnrte c;.:i!Jtcn tumbién elerri0nto~ ostructur.:iles que -

propici:::ln la penetración de 13 rorioc 1 como non los h~butos dúntt­

narios, los ospacion intcrglGbulaF-ec do Czerm:4c, !i:ls 1(nc:Go incro 

mentales de Von Ebncr y Q;,·:en, etc. 
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La dentina una vez que ha si.do atacada por el proceso cari.oso 

presenta tres capas bien definidas: la 1 a. formada qu{micamente 

por fosfato monocálcico, la más superficial y que se conoce con 

el nombre de zona de reblandecimiento. Está constituida por de­

tritus alimenticio y dentina reblandecida, que tc."lpiza las paredes 

de la cavidad y se desprende fácilmente con un excavador de ma­

no, marcando as( el límite con la zona siguiente. 

La 2a. zona formada qu(mi.cumentc por fosf.:l.to dicá.lcico es la zo­

na de invasi6n,, tiene lo. consistencia de la dentina sana, micros­

copicamente ha conservado su estructura, y sólo los túbulos es­

tán ligeramente ensanchados sobre todo en las cercanías de la zo­

na anterior y están llenos de microorganismos. La co1oraci6n de 

las dos zonas es café, poro et tinte es un poco ,ás bajo en la de 

invasión. 

La 3a. zona formada por fosfato tricálcico es de defensa. En e lta 

la coloración desaparece, tas fibrillns de Thomas están retraídas 

dentro de los túbulos y se han colocado en ellos nódulos de neo­

dentina , como una rcspui:mt..'1 de los odcntob lnDtos que obturan la 

luz de los túbulos tro.t:\ndo de detener el uvancc dol proceso ca-

riosQ. 

El síntoma ¡:iatogncumónico de uru enferrncd:ld es c'quel que de -
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por s( nos diagnostico. esn enfermedad. El s{ntoma patogneumóni-

co de la caries de 2o. gr<:ido es el dolor provocado por algún age12 

te ex.terno, como bebidas fr(as o calientes, ingestión de azúcares 

"' d 1 ' t "" . El d l o frutas que liberan uci o, o a gun a.gen ·e mecamco. .• o or cesa 

en cuanto cesa el excitante. 

f) CARIES DE Ser. GRADO.- La enries ro seguido su avance 

penetrando en la pulpa pero ésto. hu. conservado su vitalidad algu-

nas veces restringida, pero vivil, produciendo inflamaciones e in-

fecciones de la misma, conocidels por el nombre de pulpitis. 

El s(ntoma patogneumónico en este grado de caries es el dolor pr~ 

vocado y espontáneo. El dolor pr.ovoc<.ldo ez debido también n. age12 

tes f{sicos, químicos o mecánicos. 

El espontáneo no ha sido provocudo ni producido por ninguna causa 

externa, sino por la congcstiót1 del Órgano pulpur el cual al infla-

marce hace presión nebro los nervios sensitivos pulpares, loe cu~ 

tes quedan comprimi.dcn centro lns (.Xlrcdes inextensibles de la cá-

mara pulpar. Este dolor se observa por lac noches debido a la -

gestiona por la rn:lycr afluencia de oangre. 
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una hemorragia que desconocsttonu t1 la pulr.ia. Podemos C!;.>tdr se­

guros de que cuando encontramos un cuu.dro con estos síntomas, 

podemos diagnosticar, enries de 8cr. urcado quo ha invadido n la 

pulpa, pero que no ha producido su muerte aun cutlndo la circula­

ción esté restringida. 

g) CARIES DE 4o. GRADO.- En este grado de carias, In pul-

pa ya ha sido destruida y puedon venir varms compli.cncioncs. 

h) COMPLICACIONES DE LA CARIES DE 4o. GRADO.- Cuan 

do la pulpa ha sido oosi11tcgrad;:¡ on su totnHdnd no hay dolor es­

pontaneo ni provocado. La do.strucci6n do tu purte coronaria do la 

pieza dental total o casi total, constituyo lo c1ue se Ual'Tk.1 vulgar­

mente un raigón. La color.J.ciÚn de 1¡;:¡ parte que ~1Ún queda en su 

superficie es café. 

Si exploramos con un estilete fino los carntec radiculures encon­

tramos ligor;J. senoibili.d'ld en l<A rcgién correspondiente al ..lpox y 

a veces ni eso. 

Dejo.mes asentndo que n0 cxinten ccroibtlidad, vit..1.Udad y circu-

lación, y es por elh.; qtie nl'D existe G{:;'iur-,. r>("•r,J 'l.::lt> complicu.ci(}­

nes de este grado de c~rics, D( sen dülorüsns. 
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rostitis. 

La sintomatología de la monoartritis nos la proporci.onan tres da­

tos que son: percusión del diente; scns::i.ción de alo.rr¡nmi.ento, y 

movi. lidad anormal. 

La celulitis se prascnta cunndo la i. nflarnación e infección so lo 

caliza en tejido conjuntivo. 

La miocitis, cuando lo. inflo.m."1ci6n abarco. tos músculos, especial­

mente los masticadores; en estos en.sos se prasenta el tri.mus, o 

sea la contracción bruscil de estos músculos, que impiden abrir 

!'1 boca normalmente (masetero). 

La osteítis y periostitis cucmdo ln. infección se locali:!a en el hue­

so o en el periostio y la osteornelitis cuando ha llegado a la mé­

dula ósea. 

En gener<J.1 debemos proceder u hacer la extracción, en este gra-

do de car-ies, si.n eSpürur a qua vcng.J.n utgunas complicucioncs, 

pues de no t'k"'lccrlo noí expondremos u nuestro enfermo u compli­

caciones a veces mrJrt:llcs; o si lo.o ctrcunf.Jtancins to permiten y 

tomando todas las prcc:iuciunc!'; debidas, 110.ccr un trat.::lmiento cn­

dodóntico, pero esto en objeto de otrü O"k.'"'\tcr1él. 

i) ETIOL_OGIA DE LA CARit:S.- Dos f.'.lct"~'.res 1ntervi.cncn en 

ta producción de la caries: el coeficiente de rccastcnc1G de 1 diente 



58. 

y la fuerza de los agentes qu(mico·biológi.coo del ata.que .. 

El coeficiente de resistencia del diente está en rnzón directa de 

la riqueza de sales ca Icáreas que lo CL'lmponen y está sujeta ava­

riaciones individuales que pueden ser hereditarias o adquiridas. 

La caries no se hereda,, pero s{ la predisposición del Órgano o. 

ser fáci.lrnente atacuda por los agentes externos. Se hereda la 

forma. anatómica, la cual puede f<'lci.li.tar o no el proceso cari.oso. 

No es raro ver familias enteras en que la caries sea común y -

frecuente, muchas veces debida a ln. alimentación defectuosa o de­

ficiente, enfermedades infoccios:is, cte. Esto, aplicable a la fa-­

mi.Ua,, se aplica por extensión a la raza~ puos es distinto el (ndi­

ce de resistencia en las diversas raz~s, y en ellas por sus cos­

tumbres,, el medio en que viven, el ré9irncn alimer.ticio, etc., 

hacen pasar de generación en generación ln mayor o menor re­

sistencia a la caries, lu cual podrí:lmos llamar constante, para 

cada raza. 

As( pues,, pooemcs decir que las r.:izar,; blancas y o.marUlo.s pre­

sentan un (ndicc de resistencia rr1(mor que ln rnza negra. 

Por otra po.rtc,, lns estad(stic.:ls demucstr.:i.n que lci. C:lriez es rn"Ís 

frecuente en ln ntik:z y ndolcsccnctci.., quo en ln O<'.L1d .:idult:l, en 

la cual el (ndicc do rcsü:;tcnc~c1 ulcctn2i::l el rrk1xim~• .. E'l sexo p,3-
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rece te11er también influenciu en la caries, si.end·:) 

en la mujer que en el hombre, en uro proporción de 3 a 2. 

El coefi.ciente de resistencia de los dientes del lado izquierdo y 

el de los superiores es mayor que e 1 de los inferiores. 

El oficio o la ocupación es otro factor que debe de tomar.se en 

cuenta, pues la caries es más frecuenta en los impresores y za-

pateros, que en los meC<"'Ínicos y albañiles; mucho más notable en 

los dulceros y po.naderos. 

Asimismo no todas las zonas del diente son igualmente atacadas. 

En los surcos, fosetas, depresiones,, defectos estructurales, ca-

ras proximales y región de los cuellos es en donde existe mayor 

propensión a la caries .. 

j) FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA 
CARIES.-

1 o. Debe existir susceptibilidad a. la caries. 

20. Los tejidos duros del diente deban .ser sotublen en los ácidos 

orgánicos débileG. 

$0. Presenci"l de ind.crius acidog~nicar; y acidCiricas y de enz1mas 

proteoi l'ticas. 

4o. El medio en que se desarrollan e[:tas bacterias debe estar -

presente en la boca con cierta frecuencia; es decir, el mdiv1duo 
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debe ingerir hidratos de carbono, especialmente azCJcares refina­

dos. 

So. Una vez producidos los ácidos orgánicos, principalmente el 

ácido láctico, es indispensable que no haya neutral izante de la sa­

liva, de manera tal que puedan efectuarse las reacciones descal-­

cificadoras de la sustancia mineral del di.ente. 

60. La placa bacteriana de Le6n Willi.ams, debe estar presente, 

pues es esencial en todo proceso carioso. 

Para confirmar lo dicho acerca de los ácidos y ta saliva se han 

efectuado experiencias que hablan por sí solas. 

Un diente extraído se ha puesto dentro de Acido orgánico ~bil y 

todo át se ha reblandecido en pocas horas, después ha sido lava­

do con saliva y colocado dentro de ella por otras horas y se ha 

vuelto a endurecer. 

k) MEDIDAS PROFILACTICAS PARA EVITAR O REDUCIR 

CARIES. - La primera medida es contrarrestar la acci6n 

de los ácidos impregnando la superficie del esmalte con una sus­

tancia insoluble y que además to endurezca. 

Esto lo logramos aphcando u~ soluci6n t6pica de fluoruro de so­

dio al 2 por ciento, lo cual trae como consecuencia una red.J-­

cci6n del 40 por ciento del proceso carioso. 
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En los niños, en quienes d..irante tos primeros ocho años de su 

vida han bebido agua que contiene más de una parte por mill6n de 

ftúor, hay menos susceptibilidad a ta caries, pero sus dientes es­

tán veteados y si ta caries desgraciadamente penetra, avanza con 

mayor rapidez. 

La adici6n de una parte por mill6n de flúor al agua potable, ase­

gura una reducci6n de un 60 por ciento en ta frecuencia de la ca­

ries. En toda boca con caries activa se ha constatado ta frecuen­

cia de microorganismos y con mayor frecuencia del lactobacito -

acid6fito. Como medida profiláctica, debemog reducirlo o elimi­

narlo. Esto se logra por ta exclusi.6n drástica en su dieta, de 

tos hidratos de carbono fermentables; tambi~n es Útil el uso de 

la penicilina en et dentífrico y con ello se ha logrado red.Jcir la 

presencia de lactobacilos. 

Los dentífricos o enjuagatorios que contengan fosfato dibásico de 

amonio reducen tambi~n la presencia de lactobacilos. 

Está perfectamente comprobado que a los 5 6 10 minutos de in­

geridos los azCicares, la acidez de la placa bacteriana en los in­

dividuos susceptibles, alcanza el punto ideal para la descalcif1ca­

ci6n del esmalte y este punto se mantiene de 30 a 00 minutos. 

Corno medida profil~ctica se sugiere el cepillado de tos dientes 
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y enjuagado de la boca, inmediatamente después de las comidas 

y de cualquier ingesti6n de azúcares. Mencionamos ya la aptica­

ci6n del ftuoruro de sodio al 2 por ciento y su acci6n se explica 

por la permeabilidad del esmalte. Esta técnica se efectúa en 4 

sesiones, pero actualmente se prefiere el uso del fluoruro esta­

noso, aplicado en una sota sesi6n. 

Para ello se sigue la siguiente técnica: 

1a. En la cita inicial Be hace una profilaxis a conciencia; inclu­

sive con fresas especiales para turbina y con ayuda de rascado-

es. 

2a. Limpiar y pulir con polvos de piedra p6mez o con 6xido de 

cérium las superficies expuestas de los dientes, ayudados con ce­

pillos giratorios y los expacios interprox\males con tiras de lija 

sobre lino muy finas. 

Sa. Aplicaci6n inmediata del fluoruro estanoso. 

4a. La pltcaci6n es conveniente hacerla por cuadrantes, para po­

der hacerla con exclusi6n completa de la saliva. 

Sa. Las piezas a tratar despu~s de aü:lladas y .secas, se 1mpreg­

nan con un algodón empapado de fluoruro estan'.'>s:J, p~r un laps!;) 

de 4 minutos, lo cual implica que cada 15 6 30 segund::>s se pa­

se nuevame'11:e el algod6n. 
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6a. Una vez verificado todo esto, en todas las piezas dentarias, 

se despide al paciente recomend6ndole que no coma, beba o se 

enjuague durante los primeros SO minutos. 

7a. Depende de ta susceptibilidad a la caries que tenga el pacien­

te si se le hace una nueva aplicaci6n a los seis meses, al año, o 

por más tiempo. 

La efectividad del ftuoruro depende de que sea fresco en el mo­

mento de usarce. Para lograrlo se pide al farmaceCitico que ponga 

en cápsulas del No. O ftuoruro estanoso, en proporci6n de o. 80 

gr. por cápsula. Debemos guardar las cápsulas en un recept~culo 

que cierre hermáticamente y utihzar ta cápsula necesaria en cada 

aplicaci6n, pues es necesario evitar la oxidaci6n e hidrolisis de 

la superficie de los cristales de fluoruro. 

Se añaden 1 O mg. de agua destilada y se agita para hacer la so­

luci6n. 

Esta cantidad es suficiente para todos los dientes. 
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CAPITULO VI 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA. 

Asepsia.- Es el conjunto de medios de que nos valemos para evi 

tar la llegada de g~rmenes al organismo; en otras palabras, en­

seña higiene y reglas para prevenir ta infecci6n. 

Antisepsia.- Es el conjunto de medios por los cuales destruimos 

los gérmenes ya existentes en et organismo. El modo como ac­

tóan los antis~pt1cos sobre los gérmenes es oxidado y coagulando 

la sustancia albumin6idea que constituye et organismo microbiano, 

determinando su muerte. 

No se ha encontrado aCtn el antiséptico ideal, que sería aquel que 

dotado de acci6n electiva sobre los g~rmenes respetara tos teji-­

dos y a la vez favoreciera las defensas fls1ol6gtcas de los mis­

mos. 
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CAPITULO VII 

PREPARACION DE CAVIDADES. 

a) DEFINICION.- Es ta serie de procedimientos empleados pa-

ra ta remoci6n del tejido carioso, y tallado de ta cavidad, efectua 

dos en una pieza dentaria, de tal manera que despu~s de restaura­

da le sea devuelta salud, forma y funcionamiento normales. 

Debemos considerar a Black como el padre de la operatoria den­

tal pues antes de que el agrupara las cavidades, les diera nombre 

diseñara tos instrumentos, señalara su uso, diera sus postulados 

,. reglas necesarias para la preparaci6n de cavidades, los opera­

dores efectuaban este trabajo de una manera arbitraria, sin seguir 

ninguna regla ni ningún principio y utilizando cualquier clase de 

instrumento. De ahí que resultase un caos la preparaci6n de cavi­

dades y que los resultados fueran tan funestos. En la actualidad, 

desgraciadamente, hay muchos operadores que siguen haciendo -

simplemente agujeros y los resultados son p~simos y Lo vemos a 

diario. 

Despu~s de Black, of::r:"ls operadores han hecho varias modíflcacio 

nes a su sistema y han logracb ~x1tos: ocro b bá.s1co sigue sien 

do obra de fü. 
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b) CLASIFICACION.- Black dividi6 las cavidades en 5 clases 

usando para cada una de ellas un número romano del I al V y la 

clasificaci6n qued6 así: 

Clase l.- Cavidades que se presentan en caras oclusales de mol~ 

res y premolares. En fosetas, depresiones o defectos estructura­

les. En et cíngulo de dientes anteriores y en las caras bucal o 

t ingual de todos los dientes en su tercio oclusat, siempre que ha­

ya depresi6n, surco, etc. 

Clase II.- Caras proximales de molares y premolares. 

Clase III.- Caras proximales de incisivos y caninos, sin abarcar 

el ángulo. 

Clase IV.- Caras proximales de incisivos y caninos, abarcanáo 

el ~ngulo. 

Clase V.- Tercio gingival de tas caras bucal o lingual de todas 

las piezas. 

e) POSTULADOS DE BLACK.- Son un conjunto de reglas o 

principios para la preparaci6n de cavidades que debemos seguir, 

pues están basados en reglas de ingeniería y más concretamente 

en leyes de físiea y m~canica, laG cuales n~s oerm!ten ot'.*e.ner 

magníficos resultados. 

1 o. Relativo a la forma de la cavidad. - Forma de caja con pare-
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des paralelas, piso, fondo, o asiento plano: ángulos rectos a 90 g. 

20.- Relativo a los tejidos que abarca la cavidad.- Paredes de es 

malte soportadas por dentina. 

So.- Relativo a la extensi6n que debe tener la cavidad.- Extensi6n 

por prevenci6n. 

El 10. relativo a la forma. Esta debe ser de caja para que la ob 

turaci6n o restauraci6n resista el conjunto de fuerzas que van a 

obrar sobre ella y que no se desaloje o fracture; es decir, va a 

tener estabilidad. 

~l 2o. Paredes de esmalte soportadas por dentina, evita espec(fi 

camente que el esmalte se fracture (friabiltdad) 

So. Extensi6n por prevenci6n.- Significa que tos cortes deben lle 

varse hasta áreas inmunes al ataque de tas caries, para evitar 

su recidiva y en donde se propicie la autoclisis. 

d) PASOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES.-

1.- Diseño de la cavidad. 

2.- Forma de resistencia. 

s.- Forma de retenci6n. 

4.- Forma de conv~nienc!a. 

s.- Remoci6n de la dentina cariosa. 

6.- Tallado de tas paredes adamantinas. 
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7 .- Limpieza de la cavidad. 

1 .- Diseño de ta cavidad.- Consiste en llevar la línea marginal a 

la posici6n que ocupará al ser terminada la cavidad. 

2.- Forma de resistencia.- Es la conftguraci6n que se da a las 

paredes de la cavidad para que p:..1edan resistir las presiones que 

se ejerzan sobre la obturaci6n o restauraci6n. 

s.- Forma de retenci6n.- Es la forma adecuada que se da a una 

cavidad para que ta obturaci6n o restauraci6n no se desaloje ni se 

mueva, debido a las fuerzas de basculaci6n o de palanca. 

4.- Forma de conveniencia.- Es la configuraci6n que damos a la 

cavidad para facilitar nuestra visi6n, el f~cil acceso de tos ins-­

trumentos,, la condensaci6n de los materiales obturantes,, el mo­

delo del patr6n de cera, etc. Es decir,, todo aquello que vaya a 

facilitar nuestro trabajo. 

5.- Remoci6n de la dentina cariosa.- Los restos de la dentina 

cariosa, una vez efectuada la apertura de la cavidad,, debemos 

remover tocia la dentina profunda reblandecida, hasta sentir teji­

do duro. 

6.- Tallado de las paredes adaniantinas.- La irH;:lintle16n de laG 

paredes del esmalte, se regula principalmente p::'.lr la s1tuaci6n de 

la cavidad,, la d1recci6n de tos prismas del esmalte, la friabili-
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dad del mismo, las fuerzas de mordida, la resistencia de borde 

del material obturante, etc. Interviene también en ello la clase 

material obturante, ya sea obturact6n o restauraci6n. 

7 .- Limpieza de la cavidad.- Se efectúa con agua tibia a presi6n, 

aire y sustancias antisépticas. 
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CAPITULO VIII 

FACTORES QUE DEBEMOS DE TOMAR EN CUENTA EN LA SE­
LECCION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION O RESTAURA­
CION. 

El material to seleccíonumos de acuerdo con las necesidades del 

caso, y los factores son: 

1 o. La edad del paciente. - Ln edad en algunas ocasiones nos im-

pide emplear el rnalerial que pudieramos considerar corno el me-

jor. 

As( en el caso de los niños, teniendo en cuenta el tamaño reduci-

,jo de la boca, excesiva 8alivaci6n, el temor al dentista, ete., 

nos impide en la mayor parte de los casos la preparación corre~ 

ta de la cavidad y el uso del material que pooríamoE; considerar 

ideal en estos casos, es la amalgama. 

Así que usaremos materiales menos lab::>riosos y que requieran 

ter;er ta boca abierta meno3 tiempo~ como zen tos cementos de 

fosfato de zinc o cementos de plata o cobre. 

Estas obturaciones temporales no van a permanecer mucho tiem-

po en la boca y hay que advertirlo a lós padres, y generalmente 

son colocadas en piezas temp::>rales; per" si r:e trata de ~:nezas 

permanentes debemos usar material de mayor e!:'tab1hdad. 
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El dentista para poder tratar eficientemente a estos pequeños pa­

cientes, además de seleccionar bien el instrumental, los medica­

mentos y tos materiales, necesita tener tino, astucia, conocimien­

to de la psiquis del niño, bondad, firmeza, determinaci6n, destre­

za quirúrgica y sobre todo mucha paciencia. Debemos tambiGn tra 

tar de explicarles lo que se tes va a hacer, si.n engañarlos nunca 

para ganar su confianza. 

En personas de edad muy avanzada no tiene objeto realizar una -

restauraci6n muy laboriosa, pues 16gicament:e no va a permanecer 

mucho tiempo en funciones. 

2o. La friabilidad del esmalte.- Si el esmalte es frágil no es CO!!, 

veniente emplear en estos pacientes materiales tipo oro cohesivo, 

porque el martilleo sobre sus dientes provocará su ruptura y de-

jará. márgenes débiles. En estos casos C!J aconsejable e! uso de 

materiales que tengan resistencia de borde como son las incrus­

taciones y el margen biselado a 45°debe extenderse por encima 

del ángulo cavo superficial para protecc16n de l&s paredes fria­

bles de la cavidad. 

So. La dentina hipersensible.- En cavidades de 2ºgrado incap1en­

te , es decir que la caries apenas ha penetrado a la dentina, -

existe muchas veces exceso de senslbil idad, debido a dos causas 
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principales: ta exposici6n de mucho tiempo a los fluidos bucales, 

o provocada por et dentista at usar fresas sin filo. En estos ca­

sos de hiperestesia, no debemos usar materiales obturantes que 

trasmitan los cambios de temperatura, como son los metálicos y 

si es indispensable su uso debemos usar una capa protectora de 

cemento, 6xido de zinc, eugenol o fosfato de zinc. 

4o. Las condiciones físicas e higi~nicas del paciente.- No debe­

mos hacer intervenciones largas en pacientes ~bites, nerviosos, 

aprensivos, etc. Nos concretaremos a eliminar el tejido carioso 

y haremos una obturaci6n provisional hasta que mejoren las con­

diciones del paciente. En pacientes muy susceptibles a caries, no 

usaremos silicatos, sino de preferencia oro, que tiene un alto 

índice de resistencia a la caries. No debemos olvidar ta gran -

ayuda que nos presta la anestesia en pacientes nerviosos; ei. Gni­

co trabajo es lograr que acepten su uso. 

5o. La fuerza de la mordida es otro factor que tomaremos en 

cuenta; por ejemplo, en cavidades de clase IV usaremos de pre­

ferencia incrustaciones de oro, o si queremos favorecer ta est~­

tica combinaremos con la incrustación frentes de silicato o acrí­

lico. Existen actualmente n11evos materiales est~t1c:os m~s duros. 
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60. Est6tica.- Entre los materiales obturantes que cumplen mejor 

con este factor, se encuentran los silicatos, la porcelana cocida, 

los acrílicos y algunos nuevos compuestos de resina y cuarzo, su­

mamente duros. 

7o. La mentalidad del paciente, su decisi6n, es un factor muy 

importante, p:Jes pacientes que no comprenden el valor de la odon­

tog(a operatoria y que no desean someterse a una operaci6n cuida­

dosamente hecha, no necesitan más que una obturaci6n no muy la 

boriosa. 

So. Este factor se refiere al gasto de la operaci6n. Es convenien 

te hacer varios presupuestos, resaltar tas ventajas y las desven­

tajas de los materiales obl:urantes y señalar el por qué de tas di­

ferencias del costo. 



CAPITULO IX 

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y 
RESTAURACION. 

74. 

Los dividimos en dos grupos, por su durabilidad y por sus condi-

ciones de trabajo. 

Por su durabilidad.- Los dividimos en temporales, permMentes y 

semipermanentes. 

Gutapercha 

Temporales Cementos 

Acl"'(l.icos 

Semipermanentes Resina-cuarzo 

Silicatos 

O ro incrustaciones 

Oro orificaciones 
Permanentes 

Amalgama 

Porcelana cocida 

Por sus condiciones de trabajo. - Los divid1mos en plásticos y 

no plásticos. 
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Gutapercha 

Cementos 

Silicatos 

Plásticos Amalgamas 

Orificaciones 

Acrílicos 

Resina Cuarzo 

Incrustaciones de oro 

r-.Jo Plásticos 

Porcelana cocida 

CUALIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE LOS MATERIA­
LES DE OBTUR.-6.CION Y RESTAURACION. 

PRIMARIAS .. 

.. 
1 .-

2.- No contraerse o expanderse, despu~s de su ínserci6n en la 

cavidad. 

s.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4.- Resistencia al desgaste. 

5.- Resistencia a las fuerzan masticatorias .. 

SECUNDARIAS. 



1. - Color o aspecto. 

2. - No ser conductores térmicos o eléctricos. 

a.- Facilidad y conveniencia de manipulaci6n. 

Diferencia entre obturaci6n y restauraci6n: 

76. 

Obturaci6n.- Es el resultado de la colocaci6n directa en una ca­

vidad preparada en una pieza dentaria, del material obturante en 

estado plástico,, reproduciendo la anatomfa propia de la pieza,, su 

funci6n y oclusi6n correctas, con la mejor est~tica posible. 

Restauraci6n .. - Es un procedimiento por et cual logramos los mi~ 

mos fines, pero el material ha sido construido fuera de la boca 

y posteriormente cementado en la cavidad ya preparada, 

Tanto la restauraci6n como la obturaci6n deben tener el mismo 

fin: 

1.- Reposici6n de la estructura dentaria perdida por la caries o 

por otra causa. 

2.- Preverici6n de recurrencia de caries. 

3.- Restauraci6n y mantenimiento de los espacios normales y -

~reas de contacto. 

4.- Establecimiento de oclusi6n adecuada y correcta. 

s.- Realizaci6n de efectos estéticos. 

6.- Resistencia a las fuerzas de la masticaci6n. 
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As( es que si en ta reconstrucci6n de una pieza dentaria no cum­

plirnos con todos tos requisitos, tos resultados serán desastrosos 

o cuando menos no cumplirán con el fin para el cual se hizo. 

Por ejemplo, una obturaci6n alta puede producir artritis de una 

pieza dentaria y hasta terminar en absceso. 

Una obturaci6n baja no sirve para masticar tos alimentos. 

Un área de contacto que no toca la pieza contigua, permite el 

empaquetamiento ahmenticío con muchos daños y molestias para 

el paciente. 

Gutapercha.- Es uria gomorresina que so obtiene haciendo inser­

ciones en el tronco de un árbol llamado is':!nandra-gutta, que se 

encuentra en el archipi.6lago malay'.J. Por su composici6n se pa­

rece al caucho puro. Su color es casi blanco, rosado o blanco 

No tiene olor, ligeramente el,stico y se contrae notablemente at 

endurecerse o enfriarse. Es aislante t~rm1co y cuando se deja 

mucho tiempo en ta boca endurece mucho. 

Usos de la gutapercha. - Se us6 mucho come matcr1a1 temporal 

de obturac16n para sellar cavidades y curacmnef:;, seoarad::Jr len­

to de los dientes en cavidades pr:::rx1mnlen y eorn".3 obturad!:>r en 
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canales radiculares en forma de puntas muy delgadas. Realmente 

es un material en desuso y s6to en contados casos lo usaremos. 

Cementos medicados.- El hidr6xido de calcio, colocado sobre de!J. 

tina, va a contribuir con iones de calcio a calcificar la dentina. 

El hidr6xido de catcio permite la formaci6n de un prominato de 

calcio y además irrita levemente a los odontobtastos para que fo!: 

men neodentina. 

Oxido de zinceugenol.- Para seleccionar cuál de tos cementos 

medicados debemos usar, nos guiaremos por un síntoma que es et 

dolor. Si no hay dolor usaremos hidr6xido de calcio, q.Je inclusi­

ve en al gunos casos llega a techar la cámara putpar; pero si hay 

dolor usaremos 6xido de zinceugenol, que tiene proptedades sedan 

tes. 

El hidr6xido de calcio viene en forma de pasta, lista para colo­

carse,, o en dos pastas separadas. Una es la base y otra el cata­

lizador, que se mezclan y las llevamos a la cavidad con ayuda 

de un empacador hso y humedecido en alcohol, y to empacamos 

s6lo en el piso de la cavidad y no en las pareden. 

El 6xtdo de zinceugenol viene en forma de p~lv:J y líquido to me~ 

clames en una loseta y despu~s lo llevamos a la cavidad en la 

misma forma ya señalada. 
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El cemento de fosfato de zinc NO ES CEMENTO MEDICADO. To­

do lo contrario, es irritante putpar y por lo tanto no debemos co­

locarlo en el fondo, sino para proteger al cemento medicado. 

Composici6n.- En et comercio lo encontramos en forma de polvo 

y t{qui.do. El polvo es óxido de zinc calcinado, al cual se le agr!:_ 

gan modificadores como et tri6xido de bismuto y el bi6xido de -

magnesio. 

El t{quido es una soluci6n acuosa del ácido ortofosf6rico neutra­

lizado por hidr6xido de aluminio. 

Usos.- Se emplea para obturaciones provisionales o temporales, 

para cementar incrustaciones, coronas, bandas de ortodoncia, etc. 

Acr{licos resinas.- El acrñi.co es una resma sintética del meta­

metit metracrilato de metilo, perteneciendo al grupo termoptásti-­

co. Se consigue en et mercado dental en forma de polvo y líquido 

o monSmero. Otras .sustancias que to conforman son un agente li­

gante, un inhibidor de la polimerizac16n, ta hidroquinona y un ace 

terador. 

El polímero, que es el potv.:>, es tamblén el mettl rnctracrilato de 

metil~ rnodificado con dimettl paratotudina que hace las veces de 

activador y per6xido de benzoito, que es et agente que va a mi-­

ciar ta potimerizac16n. 
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La polimerizaci6n del acrílico se efectóa en la boca a una tempe­

ratura de 37 grados centígrados, en un tiempo que varía entre cu~ 

tro y diez minutos, después del cual la resina puede pul irse. 

Existen además acríticos que contienen fibra de vidrio para dar 

mayor dureza; sin embargo, se ha observado que estos materia­

les tienen cambios dimensionales, por to que no es muy recomen 

dable su uso. 

A continuaci6n mencionaremos algunos nombres comerciales de -

este tipo de resinas, que son muy conocidos, as( como la forma 

de usarlos más conveniente: 

Adaptic.- Este restaurador dental puede usal"ce en piezas antel"'io­

res y posteriores. Es un mater1at hecho a base de resina y cuar­

zo, que nos da buena resistencia y es muy estético. Se ha utili­

zado con buenos resultados en cavidades de 1, III, IV y V clase. 

Forma de usarce: se mezcla aproximadamente a partes iguales 

de Adaptic, pasta univel"sal y catalizador. Los colol"es que se en­

cuentran son: opaeo, blanco, amarillo y caf6, en tarritos mdivi­

duates, permitiéndonos dar el color más exact:i a ta pieza natu-

ral q..¡e se est~ restaurando. 

En algunas restauraciones se trasmina el color do nuestra pieza 

dejando visible nuestra obturaci6n, por lo que en estos casos po-
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dremos utilizar un tinte opacador con objeto de lograr una igua­

laci6n perfecta det tono de color de ta pieza dentaria que se tra-

te. 

La manipulaci6n de estos materiales debe hacerse rápida, pues 

una vez hecha ta mezcla comienza la polimertzaci.6n, debiendo te­

ner mucho cuidado de empacar perfectamente nuestro material en 

las retensiones y piso de la cavidad, procurando dejar un pequeño 

excedente de material q..ie nos permita pulir nuestra obturaci.6n al 

mismo tiempo que le damos el espesor y tas características ana­

t6micas del caso .. 

Concise.- Este material en su composición es similar al Adaptic, 

esto es, que sus componentes principales son resinas y cristales 

de cuarzo, que nos facilitan lograr una est~tica y una resistencia 

adecuadas en nuestras obturaciones. 

Sugerencias t~cnicas.- Este material puede usarse con varios 

protectores y bases utilizados generalmente en nuestras prepara­

ciones, como son: et llidr6xido de calcio, el fosfato de zinc y et 

cemento policarbox1lado. Debe evitarse la contammaci6n cruzada 

er1 los tarros, usando los extrenios opt..Jcsto~ de las espátulas. 

Aunque el fragmento ocurre en presencia de humedad, resulta 

una mejor restauraci.6n final al aplicar nuestro material s1 te-
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nemos la precauci6n de secar la cavidad y dejarla totalmente l i­

bre de impurezas. Para un mejor acabado, utilizaremos matrices 

de poli~ster alrededor de dos minutos; despu~s que la restauraci6n 

empiece a fraguar, retiramos la matriz. En este momento el exc~ 

so de material es fácil de quuitar con algún instrumento rígido. 

El acabado es mejor .real izado antes de que el material est~ dem~ 

siado duro, prefiriGndose hacerlo despu~s de dos minutos adiciona 

les en el tiempo del fraguado. 

Otros materiales similares a tos que hemos mencionado son el -

Exactic y el Vitri.-dent, asi como el R"2estodent. 

Silicatos.- Los cementos de silicatos son materiales de obtura­

ci6n considerados semipermanentes y se presentan en et mercado 

en forma de polvo y líquido. El polvo contiene síhce, alómina, 

creolita., 6xido de berilio., fluoruro de calcio y un fundente. El lí­

quido es una soluci6n acuosa de ácido ortofosfórico con fosfato de 

zinc y mayor cantidad de agua que los demás cementos. Una vez 

endurecido et silicato, se asemeja al esmalte dentario, siendo por 

est' raz6n considerado como un material de obturaci6n muy est€­

tico. En el mercad:. se encuentra una gama muy variada de colo­

res, de acuerdo a la edad y característica!.> ffoaca!J y de raza de 

cada paciente. Este material le> unamos mucho en piezas anterio-
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res, cavidades de tercera y quinta clase y combinado con oro, en 

cuartas clases. 

Al reaccionar el polvo y el líquido, se forma el ácido cíttco. 

El endurecimiento de los silicatos se logra en un lapso de quince 

minutos, observándose que la obturaci6n aumenta con el tiempo 

su resistencia y sus cualidades de permanencia. 

Esto se efectCia en un medio ambiente hCimedo, como es la boca. 

Et tiempo adecuado de espatulaci6n es de un minuto y s6lo conta­

mos con tres minutos para obturar la cavidad. La es~tula debe 

ser de hueso o ágata, con objeto de no rnilnchar nuestro color 

previamente seleccionado. Estos instrumentos deben estar perfeo­

tamente limpios. 

Incrustaciones de oro. - Puede definirse como la parte perdida o 

faltantc de una pieza dentaria constru(da fuera de ta boca y ce­

mentada dentro de la envidad correspondiente ya preparada para 

que desempeñe tas funcionen de una obturación, lográndose la in­

tegración anatómica y funcional de ln picz.:i. Entre las ventajas 

que r.os ofrece ur.a incrustaci6n,. están r;u rruteriul que no es a~ 

cado por las bacterino ni lo~ f!u(doB buc.:lles, su resistencia a la 

presi6n, su votúmcn const:lnte o invariable1 su rr.anipulaciGn sen­

cilla y ta facilidad de pulido. 
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Desventajas: tenemos que no es muy estética, su alta conductibi­

lidad térmica y eléctrica, su diffoil adaptabilidad a las paredes 

de la cavidad y que necesita cementarse. 

El oro dental que usamos en las restauraciones vaciadas no es 

puro, sino que es una aleación do oro con platino, eüdmio plata 

o cobre para darle mayor dureza, pues de otra manera el oro 

puro no tiene la dureza necesaria u la compresi6n y no resisti­

ría a las fuerzas de la masticación sin deformarse. 

La conductibilidad térmica y eléctrica queda disminuidil en una in­

crustaci6n ya colocada,, debido a la línea del cemento que sirve 

como aislante entre las paredes, el piso de la cavidad y ta in­

crustaci6n. 

El uso de tas incrustaciones está especialmente indicado en res­

tauro.cienes de gran superficie, en cavidades subgingivales y en 

aquellas en las que no es posible la exclusión de la saliva por 

gran tiempo, así como en cavidades de II y IV clases. 

Etapas de construcci6n de inc rustaciones: 

1.- Fabricación de modelo de cera. 

2 .- Investirncnto del patrón de cer;J. y colorociún dentro del cubi­

lete. 

3.- Eliminación de la cera dentro del cubilete por calentamiento,, 
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quedando el negativo del modelo dentro de la investidura del cubi­

lete. 

4.- Vaciado del oro dentro del cubilete por calentamiento y fuerza 

centrífuga. 

5 .- Rompimiento y extracci6n de la incrustación de la investidura. 

6 .- Pulido de la incrustación. 
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CONCLUSION 

Teniendo en cuenta la gran i.mpor-tancia que la operatoria dental 

tiene dentro de la odontolog(a en la vi.da cotidiana del cirujano 

dentista, nos hemos permitido hacer una recopilaci6n de conce¡:>­

tos fundamentales para la elaboraci.6n de esta tesis. 

Esperamos que esta recopilación de datos tenga una buena ace¡:>­

tación al ser juzgados por ustedes y que los conceptos que hemos 

reunido sean de alguna utilidad. 
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