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INTRODUCCION 

La operatoria Dental es una disciplina en constante evolución. El aruilisi<; de 

las fuerzas masticatorias sobre las paredes cavitarias y las obtntaciones ha modificado 

indudablemente la prescripción de la fonna de las cavidades y sobre todo Ja técnica 

operatoria. 

Se entiede por tratamiento de Operatoria Dental, el conocimiento llevado a la 

práctica de una de las ramas de la Odontología General. que trata el conjunto de tos 

elementos y procedimientos. Su único y principal objetivo es devolver al diente su 

equilibrio biológico, que debido a distinw causas han alter.ado su integridad funcional, 

esttuctu:ral o estética. 

La Operatoria Dental es una de las. labores que se realizan con mayor frecuencia 

en Ja práctica diaria en un consultorio. Consideramos que el C-uujano Dentista debe 

dominar: 

a) gran desireza manual 

b) buen tacto 

e} delicadeza de manipulación 

d) iOá conocimientos de nuestra profesión 

Esto últimó debería considerarse lo mátirnportante, ya que su finalidacl es la con­

servación de la salud, eliminando las enfermedades de una manera nipida, eficáz, segura, 

y sin dejar el mí,, mínimo trauma que afecte el bienestar de nuestro$ pacientes. De aquí. 

nuestro interes por actualizar tan importante tópico, sobte todo a nivel docente. 

Si lo¡.nunos que .sea de utilidad a toa estndiant-es, será para nosotros una JtlJl 



TEMA 1 

Definición de Operatoria Dental: 

Operatoria Dental es la rama de la Odontología, que nos prepara para operar cien­

tíficamente sobxe bs piezas dentarias. Nos ensefia a i:e.staurar la salud. anatomía, fuio· 

logia y la e5tétic.a de los dientes que han sufrido lesiones en su estructur.a, ya sea por ca­

ries, traumatiSmo, erosión o abrasiones mecánicas. 

La Operatoria Dental es va.riada y múltiple y exige gran sutileza. por parte del 

odontólogo. 

Los casos prácticos se iesuelven con criteño clínico, es decir de acuerdo a los 

principios, leyes y por un conjunto de conocimientos que tienen intima relación con las 

especialidades que componen la odontoloiía. 

Para obtener buenos t"eSllltadOiS en un !?atamiento de operatoria dental, es de 

gran importancia tener conocimiento de la histología de los tejidos denáuios. 
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TEMA JI 

HISTOLOGIA DE LOS DIENTES 

DIENTE Y P ARADIENTE: Los dientes están dispuestos en dos curvas. que 

son las arcadas dentarias. e incertadas en los huesos maxilares y mandibal:ues. Cada 

diente está formado por una porción que se encuentra proyectada fuara de l:J encía 

-la corona- y una o mas raíces dentro de la encía. Los dientes están incertados en los 

huesos en cavidades llamadas alvéolos. Exi-;te un punto de transición entte la corona 

y~ denominado cuello. 

La primer dentición es conocida con el nombre de decidua. en contraposi­

ción a la segunda llamada permanente. la cual sustituye a la primera. En ambas den­

ticiones la estructura es similar y esün fonnadas por una estructura no calcificada, 

1a pulpa. y dos porciones calcificadas, esmalte y dentina. 

Ei diente tiene una cavidad central -la cavidad putpar·: cuya fonna es semejante 

a la del propio diente. Dentro de las raíces la cavidad es alargada y temtina en un orificio 

llamado foramen apical, por el cual pasan VIS06 y nervios. Alrededor de las raíces hay 

una estructura fibrosa -el ligamento peñodontal- que fija la raíz a su alveolo. 
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GENERALIDADES WSTOLOGICAS DEL DIENTE 

En relación a la Operatoria dental, es muy importante conocer la histología 

dentaria, ya que es sobre estos tejidos en donde se realmm cortes, si no tenemos los 

conocimientos necesarios pondremos en peligro su estabilidad e integri<fa.<L que 

originarán un daño que en ocasiones pueda ser irrevelSl"ble. 

ESMALTE 

Este cubre y da fonna exteriormente a la corona del diente. su aspecto es vítreo 

de superficie brillante y traslucido por lo que su color depende de la dentina que lo 

soporta. 

El esmalte forma una cubierta protectora de espesor nñable so~ toda la SUpel'­

ficie de Ja corona, las cúspides de premolares y morales de los hWlWlos, alcanza un es­

pesor máximo de 2 a 2.S mm aproxim.adamcmte, adelgazandose hacia abajo hasta 

casi fonnar un filo de navaja, al nivel del cuello del diente. 

En los mol.a.res penrumentcs. su espesor es aproxinadamente de 3 mm 

haciéndose m angosto a medi& que se acerca al cuello del diente. En condiciones 

nonnales, el color del esmalte varía de blanco amarillento a blmco grisáceo. En realidad 

lo que se obsetva es J.a reflexión del color amarillento cmacterlstico de la dentina. El 

esmalte es el tejido más duro del organismo. Esto se debe a. que químicamente esta 

constituido por un 96 / de material inorgánico, que ae encuentra principalmente 

bajo la forma de cristales de apatitL Sólo un 4 / es de material o.rginico y agua. 

En los adultos se mineraliza. 
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ELEMENTOSQUECONSrrnJYENELESMALTE 

m.- &tructwa histológica 

Bajo el microscopio se observan en el esmalte las siguientes estructuras: 

1).- Prismas del esmalte 

2). Vainas de los prismas 

3).- Substancia interprismática 

4).- Bandas de Hunter Sclueger 

S).- Líneas incrementales o estrías de rotzius 

6).- Cutículas de Nasmyth 

7).- Lamelas 

8).- Penachos 

9).- Husos o Agujas 

1).- Pñsmas del .&malte: fueron descritas en 1835 por Retzius. Son columnas 

altas y prismáticas que atraviesan al esmalte en todo su espesor. Los prismas son 

exagonales en su mayoría. Present:n !.: misma morfología de lti células que lo 

fonnan, o sea los ameloblastos. 

Los prismas del esmalte se extienden desde la unión amelo-dentinaria, hacia 

afuera, hasta la superlicie externa del esmalte. Su dirección es ge~ralmente radiada y 

perpendkular a la línea amelo-dentinaria. En los tercios cerricaJ.es y oclus.a.l o incisal. 

en la corona de los dientes primarios siguen una trayectoria ca$i horizontal: Ce1ea de! 
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permanentes es casi parecida a la de los dientes temporales, excepto que, en el 

tercio cervical de la corona de los permanentes, los prismas se desvían cambian­

do de dirección horizontal a oblicua apical. La mayoría de los prismas no son 

completamente rectos en toda su extensión. sino que siguen un trayecto ondula­

do desde la unión amelodentinarla hasta la superficie externa del esmalte. 

En su trayecto se encurva mas claramenge en los límites de fa dentina con el es­

malte; conforme se van acercando a la superficie externa del esmalte. En su tra­

yectoria se encorvan en varias dht:cciones, entrel:izándose entre si: esto se 

observa más claramente en los límites de b dentina con el esmnlte. Conforme 

se van acercando a la superficie de los prismas adquieren un curso regub.r recti­

líneo. El entrecruzamiento de los prismas es más <'.lpreci:tble n.I nivel de las áreas 

masticatoñas de la corona. El fenómeno en sí, constituye el lbmado esmalte 

nodoso, difícil de romper con el cincel. Algunos autores lo llaman Esmalte Es­

clerótico debido a su dureza. El esmn.lte mebcoso es :¡quel donde los prismas 

presentan una dirección más regular y rectilínea porque asegur:lll que In consis­

tencia del tejido que nos ocupa a ese nivel es semejante a la mal3quita. La lon· 

gitud de gran parte de los prismas es mayor que el grosor del esmnlte debido a 

la dirección oblicua y al cutso ondulado de los prismas. 

Los prismas lucalizadoo en Is eúspides son naturalmente de 1113yor 

longitud que aquenos que se encuentran en los tercios cervicales de la corona de 

los dientes. 

2.- Vainas de los prismas.- Cada prisma presenta una capa delgada perifé· 

rica que se colorea obscuramente y quev hasta cierto, ¡rado es ácido icmtentc. 
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A esta capa se le conoce con el nombre de vara prismática. 

3).- Substancia interprism::itica.- Los prism~ del esmalte no se encuen­

tran en contacto derecto unos con otros,. sino separados por una substancia 

intersiticial cementosa llamada interpñsmática, que se caacteriza por tener 

un índice de regracción ligeramente mayor y su esc3SO conterúdo en sales 

minerales que los cuerpos prismáticos. 

4).· Bandas de Hunter Schreger.· Son discos claros y obscuros de 

anchura variable que alternan entre si. Se observan en cortes longitudinales 

y por el desgaste del esmalte~ siempre y cuando se emplee la luz obl{cua re­

flejada. Son bastantes ml>les en las cúspides de los premolares y molares, 

desapareciéndo casi por completo en el tercio externo del espesor del esmalte 

su presencia se debe al cambio de dirección brusca de los prismas. 

5).· Líneas inacmentales o estrías de Retzius.· Son fáciles de observar 

en secciones por despstes de esmalte, aparecen como bandJls o líneas de color 

café que se extienden desde la Wlión amelo -dentinaria hacia afuera y o<:lusal o 

incisalmente. Son originadas por e1 proceso rítmico de formación de la 

matriz del esmalte, durante el desarrollo de la corona del diente. Representan 

el período de aposición $Ucesín de la distintas capas de la matriz del esmalte, 

dun.nte la fonnación de la corona Terminan directamente en los tercios cervical y 

medio de la corona del diente. 

En la superficie externa del esmalte, tienen una dirección más o menos 

oblicua. En el tercio odUAI. lm estrias no llcpn a la nuperficle externa del 

esmalte sino que la circu.n:scriben. formando ~cf_mu!05: ~!o ocurre tLrnbién 

al nivel del tercio inciAl u oduul de la corona. 
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6).- Cutículas del Esmalte.- Cubriendo por comple la corona anntó--

mica de un diente de recién erupción y adherlendose firmemente a la super­

ficie extema del esmalte, se encuentra una cubierta queratinizada, producto 

de la elaboración del epitelio reducido del esmalte y a la que se le da el nom­

bre de cutícula secundaria o membrana de N3Smyth. A medida que se avanza en 

edad desaparece de los sitios donde se ejetce presión durante fa masticación. En 

otras porciones del diente, el tercio cervical por ejemplo, la cutícula queratinizada 

puede pennanCi::er intacta durante un tiempo prolongado o desaparecer por 

completo. También existe en el esmalte otra cubierta subyucente a Ja cutícula 

secundañat a la que se llama cutícula primaria o calsificada del esmalte, producto 

de elaboración de los adamentoblastos. 

7).- Lamelas.· Se extienden desde la superficie externa del esmalte hacia 

adentro. recorriendo distnacias diferentes; pueden o~upar únicamente el tercio 

externo del espesor del esmalte o bien pueden atravezar todo el tejido. cruzar 

la línea amelo-Dentinaria y penetrar en la dentina. Según algunos histólogos 

est.in constituidas por düerentes capas de material inorgánico y se fonnan como 

resultado de irregularidades que ocurren durante el desarrollo de la corona, otros 

piensan que se trata de substanclM órganicas contenida en coarteaduras o grietas del 

esmalte. De cualquier manera son estructuras no calcificadas que favorecen Ja propa­

gación de la caries. Las !amelas se fomtan siguiendo diferentes planos de tensión. En 

loo sitioo donde los prismas cn1Zan dichos planos pequeñas porciones quedan sin 

calcificarse. Si el transtomo es más serlo da lugar a la formación de una cuarteadura 

que se llena ya sea de células circunvecinas tratándose de un diente que no ha hecho 

erupción intrabucal, o de substaancia orgánica de la cavidad oral en un diente ya erup­

cionado. 
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8).- Penachos.- Se asemejan a un manojo de plumas o de hierba que emergen 

desde la unión amelo- dentinaria. Ocupan una cuarta parte de la distancia entre el 

límite amelo- dentinario y la superficie externa del esmalte. Están formados por 

prlsnuis y substancia interprism:ítica, no calcificados o pobremente c:llcific:idos. 

La presencia y desarrollo de los penachos se debe a un proceso de ad:iptación a las 

condiciones especiales del esmaJte. 

9).- Husos y .Aguju.- Representan las tenninaciones de las fibras de 

tomes o prolongaciones citeiplasmáticas de los odontoblastos que penetran hacia 

el esmalte, a través de Ja unión dendno esmalte recorriéndolo en distancias cortas. 

Son también estructuras no ealcific::a4u: 

Funciones y ca1llbios que oc:wrcn con la edad en el esmalte: 

El esmalte constituye una cubierta protectora y resistente de los ~ntcs. 

que los :ídapta mejor a su fundón masticatoria. 

Et esmalte no contiene células, t:s mas bien producto de elaboración de 

células especiales llamada Ammantoblastos o ame1obbstos. Cl.rece de circulación 

sanguútea y linfática. peto es petmeabte a substancias radioactivas, cu.ando éstas 

son aplicadan dentro de la pulpa y dentina o sobre la superficie del esmalte. 

También es permeable a colorantes introducidos dentro de la cámara pulpar. 

El esmalte que ha sufrido un traumatismo o un.a lesión cariosa, no es capáz 

de regenerame. ni estructtlral ni fisioló¡k:amente. 

Las ~1,.1 .. qDC ori¡in:m al~.~ decir los amelobbst~ ~¡wecen IIna 

1'CZ que el diente ha hecho erupción. De ahí la impcmüilidad de regeneraci6n de este 

tejido. 



Como. resultado de los crunbios que ocurren con la ednd en h po.rci.ón orgtl.Plca 

de los dientes, éstos se vuelven más obscuros y menos tcsistentes a los agentes 

externos. Se ha sugerido que la penneabilidad a los fluidos no se encuentra conside· 

rablemente disminuida en clientes seniles. El cambio m:ís notable que ocurre en el 

esmalte con la edad es la atrlcción o desgns~e de las superficies oclusales e inclsales y 

los puntos de contacto proximales como resultado de la m~ticación. 

Dentina 

1).· Localización.· Se encuentra tanto en la corona como en la raíz del 

diente, constituyendo el macizo dentaño. Fonna el caparazón que proteje a la pul· 

pa contra la acción de los agentes extemos. La dentina coronaria está cubierta por 

el esmalte, en tanto que la dentina radicular lo está por el cemento. 
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II).- Camcterísticas f is.ico químicos.- La dentina tiene un color amarillo 

pálido y es opaca. En preparaciones fijadas toma un aspecto sedoso que ,e..,de~ ., ~ 

a que el aire penetra a los túbulos dentinarios. La dentina está formad:i por un 

70 / de material inorgánico, un 30 I de substancia org:inica. y de S a 1 O J de 

agua. La substancia orgánica consiste fundament:dmente de co~gcno, que se 

dispone bajo la fonna de fibras, tií como de mucopoüsacnridos distno,uídos 

entre b substancia amorfa fundamental dura cementosa. El componente ino~ko 

lo forma principalmente el mineral apatita, i¡ual ocurre con el hueso, esmalte y 

cemento. 

fil).- Esttuctura Histológica.- Se considera como una variedJld especill 

caracteres semejante$ a los tejidos conjuntivos cartilagirul5os, óseo y cemento. 



La dentina está formada por los siguientes elementos. 

1).- Matriz calcificada de la dentina o substancia intercelular amorfa dura o 

cementosa 

2).· Túbulos dentinarios 

3).- Fibras de tomes o dentinarias 

4).- Líneas incrementales de Von Ebner y Owen 

5).· Dentina interglobular 

6).- Dentina secundaria. ndenticia o irregular 

7k Dentina esclerótica. o Transparente. 

1 }.- Matríz caJslficada de la dentina: 

Las substancias intercelulru:es de la matriz dentarb. comp.renden: Las fibras 

colágenas, y la substancia amorfa íundamenbü dura o cemento calcifaada. ésta 

última contiene además una ca.ntid:id variable de agua. La substancia intercelular 

amorfa ca1sific3da, se encuentra surcada en todo su espesor por unos conductillos 

llamados túbulOG dentinarios; en éstos se alojan bs prolongaciones citoplasmáticas 

de los dontoblastos o fibras de Tomes. 

2).- Túbulos dentinarios.- Son conductill06 de la dentina que se extiende 

desde la pared pnlpu hasta la unión camelo-dentinaña de la coro112 del diente y hJsta 

la wú6n cemento- dentinaria de la raiz del mismo; dichog túbulos no $00 del mismo 

ca.h"bre en ioda su exiemion a ía altura pulpar. tienen un dWnetro de 3 a 4 mknss 
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Y en la peñferia de una micra, cerca de la superficie en toda su extensión a la altura. 

pulpar tienen un diámetro de 3 a 4 micras y en la periferia de una micra. Cerca de 

la superficie pulpar el número de túbulos por cada mm cuadrado varia, según la 

mayoría de los investigadores entre 30,000 y 75,000. Los túbulos dentinarios a nivel 

de las cuspides, bordes incisales y tercio medio y apical de las raíces son rectilíneas 

casi perpendiculares a Ins líneas amelo y cemento dentinarias, los túbulos dentinaños 

están ramificados en la superficie; ~tas ramificaciones se anastomosan ampliamente 

entre sí. 

3).- Fibras dentinarias o de Tomas 

Son prolongaciones citoplásmicas de células pulpares altamente diferenciadas 

llamadas odontoblastos. Las fibras de Tomes son m:is gro~ cerca del cuerpo ce­

lulnr: se van haciéndo m:is angostas ramificándose y anastomos:índose entre sí a 

medida que se aproximan a los límites amelo y cemento dentinarios. A veces 

tnlspasan la zona amelo dentinaria y penetrrul al esm:tlte ocupando una cuarta 

parte de su espesor y constituyendo los husos y agujas de este tejido. 

4 }.· J...íneas incrementales.- La: formación y calsificación de la dentina 

prlncipa al nivel de la cima de las cúspides~ continúa hacia adentro mediante un 

proceso rítmico de aposición a sus capas cónicas. El modelo de crecimiento 

rítmico de la dentina se manifiesta en la estructura ya desarrollada por medio de 

lineas muy finas. 
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Estas líne::is parece que corresponden a períodos de reposo que ocurren durante la 

actMdad celular, y se conocen con el nombre de líneas incrementales de Von 

Ebner y Owcn. se C3I'acterizan porque se orientan en ángulos rectos en relación 

con los túbulos dentinarios. 

S).· Dentina lnterglobular.· El proceso de calsificación de la substancia 

intercelular-amorfa dentinaria, ocurren en pequeñas zonas globulares que lutbi· 

tualmente se fusionan para formar una substancia homogénea. Si la calsificación 

permanece incompleta la substancia amorfa fundament:tl no calsificada o hipo-

cals.ificada y limimda por los glóbulos. constituyendo la dentina interglobular 

que puede localizarse en la corona como en b raíz del diente. 
' 

6).- Dentina Secuncbria.- La formación de la dentina puede ocurrir 

durante toda la vida. siempre y cuando la pulpa se encuentre intacta. A Ja dentina. 

neoformada se le llama dentina secundaria y se car.u:::teriza porque sus túbulos 

dentinarios presentan un cambio abrupto en su dirección. son menos regulares y 

se encuentran en menor número que en Ja dentina primaria. 

7).- Dentina esclerótica o transparente.- Los estímulos de diferente natura· 

leza no únicamente inducen a la formación adicional de dentina secundaria, sino 

que puede dar lugar a cambios histológicos en el tejiáo mismo. Las sa.'es de 

calcio pueden obliterar los túbulos dentinarlos. La dentina esclerótica se .llama 

también tr3sparente porque aparece clara con la luz transmitida, ésta a su vez 

pasa sin interropdón a través de este tipo de dentina. pero es reflejada en la dentina 

normal. 
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La esclerósis de la dentina se considera como un mec:inismo de defensa porque 

este tipo de dentina es impermeable y aumenta la resistencia del diente a la caries y a 

otros agentes externos. La esclerósis tiene gran irnposrtancea práctica. fa un 

mecánismo que contribuye a la disminución de la sensibilidad y penneabilidad de 

los dientes a medida que se avanza en edad, junto con la fonnación de la dentina 

secundaña actúa contra la acción abrasiva, erosiva y de las caries previniendo asi 

Ja irritación e infección pulpar. 

Funciones.- Puesto que las prolongaciones citopl:ismátkas de los odonto­

blastos deben consider.use como partes integmntes de la dentina sin duda :alguna 

este tejido duro del diente, es un tejido provisto de vitalidad. entendiendose por 

vitalidad tisular a La capacidad de los tejidos pa1'3 reaccionar ante los estímulos 

iJSiológicos y patológicos. La dentina es sensible al tacto, presión profunda. frío. 

calor y algunos alimentos ácidos y dulces. Se piensa que las fibras de Tomes 

transmiten los estímulos sensoñales hacia la pulpa. la cual es 00stante rica en 

fibras nerviosas. 

1).- Localización: ocupa la cavidad pulpar. que consiste de la cámara 

pulpar y de los conductos radiculares. 1..:3.s extensiones de la cámara pulpar hada 

las cúspides del diente, reciben el nombre de astas o cuernos pulpares. La. pulpa 

se continúa con los tejidos peri:apicales a través del íorámen apical. L06 conduc-

currad06 y poseen conductellos accesorios originados por un defecto en la 

vaina radicular de Bartwing dilrante el desarrollo del diente. se !opaliza al nfrel de 

un gran vaso sanguíneo. 
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11).- Composición Química.- Está constituida fundamentalmente por ma­

terial orgánico. 

fil).- .Estructura Histológica.- La pulpa dentaria es una variedad de tejido 

conjuntivo bastante diferenciado, que se deriva de la papilá dentaria del diente en 

desarrollo. La pulpa esta fonnada por substanci:ls intercelulares y por células. 

Substancias intercelulares.- Están constituidas por una subst.ancia :lillorfa 

fundamentalmente blanda, que se caracteriu por ser abundante. gelatinosa, 

basofiia. semejante a la base del tejido conjuntivo mucoidc, y de elementos 

fibrosos tales como; fib:ras colágenas. No se ha comproOOdo Ja existencia de 

fibras elásticas entre los elementos fibrosos de la pulpa. 

Células: Se encuentr.m distnOu.ídas entre las substmlcias intercelulares. 

Comprenden células propias del tejido coajantivo laxo y son: Fibroblastos, 

h.istiocitos, células mesenqu.imatosas indiferenciadas y células linfoides emmtes, 

y célul~ pulpares especiales que se conocen con el nombre genérico de odon­

toblastos. En dientes de individuos jóvenes, los fibrobbstos representan las 

células más abundantes. Su función es la de formar elementos fib:rosO! inter­

celulares (fibras colágenas). 

Los histiocitos.- Se encuentran en reposo en condiciones füiol6gícas. 

durante los procesos inflamatorios de la pulpa se movilizan. transfonnandose en 

Macrófagos enantes que tienen gran actividad fagocítica ante los agentes 

extra.nos que penetran al tejido pulpa; pertenecen tambi6n al sistems xeticulo 

endotelial. 
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Las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran localizadas sobre 

las paredes de los capilates sanguíneos. 

Las células linfoideas errantes.· Son con toda probabilidad linfocitos que se 

han escapado de la comente sanguínea. En las reacciones inflamatorias crónicas 

emigran hacía la región lesionada y de acuerdo con Mixmow, se transforman en 

macrófagos. Las células plasmáticas timbién se observan en los procesos 

inflamatorios crónicos. 

Los odontoblastos se encuentran loc,alizados en la periferia de 1:1 pulpa, 

sobre la pared pulpar y cerca de la prcdentina, tienen forma cilíndñc3 prism:itic3. 

con diámetro longitudinal. 

Vasos Sanguíneos.· Son abundantes en la pulpa dentariajóyen. 

Ramas anteriores de las arterias alveolares superiores e infeñores, penetran 

a la pulpa a través del forámen apical: pasan por los conductos radicubres a la 

cámara putpar, allí se dividen y subdividen. fomtandü una ;:cd capil:;r basta.•te 

extensa en la periferia. La sangre cargada de carboxihemoglobina es recogida por las 

venas que salen fuera de la pulpa por el forámen apical. Los capilares srutguíneos 

fonnan esas cercanas a los odontoblastos más aún, pueden alean~ la e:1p1 

odontoblastica y situarse proximos a la superficie pulpar. 

Vasos Linfáticos.- Se ha dcmostt-..do su presencia media."lte la aplicación de 

colorantes dentro de Ja pulpa; dichos colorantes son conducidos por los vasos 

linfáticos regionales, y de ahí es donck se recuperan. 
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Nervios.- Ramas de la, 2a. y 3a. división del V par cr:ibeal (nervio trigémino) 

penetran a la pulpa a través del forámen apical. La mayor parte de los hnces ner­

viosos que pentran a la pulpa son mielínicos sensitivos; solamente algunas fibras 

nerviosas amielínicas que pertenecen al sistema nervioso autónomo inervan entre 

otros elementos a los vasos snnguíneos regulando sus contracciones y dilataciones. 

Los haces de fibras nerviosas mieünicas. siguen de cerca a las arterias. dividiendose 

en la periferia pulpa.r en ramas cada Yez más pequeilas. Fibm individuales forman 

una capa subyacente a la zona subodontoblastica de Weil; atraviesan dicha capa 

ramificándose y perdiendose su Yaina de mielina. 

Fondones de la pulpa 

Son vañas~ pero bs prlnclpalen son cuatro: 1).- FonnativL-, 2).-Nensitiva. 

3).-Nutriti~ y 4).-de Dcfcma. 

1 ).· Función formati.VL· La pulpa forma dentina. Durante el desarrollo 

del diente, las :fibras de Korff dan origen a las fibras y fibrillas colágenas de 

la substancia fibrosa de la dentina. 

2).· Función sensitiva.· & llevada a cabo por los nervios de la pulpa den131, 

bastantes abundantes y sensibles a los agentes externos. Comó las tenninaciones 

nerviosas son lib~ cualquier estímulo aplicado sobre la pulpa expuesta, dará 

como respuesta. una sensación dolorosa. El individuo, en este caso. no ea capáz 

de diferenciar entie calor, presión. frío o irritación química. La unic.a respuesta 
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a estos estímulos aplicados sobre la pulpa. es 1ª sensación de un dolor contfuuo, 

pulsátil, águdo y mas intenso duI'31lte la noche. 

3).- Función Nutritiva.- Los elementos nutritivos circulan con la sangre. 

Los vasos sanguíneos se encargan de su distribución entre los diferentes 

elementos celulares o intercelulares de la pulpa. 

4).- Función de Defensa. Ante un proceso inflamatorio. se movilizan 

las células del sistema retículo endotelial encontradas en reposo en el tejido 

conjuntivo pulpar, así se transforman en macrófagos errantes; esto ocune 

ange todo con los histiocitos y las células mesenquimatosas indiferenciadas. 

si la inflamación se vuelve crónica se escapa de la corriente sanguínea una 

gran cantidad de linfocitos que se convierten en células. Unfoideas errantes 

y éstas a su vez en macrófagos h'bres de ¡ran actividad f:tgi_,ítica. En tanto que 

las células de defensa controlan el proceso inflamatorio, otras formaciones 

de la pulpa producen esclerósis de la pulpa dentinaria, además de dentina 

segun.darla a lo largo de la pared pulpar. Esto ocurre con frecuencia por 

debajo de lesiones cariosas. 

La fonnación de dentina secundarla y esclerótica en dientes seniles, 

en donde la infección no juega papel 'l.lguno, es casi siempre debida a dos 

factores; trauma y atricción. 

Cemento 

1).- Localizaclón.- Cubre ta dentina de la raíz del diente al nivel de la región 

cenical. el cemento puede preaentar Ju siguientes modalidades en relación con 
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el esmalte; lo. el cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte; esto 

ocurre en un 30 / de los casos, 2da. puede no encontrarse directamente con el 

esmalte deujando entonces una pequefta porción de dengina al descubierto; se ha 

observado en el 10 / de individuos. 3a. puede cubrir ligeramente al esmalte; 

ésta última disposición es la más frecuente y que se presenta en un 60 J de 

individU06. 

11).· CaracterístiCllS Físico Químicas.- Es de un color amarillo pálido 

de aspecto pétro y superñcie rugo=. S!! zrosor es mayor a nivel del ápice 

radicular, de ahí va disminuyendo basta la iegión cervical, en donde forma una 

capa finisíma del espesor de un cabello. 

El cemento bien desarrollado es más duro que la dengina. Consiste en un 

45 f de material inor¡ánico y de un 55 / de substancia orginica y agua. El 

material ino¡gánico consiste fundamenálemente de saks de calcio bajo la 

forma de cristales de apatita. Los constituyentes químicos principales de 

material o¡gánico son el cotaseno y los mucopolisacáridOi. 

Mediante experimentos físico químicos y el empleo de colorantes vit.ales 

se ha demostrado que el cemento celular es un tejido penneable. 

lll).- Estructura Histoló¡ica.- Desde el punto de Vista morfológico puede 

dividirse al cemento en d-os tipos difetentes: 

A).- Acelular.- Se llama ai po.r no contener céluba. Fono.a pute de los 

tercios cerrical y medio de la raíz de ta raíz del diente. 

B).- Cemento Celular.- Se carxteriza P<K' su mayOl" o meno.r abundancia 
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de cementocitos. Ocupa el tercio apical de la raíz dentaria. En el cemento 

celular cada cementocito ocupa un espacio llamado laguna cementaria. El 

cementocito llena por completo la laguna; de ésta salen unos conductillos 

llamados canalículos que se encuentran ocupados por las prolongaciones citcr 

plasmáticas de los cementocitos. se ' dirigen hacia la membrana parodontal 

en donde se encuentran los elementos nutritivos indi<>pe-nsables para el 

funcionamiento normal del tejido. 
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UGAMENTO PERIODONTAL 

Lo constituye un tejido conjuntivo denso con caracterúücas especiales 

que une el cemento denbrio al hueso alveolar, permitiendo no obstante leves 

movimientos del diente dentro de los alveólos. ~ fibras colágenas de la 

membrana periodont.al están orientada5 de modo que transforman las presiones 

ejercida'i durante la masticación en tncciones. 

Es importante la orientación de las fibras, evita que se ejerzan 1Uettel 

presiones directamente sobre el tejido 6aeo, lo que provocaría su :resorción. 

Fl colágeno del ligamento periodontal tiene características de un tejido 

imrulduro, presentando elevado metabolismo de renovación de sus proteínas 

y gran cantidad de colágeno soluble. 

Los espacios entre las fibras contienen ¡iucoproteínas, todo este sistema 

actúa como un cojin amortiguador de las prcsioll4:S ejercidas sobre el diente. 

Debido a la alta renovación de coláaeno en el ligamento peri.odontal cualquier 

proceso que· afecte Ja síntesis proteica o del cobtgeno, t.al como di!ficlencia pro­

teica o vitamina c. puede ocasionar la atrof ía de este liga.mento. Por consecuen­

cia los dientes adquieren mo'rilidad dentro de los alveolos y en cuoa extn!mos 

se puede caer. 
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LAMINA DENSA O HUESO ALVEOLAR 

Es la porción de hueso que se encuentra inmediatamente en contacto con el 

ligamento periodontal. Esta formada por tejido óseo de tipo inmaduro en el cual 

las fibras colágenas no están dispuesw en fonnaciones lamin:ires típicas. 

Varias fibras colágenas del ligamento pcrlodontal forman heces que pe~ 

tran en el hueso y en el cemento, incertándose éstas estructuras. 

ENCIA 

Esta fonnada por una lámina propia del tejido oonjuntivo denso firmemen­

te adherida al periostio, y un epitelio estratificado plano que puede ser querati.­

nizado en algunoo lugares. 

Este epitelio se une al cuello del diente por medio de una capa acelub.r 

formada por proteíms. hidratos de carbono y Iípidos. 
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TEMAIII 

HISTOLOGIA CLINICA 

Es un documento el cual tiene por objeto: La narración y exposición 

verdadera del estado físico, psiquico y fisiológico del paciente que va a ser tratado 

en cualquier especialidad médica. 

Se considera la historia clínica como un elemento indispensable en la 

práctica odontológica. ·Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no 

perjudica el estado general del paciente ni su bienestar. 

Hay varias razones por las que el odontólogo toma dicha historia clínica, 

entre estas están: 1.- Para tener la seguridad de que el tratamiento dental no 

perjudicará el estado general del paciente. 2.- Para averiguar si Ja px:csencia de 

alguna enfermedad o la toma de determinados medicamentos destinados a un 

tratamiento pueden entorpecer o comprometer el éxito del tratamiento aplicado 

al paciente. 3.- Para detectar alguna enfermedad ignorada que exija un 

tratamiento especial 4.- Para consernr un documento gráfico que pueda 

resultar útil en el caso de reclamación judicial por incompetencia profesional. 

S.- Nos proporciona el diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 
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Técnicas explorativas 

1.- Intenogación al paciente 

2.- Observación 

3.- Palpación 

4.- Oscultación 

S.- Percusión 

6.- Medición 

Antecedentes Heredo--Familiares. 

En los cuales se investigan los antecedentes diabéticos, hemof flicos, epilepsia. 

cancerígenos en familia. directa. tuberculosis neoplásicos, cardiopatías, e 

hipertensión. 

En antecedentes personales no patológicos, veremos todos sus habitas, 

inmunizaciones, estudio general del p:ciente para saber en que tipo de habitación 

vive, tipo de limpieza, tipo de familia, si existe ventilación o no, si presenta 

tabaquismo o alcoholismo. 
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Si no presentó problema al nacer 

Lugar en que fue atendido 

Si fue atendido por una persona competente 

Si al nacer lloró o se puso morado 

Si se usaron forceps 

Antecedentes personales patológicos 

Padecimiento actual del paciente 

Se le pregunta que tipo de enfermedad presenta, si ha hecho aruílisis, 

si esta bajo tratamiento, sobte esto ha<:er un pronóstico y temitirlo a un espe· 

cialista. 

Interrogatorio por aparatos y sistemas 

Haremos interrogatorio conciso sobte el aparato digestivo, respiratorio, 

cardio-vascular, genito-urinario, sistema nervioso endocrino y musculo-csquel~tico. 
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Exploración Física 

Encontraremos datos como estatura, peso, pulso, temperatura, frecuencia 

cardíaca, presión arterial y frecuencia respiratoria. 

Exploración de la cabeza 

Tamaño, fonna , estado de la superficie, dolor a la palpación, tumoraciones 

(fuera o dentro del cráneo.) 

Dentro de la exploración física, veremos: 

Anomalías oculares 

Anotaremos las anomalías de ojo, así como Jos estímulos del párpado, cejas, nariz, 

fonna, estado de la superficie, coloración. 

Boca 

Labios, fondo de saco, mucosa vestibular o carrillos, lengua, piso de boea, 

frenillos, amígdalas y la dentición, paladar duro y blando, en el paladar duro 

veremos el toros palatino paladar endidos o cualqueir def ormaci6n. 
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Cuello 

Tamaño. estado de la superficie. 

Toráx 

Fonna, volúmen, estado de la superficie y palpación para observar los mo­

vimientos respiratorios que presenta el pacrente y que van a ser plex.ión 

y aplexión, movimientos laterales, destinción del tórax, los movimientos de 

respiración antera-posterior. 

En el caso de la mujer se pscultaron los senos, obsexvarcmos si no hay 

dolor a la palpación. tumoraciones. 

Organo de los sentidos 

Vista, oído, olfato, gusto, tacto. 

Se le pregunta al paciente si ha sufrido alteraciones en estos OJE8.DOS. 

Sistema Endócrlno 

Se le interroga al paciente si ha sufrido alteraciones de la temperatura, 

además, estado de init~bilidad y ~tados nerviosos constantes. 
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Exámen mental. 

Observaremos el estado de ccncfoui;i4 dr.:l paciclit'", su actitud, tipo de 

paciente y sobre todo si colabora o no. 

Terapia utilizada. 

Se anotarán todos los medicamentos que se hayan utilizado desde el 

momento que el paciente inició su tratamiento anotándose las medidas necesa­

rias encaminadas al mejoramiento. 

Di.agnóntico 

Tendremos diferentes tipos de di3g116stico que consistir.in en el diagnós­

tico no confinnado. pero se va a sospechar de las evidencias clínicas. 

Diagnóstico definitivo. 

El que se realiza por una clínica bien defmida o bien por estudios de labora­

torio o por los dos alternados. 
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Diagnóstico Diferencial. 

En todo padecimiento vamos a encontrar signos y sintómas comunes. 

pero que se 'Van a diferenciar ya sea en su forma de presentación y etiología, 

este diagnóstico va a consistir en la diferenciación de una enfennedad con otras 

que tengan la misma semejanza. 

Técnicas Explorativas. 

La primera de éstas t'écnicu es la inspección, por lo cual se va iniciar 

dicha exploración. En la inspección obtendremos: 

1.- Estado mental 

2.- Movimientos corporales. 

3.- Marcha 

4.- Habla (revisión or:l, si hay anquüoglosía. paladar hendido, labio leporino. 

etc.) 

S.- Estado de nutrición (se observa y se interroga al paciente) 

6.- Estatura (enanismo y gigantismo) 

7.- Color (anot.aremOlli si no presenta manchas o color anormal el paciente) 
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TEMA rv 

CAVIDADES, SU CLASIFICACION SEGUN 

EL DR. BLACK. 

Reglas que debemos seguir para la preparación de cavidades, están basados 

en principiog, leyes de física y mecánica. éstos postulados son: 

1.- Relativo a la forma de ta cavidad; fonna de caja con paredes pandefas. 

piso, fondo o asientos planos; ángulos rectos de 90 • 

2.- Relativo a los tejido& que abarca la cavidad, paredes de esmalte soporta­

das por dentina. 

3.- Relativo a la extensión que debemos dar a nuesb:a cavidad extensión ¡x>r 

pi:C\-ención. 

El primero telativo a la forn:ta que debe ser de caja, es para la obturación 

iesista a las fuel"'Z85 que caen sobre ellas y no se desaloje ni ftaeture. en decir produce 

estabilidad. 

El segundo, evita. específicamente que el esmalte se fracture. 

El tercero, los cortes se llevarán hasta áreas inmunes al ataque de las caries 

para evitar !a recidiva y en donde :Je efectúe !a :utoclísis. 
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CLASIFICACION DE BLACK 

Black dividió las cavidades en cinco clases, usando para cada una de elbs 

números romanos del 1 al V. 

Clase 1.- Cavidades que se presentan en caras oclusales de molares y 

premolares. en rosetas, deplfliones, surcos y fisuras en el clngulo de dientes 

anteriores. y en m canas bucal y lingll3! de tod~ fos dientes anterioi:cs y 

posteriores en su tercio oclusal.. 

Clase II.- Cavidades: de bi superficies proximales de molues y premolares. 

Clase m.- Cavidades en las superficies proximales de los incisivm y 
premolarts. sin abarcar el ángulo incisal. 

Clase IV.- Cavidades en las superficies proxinWes de los incisivos y 

caninos que requieren la eliminación y restaunción l'kl án¡ulo indal. 

Clase V.- OM&des en d tcrcln &ingiv:! del dien~ (no en fo¡eta) y 

bajo la. porción roa voluminosa en las superiK'k's labial. ~bubr o· lingual 

de las piezas. 

Oaee VI.- CaYidades en b bordes incisa1es y superficies 1ia1 de Jos 

dientea encima de la porciÓA mas Toluminoa (no induidas poc Btack). 
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PASOS PARA LA PREP ARACION DE CAVIDADES 

1.· Djsefto de la cavidad 

2.- Forma de resistencia 

3.- Fonna de retención 

4.- Forma de comelliencia 

5.- Remoci6n de dentina cariosa 

6.- Tallado de la$ paredes sd.amantinas 

7.- Limpiez.a dela caridad 

1.- Diaei'io de la ca'Vidad: Comiste en llevar la línea marginal a la posición 

que ocupará al ser tcnninada la caridad.. debe llevarse hasta lu,g.ues menos 

susceptibles a la c3rles (extensión por prevención y que proporcione un buen 

a.cabaclo marginal a la restaun.dón. los IllÍlgcnes deben extendeisc hasta 

akanzar estru<:turas sólidas (pmedes de esmalte soportsdas por dentina), 

el diaeño puede llevarse basta áreas no susceptibles a la caries y que recibe 

los beDefici4lS de la autocll.sis. 
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La fonna .retentiva de una cavidad. consiste principalmente en l<>grar 

que el piso de Ja cavidad, tenga mayor diámetro que su perímetro externo. 

consideramos Ja forma de retención en: 

a).- Cavidades Simples 

b).- Cavidades compuestas 

a).- El desplazamiento de la restauración puede realiz.a.tse en un solo 

sentido, hacia la abertura de la cavidad. 

En elía basta con que la profundidad sea igual o mayor que el ancho. Suelen 

t.a1larse también retenciones adicionales en los ángulos diedros de unión en el 

piso de las cavidades con las paredes laterales; logramos así que el piso de la 

cavidad sea mayOl que la abertura. 

Estas retenciones adicionales se realizan con fresas pequeiüts de cono 

invertido. 

b ). • Hay que aportar a la cavidad elementa& de anc:bje o retención 

que compensan la ausencia de una de las paredes de contorno eliminada. 

al preparar la porción proximal. 
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z.. Fonna de resistencia: Es la ponformaclón que debe da.rse a las paredes ca­

vitarlas para que soporten sin fracturarse, los esfuerzos masticatorios. las 

variaciones volumétricas de los materiales restaomdores y las presiones inter­

dentarias, que se producen en el diente obturado. 

La forma de resistencia, se obtendrá en las cavidades simples tallando las 

paredes de contorno y el pi.so plano y fonnando ángulos diedros y tñedos 

bien definidos. 

En estos dos tip05 de preparación el tejido remanente que constituye 

tan paredes de contorno. debe tener sutkiente espesor para equillbru las 

fuerzas masticatorias que ac::tnarán directamente sobre w paredes o a través 

del material de obturación. 

3.- Forma de retención: & .aquella que previene el desplazamiento de la 

tcstauración cuando está expuesta a la acción de Jan fuerzas m:isticato~. 

Relativo a la forma de retención es conocido que. las fuerzas odusales. 

debido a las inclinaciones cuspide35, origilltil fuerzas oblícuns y horizontllles 

en diferen~ direcciones, propiciando la salida de la restauración del 

interior de la cavidad. 
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4.- Forma de conveniencia: & la carnctcristica que debe darse ll la 

cavidad para facilitar el ~so del instrumental para conseguir mayor visibilidad 

en las partes profundas y simplificar las maniobr:is operatorias. 

Esto se consigue de dos maneras: 

a).~ Extendiendo en mayor proporción las paredes cavitarias para pennitir el 

tallado de cualquiera de elbs. con la inclinación necesaria p:i:ra lograr mayor acceso 

y más visibilidad en las porciones profWldu. 

b).- Preparando puntos especiales de regcnción en distintos ángulos de la 

cavidad. 

5.- Remoción de la Dentina Cariosa: Después de haber efectuado la apertura 

de la cavidad. los restos de la dentina cariosa los removemos con fresas en su primera 

parte y después con excavadores en foma de cucharillas p.ara no hacer comunicación 

pulpar en cavidades profundas debemos remover toda la dentina reblandecida. hasta 

sentir tejido duro. 

6.- Tallado de las Paredes Adamantinas. La inclinación de las paredes del es­

malte se regula principalmente por la situación de la cavidad, la dü:ccclón de los 

prismas del esmalte. la frlabilidad del mismo, las fuerzas de mordida. la tcsist1:ncla 

del borde del material obtwante, etc. Cuando se bicela d ángulo cavo superficial y 

se obtura co·n materiales que no tienen tcSi.st"encia de borde, es seguro que el mugen 

se f.ractmará. 
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Cuando el bicel está indicado, deberá ser siempxe plano, bien traLudo y 

bien aislado. 

7 .- Limpieza de la Cavidad: Consiste en la eliminación de todo el resto del 

tejido amelodentinario acumulado en la cavidad dlll'3llte los tiempos operatorios y 

en la esterilización de las paredes dent:i.rias antes de su obturación definitiva. 

&ta limpieza se efectúa con agua tibia. presión de aire y substmcias anti~p­

ticas. 
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TEMA V 

AMALGAMA {GENERAUDADES) 

AMALG.MdA.- Es la unió~ de uno o m:ís metales con el mercurio. segdn el 

número de materiales integrantes es como se designa. 

Puede ser biruuia o quinaria. que es la que mejores resulbtdos ha dado. Esta 

s6lo se usa en !a .actualidad para 'laboratorio. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

Ventijas.· 

Insolubilidad a loa fluidos bucales. 

Gran resistencia a la compresi6n 

Fácil adaptación a las paredes de la cmdad 
" 

Es económia, de fádl temúnado y marúpulacl6n. 

DesTentajas.· 

& antiestética por falta de armonía en el color 

Presenta tendencia a cambiots molecumes 

Gran conductibilidad ténnica y eléctrica 

No tiene resistencia de borde 

37 



Clasificación de las meaciones. 

En las aleaciones a medida que aumenta en número de componentes, aumenta 

la estructura que se va haciendo a su vez mas compleja, de ahí la siguiente 

clasificación. 

A) Ammgama de aleación binaria. 

E; la que contiene mercurio y otro metal, por ejemplo: la llmalgama de cohxc. 

B) Amalgama de aleación tenaria. 

& la que contiene mereurlo y dos metales, ejem: la. amalgatowsond mercurio, 

plata y estaño. 

C) Amalgama de aleación cuaternaria. 

Es la que eongiene mercurio y tres metales más, por ejem: La amalgama de 

Black plata, cobre, estaño y mercurio. 

D) Amalgama de aleación quinaria. 

,., 
Es Ja que contiene mercurio y cuatro metales: plata. estailo cobre y zinc, esta 

aleación es la más aceptable en la actualidad. 
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Propiedades Físicas y Químicas de la Amalgama 

Estabilidad dimencloru:d. Resistencia y Escurriemiento. 

Cambios dimencionales.- Es necesario un ligero índice de exparuilón. La 

Asociación Dental NorteAmeñcana, establece que al ténnino de 24 hrs .. el cambio 

dimencional no deberá ser menor de cero ni mayor de 20 micrones por cm. 

La expansión exagerada dará como resultndo protuclón de la restaur.ición en 

tanto que una conttacción provoca una filtración :drededor de la obturación. 

Los cambios dimensionales se medirán por un interfetómetro dentnl y un 

aparato óptico. En una amalgama que se ha trabajado correctamente no ocurren 

cambios dimensionales de importancia. 

Al principio hay una pequella contracción y después una expansión s lo 

máximo siguiendo otra pequei'ia contracción. Las variables manipubti\'25 efectwu:b.n 

por el odontólogo detennbwl los cambios más notables dimensiónalmente de la 

amalgama aún cuando haya sido la tieaclón correctamente~ 

F~tores manipubtivos y de composición que pueden influir en el C2111bio 

dimensional de la amalgama son: 

La relación existente entre aleación y el mercurio. 

El tiempo de trituració,n. 

El tamafio de las partículas 

La fomia de ias partícuia 
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Efecto de la contaminación. 

Toda contam.inación de la amalgama, producida en el momento de su mani­

pulación o de su incersión en la cavidad, con humedad cualquiera que sea la fuente 

antes de ser incertada a In cavidad causara una expansión retardada si el zinc está 

presente. Una vez condensada la amalgama se puede poner en contncto con 

solución salina, agua, saliva, sin que h::iya peligro de algún cambio. 

RESISTENCIA 

Es un requmto indispensable que debe cumplir el material de obturaclon. 

La falta de resistenci:l de la amalgama para soportar las fuerzas de m:5ticación. 

ha hecho que ne preparen cavidades en forma tal que el materfal de obturación tenga 

suficiente volúmen. 

La manipulación debe ser esmerada para asegurar el ~xito de la restauración 

destinada a soportar tensiones. 

ESCURRIMIENTO 

a escurñmiento y la iesistencia a la comprensión están ligadas entre sí, 

algunos autores asegurán que no han encontrado evidencias como para considerar 

de importancif clínica al escurrimiento de la amalgama, otros indican que el 

~nto es una propiedad impoftante para indicar las características de 

resistencia a la comprensión en las obturaciones. 
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ADAPTACION 

Es el grado de proximidad que tiene la amalgama y las paredes de fa cavidad 

lo ideay sería que ambas no dejarán e~pacio entre si después de haberse producido 

el endurecimiento del material.. aunque no es posible logrado, se puden logr.ir 

aproximaciones muy nccptables. 

EXPANSION 

Existen espansioncs excesivas que se producen por 2 razones. 

l.· Insuficiente trituración y condensación 

2.- Exp:imión retardada que se oc;ision;i con la contaminación de la $1:Üg:nna 

con la humedad durante la mezcla. o la condellS!lción. 

CONTRACCION 

Es un cambio debido a la sobre trituración. este problema no debe existir si 

se m:meja la :ilea:Ción siguiente 1~ instrucciones del fabricante. 

ESFEROIDES O GLOBULIZACJON 

Se presenta este fenómeno debido a exceso de mercurio, lo que impide 

que la amalgama se adapte a la. avidad. quedmdo un espacio entre ambas. Una 

deficiente condensación incapáz de eliminar el mercurio excedente dando por 

resultado una amalgama bbmda. 
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PIGMENTACION 

Es una decoloración en la superficie de metal con o sin ninguna ligera perdida 

o alteración de la superficie púlida. 

Generalmente se produce por la formación de depósitos duros y blandos 

sobre la superficie de obturación. El depósito princip:il es sarro cuyo color vma 

de amarillo claro al c:ista.i\o. Entre más tiempo tenga adherido. más obscuro será 

su color, varía según la higiene del paciente. 

Los depósitos bl::mdos son placas compuestas de rnusina y microorg:mismos. 

La decoloración proviene de los pigmentos que producen l:ls bacteri:ls y por la 

descomposición de los restos alimenticios, ya que se form::m pequeñas películ:ls 

de oxidos, sulfuros y cloruros. 

CORROSION 

Es como una decoloración o sequedad, la temperatura afecta a este proceso. 

La humedad de la :itmósfera. fas soluciones ácidas o alcálinas de ciertos compues-

tos químicos, ocasiona fa desintegración del metal. la pigmentación generalmente 

es precursora del fenómeno de corrosión. 

Actu:ilmente se conocen 2 tipos de corrosión. 



CORROSION QUIMICA 

Es la que presenta al entrar en contacto la amalgama con los sulfuros 

de Ja boca. 

CORROSION ELECTROUTICA 

Es producida al fluir una corriente eléctrica, actuando como eléctrolito 

débil, la saliva con sus sales. 

COMPONENTES DE LA ALEACION DE AM:ALGAMA 

PLATA 

EST~O 

COBRE 

ZINC 

65 I 

27 ¡ 

6 

6 

100 / 100 / de MERCURIO 

FUNCION DE LOS COMPONENTES 

PLATA.- Propo,rciona iesistencia a la compresión. dureza, color blanco y 

resistencia de los bordes, se mezclan sus proporciones at6micas con el mercurio. 

tienen enorme expansión disminuye el fluj.o y el escuni.miento. 

ESTA.RO.- & de gnm. concentración, se mezcla en cualquier proporcló·n, 

el mercurio no tiene resistencia de borde, tarda el endurecimiento de la amalgama 

aumentando la resistencia de la fractura y la tensión. 
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FUNCION DE LOS COMPONENTES 

PLATA. Proporciona resistencia a la compresión, dureza, color blanco y 

resistencia de los bordes, se mezclan sus proporciones atómicas con el mercurio, 

tiene enorme expansión disminuye el flujo y el escurrimiento. 

ESTAÑO. :& de gran concentraclónt se mezcla en cu:üquier proporción, 

el mercurio no tiene J:Csistenc:ia de borde, tarda. el endurecemiento de la amalgama 

aumentando la resistencia de la fractura y la tensión. 

COBRE. Sus propiedades se asemejan a los de la plata, pero modifica el 

color de éste, además tiene gran expansión. 

ZINC. Actúa como b~dor de óxidos, de plasticidad a la aleación, se 

mezcla rápidamente con el mercurio, da mayor adaptación a las paredes de la 

cavidad y proporciona un color más blanco a la aleación. 

INDICACIONES 

1.- Dentición Primarl: 

2.- Dentición Secundaria 

3.- Cavidades de Depresiones y Fisuras entre Premolares y Molares 

4.- Cavidad en el tercio gingival de Premola:es y Molares tomando en cuenta la 

estética. 

S.· Cavidades proximales de Premolares y Molares 
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6.- Obturaciones de caries interproximal en la unión Cemento Esmalte 

7.- Casos seleccionados en los dientes anterioes, tercio gingival, fos:is lin-

guales, lesiones proximales y aberturas de canales radiculares. 

8.- Poli caries en el adolescente 

9 .- Dientes con escasa sobrevida 

10.- Núcleos de amalgama para los dientes que deben recibir una corona 

completa como restauración. 

11.· Por consideraciones económicas. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- .En dientes anteriores por no favorecer a la estética, excepto en el cíngulo 

de estas piezas. 

2.- En bocas que se han puesto restauraciones de otro metal y mas aún cuando 

fueran antágonistn. 

3.- En restnuraciones donde no se garantizen resistencia. El uso de tas am.:ilga­

mas es muy extenso y debido a su bajo costo es el material de obturación 

más utilizado en. odcmtoiogía. 

MANIPULACION 

Los defectos que pueda tener la obturación, son debidos al descuido del Odon­

tólogo .que a .las fallas del matmal. 
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MANIPULACION 

1.- Selección de la aleación 

En la actualedad se utiliza aleación de grano fino. ya que éstas ale3ciones 

producen endurecimiento más rápido y aumento de resistencia inicial a la corrosión, 

fácilmente se adapta a las paredes de la c:ividad y presentan l:t superficie más tersa, 

facilitando así el modelo y acabado. 

2.· Proporción de la aleaci6n de mercurio. 

La relación de limadura-mercurio es de 5 por 8 p:trtcs respectivamente, la 

medición de los componentes de la a.malgama es importfnte por medio de 

dispensores que contienen mercurio y limadura respectivamente. Al accionarlos 

petmite la salida de una porción determinada de material (al exprimir con palio 

eliminamos los excedentes). El óxido que se forma en la superficie de la limadura 

impide su combinación con el mercurio. por lo que es necesario eliminarlo para 

obtener una amalgama. 

Esto lo conseguimos fácilmente a través de la trituración. 

TRlTURACION DE LA A\fALGk\lA 

Su propósito es proporcionar a cada partícula de aleación, una capa completa 

de mercurio y al iograrlo produce una masa como omogéne: que pueda condensarse 

en la preparación de la cavidad. 

Una trituraceón üuuficiente produpe una amalgamación incompleta ron grave 
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perdida de las fuerzas de la restauración. 

TRITURACION DE LA AMALGAMA 

Su propósito es proporcionar a cada pMtícula de nleación, una capa completa 

de mercurio y al lograrlo produce una masa como homogénea que pueda conden­

sarse en la preparación de Ja cavidad. 

Una trituración insuficiente produce una amalgamación incompleta con 

grave pérdida de las fuerzas de la restauración. 

TRITURACION MANUAL 

Se utiliza un mortero y un pistilo, su tiempo de trituración es de 33 seg. 

aproximadamente, dando una velocidad de la trituración el mercurio se divide en 

grandes gotas, gradualmente estas gom se van adheñendo a las partículas de la 

aleación y la masa empieza a tomar un color más obscuro ligeramente 

brillante. Al tenninar la amalgamación (la p~ta tiene el brillo de la plata), 

ponemos la mezcla en un pedazo pequeiio de hule y tom:mdolo entre los 

dedos lo amasamos aún más, aproximadamente 15 seg. 

TRITURACION MECANICA 

Es el más usual, consiste en una cápsúia de piástieo, oon un balín de a<:ero 

o pwtico en su interior. Dentro de esta capsula y junto con el balín colocamos 
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nuestra limadura y mercurio ya proporcionados (5:8) correctamente, la cernunos 

y colocamos en un soporte especial y se le aplica um fuerza centrífuga y centrípeta 

alternada, de manera que el balín piensa y golpea a la mezcla contra las paredes de 

la cápsula dlll'ailte todo el tiempo que se desee. 

La trltur.iceón dura de 10 a 15 se¡. No importa el método que se siga para 

la trituración, es necesario que se exprima la mezcla para eliminar el excedente de 

mercurio, para esto 1:1 amalgama se ~oloca en un pedazo de manta pequefio y sf: ex­

pñme. 

El mercurio que salga a tram del pailo debe ser dC$Cclwio. 

La fuerza que se aplique debe ser la mixima que permitan nuestros dedos. 

para eliminar el mfximo de mercurio y acercarnos a la relación ideal S:S. Utü vez 

realizado este paso se esta en condición de .llevar- la mezcla a la cuidad, esto lo 

hacemos por medio de un portaamalgama que es el que n06 ayudn a colocar la 

amalgama en el sitio que se requiera y se presiona el material ~nte par:i que 

se retenga en ese lugar. 

CONDENSACION DE LA Al\lALGAMA 

Es uno de los pmos mas importantes en la operación de formar una res­

tauración con amalgam.a. 

Dun.'lte este proceA...i.T.iento la ;.."lU.Jgama se adapta completamente a las puedes 

de lf ca'ridad. &í como poder controlar Ja cantidad de mercurio que permanere en 

la restauración terminada. Entre mayor sea la cantidad de mercurio que ,e deja en 
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la masa durante la condensación mayor será la expansión durante el frnguado y habrá 

escurrimiento de Ja i:estauración bajo las fuerzas de masticación reduciéndose así 

su resistencia a la compresión. Todo esfuerzo para removerla no debe ser escatimado 

pues Ja mayor <:antidad de mercurio que se puede quitar usando la fuerza máxima 

sobre el condensador debe tealizarse. 

Debe aplicarse .finne y uniformemente a pequeños incrementos de amrugama en 

la cavidad condensandolos pñmero en las zonas i:etenticas y ángulos. Las siguientes 

prociones serán condensadas hacia las paredes y después acuiland.o el material entre 

las ya condensadas hata llegar a lfs zorus marginales. deben de cuidarse que la con­

densación sea perfectamente adaptada a los bordes. 

Se terminará sobce obturando. tratando de apretar la masa en su totalidad 

dentro de la cavidad. Es preciso dejar una sobreobtunción a fin de efectora pos­

teñormente el tallfdo y el modelado de la obturación final. 

Este procedimiento debe efectoaae en un ampo aislado y carente de 

humedad para evitar la contaminación de la amalgama, evitando así la expan­

sión i:etardada y la corrosióu. 

Desde que se inicia et proceso de la amalgamación hasta que se termina 

de condensar no debe de transcunir un tiempo mayor de 3 minutos como 

máximo. 

TERMINADO Y PUUDO DE LA AMALGAMA 

Terminado el proceso de condemadón se dejan tratucurrir de 2 a 3 minutos. 
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y se empieza a tallar y a modelar de acuerdo a la anatomía de la pieza dentaria 

pero siempre teniendo en cuenta Ja suficiente precaución. para no desprender por­

ciones de los márgenes y de no alterar la adaptación de la amalgama en la cavidad. 

El tallado se efectuará al igual que el modelado de la periferia al centro, es preci-

5ªmente en los lugares donde se requiere resistencia del rnaterl:tI. 

Terminado el talludo se observa que no exista oclusión tmumñtica y se 

deja trnnscurñr un mínimo de 24 hrs antes de hacer el pulido paro lo cual es 

necesario utilizar bruñidotes de todos tipos (con baja velocidad para alizar 1as 

superficies)t cepillos. piedras, discos de lija (para pulir la parte proximal deben 

de estar lubricados). piedra pomex {sirve para quitar las llSpcrczas de fa amalgama), 

pasta de óxido de zinc o runaglos (dan aspecto terso y lustroso u la amalgama). es 

necesario no producir calentamiento durmte el pulido, porque el mercurio se 

eliminaría de la amalgattu1 y está perdería cohesión y por lo tinto resistencia. Adem~. 

podría ser una causa de irritación pulpar por lo cual es necesaño realizu todos estos 

pasos con habilidad, teniendo en cuenta las reglas que 1'105 

marca la Operatoria Dental. 

ALEACION ESFERICA PARA AMALGAMAS 

Ha existido un mayor intetés en la aleación esféñca para a.rna.Jgamas que 

se obtiene :tcmisando el metal fundidee"n un recipiente de gas ir&-Crte. 

Las peque~ gotas de aleación solidifican fonnando diminutas ~sferns cuando 

aen a través de gas, so'bre el piso del tecipiente. 
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Los primeros estudios surgieron de la presencia de ciertas características 

que distingxen al matereal esférico de la aleación convencional. 1.- Se requería 

menos mercurio para realizar la mezcla que con la aleación. 2.· La masa de la 

amalgama parecía menos sensible a la fuerza de condensación cuando se utilizaban 

partículas esfédcas. 3.- La resistencia traccional de la a.malgama obtenida con 

la aleación de particulas esféñcas es superior a la de la amalgama común. En 

cuanto a la resistencia comprensiva inicial es mayor que la obtenida con la 

aleación convencional. 
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TEMA VI 

MATRICES 

Una cavidad compuesta preparada para Amalg::im:i o sea la que ti-ene más 

superficies, es necesario la utilización de una matriz durante el depósito de la 

amalgama con el fin de lograr el contorno deseado de la restauración y ayudar a 

obtener adecuadas propiedades mecánicas de mllterial. 

La perdida de la superficie proximal en la cavidad pan una lesión canosa 
clase Il constituye un ejemplo típico de las necesidades de la matriz. 

Una Matriz Dental es una pieza de forma conveniente de metal o cualquier 

otro material que sirva para sostener y dar forma durante la colocación y cristali­

zación de la amalgama. 

La matríz se usará, cuando falte W12 o varias paredes en una cavidad que 

va a ser obturada ~on analgama. 

FUNCIONES DE LAS MATRICES 

1.- Constituye una pared de resistencia a J01 esfuer:tos ejercidos durante 

la condens:i.ción del material permitiéndo así un tillado peñecto y completo de 

la masa, y a un nivel de los márgenes ¡ia¡ivaks, proximaka, vestibulares, linguales, 

o palatinos. 
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2.· Permite reconstruir la forma antómica del diente, algunas veces des­

viándose de ella por conveniencia proporcionando una correcta zona de contacto 

que evitará la retención y comprensión alimenticia. favoreciendo la autoclísis 

impidiendo la inflamción crónica de la lengua gingival intcrdentnria y la rcabsot'" 

ción de la cresta alveolar correspondiente. Por otro lado la adaptación estrecha 

de la matriz a la porción gingival de la superficie proximal de la cavidad previendo 

los excesos de amalgama en dicho lugar que origina además de los contornos 

crónicos ya enunciados, la retención de alimentos bajo un verdadero esclll6n 

sobresaliente del material obturante tal f:icil de observar en muchas radiografías, 

que se traducen en putrefacción y fennentación dando origen a la ahalitosis, 

desc.alsificaciones y caries recidivantes. -

3.- Permite la cristalización completa de la amalgama protegiendo los 

margenes frágiles expuestos al choque masticatorio, (matrices de remosión mediata). 

4.- Aparta la encía del dique de goma de Ja cavidad, permitiendo así una se­

quedad y aislación perfecta de la misma. 

5.- Colocada cuando se prepara la caja proximal. proteje los tejidos blandos 

vecinos de posibles escapes de fresa, escavadotes y facilita la intervención. 
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BANDAS MATRICES Y RETENEDORES 

Una banda matríz debe ser considerada eficiente si reune los siguientes 

requisitos. 

1.- Ser suficientemente delgada para que pueda pasar por el espacio 

interdentario nonnal e integro, más o menos libremente. 

2.· Debe ser resistente para no defonnarse durant-e los movimientos 

vigorosos de condensación. 

3.- Deberá ser flexible para poder adaptarla en la parte cervical del 

diente y alrededor de este para reproducir fielmente b forma anatómica 

de la pared y sin dejar excedentes del material. 

4.- Debe ser de fácil remoción para no fracturar el borde mmginal 

proximal (Matrices de remoción ~diata). 

Generalmente la matriz viene en rollos de lámina muy delgada y fina de 

1 1/2 milesimos de grosor y para usada puede fabricarse una matriz indi­

vidual o emplear portamatrices de divctS8S formas. 

Los retenedores mecánic°' de matriz utilizan una banda matriz es­

pecifica. pero puede intercambWse. 

La mayoría de los retenedores mecánicos se clasifican como circun­

ferenciales, ya que 1f band1 que UWi ~ al diente eomp!c:tamente. &tos 
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retenedores o portamatrices son utilizados para preparaciones de cavidades 

M O D. Los regenedores descansan sobre el pliegue mucovestibul:lr permitiendo 

así mayor libertad al operador. &te retenedor también puede colocarse por 

la cara lingual del diente por su forma de contrángulo. 

La estabilidad de toda matríz es importante en la inserción de la amalgama 

para obtener un mayor éxito. 

Generalmente se produce inestabilidad por lo menos del segmento de ta 

matriz a medida que aumenta la pérdida del tejido dentario. 

Al disminuir el contorno del diente que queda pal'3 estabiliz-ar la porción 

indicada de la bllllda matríz se hace indispensable un compuesto dental para ayudar· 

la a sostenerla. 

Siempre que sea necesario se debe J!mplear un compuesto de fusión elevada 

para asegurar la protección de la b:mda matriz. 

En nlgunas contraindicaciones, los retenedores imcinicos pueden ser o no 

convenientes o resulta.r incapaces de llevar a cabo sus funciones. 

En estos casos se emplea la mtriz sostenida por el compuesto, un::i cuña de 

madera, manteniéndose la mtríz sin ayuda de dispositivos mecánicos. 
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CONTORNO DE LA MATRIZ 

Debe teneISe cuidndo con el contorno de la matria tanto t:n dirección 

buco-lingual como ocluso cervkal. 

El borde proximal en la prep:iraclón de la cavi<bd especfalmente el vestibular, 

complica la fabricación de la matríz. 

La tendencia de la banda especialmente Ja circwúei:encial. será reproducir 

un contomo adecuado de la matriz en este pla.no, vestibul<Hingual. los tejidos 

gingivales del área serán traumatizados por los alimentos empvj3dos directamente 

hacia ellos en la masticación. Una irritación debido a este trauma producirá 

la pérdida del apoyo subyacente para los dientes afectados así como para los 

dientes contiguos. 

Una matriz que resntblezca la fonua anatómica del diente, así como la su­

perficie que le corresponde y no piesentc una adaptación lo más perfecto posible 

en congra del margén gingival de la cavidad, dará como resultado 1llUl anudgama 

que no se consideratá como restauración. 
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TEMA VII 

POSIBLES CAUSAS DE FRACASO DE LA 

RESTAURACION CON AMALGAMAS 

Durante la manipulación de la amalgama si existe contacto con la humedad, 

despues de unos días una expansión ret:.irdada que si tiene urui dirección pulpar cau· 

sará dolor y que si es la presión hací:i b superficie se favorece la eorrosión. 

Resultando así obturaciones con mala adaproción, en el borde c:ivo super­

ficinl de la cavidad por lo mismo el matcri.nl tendrá m:ilas cualidooes. fisico-mec:i­

nicas. La mayoría de las veces los defectos que pueden tener las obturaciones 

son debidas al descuido de odontólogos que a fas fall:ls del material. Por ejem. 

un mal delineamiento de la cavidad, manipulación conecta. 

Así también se puede deber a los siguientes motivos. 

Residiva de cañes 

Fra-cturas. 

Cambios dimensional 

Pigmentación y corrosión excesiva. 

El principal factor que contribuye a la cavidad. también contribuye 

a Ion fracasos de mala manipulación ya mencionada. 

Las propiedades físicas más importantes son: 

Estabilidad, resistencia y escurrimiento. 
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CONCLUSIONES 

Del trabajo elaborado concluimos que es de gran importancia que el 

odontológo tenga en ~ente los conocimientos adquiridos de operatoria dental ya 

que es la base de nuestro ejercicio profesional. 

El conocimiento aunado a la habilidad juega un papel muy importante y de 

esto depende el éxito o el fracaso del tratamiento. 

La Operatoria Dental puede considerarse Ja base de nuestra práctica diaria 

puesto que su debida aplicación en el momento preciso la convierte en una medida 

preventiva de procesos mas complicados y a veces irreversibles. 

El círujano dentista debe estar actualizado en las técnicas, instrumental, 

medicamentos así como también la capacidad y habilidad suficiente para saber 

aplicarla cuando el tratamiento lo exija y conservar el orgáno dentario con 

vitalidad. 

Al elaborar ésta tésis es con el f'm de que sea de alguna utilidad para 

los interesados en operatoria dental 
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