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INTRODUCCION. 

A pesar de sus inconvenientes, la ODONTDLOGIA moderna 

ae destaca como uno de los mayores 6xitos del esfuerza hu­

mano, pero es una ciencia que progresa en base a los cono­

cimientos v experiencias que se han adquirido con el paso 

del tiempo, y sobre las medidas curativas y restaurativas 

tradicionales, va construyendo columnas de m~todos o t6c­

nicas perfeccionas tanto para la prevenci6n como la cura­

ci6n v reatauracion de les 6rganos dentales que han sido 

afectados por las enfermedades que se originan en la ca­

vidad oral. 

Es aquí donde entra en acci6n, la operatoria dental. 

Siendo esta una rama de la ODONTOLOGIA, nas enaefta las 

t6ncias y tienen la finalidad de devolver a las piezas 

dentales su equilibrio biol6gico cuando por distintas --­

etiologias se ha afectado parcialmente su integridad can­

format1 va, su fisialag!a y esdtica. 



CAPITULO I 

HISTOLOGIA DENTAL 

Es muy importante el conocimiento de la hlstolog{a de los 
dientes, puea ea en ellos en donde vamos s trabajar y realizar 

cortes pequenoa o profundos y sin el conocimiento exacto de -­
ellos, pondremos en peligro su estabilidad, su conformación y 

y originaremos un gran dsMa son el eamelte, la dentina, la pu! 
pe y el cemento, los tejidos que conforman al 6rgano-dentario. 

ESMALTE: Es el tejido externo del diente, que en forma de 
funda o casquete, cubre a la corona en toda su extensi6n, has­
ta el cuello en donde se une con el cemento que cubre a la -­
ra!z. El cuello es la uni6n del esmalte con el cemento, tam--­
bi~n conocido como Unl6n Amelccementaria. El esmalte se rela-­
ciona en su parte externa con el tejido gingival, la cual toma 
su lnserci6n en el esmalte, como en el cemento. Por su parte -
interna, se relaciona en toda su extenci6n con la dentina. 

Su espesor es m!nimo a nivel del cuello, y a medida que -
avanza a la cara oclusal o borde lncieal, se va engrosando ha!_ 
ta alcanzar su mayor espesor a nivel de las cOspldes o tub6rc.!:!. 
los los molares y los premolares; y a nivel de los bordes cor­
tantes de incisivos y caninos. Este espesor ea de 2mm. a nivel 
del borde cortante de incisivos y caninos; de 2.Jmm. e nivel -
de lea cGspides de los premolares; 2.Gmm. a nivel de les cGsp,! 
des de los molares; y de a.smm. s nivel del cuello de todas -­
lee piezas dentales. 

Loa elementos estructurales que encontramos en el esmalte 
son: 



Cutícula de Nashmyth, prismas, •estancia interprism6tica, 
estr!sa de Retziue, Lamelee y Penachos, Huaaa y Agujas. 

CUTICULA DE NASHMVTH: 
·cubre el esmalte en toda eu superfi­

cie. En alguna parte puede ester delgada o fieurada a incampl..! 
ta, cose que facilite la penetraci6n del microorganismo cari6-
genico. Esta cut!cula no tiene fa:rmaci6n hietol6gice, se forma 
por la queretinizac16n externa e interna del 6rgano del esmal­
te. Su importancia clinica es de defensa, pues mientras est~ -
complete, la caries no podre penetrar pues su avance ea siem-­
pre de fuera hacia adentro. 

PRISMAS: 
Pueden ser rectas o bien ondulados, Cuando son 

rectos forman el esmalte Halacosa, y cuando son ondulados, fOJ: 
man el esmalte Nudoso. Su importancia clinics de estos prismas 
es de dos sentidos' Los rectos facilitan la penetraci6n de la 
caries; loe ondulados, hacen m~e dificil su penetrac16n pero, 
en cuento a la preparac16n de cavidades, las prismas rectas 
facilitan los cartea, mientras que loe ondulados hacen m6e di­
ficultosas los cortes por medio de instrumentos filosos de 
mano. 

Loe prismas miden ~. 5, 6, micras de largo y de 2 a 2.8 -
micras de ancho. El hecho de cortar al esmalte por medio de .• 

instrumentos filosos de mano, ae llama CLIVAJE DEL ESMALTE. 
La direcci6n de los prismas ea en las superficies planee, 

perpendiculares en releci6n al límite emelodentihario, en las -
superficies c6ncavaa como rosetas y surcos, convergen e partir 
de ese l!mite, en lea superficies convexas como c~spides, di•­
vergen hacia el exterior. Loa prismas del eem~lte eet&n coloc.!!. 
dos redialmente en toda su espesar. En un corte ee observ6 que 
estos, tienen forma pentagonales y hexagonales. 

SUSTANCIA INTERPRIMATICA: 



Llamado temb!~n cemento interprism~tico, une a loa pris­
mas, de ah1 su nombre, Úene la propiedad de ser fácilmente -
soluble en &cidos diluidos; esto nos explica claramente. la -
facilidad de penetraci6n de la caries. 

LAMELAS V PENACHOS: 

Estructures que favorecen tambi~n la 
penetraci6n de la caries, son estructures hipocalcificadas, .!!. 

dem6s son altamente sensibles a diversos eat1muloa, pues se • 
cree que son prolongaciones citoplaam6ticas de los odontobla,! 
toe, sufren cambios de tensi6n superficial y reciben descargas 
eléctricas que transmiten a los odontoblastoe. 

ESTRIAS DE RETZIUS: 
Son unas linesa ae unen m&s o menos -

una direcci6n paralele a la forma de la corona. Son estriaci.2_ 
nes-relacionadaa con las lineas de incremento en el crecimie.!!, 
to de la corone, producidas por sales orgánicas depositadas -
durante el proceso de calcif1cac16n; son zonas de descanso en 
la mineralizaci6n, y por lo tanto, hipocalcificadae, lo cual 
favorece la penetrac16n del proceso cariase. 

La cara interna del esmalte est6 relacionada en toda su 
extensi6n con la dentina, y en la uni6n amelo-dentinaria, ae 
encuentra la zona granulosa de Thomee, formada por la anasts 
mosls de les l'ibraa de Thomea, que parten de los Odontoblasta!. 
cruzan toda la dentina dentro de loe túbuloa dent1nar1oa y te.,t 
minan en dicha zona, d&ndolea sensibilidad. 

El color del esmalte es blanco azulado, y loa diversos t.2_ 
nos que hay, est~n dedos por la dentina. El esmalte es el,· te­
jido mh duro del organismo por tener un contenido de salea -­
calc&reaa de 97% aproximadamente; pero al mismo tiempo es frá­
gil. A esta propiedad del esmalte se le llama FRIABILIOAO, y -

no lo presenta ningún otro tejido. 



DENTINA: 

Es el tejido bAaico de la estructure del diente, 
constituye su masa principal: en la corone, su parte externa 
eet6 limitada por el esmalte, y en la raíz por el cemento. Por 
su parte interne, estfi limitada por la c6mera pulpar y loa co!!. 
duetos pulpares. 

En comperaci6n con el esmalte, su espesor, no presenta -­
gnsndee cambios, como es bastante uniforme; sin embargo, ea un 
poco mayor desde le cfimsra pulpar hacia el borde incieal, esto 
en loa dientes anteriores, y de la c6msra pulpar a la cara 0°­

clusal, en loe posteriores, que de la c~mera a las paredes la­
terales. Su dureza, es menor que le del esmalte, este contiene 
un 72% de salee calc6reee y el reato de materia org6nice, fra­
gilidad no tiene, pues la sustancia org~ncie le d~ cierta ele!. 
ticidad frente a las presiones mec,nicae. 

No puede ser clivada, pues ea tejido amorfo. Tiene mucha 
sensibilidad, sobre todo en la zona de Thomes. La dentina est6 
formada por m's estructuras histol6gicas que el esmalte, esta 
son: Metr!z Calcificad~ de le dentina, TGbuloe dentinarioa, -
Flbrae de Thomes, Linees Incrementales de Van Ebner y Owen, -
Espacios Interglobularea de Czermac, Zona granulosa de Thomes 
y L{neea de Scherger. 

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA: 

Es la sustancie funda-­
mental o intersticial calcificada que constituye la masa pri.!!. 
cipal de la dentina. 

TUBULOS DENTINARIOS: 

Es un corte trenever5al de le corona, 
aparece le dentina con un gran nCrmero de agujeritos que aon -· 

loa tObuloa dentinerios. La luz de estos tubos, son de 2 mi--­
cras de diAmetro aproximadamente. Entre uno y otro tubo, se e.!!. 
cuentre la sustancia fundamental o matriz de le dentina. En un 
corte longitudinal, se ven loa miamos tubos pero en pos1ci6n -



radial a le pulpa. En la uni6n amelodentlnarie, se anastomosan 
y cruzan entre si, formando la zona granulosa de Thomes. La -­
eepsrac16n entre los túbulos es de 4 e 6 micras. Estos est~n -
ocupados por les Vainas de Newmsn, en cuya parte interna y re­
cubriendo toda le pared, se encuentre una sustancie llamada -­
Elaatlna. 

LINEAS DE VON EBNER V OWEN: 
Estas ee encuentran muy merca­

dea, cu~ndo le pulpa se ha retraído, dejando une especie de -­
cicatriz, la cual facilita la penetración de la caries. Se --­
conoce tambi6n con el nombre de lineas de recesi6n de los cue.! 
nos pulparea. 

ESPACIOS INT~RGLOBULARES DE CZERMAC: 
Son cavidades que se 

observan en cualquier parte de la dentina, especialmente en la 
proximidad del esmalte. Se consideren como defectos estructur.2. 
les de calcif1caci6n. y favorecen la penetraci6n de le caries. 

LINEAS DE SCHERGER: 
Son cambios de direcc16n de los túbu-­

los dentinerios, y se consideran como puntos de mayor resisten 
cia e.le penetraci6n de la caries. 

DENTINA SECUANDARIA O ESCLEROTICA: 

Tambi6n debemos consi-­
derarla como un elemento m~a, pues este no se encuentra de una 
manera normal, sino que se encuentra cuando, la pieza dental -
he sufrido alguna irritaci6n, ee una neodentine, como respues­
ta de las odontoblastaa a la agrea16n, es de rorma irregular y 

eacler6tica que tapona a loa t6buloa dentinarioa, ea una forma 
de defensa pare pratecc16n de la pulpa. La penetraci6n de la -
caries en la dentina ea en forma de cono, pero con el v6rtice 
hacia la pulpa y la bese hacia el esmalte. 



PULPA: 

Es llamada así, al conjunta de elementos hlstol6gi­
cos encerrados dentro de le c~mare pulpar. Constituye la parte 
vital de lee piezas dentales. Se rorma de tejido conjuntivo l.,! 
xa especializado de origen mesenquimetoso. Se relacione con le 
dentina en toda su extenei6n superficial, y con el o loe ror6-
menea apicales en la raiz, y tiene relec16n de continuidad con 
loe tejidos periapicales de donde procede. 

Su estructure se considera en dos entidades: El par6nqu1-

me pulpar, encerrado en mallae de tejido conjuntivo y le cape 
de odontoblestoe que se encuentra adosada en lee paredes de la 

c~mara pulpar. 
La conformen varios elementos como son: vaeoe eangu{neoa, 

nervios, linf~ticoa, sustancia intersticial, c6lulas conecti• 
vas o de Korff e histiocitoe. 

VASOS SANGUINEOS: 

El per~nquima pulper presenta dos conroi. 
.meclones distintas en relaci6n e los vasos sanguíneos, une pa­

ra la re!z, y la otra pera la corona. En la radicular, eet6 -­
consti tutde por un paquete neurovascular (arteria, vena, linf! 
t1co, y nervio) que penetran por el for6men apical. 

VASOS LINFATICOS: 

Siguen el mismo recorrido que los vasos 
sanguíneos y se distribuyen enre loa odontoblaatoa, ecompeffa!!, 
do a lee fibras de Thomes, el igual que en la dentina. 

NERVIOS: 
Penetran por el foramen apical, est6n incluidos -

en una vaina de fibras paralelas que ee distribuyen por toda -
la pulpa. Cuando los nervias se aproximan a las odontoblaetos, 
pierden su vaina de mielina y quedan estas fibras desnudas, 
formando el plexo nervioso de Raschow. 



SUSTANCIA INTERSTICIAL: 
Ea t!pice de la pulpa, es una esp.!, 

ele de linfa muy espesa, de consistencia gelatinosa. Se cree -
que su func16n es de controlar la prea16n o presiones que exi!, 
ten dentro de la c~mare pulpar, favoreciendo le circulación. 

Todos estos elementos, sostenidos en su posici6n y envue.!, 
tos en mallas de tejido conectivo o conjuntivo, constituyen el 
parénquima pulpar. 

CELULA3 CONECTIVAS: 
En el per{odo de formac16n de la pieza 

dentaria, cuando se inicie le formac16n de la dentina, existen 
entre los odontoblastas, las células conectivas o células de 
Korff, lea cuales producen fibrina, ayudando a fijar las sales 
minerales y contribuyendo eficazmente a la formac16n de le me~ 
tr!z de la dentina. Una vez formado el diente, estas células, 
se transforman y desaparecen concluyendo sal au func16n. 

HISTIOCITOS: 
Se localizan a lo largo de los capilares. En 

loa procesos inf lamatorioa producen anticuerpos, tienen una -
forma redonda y se transforman en macr6fagoa ante le eperic16n 
de un proceso infecciosa. 

OOONTOBLA5TDS: 
Se adosan a la pared de le cámara pulpar. 

Son c~lulae fusiformes pol1nuclearea, que al igual que las --­
neuronas tienen dos terminaciones; la central y la perir6r1ca. 
Les centrales ee enaatomoean con las terminaciones nerviosas -
de los nervios pulpares, y las periréricas constituyen las fi­
bras de Thomea que atraviezan toda la dentina y llegan a la 
zona amelodent1nar1a, transmitiendo sensibilidad desde all! 
hasta la pulpa. 

El dolor es sena de que la pulpa est& en peligro. A esta 



ae le conocen tres funciones: Formativa o Vital, Sensitiva y 
de Defensa. 

Formativa a Vital: 
Farmaci6n incesante de dentina, prime­

ramente por le c~lula de Korff en la formaci6n del diente, PO.!, 

teriormente por los odontoblaatoa que forman la dentina aecun­
deria. 

Hientree un diente d~ muestrea de vitalidad, producir~ -
dentina, reaccionar~ ente las egresiones que ae presenten, al­
macenar& sales celc~reae en la sustancia fundamente, dando co­
mo resultado que al paso de los affoa, la pulpa se vaya retrs-­
yendo y le c6mare pulpar se calcifique y se estreche. 

Sensorial o Sensitiva: 
Como cualquier tejido nervioso, 

transmite sensibilidad ante cualquier excitante ya sea f!sico, 
mec~nico, químico o el6ctr1co. 

Cuando llega a morir la pulpa, los odontoblaatoa tembi6n 

mueren lee fibras de Thomes ae retraen y dejen vec!os e los tA 
bulos dentinarios, los cuales pueden ser ocupados por suatan-­
ciae extraffes, terminando es! todo signo de vide del diente, -
pues cesa la calcif1caci6n, se interrumpe el desarrollo del -­
diente, los forámenes apicales que hayan quedado abiertos, as! 
quedarán, al mismo tiempo toda funci6n sensorial desaparece. 

De Defensa: 
Esta funci6n eat6 a cargo de los Hiet1ocitoa, -

como ye se dijo, est6n presentes en cualquier proceso infecci.!:!, 
ao, y en un proceso inflamatorio producen anticuerpos para su 
defensa. 

CEMENTO: 
Es un tejido duro calcificado, recubre a le dent! 

ne en su porc16n radicular; ea menos duro que el esmalte pero 
m6s duro que el huesa. Su compoalc16n org6nica .ªª• de 70% de • 



salea minerales y da 30-32% de meterla org6n1ca. Recubra {nte­
gramente a la rab. del diente, desde el cuello en donde se une 
can el esmalte, hasta el ápice, en donde presenta un orificio 
que es el forámen apical al cual atravleza el paquete neurava!. 
cular que irriga e lnerva a la pulpa dentaria. El espesor del 
cemento es variable, es más delgado en el cuello y logra au m! 
ximo grosor en el ápice, presenta un coles amarillento y su -­
superficie es rugosa (para 1nserc16n de ligamentos). Cuando el 
hombre envejece, también envejece el cementa y ee forman los -
Canales de Havers, que son aquellas canaladuras que se forman -
en les paredes de las ralees. 

Normalmente el cemento está protegido par la enc!a, pero -
cuando ee retrae esta, queda al descubierto, pudiendo descalc.!, 
ficarse, ser expuesta e la acci6n abrasiva de algún dentr!fica, 
e inclusive producirse caries en esa zona. 

Tiene dos funciones: Proteger a la dentina de la ra!z y -

dar fijaci6n al diente en su sitio por la 1nserci6n que en to­
da su superficie dá a la membrana periodental. El cemento se -
forme todo el tiempo que el diente permanezca dentro de su al­
vAalo, eón cuando este se encuentre despulpado. 

El est!mulo que hace que se forma el cemento, es la pre~­
s16n que se ejerce sobre el diente durante las movimientos de 

las fuerzas de la mast1cac16n, también a medida que avanza le 

vida, le punta de la ra!z o porci6n apical, se vá desgastando 
v tomando una forma achatada y redondeada, esto, como va se -
mencionó, es por efecto de las fuerza de masticación. 

Si el cemento no se unen perfectamente en el cuello, con 
el esmalte, la retracción de le enc{a dejará ver la dentina, 
le cual ea muy sensible, provocando dolor en esa zona. 

MEMBRANA PERIODONTAL: 
La menciono como una estructura No 

h1stol6glca, sino como Anat6mica por la intima relac16n que -
tiene con el diente. Se le conoce tembi6n coma Membrana pario-



dentaria, pericdcnto, paradencia, o Membrana parodontal. 
Tiene un espesor de 2 d~cimea de 11111 •• Rodea tods le raíz 

e raices de todas las piezas dentarias. Se le consideran dos 

caras, una externa y una interna, un ronúo v un reborde alve.2. 
lar o borde cervical. 

la cara externa est& en releci6n íntima con el periostio 
alveolar y el hueso donde toma tem&i~n por haces su inaerci6n 
fija. la cera interne eet& en !ntima relac16n con la raíz, en 
dohde se adhiere el cemento en forma de haces. Esta es le 1n­

serci6n m6vil. El fondo se encuentra en relaci6n con el for6-
men apical, el borde cervical en relac16n con le 1nserci6n ep_!, 
telial que existe normalmente entre le enc!a y el cuello de -­
loa dientes. les funciones que se le conocen a este membrana, 
es de mantener fijo al diente en su alv~olo, sosteniendo rela­
ciones con los tejidos duros y blandos. Otra funci6n ea des--­
tructiva, que consiste en reabsorver diversas sustancias, una 
func16n más es la formadora y por lo tanto forma cemento en -

la ra!z y hueso en al alv,ólo, tambi~n tiene funci6n sensorial 
especial, que es la única que dé senaaci6n de tacto. 

Le membrana parodontal, tiene unas grupos de fibras o li­
gamentos que tienen la funci6n especifica de sostener, afian-­
zar al diente dentro de sus cavidades alveolares, tsmbl~n de 
amortiguar las fuerzas maaticatoriee; estas fibras en grupos 
son: APICAL, OBLICUO, HORIZONTAL, ALVEOLAR, CRESTO ALVEOLAR V 

TRANCEPTAl. 



CAPITULO II 

PROCESO CARIOSO 

La caries es considerada como un proceso qu{mica-biol6-
gico que se caracteriza por la destrucc16n m~s o menos campl!_ 

ta de loa tejidos constitutivos del diente. 
Se dice que es qulmico por la intervención de los ~cides 

que producen los microorganismos, y bial6gicos por la presen­
cia de dichos microorganismos. 

El esmalte no es un tejido inerte, sino que tiene cierta 
actividad y es permeable, lo cual indica que una injuria que 
reciba el esmalte, puede repercutir en la dentina e incluso • 
en la pulpa, pues recordemos que todas los tejidos forman una 
sola unidad, el diente. 

Seg~n el Dr. G. v. Blackt la caries penetra lenta y pro­
gresivamente al interior del diente, por lo que afecta a la -
pulpa; por lo que ide6 una clasificaci6n en grados: 

ler. grado: Afecta el esmalte. 
2do. grado: Perjudica el esmalte y la dentina. 
3er. grado: Incluye esmalte, dentina y la pulpa, pero é!_ 

ta conserva su vitalidad. 
4to. grado: Abarca al esmalte, dentiha pulpa, pero ésta 

ha perdido su vitalidad (Muerte Pulper). 
El mecanismo de acci6n de la caries se lleva a cabo cua.!!. 

do la capa exterior que protege al esmalte, llamada cutícula 
de Nasmyth, ae desgasta o fractura en alguna parte del diente, 
o por coalescencla de los prismas del esmalte, por desgaste -
fisiomecánlco de la mast1caci6n, o al nacer hace falta la fo!, 
maci6n de esta capa en alg~n sitio, a por la acci6n de loa -­
ácidos que la desmineral1zan. 

Para la protecc16n del esmalte podemos hacer una aplica-



ci6n t6pica de Gel de tluoruro, este fluoruro el combinarse 
con loe iones calcio en forma l~b1l o librea, y con los iones 
fl6or y carbonato, etc, vuelven al esmalte más resistente, e -
este fenómeno le llamamos Diedoquiamo. 

Factores Et1ol6g1coa de la Caries. 

Dos factores intervienen en le producc16n de le caries: El 
coeficiente de resistencia del diente y la fuerza de ataque de 
los agentes qulmico-bio16gicos. 

Otros factores son la herencia, la edad, el sexo, la ali-­
mentaci6n, les gl6ndulas de eecrec16n interna, malpos1ci6n den­
tal, autolimpieza o eutoclisis, etc. 

HERENCIA: Factores que crean un medio favorable para la 

1natalaci6n de microorganismos productores de caries como son -
puntos y fusuras profundos en las que se forman las caries en 
forma de un cono de vértice externo y base interna. 

EDAD: Le caries ea m&s camón en le juventud, disminuyendo 
en la edad madura y cambiando a otras afecciones tales como: le 
eroai6n, le abrasi6n y parodontales. 

SEXO: Se cree que la caries ea m&s frecuente en el sexo 
femenino debido a las alteraciones que aufre su organismo dure!!. 
te el período de embarazo y de lactancia. 

ALIMENTACIDN: Es indudable que una buena alimentaci6n tie­
ne una gran importancia e influe~cie en la pred1spoa1c16n de la 
caries. Una dieta adecuada que contenga, adem&s de loe alimen-­
toa bfiaicoe y anerg&ticoe, que requiere todo el organismo la -­
suficiente cantidad de sales de calcio y vitaminas, suficientes 
pera hacer mAs resistentes a los dientes frente a la acci6n de 
los productos bacterianos, adem&s pera asegurar une buena cele.!_ 

ficaci6n dental. 



GLANDULAS DE SECRECION INTERNA: Na intere~e principalmen­
te le fiaiolog{e normal de lea gl6ndula1 encargadas del metabo­
lismo de el calcio, en especial importa cia la tiroidea y la 
paretiroides. 

MALPOSICION DENTAL: Debemos mencio1ar a lee malea posici.2, 
nea de los 6rganos dentarios, como fevo ecedores de la produc­
ci6n del proceso carioso, según estad{s.1caa, las caries son 
m~s frecuP.ntes en el maxilar que en la and!bula, estas melpo­
sici6n crea superficies de contacto ano males que escapan f6-­
cilmente de la limpieza o autocliais. 

AUTOLIMPIEZA O AUTOCLISIS: En las .. aras expuestas a la -­
autoclisie no se han observado caries a no ser que existan de­
fectos estructurales, fisuras o disposi:ianes anatómicas par-­
ticulares como son el éngulo muerto g!n¡ivobucal o g!ngivolin­
gual. 

Otras causas son el ague fluorada, el pH ~cido de la sa­
liva, el embarazo y la lactancia, algun1s ejercicios profesio­
nales, y algunas enrerrnedadea predispon•ntea, como las 1nrec-­
c1ones, la raza, pues se dice que las r· zas blanca y amarilla 
son menos resistentes que la raza negra también la mala t6cn,! 
ca o ausencia del cepillado dental. 

Por todo esto recomendamos a los n Mas que sigan una bue­
na t~cnica de cepillado, segGn les indiluemos, tres veces al -
d{a, una apl1cac16n de fluoruro estanca dos veces por ano. -­
hasta antes de los nueve aRoe, una revi i6n peri6d1cs tambi~n 
de dos veces por aílo con au dentista, u a al1mentac16n balancea 
da y buena en calidad y suficiente en e ntided. 



TEDRIAS ACERCA DE LA PROOUCCION DE LA CARIES. 

El estudio minucioso del proceso carioso ee del domlnlo -
de la petologia anet6mlca, pero l~ mencionemos por apllcecl6n 
en la operatoria dental al realizar les preparaciones de les 
cavidades. 

Les teorías que se conocen son: 
lera.: TEDRIA ACIDURICA 
2do.: TEORIA ACIOOGENICA 
3ro.: TEDRIA PROTEOLITICA-QUELACION 

La primer teor!e: Los 6cidos producidos por le fermente-­
ci6n de loe hidratos de carbono, en los cueles viven las bac-­
terlaa acld~ricas y el mismo tiempo se desarrollan, penetran -
en el esmalte, desmineralizando y destruyendo en combi'naci6n -
(bacteriaa-6cldo) los tejidos del diente. 

La segunda teorie: Loe &cidos producidos por las bacterias 
acidog6nicas, en conjunto, provocan exactamente lo mismo. 

La tercera teoría: Le deslntegrecl6n de la dentina se lle­
va a cabo por bacterias proteol1ticoe o por sus enzimas. No ee 
conocen el tipo ni número de estas bacterias, pero se han en-­
centrado del g~nero Clostrldium que tiene poder de lisis y di­
gieren e le colágena de la dentina, por si y por su enzima le 
colagenase. Es indispensable para la vida bacteriana, diversos 
factores como son: su desarrollo, multip~icoci6n, eu sistema -
metab6lico y enzim~tico. Esto aunado a le presencia de los io­
nes calcio en estado 16bil, estos elementos el aer secuestra-­
dos por un agente quelente, impiden que las bacterias las apr.2. 
vechen pera subsistir y e la postre mueren. 

En la caries de primer grado, no hay dolor, se localiza -
la caries a la explorac16n e lnspecci6n, el esmalte se ve de -
color y b~illo uniforme, pero dende la cuticule se encuentre -
incompleta y algunos prismas ae han destruido, dando el aspecto 



de manches blanquecinas granulosas. Otras veces se ven surcos 

transversales oblicuos y opacos, blanco-amarillento, o de 
color café. 

Microsc6picamente inici~da le caries, se ve en el fondo de 

la p~rdida de sustancia, detritus alimenticio, en donde pulu-­
lan variedades numerosas de microorganismos. 

Loa bordes de la cavidad carioaa o grieta, son de color -
café más o menos oscuro y al limpiar los restos en la cavidad 
encontramos que aus paredes son an~rectuosas y pigmentadas de 

café obscuro. 
En les paredes ee ven los prismas fracturados en tal gra­

do que queden reducidos a materia amorfa. M~s profundamente, y 
aproximadamente cerca de la materia no~111el, ae observan prismas 
disociados cuyas eatr!as han sido reemplazada9 por granulacio-­
nee y en los intersticios prism~tlcas, se ven gérmenes, bacilos, 
y cocos por grupos y uno que otro diseminados. Más adentro ape­

nes se inicia la desintegraci6n y los prismas normales se encu­
entran tanto en color como en estructura. En este grado de ca-­
ries no existe dolor. 

En el segundo grado de caries, en la dentina el proceso -­
ea muy parecido aún cuando el avance es más r~pido dado que no 
ea un tejida tan mineralizado com~ el esmalte, pero su compos1-
ci6n es de cristales de hidróxiapatita impregnando a la matr!z 
colágen~. Existen elementos estructurales que propiciRn la pen!_ 
traci6n da la caries, como los túbulos dentinarioo, los espacios 
interglobulares de Czermac, las l!neae incrementales de Van Eb­
ner y Owen, etc. 

La dentina al ser atacada por la caries presenta tres ca-­
paa derinides: en la primera formada por fosfato monoc&lcico, -
ea la más superficial y se conoce con el nombre de Zona de Re-­
blandecimi ento. Se forma de detritus alimenticio y dentina re­
blandecida que· tapiza lea paredes de la cavidad y que se dea--­
prende fácilmente con un excavador manual, marcando as! la si-­
guiente zona. 



La aegu11da zona quf.micamente formada por t'oafato d1c6lc1co 
que ea le zona de invea16n, ti~ne la coneiatencie de la dentina 
sana, microsc6picamente han conservado su estructura, y aolo -­
los t6bulos eat6n ligeramente ensanchados sobre todo en las ce.!: 
cenias de la zona anterior y est&n llenoa de microorgeniemoe. 
El color de las dos cansa es caffi, pero es menos acentuado en -
eata zona de invaai6n. 

En la tercera zona, ae encuentra formada por t'osfsto tri-­
c6lcico y es llamada zona de defensa, en ella la coloreci6n de­
saparece, lee t'ibrillas de Thomeo eet6n retre{des dentro de loa 
t6buloe y se han colocado en elloa n6dulos de Neo-dentina, como 
una respuesta de los odontoblaatos que obturen la luz de loa tl!, 
bulos tratando de detener el avance del proceso carioso. 

El síntoma patognóm6nico de una enfermedad, es aq~el que -
de por e! nos est6 indicando el dingn6stico de una enfermedad,•­
este síntoma en la caries de sgundo grado es, el dolor provoca­
do por agentes externos como el frío. lo caliente, lo &cido, 1!!, 
gesta de azucares o frutas que liberan &cido o algún egente me­

c6ncio. El dolar desaparece en cuanto desaparece el irritante. 

En el tercer grado de caries, esta ha seguido su avance ¡1-

penetrendo en la pulpa pero esta he conservada su vitalidad, a! 
gunas veces restringida, pera viva, produciendo infecciones e -
inflamaciones de la misma conocidas como Pulpitis. El síntoma -
patognom6nico en este grado de caries es el dolor expont&neo y 
provocado. El expont&neo no ha sido producido por ~inguns cause 
externa, sino por le congesti6n de la pulpa, el cual al infle-­
maree hace presi6n sobre lea parede& de la cámara pulpar, y el 
comprimir a los nervios sensitivos pulperea, aparece el dolor. 
Este dolor se acerba o aumenta por lee nochea debido a la po-
s1 ci6n horizohtal de la cabeza la cual se congestiona por la 
mayor afluencia de la sangre. 

Agunas veces en este grado de caries, ae produce un do­
lor fuerte que es posible aminorarla, al hacer une succi6n -

del diente, pues ae produce una hemorragia que descongeetio-



tione e le pulpa. 

En el cuarto grado de caries, la pulpa ya ha sido destrui­
da y pueden venir oeriaa complicaciones. No existe dolor ni ex• 
pontAneo ni provocado, la destrucc16n de la corone dental estA 
casi totalmente destruidat formando lo que ae conoce vulgarmen­
te con el nombre de raig6n, le color~clán de la parte de corona 
que quede, en su superficie es de color caf~ obscuro casi neg:m. 

Se exploramos con en estilite fina loe conductos radicula­
res encontramos ligera aenaibilidad a nivel del 6pex y a veces 
ni eso. 

Dejamos asentado que no existe dolor, sensibilidad, vital! 
dad y c1rculac16n, pero las complicaciones, van desde le mono-­
artr1 t1a apical, hasta la asteomielitls, pasando par le celuli­
tis, oateitls, miocitis y periostitis. 

La sintomatolog{s de la monoartritis nos la proporcione 
tres datos que san: dolor de la percusión, sensación de alarga­
miento de la mobilidad anormal. 

Le celulitis se presenta cuando la infección e lnflamaci6n 
se localiza en el tejido conectivo o conjuntivo. 

La mlocitis cuando la inflamac16n abarca los musculoe masti 
cedorea principalmente en estos casos se presenta el tr1smue es 
decir la contracción brusca y dolorosa de estos musculas que -
impiden abrlr normalmente la boca, (el masetero). 

LB osteitis y periostitis cuando la infeccion se localiza 

en el hueso o en el periostio y en le osteomielitis, cuando le 
1nfecc16n ha llegada hasta la médula 6sea. 

En general debemos proceder hacer la e~t~acc16n de la pie­
za en este grado de caries, ain esperar a que venr-an complica-­
clones posteriores, pues de no hacerlo ea!, exponemos a nuestro 
paciente a problemas serios: o ei las circunstancias lo permi ..... 
ten y tomando las precausiones debidas, hacer otro tipo de tra­
tamiento, esto tambi~n depender& del criterio del m~dico. 



CAPITULO III 

INSTRUMENTAL DENTAL 

La prfictice de la operatoria dental, requiere de el uso de 
gran nGmero de instrumentos, cede uno de loa cuales tiene una -
funci6n determinada, por lo que es necesario tener un conoci--­
miento muy minucioso para aplicarlo con mayor seguridad y tener 
el m~ximo de seguridad y eficiencia en el menor tiempo y con un 
mínimo de esfuerzo. El material con que ae elaboran estos ins-­
trumentos, debe ser de buena calidad, por lo cual se utiliza el 
acero inoxidable con eleeci6n de Carbona-Hierra. 

Se clasifican segGn su uso en: 
CORTANTES 
CONOENSANTES 
MISCELANEOS. 

Dentro de las cortantes tenemos aquellos que nos ayudan a 
cortar tejidos duros y blandos de le cavidad bucal, remover el 
tfirtaro dentario o sarro y realizar el acabado de lea incrusta­
ciones y obturaciones. Dentro de este grupo ae consideran toda 
clase de fresas, piedras montadas o sin montar, discos de dive.!. 
sos materiales, cinceles, azadones, alisadores del margen, cu-­
chillos pera oro cohesivo, bruMidores estriados, excavadores, -
rascadores o uMaa para sarro, etc. 

También forman parte de estos, los que nos sirven pare -­
cortar tejidos blandos como son les hojas para bisturí y las -
tijeras en sus variadas formas y funciones. Probablemente este 
grupo sea el m6a completo y extenso de los tres. 

Entre loe condeneentes consideramos a los empacadores y ab 
turadoree, pare amalgama y silicato, cementos, oro cohesivo, 
gutapercha, aquí entran loe empecedores, condensadores, recort,! 



doree de amalgame, (porteamalgamae, matrices y portamatrices, 
bandas o cintas de celuloide, fundas) su forme puede ser espa­

tulada o redondeada y pueden ser lisas o estriados, en la ectu!!. 
lidad ya casi no se usan los estriados. 

En las MISCELANEOS encontremos, metricee, portamatrices, • 
grapes, pinzas portsgrspea, pinzas de curac16n, espejos canea-­

vos o plenos, explorador, esp6tulas, perillas de aire y de agua, 
gcdete, lámpara de alcohol, recept&culo de algod6n pare limpio y 

suelo, mantenedores de espacio, portaimpresianes, tase de hule, 
portavasas, mortero y pistilo, etc. Son muy numerosas, abarcan 
todos aquellas que na se encuentran incluidos dentro de los CD.!, 

tantea y los condensantes. 
Loa instrumentos dentales est~n diseñados en ~al forme que 

se puede lograr el ~~ximo de eficiencia, con el m!nimo de ee--­
fuerzo, cuando se usan adecuadamente. Es recomendable el uso de 
instrumentos dobles, decimos dobles porque sus dos extremos son 
dos partes activas como los exploradores o excavadores. 

Los instrumentos dentales tienen tres partes constitutiva9, 
que son: Mango, Tallo y la Punta de Trabajo u Hoja. 

Afilado de los Instrumentos. 

Núestros instrumentos con el uso diario, pierden su filo, -
\ 

para que estos instrumentos cortantes trabajen bien, es necese-

r1c e indispensable que se encuentren bten afilados. Los corta~ 
tes rotatorios no los podemos afilar y por lo tanto al perder -
su filo, debemos deaecharloa. Los instrumentos cortantes de ma­
no si podemos afilarlos y para ello usamos en el caso de los ~­
cincel~a, hachuelas, alisadores, etc. Utilizando piedras de 
arkensae, rotatorias, muy finaa y bien aceitadas, que giran en 
nuestra pieza de mano, y contra la cual aplicamos el instrumen­
to por afilar, le direcci6n ea muy importante, deben girar con­
trarias al filo del instrumente, y ae debe comprobar deepu~s 
que el filo es correcto, apllc~ndcla contra nuestras unes. 



En instrumentos cortantes cuye hoje es de meyor temaMo, -

debemos usar piedrea blancas de arkenses de unos 15 cm. de la.t­
go por 4 o 5 de ancho, aceitadas con une o dos gotas de aceite 
lubricante, y deber& pasarse el instrumento, con movimientos -
largos y firmes, siguiendo el bisel de le hoja de trabajo, pa­
re no formar biseles falsea. 

TOMA DE INSTRUMENTOS. 

Existen varias maneras de tomar un instrumento, debemos -
optar por la que se nos acomode m6e de acuerdo a nuestra heb,! 
lidad y tipo de trabajo s realizar. A manera de Porta-Pluma, -
ee la m&a indicada cuando ee necesita gran delicadeza de tact~ 
el instrumento se toma como la pluma, salvo que el v&atago 
deba quedar en contacto con los pulpejos índice, pulgar y me-­
dio. Esta posic16n debe modlficarpe algo de acuerdo con lee d.! 
versee posici6n de los prismas del esmalte, nunca podremos el.!, 
verlo correctamente si el dedo medio no se apoya correctamente 
cerca de le parte activa del instrumento, con mucha firmeza. 

El trabajo con instrumentos de mano se realiza con el de~ 
plezamiento del brazo, nunc3 con el de la muMeca. Para dientea 
·anteriores usaremos cinceles y hachuelas, y para dientes post!_ 
rieres azadones. 

Otra posici6n .es parecida o igual a le anterior, pero in~ 
vertida, el elemento operante o paciente eet§ dirigido hacia -
el operador, es poco usual. 

Con la palma de meno y el pulgar. Es de mucha fuerza; tal 
como cuando tomemos una navaja para recortar una impresi6n de 
yeso, debemos tener mucho cuidada para que el instrumento no -
resbale y no causar una les16n. Debemos buscar siempre un buen 
epcyo lo m~s cerca posible de le pieza a trotar, de preferen-­
cie la pieza contigua como apoyo, pues si lo buscamos en otros 
lugares habrá inseguridad. 

Otra tAcnica es la de empuje con ls meno, (pelma de le m.! 
na), no es uaede en operatoria dental, pero en otras rama de -



la Odontolog{e se usa como empuner un estoque. 

Nuestra mano izquierda nos ea de mucha utilidad, pues sus 

dedos nos ayudan enormemente, pues sus labores son: separar -
loa tejidos blandos adyacentes, facilitan la vlelbllldad del -
campo operatorio, proporciona apoyo o guia a le punta del ins­
trumento auxiliar como un espejo, detiene la mandíbula para 
evitar su desplazamiento. 



le Ddontolog{e se usa como empuner un estoque. 

Nuestra mena izquierda nos es de mucha utilidad, pues sus 

dedos nos ayudan enormemente, pues sus labores son: separar -
los tejidos blandos adyacentes, facilitan la visibilidad del -
campo operatorio, proporciona apoyo o guia a la punta del ine­
trumen to auxiliar como un espeja, detiene la mond{bule para 

evitar eu desplazamiento. 



CAPITULO IV 

POSTULADOS DE BLACK 

Son un conjunto de reglas o principios rormsulsdos por el 

Dr. Black, para la preparsc16n de cavld3des que vayamos a ere.E. 

tuar. Estas reglas se basan en leyes de Ingenier{a y m~s con-­
cretamente en leyes de F!aica YtNec~nica las cuales nos permi­
ten obtener magn!ficos resultados. 

Estos postulados son: 

l.- Relativo a la forma de la cavidad. 

2.- Relativo a loa tejidos que abarca la cavidad. 

3.- Relativo a le extensión que debe tener le cavidad. 

1.- Relativo e la forma de la cavidad. 

FORMA DE CAJA 
PAREDES R¿CTA5 O PARAL¿LAS 

PISO PLANO 
ANGULOS RECTOS A 900 

2.- Relativo a loa tejidos que abarca la cavidad. 

PAREDES DE ESi·'.l\LTC SOPORT.QDA POR DENTINA 

3.- Relativo a la extensión que debe tener la cavidad. 

EXTENSION POR PREVENCION. 

l.- Relativo e la forma, esta debe tener forma de caja P.!!. 
re que los materiales de obturación o restauración resistan -

el conjunto de juerzas, que van a obrar sobre de ella, y para 
que evite el desalojamiento o fractura de estos materiales, es 
decir, que ~enga estabilidad. 

2.- Relativo a los tejidos, las paredes de esmalte aopor­

tadae por dentina, evita espec{ficamente que el esmalte se --



fracture (friabilidad). 

3.- Relativo a la extens16n, (extene16n por prevenc16n). 
Significa que los cortes que tengamos que hacer en una cavidad 
carioaa, loa debemos ampliar hasta zonas sanas, en donde no -
exista caries, se hace esta extenc16n por medidas preventivas 
y profil~cticas para evitar una recidiva de caries. Debemos -
procurar que los cortes terminen en zonas en donde sean bene-­
ficiadoa por la eutoclisis. 



PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES TERAPEUTICAS. 

Pare la preparac16n de estas cavidades se han formulado 
una serie de pasos, estos son en forma progresiva de trabajo. 

1.- Diseno de le Cavidad. 

2.- Forma de Resistencia. 

3.- Forma de Retenc16n. 

4.- Forma de Conveniencia. 
s.- Remoci6n de la Dentina Cariase. 

6.- Tallado de las Paredes Adamantina. 

7.- limpieza de la Cavidad. 

1.- DiseMo de la Cavidad.-

Consiste en llevar la linea mar­
ginal a la poaic16n que ocupará al ser terminada la cavidad. 
En general debe de llevarse hasta las áreas menas susceptibles 
a la caries (extensi6n por prevenc16n) y que proporcione un -­
buen acabado marginal a la reatauraci6n. Loa m~rgenes deben e~ 
tenderse hasta alcanzar estructuras s611das (paredes de es~al­
te soportadas por dentina). 

En cavidades en donde se presentan fisuras. la extensi6n 
debe aer tal que alcance todos los surcos y fisuras. 

Cuando existan dos cavidades pr6ximas en una sola pieza,­
deber~ procurarse un puente fuerte y s6lido de esmalte y dent! 
na entre embaa cavidades, si 6stas están muy próximas, lo con­
veniente será unirlas para evitar fractura alguna poateriorme.!l 

, te. 
El diseno pues deberá de llevarse hasta 6reaa no suscept! 

bles ª· la caries y que se beneficien con la autoclisis. 

2.- Forma de Resistencia.-
Es la conf1guraci6n que se d6 a 



les paredes de la cavidad pare que puede resistir lea presio­
nes que se ejerzan sobre la restauraci6n u obturaci6n. La for 
ma de reeistencie es la forma de caja en la cual todas las P.!, 
redes aon planes, formando ángulos diedros y triedros bien dJr 
finidos. El suelo de la cavidad es perpendicular a la línea -
de esfuerzo, condici6n ideal para todo trabajo de contrucci6n. 
Casi todos los materiales de obturaci6n y restauraci6n se -­
adaptan mejor contra superficies planas. En estas condiciones 
queda disminuida la tendencia a resquebrajarse de las cúspi-­
des bucales o linguales de piezas posteriores. La obturaci6n 
o resteuraci6n es més estable al estar sujeta por la dentina 
que ea ligeramente el~stica a las paredes opueetas. 

3.- Forma de Retensi6n.-
Es le forma adecuada que se d~ a 

una cavidad para que la obturaci6n o resteuraci6n no se des!. 
loje ni se mueva, debido: a las fuerzas de basculaci6n o de -
palancas. Al preparar la forma de resistencia, se obtiene en 
cierto grado y al mismo tiempo la forma· de retenai6n. Entre 
estas retenciones mencionaremos, la cola de milano, el eaca-
16n auxiliar de la forma de caja, lea orejas de gato y los P!, 

votes. 

4.- Forma de Conveniencia. 
En la configuración que damos a 

la cavidad _pa~~ facilitar y mejorar nuestra visi6n sobte el -
campo operatorio, el f6c11 acceso de nuestros instrumentos, -
la condensac16n de los materiales obturantes, el modelado del 
patr6n de cera, etc. 

Es decir aquello que vaya a facilitar nuestro trabajo. 

s.- Remoci6n de la Dentina Cariosa.-
Los reatos de la --­

dentina cariosa, una vez efectuada la cavidad, removemos can 
fresas en su primera parte y después en cavidades profundas -



excavadores en forme de cucharillas pare evitar una comunica­
ci6n pulpar accidental, debemos remover toda la dentina pro-­
runde reblandecida, hasta sentir tejido duro. 

6.- Tallado de las Paredes Adamantinas.-
Le inclinaci6n 

de las paredes del esmalte, se regule principalmente por le 
situeci6n de le cavidad, lR direcci6n de los prismas del es­
malte, le fr1ab1lidad del mismo, la resistencia del borde del 
matarla! obturante, les fuerzas de mordida, etc. Interviene -
tambi~n en ello la clase del material obturante ya sea reata~ 
raci6n u obturaci6n. Cuando ee bisele el 6ngulo cavo-superfi­
cial o el ángulo gingivo-axial y se obtura con materiales que 
no tienen resistencia de borde, es seguro ~ue el márgen se -­
fracturará. Es necesario en estos casos que utiliaemoa 'materi!_ 
lee con resistencia de borde. 

El contorno de la cavidad debe estar formado por curvas -
regulares y !!neas rectas, por razones de est6tica. El bteel -
en los casos indicados deber6 aer siempre plano, bien trazado 
y bien alisado. 

7.- Limpieza de le Cavidad.-
Esta se realiza con agua ti-­

ble, aire y sustancias antis6pticas, esto es a presi6n para -­
que evitemos el aclímulo de sustancias residuales que son resu,! 
tado del tallado y preparaci6n de le cavidad, esta debe quedar 
sin residuos y seca completamente para que se pueda proceder a 
la obturaci6n y restauraci6n. 



1 PREPARACION DE CAVIDADES• 

Ea la serie de procedimientos empleados para la remosi6n 
del tejido cerioso, y tallado de la cavidad, efectuandose en -
una pieza dental, de tal manera que después de restaurada, le 
sea devuelta eu salud, forma y funcionamiento normales. 

Se considera al Dr. G. V. Black, como el padre de la OP,! 

retarla dental, pues antes de que agrupara las cavidades, les 
diere nombre, deseñara los instrumgntos, señalara el uso, die­
ra sus postulados y reglas necesarias para la prepar~ci6n de -
cavidades, se operaba antes de una form~ arbitrarle, sin re--­
glas, ni principios, Di instrumental adecuado, par lo cual los 
resultados eran funestos. En la actualidad deagracladamente -­
hay muchos operadores que siguen haciendo lo mismo simples s~ 
jeras, sin retenciones nl preparaciones adecuadas, obteniendo 
resultados pésimas, los cuales vemos a diario. 

Despu~s del Dr. Black, otros operadores han hecha modifi­
caciones positivas a su sistema y se han logrado muchos éxito~ 
pero la base fundamental, sigue siendo obra de él. 

Las cavidades carlogénicas se clasifican en tres partes por: 

SITUACION, EXTENSION V ETIOLOGIA. 

SegGn su situación, se distinguen: 
Proximales y Expuestas. 
Proximales: Mesialea y Distales. 
Expuestas: Oclusales, Bucales y Linguales. 

SegGn su extensi6n: 
Simples, Complejas y Compuestas. 
Simples: Cuando la cavidad cari6genlca abarca solo une -

superf lcle o cara del diente. 
Complejas: Cuando la caries ha atacado dos o m~s superfi­

cies del diente. 
Compuestas: Cuando el proceso carioso se extiende a dos -



carBs o aupef1cies contiguas del diente. 

Seg6n su etiología: Zonas Suceptiblee y Zonas Inmunes. 
Zonas susceptibles: Eet6n representadas por puntos Que 

escapan a loe beneficios de la autolimpieza o eutocliais. 
Zonas inmunes: Que por el contrario, estas se encuentren 

expuestas a la autocliais o autolimpieza. 

La técnica de oper3toria dental, ensena a transformar por 
medios mecánicos y conservadores la cavidad patol6gica en cav,!. 
dad terapéutica capaz de retener el material de restauraci6n -
devolviendo la conformaci6n anat6mica, la funcionalidad denta• 
ria y evitar la recidiva de la caries. 

Con fines aclaratorios decimos que la cavidad patológica 
ea aquella que la produce la caries, y la cavidad terapéutica 
ea la que hacemos sobre las piezas dentales con el f!n.de ser 
restauradas por medios.de materiales adecundos para cada casa. 

El Dr. 8lack divid16 las cavidades en cinco clases, nume­
r~ndalas con números romanas, la clasificaci6n queda así: 

CLASL I: 

Cavidades que se presentan en caras ocluea1es 
de malares y premolares. En fosetas y risuras, depresiones o 
defectos estructurales. En el c!ngulo de dientes anteriores y 
en las caras bucal o lingual de todos los dientes en su tercio 
oclusal, siempre que existe depresi6n, surca, etc. 

CLASE II: 
Caras proximales de molares y premolares. 

CLASE III: 
Cares prokimales de incisivos V caninos, sin -

abarcar el 'ngulo inciso-proximal. 

CLASE IV: 
Caras proximales de incisivos y caninos, abar-­

cando el 'ngulo inciso-proximal. 



CLASE V: 

Tercio gingival de las caras bucal o lingual' de todas 

lea piezas. 

Aparte de todaa estas clases, existe una m~e que es le que. 

ee hacen por medio de traumatismos o rracturae, d~nomi.nándose -

CLASE VI. 

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE 

SIMPLES COMPUESTAS COMPLEJAS. 

CARAS OCLUSALES DE PREMOLl1RE5 Y MOLARES. 

CAVI01~DE3 DE SECUND?I CLASE 

CARAS PROXIMALES DE PREMOLr.RES Y MOU\RES. 

CA2f TERCfi 2.-6 
CARAS PROXIMALES DE mcI3IV03 y C::\NIN03 

SIN ABARCAR EL ANGULO INCISO-PROXIMAL. 



CAVIDADES DE CUARTA CLASE 

CARAS PROXIMALES DE INCISIVOS Y CANINOS 
ABARCANDO EL ANGULO INCISO-PROXIMAL. 

CAVID~DES DE qUINTA CL~SE 

TERCIO GINGIVAL DE LAS cnRAS LINGUAL o 
BUCAL DE TODAS LAS PIEZAS. 



PARTES CONSTITUTIVAS DE UNA CAVIDAD T¿RAPEUTICA. 

Pare simplificar la comprea16n del estudio de laa partes 
conformadores de una cavidad dental, es necesario e indispens!!. 

ble conocer le nomenclatura de las distintas partes que las -
componen: 

PAREDES: Son los limites internos de la cavidad, se desi_g, 
nen con el nombre de la superficie del diente e la que corres­
ponden o se encuentren m6s pr6ximo. (Pared Mesial, Vestibular, 
Distal, Lingual etc.) 

PARED PULPAR: Si ya ha sido removida la pulpa y la cavidad 
incluye la c~mara pulpar, el piso de la misma recibe el nombre 
de pared subpulpar. . 

PARED AXIAL: Es aquella que pasa paralela al eje longitud,! 
nal del diente (Vesti~ular, Lingual o Palatino). 

PARED PROXIMAL: Es aquella que pasa paralela al eje longi­
tudinal del diente (Mesial, Distal). También se les llame AXIA­
LES. 

PARED GINGIVAL: Vá perpendicular al dien~e, pasa pr6xima o 
paralela al borde libre de la encía. (Linea Cervical). 

ANGULOS: Se forman por la intersecci6n de las paredes y se 
designan combinando el nombre de las pereda que lo forman. Pue­
den diedros o triedros, antrantes o salientes. El ángulo diedro 
eataá formado par dos paredes (Angulo diedro Mesio-Vestibular, 
Diedro Pulpodistsl, etc ). 

El 6ngulo triedro es formado por la 1ntersecci6n de tres -
paredes, es el punto o vértice, resultado de la uni6n de las -
tres paredes (Angulo triedro pulpo-axio-vestlbular, - Angulo -
triedro pulpo-mealo-veatibular). 

Angulo entrante y saliente; es el 6ngulo diedro o triedro 



formado por la interseccion de la pared pulpar con las axiales. 

El ángulo pulpoaxial es Saliente, todos los demás son ángulos -

entrantes. 

ANGULO INCISAL: 
Ea el ángulo diedro formado por las paredes 

axiales del diente y el borde incisal. (Angulo inciso-mesial, -

inciso-distal, inciso-vestibular o labial, inciso-palatino). 
Esto en dientes anteriores ~nicamente. 

ANGULC CAVO SUPERFICIAL: 

Está formado por la intPrsecci6n de 
las paredes de la cavidad con la superficie del diente. Se les 
denomina tsmbi~n borde c3vo sup2rdicial y está constitu{do por 
esmalte o por tejido amelodent.inario. 

PUNTO DEL ANGULO INCISIVO: 
Según el Dr. Black, es el 6ngulo 

_ triedro formado por las paredes axial, labial y lingual o pala­

tino. 

MARGEN O CONTORNO MARGINAL: 
Ea la uni6n de las paredes de la 

cavida con la superficie en su totalidad, o sea es la forma de 

apertura de la cavidad. 

PISO: 
Asiento, piso o suelo de la cavidad, puede ser la pe-­

red axial o pulpar según sea el caso (en el caso de cavidades 
pr6ximo-oclusales o próximo-incisales, dicho piso ee llamará 

pared gingival). 

ESCALON: 
Es la porci6n auxiliar de la forma de caja, compue!_ 

ta por la pared axial y la pulper, en las cavidades comruestas 

o complejas. 



CAPITULO V 

METODOS DE SEPARACION DENTARIA 

Frecuentemente necesitamos hacer una separación de los 
dientes por varios motivas: examinar las espacias interprax..!. 
males, preparac16n de cavidades proximales, reparación anat.2, 
mica del contorna proximal y farmaci6n de las contactas natl;!_ 
rales al efectuar las obturaciones, conservar sana y normal el 
tejido gingival correspondiente a la papila interdentaria. 

San das los métodos que conocemos de separaci6n dental: -
el mediato y el inmediato. 

METOOO MEDIATO: 
Los dientes san forzados de manera lenta y 

gradualmente, por la dilataci6n de ciertos materiales inaert.!!, 
das entre ellos. De estos materiales seperadares mencionaremos 
los siguientes: 

La gutapercha colocada en cavidades proximales de piezas 
contiguas y puesta en exceso para que can la masticaci6n se -
comprima en pocos d!as y separe a los dientes. 

El palito de naranjo o de nogal, en forma de cuMa tria!! 
gular y tallada, se inserta entre las papilas interdentarias -
apretandale y forzandolo, procurando no lesionar las papilas y 

con le humedad se hincha y se obtiene el espacio deseado. 

El hila de toreal de seda, colocado entre las dientes con 
un doble nudo, para que al humedecerse la seda se apriete y el 
nudo separe a loa dientes. 

El alambre de lat6n calibre 28, pasado entre los dientes 
y despu~a torcer los cabaa con una pinza de Pean hasta que e.! 
t6 forzado pero lentamente para na lesionar las fi~ras perio­
dontalea. 



Otra caaa que podemos usar son los recursos Elásticos, e.! 
tirados entre pieza y pieza y se dejan colocados donde exista 
mayor presi6n, pero se necesita pr6ctica para colocarlos pues 
puede producirse le expulsi6n parcial del diente al no se hace 
correctamente. 

METOOO INMEDIATO: 
Pera ello se usan separadores mecá­

nicos, basados en los principios de tracc16n y cuMa. Existen -
varios tipos, entre loe más conocidos están loe de IVORV pera 
dientes anteriores, los de PERRV pare posteriores, además los 
de WHITE y los de ELLIOT. 

VENTAJAS V DESVENTAJAS DE LA SEPARACION MEDIATA: 

Las molestias pare el paciente son mínimas y existe poco 
riesgo de romper las fibras periodontalea, la cual, es una ve.!!. 
taja. La desventaja es el tiempo empleado, pues algunas veces 
se requieren de varios d!as y aplicaciones repetidas del mate 
riel separador. 

VENTAJAS V DESVENTAJAS DE LA SEPARACION INMEDIATA! 

Se efectus en unes cuantas minutos pero debemos colocar 
loe separadores con mucha cuidado para no dañar a la encía ni 
a los ligamentos periodontales. Además de los riesgos senala­
dos, hay presencia de dolor y el peligro de aflojar a loa dien 
tes. 

Conviene en muchas ocasiones alternanr loa das m~todoa -­
para obtener mejores resultados. 



AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO 

La cavidad oral es el recept6culo de las secreciones de 
las glándulas salivales, la saliva facilita disgregaci6n de 

loa alimentos por el aparato masticatorio v al mismo tiempo rea 
liza le primera fase de le dlgest16n de los hidratos de carbono 
(Ptiallna). Las gl6ndulas par6tldas vierten su aecrec16n en la 
cavidad a trav~s del conducto de Stenon que tiene su orificio -
de salida a nivel de loa cuellos de los primeros o aequndos mo­

lares superiores. 
Lea gl~ndulas submaxilares se encuentran situadas en el Pi 

so de la boca y vierten su secrec16n a la misma por los conduc­
tos de ~hartan. La sublingual también vierte su contenido a la 

boca, pero lo hace por sus conductos llamados de Bertholin Riv.!, 

nus. 
Además existen gl6ndulas accesorias en el paladar, labios, 

carrillos; que depositan la producci6n de saliva en su zona co­
rrespondiente por medio de conductos pequenos. 

Cuando el paciente ae haya con la boca abierta durante un 
buen rato, el sonido de nuestros instrumentos aumentan junto 

con la tensi6n nerviosa, una mayor producci6n de saliva, lo 
cual dificulta la labor operatoria del odontólogo y provoca mo­
lestias para el paciente por la necesidad de escupir o degluti~ 
para evitar la sensaci6n molesta de ahogo. 

El aislamiento del campo operatorio puede ser: Relativa o 
Absoluto. 

El método relativa cuando impide el arribo de la salive a 
la zona operante. ésta queda en contacto con la humedad, ca--­
lor y reap1r~c16n. Para un aislamiento relativo, se alelan los 
dientes de saliva, pero como quedan en contacto con la humedaq 
los separamos con elementaA absor~entes como algod6n en rollos 
y tamb16n en cápsulas de hule. También ae han utilizado servi­
lletas de tela.de hilo pero debido a su dificultad de manlpul.! 
c16n, se han deahechado, también se pueden utilizar los rollos 
de algod6n de confecci6n industrial. 



Loe rollos de algod6n eon muy absorbentes, p~ro el inconvenie!!. 
te es de que hay que cambiarlos durante la seci6n varias veces 

estos pueden usarse solos pero existen unos editBmentoe pera -
mantenerlos en su sitio; tenemos Dispositivos de alambre pera 

insertar el rollo. CLAMPS especiales con aletas pare ubicar el 
rollo de algod6n. 

Con estos d!spositvos podemos mantener e los rollos de ªl 
god6n en su sitio, evitando el desplazamiento por los labias, 

carrillos y principalmente la lengua, toda esto se realiza con 
la ayuda del eyector de saliva que es de muy valiosa importan­

cia para mantener con una mínima cantidad de saliva en la cavi 
dad bucal. 

En el aislamiento absoluto, los dientes quedan aislados 
o separados totalmente de la contaminaci6n de la saliva, que-­

dándonos una mayor visibilidad del campo operatorio, para esto 

nos auxiliaremos de el Dique de Hule o Goma, ad! tamento que -­
nas dá la mayar sequedad del campo operatorio, este material -
se encuentra en el comercio en diferentes grosores y colores. 

Para colocar este dique, necesitamos de otros aditamentos 
cama son: 

Pinzs portagrapae o Portaclamps, grapas o clamps, arco de 

young o portadique, grasa lubricante para la colocaci6n del -­
dique, hilo de seda dental para asegurar las grapas sobre el -

arco o portadique, pinza perfar~dora de di~ue, rollos o servi­
lletas abGorbentes que ae colocarán debajo de la lengua para -

evitar que refluya la salive a los carrillos y a la zona ope-­

rante, el eyector de saliva de igual funci6n que los rollos P.!;. 
ro de mejor acceso y manipulaci6n. 

El tamal'lo de las perforaciones tiene mucha impcrt,ncia 
porque ei son demasiadas grandes, estas permitirán el reflujo 
de saliva, y si por el contrario, si la perfor·1ci6n es demesi!!_ 
da pequel'la, el dique puede desgarrarse y no ajusta adecuedame!!. 

te debido al exagerado estiramiento. Para los molAres se em--­
plee al orificio de mayor medida que tiene la pinza perforado-



re, loe orificios intermedios son para premolares, y los más -
pequeMoe son pera los dientes anteriores. 

Las grapas mAs usadas son la número 8 de Ivory para dien­
tes anteriores de ambas arcadas; la número 27 de White para 
premolares, la n6mero 212 de rerrier para las clases y para 
amalgama y n6mero 1 de Ivory para premolares. 



CAPITULO VI 

SELECCION DE MATERIALES DE OBTURACION V RESTAURACION 

Cualquier material a utilizar, lo seleccionaremos de 
acuerdo e las necesidades del caso, los factores son: 

l.- Ls edad del paciente. 
2.- La friabilidad del esmalte. 
3.- La hiperestesia dentinaria. 
4.- Las condiciones higiénicas y f{slcas del paciente. 
s.- La fuerza de mor~ida del paciente. 
6.- La est~tlca. 
7.- La decisi6n y mentalidad del paciente. 
a.- La situaci6n econ6mica del paciente. 

La edad en algunos casos nos impide emplear el material 
que pudieramos considerar como el mejor. As{ en el caso de los 
niMos, teniendo en cuenta el tamano reducido de la boca, la --
1nealivaci6n del campo operatorio, el temor al dentista, etc., 
noa impide en la mayor parte de los casos la preparación co--­
rrecta de la cavidad terapeutica y del uso del material 6ptimo 
como es la aleaci6n de amalgama, as{ es que usaremos materia-­
les menos laboriosos y por lo cual el niMo tenga la boca menos 
tiempo abierta, como los cementos de Oxifosfato o cemento de -
plata o cobre. 

Estas obturaciones aon temporales, por lo que no van a -
durar mucho tiempo dentro de la boca esto hay que advertirlo a 
los padres, se colocarán en ·piezas temporales, pero si se tra­
ta de piezas permanentes debemos usar materiales de mayor eat.!l 
bilidad. El dentista para tratar a estos pequenos pacientes -­
con eficiencia, ademés de seleccionar bien el instrumental, -­
loa medicamentos y el material que necesite pare ello, deber6 



tener tino, astucia, conocer la psicología infantil, bondad, 
determinaci6n, firmeza, destreza quirúrgica y sobre todo mu­
cha paciencia. Tambi~n debemos explicarles que se lea v6 ha­
cer, nunca enganarlos para ganarnos su confianza. 

Recordemos que el niílo que le tien fé al dentista, nun­

ca lo cambiará por otra. En personas de edad avanzada no ti.[ 
ne objeto realizar una obturaci6n muy laborioaa, pués 16gic_!! 
mente no permanecer& mucho tiempo en funcionalidad. 

Si el esmalte es fr6gil no es conveniente emplear en ~ 

estos pacientes materiales del tipo de oro cohesivo, porque 
el martilleo de las fuerzas de oclusión sobre los dientes, -
provocar~ su ruptura y dejará m6rgenes débiles , en estos -­
casos es aconsejable el uso de materiales que tengan resist.[n 

sia de borde como las incrustaciones y el márgen biselado a 
45°. Debe de extenderse por encima del ~ngulo csvo-superfi-­
cial para la protección de las paredes friables de la cavi-­
dad. 

La hipersensibilidad de la dentina, en cavidades de -­
segundo grado incipiente, ea decir que la caries apenas ha -
penetrado a la dentina, existe muchas veces exceso de sensi­
bilidad, debido a doa causas principales, la exposición de • 
la cavidad par mucha tiempo e las fluidos bucales o provoca­

da por el dentista en el fresado de la cavidad al usar fre-­
sas sin filo. En estos casos no debemos de usar materiales -
de obturación que transmitan loa cambios de temperatura coma 
son los metálicas y si es indispensable au uso, debemos col.!!, 
car 6xido de zinc y eugenol y/o cemento de fosfato de zinc. 

Las condiciones f!sicaa y las condiciones higiénicas -­
del paciente, debemos tener en cuenta la fortaleza y alimen­
taei6n de ceda paciente, no debemos someter a pacientes d~b.!. 

lea a intervenciones largas, a pacientes nerviosos, aprehen­
sivos, etc. Nos conformaremos con quitar todo inicio de ce-­
ries y hacer una obturaci6n provisional hasta que mejoren -­
las condiciones del paciente. En personas muy susceptibles a 



le caries, no usaremos silicatos, mejor utilizarémoe oro, que 
ea m&s resistente a la caries. No debemos olvidar la gran ay~ 

da que nos presta la anestesia en los pacientes nerviosos, es 
nuestra labor saber convenserlos de que acepten au uso. 

La fuerza de mordida es otro inconveniente que tomaremaa 

en cuenta. Por ejemplo, en cavidades de IV clase usaremos de 
preferencia incrustaciones de oro o si queremos favorecer su 
estética, la combinaremos can frentes de silicato o ecr!lico 

y le incrustación. 
Existen actualmente nuevas materiales estéticos más du--

roa. 

Le estética. Entre los materiales abturantes que cumplen 
mejor can este requisito, se encuentran, los silicatos, la -­
porcelana cocida, los acr1licas y algunos materiales nuevos -
que san compuestos de resir'la y cuilrzo, sumamente duros. 

La mentalidad y la decisi6n del paciente, es un factor 
muy importante, pues existen pacientes que no comprenden el -
valor de la Odontología Operatoria y que no desean someterse 
a una· operación cuidadosamente hecha, no necesitan que se lea 
haga nada m~s que una buena obturación pero que no necesite 

de mucha laboriosidad. 

Al referimos al factor del gasto o costo de la opera--­
ci6n, es conveniente que hagamos varios presupuestos, expli­

car al paciente los pro y los contras de cada tratamiento y 
seRalaremos el pmrqué de el costo de ellos y la diferencia -

del precio. 

Senalamos en la preparaci6n de cavidades muchos pasos -
que en la actualidad son ya innecesarios contando con la tu.!, 
bina que nos permite la preparaci6n de ellas y sin gran es-­
fuerzo ni pérdida de tiempo, pues la rresa o piedra de die-­
mente usada gira hasta 500 000 R.P.M. y el equipo de enfria­
miento nos permite trabajar sin dolor o casi sin 61. Tallan­
do la cavidad en forma de pincelado con la rreaa adecuada, 



tendremos la preparaci6n hecha en poco tiempo y sin esfuerzo 
para el operador, pero si queremos una muy buena terminaci6n 
la obtendremos con motor de baja velocidad y loe instrumentos 
adecuados. 

El uso de los motores de baja velocidad, en la actuali-­

dad son de mucha utilidad, en cualquier preparaci6n e incluso 
en cirugia de terceros molares. El uso de la alta velocidad o 
de motores de turbina, son de mucha utilidad por la r~pidez -
de los cartea y su sistema de enfriamiento a base de aire y -

agua, pero esta requiere de mucha práctica y habilidad manual. 

Actualmente se considera a la caries proximal como cont.!! 
giosa ea decir, si en una pieza dentaria existe caries en su 
cara mesial, contagiará a la cara distal del próximo diente. 
El modo inteligente como debemos actuar es, quitando todas -­
las caries que existan en todas las caras, sin hacer prepara­

ciones, solo quitar las caries, colocar luego cementos medie.!! 
dos y en la pr6xima cita preparar las cavidades por cuadran-­
tes y obturar de una vez, si es posible. 



MATERIALES DE OBTURACION V RESTAURACION. 

CLASirICACIDN~ Las dividimos en das grupos por su durabilidad 
y por sus condiciones de trabajo. 

Par su durabilidad: los dividimos en temporales, permene,.!l 
tes y semipermsnentes. 

TEMPORALES; 

PERMANENTES. 

SEMIPERMANTES. 

Gutapercha 

Cementos. 

Dru incrustaciones. 
Oro orificaciones. 
Amalgama. 
Porcelana cocida. 

Silicatos 
Acrilicos 
Resina-Cuarzo. 

Por sus condiciones de trabaja: Se dividen en Plásticos 

• y No PHisticos. 

PLASTICOS: 

Gutapercha 
Cementos 
Silicatos 
Amalgamas 
Orificaciones 
Acrílicos 
Resina-Cuarzo 



Incrustaciones de Oro 
NO PLASTICOS: 

Porcelana cocida. 

CUALIDADES PRIMARIAS V SECUNDARIAS DE LOS MílTERIALES DE OBTU­
RACION V RESTAURACION. 

PRIHARIAS: No ser afectados por los liquides bucales. 
No contraerse o expenderse, después de au inser-­
c16n en la cavidad. 
Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 
Resistencia al desgaste. 
Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

SECUNDARIAS: Color o asP.ecto. 
No ser conductor térmico o el6ctrico. 
Facilidad y conveniencia de manipulaci6n. 

DIFERENCIAS ENTRE OBTURACION V RESTAURACION 

OBTURACION. 
Es el resultado obtenido por la colocaci6n 

directa en una cavidad preparada en una pieza dentaria, del -
material obturante en estado plástico, reproduciendo la anat,g, 
m1a propia de la pieza, su funci6n y oclusi6n correctas, con 
la mejor est~tica posible. 

RESTAURACION. 
Es un procedimiento por el cual logramos -­

los mismos fines, pero el material ha sido construido fuera -
de la boca y posteriormente cementado en la cavidad ya prepa­
ra~. 

Tanto la reatauraci6n como la obturac16n deben tener el 



mismo fin: 

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

2.- Prevenci6n de recurrencia de caries. 
J.- Restaurac16n y mantenimiento de los espacios norma-

les y 6reas de contacto. 

4.- Establecimiento de oclusi6n adecuada y correcta. 
s.- Realizac16n de efectos estéticos. 
6.- Resistencia a las fuerzas de mesticaci6n. 

Sabemos que las rosetas actuan como morteros y las cúsp.!_ 
des como pistilos, que remuelen los alimentos y que cuando no 
tienen aus formas y funciones correctas, el resultado indebi­
do repercute sobre el tejido parodontal ocacionando serios -­

problemas. 
Normalmente la cúspide del primer molar superior (lin-­

gual~, debe chocar con la foseta central del primer molar u­

inferior. As{ ea que si, en la reconstrucci6n de una pieza -
dentaria no se cumple con todos los rquistitos, los resulta-­
dos serán desastrosos, o cuando mennos no cumplir6n con el -­
fin para el cual se hizo. 

Por ejemplo una obturación alta, puede producir la artr,! 
tia de una pieza dentaria, y hasta terminar en la formac16n -

de un absceso. 
Una obturaci6n baja no sirve para remoler loa alimentos. 

Un ~rea de contacto que no toca a la pieza contigua, permite 
el empaquetamiento de los alimentos con muchos daftoa y moles­
tias para el paciente. 



A M A L G A H A 

Amalgama.-

Se le da el nombre de amalgama. e la uni6n de mercu­
rio con uno o varice metales, se le da el nombre de aleaci6n -
a la mezcle de varios metales pero sin mercurio. El mercurio -
tiene la propiedad de disolver los metales, formando con ellos 
nuevos compuestos. 

Lea amalgamas se clasifican en: 

Binarias. Ternarias, Cuaterna­
rias y Quinarias, esto es según el número de metales que tia-­
nen en su compoaic16n. 
La amalgama que utilizamos pertenece al grupo de las quinarias. 
La eleaci6n comunmente aceptada y que cumple con los requisitos 
necesarios e indispensables para obtener una buena amalgama es 
la que tiene la siguiente f6rmule y pertenece e las cueterna--­
rias. 

Plata • • . . 
Cobre • • • • 
Zinc • • • • 

• • • 65-70 % mínimo. 
• • • 6 % máximo. 

• • • 
Esta no . . . . . . 2 

25 

%mhi~. 

%mhimo. 

Ventajas y Desventajas: 

Ventajea: 
Le amalgama presenta una facilidad de manipulaci6n, -

adaptabilidad a las paredes de la cavidad, ea insoluble a los 
fluidos buc~lea tiene alta resistencia e la comprea16n de las 
fuerzas de masticeci6n y puede ser pulida fácilmente despu6e de 
24 horas. 

Desventajas: 
No es est6tica, por lo tanto no podemos colocarlas 

en carea labiales de dientes anteriores. Tiene tendencia a la 



contracci6n, expansi6n y escurrimiento. Tiene dureza y e la vez 

colocada en loe bordes tiene poca resistencia por lo cual se -­
rractura. 

Es gran conductor termoleléctrico. 

Una de les ventajas de la amalgama es la facilidad de manipule­

c16n con que se comprime dentro de le cavidad ya preparada y la 

rac1lidad con que se irabaja para darle anatomía adecuada dura!!. 

te el periodo de piasticidad, algunas causas que pueden ocasio­

nar contracci6n podemos citar, el exceso de estaRo, lea partic.!:!. 
las demasiado finas, excesiva moledura el hecer le mezcle y le 

presi6n exagerada al comprimir la amalgama dentro de la cavi-­
dad. 

La expans16n es culpe de la mela manipulaci6n y son tres loe 

rectores que intervienen en ella. 

a).- Contenido de mercurio. 

Cuando hay exceso de mercurio pro­
voca espensi6n. Para evitar esto debemos calcular une propor-­

ci6n de 5 a a en la cual el mercurio ser6 de B por 5 de elee-­
ci6n, y antes de empacar le mezcla en la cavidad deberemos ex• 

primirla de tal manera que quede en una proporci6n de 5 e s. 
b).- La humedad. 

La amalgame debe ser empacada bajo una extric­
ta sequedad; para esto usaremos aditamentos como el dique de 

hule con arco de young, eyector de saliva, torundas de algod6n 

etc. 
La amalgama nunca debe ser manipulada con loe dedos para evi­

tar la contaminaci6n y la expensi6~' que provoca el cloruro de 
sodio del sudor de nuestras manos por. lo tanto debemos amazarla 

con un trozo de manta para quitar el excedente de mercurio. 

Se debe comprimir la amalgama en la cavidad para evitar la --­

expans16n. 
Lea clases I y V en piezas posteriores no tenemos dificultad 

para la colocación de la amalgama sin embargo en las piezas de 
clases II compuestas y complejas deberemos ueae bandas matri-­

cea debido a la dificultad de que exista retenci6n en el esca-



16n permaneciendo sobre la pieza el portamatriz hasta la cria­
talizaci6n de la ·amalgama. 
c>.- Escurrimiento.-

Ea otra desventaja de la amalgama le cual 
consiste en el cambio de forma lentamente y progresiva bajo -
presiones constantes y la expansi6n. 

PROPIEDADES DE LOS CDMPONENETES DE LA ALEACIDN. 

Plata.- Le da dureza, por aso tiene el mayor porcentaje en su 
compoaici6n. 
Esteno.- Aumenta la plasticidad y acelera la cr1atal1zaci6n. 
Cobre.- Evita que lo amalgama se separe de los bordes de la -
cavidad (expansi6n). 
Zinc.- Evita que la amalgama cambie de colo~ 

Debemos esperar un tiempo m!nimo de 10 minutos para que 
se realice la cristalizaci6n de la amalgama, no debemos contJ:. 
nuar trabajando después de éste tiempo ya que podemos ocasia~ 
nar el desprendimiento o fracturaci6n de la misma. 

Para llevar a la cavidad la amalgama utilizamos el partaamal­
gamaa instrumento con el cual haremos cierta presi6n sobre la 
preparaci6n efectuada empezando por las retenciones y aiguie!!_ 
da par el pisa hasta llenar las paredes para darle la anatomía 
a la pieza usamos el obturador weacatt y en caras lisas usare­
mos obturadores eapatulados. El endurecim~ento de la amalgama 
se efectGa en un tiempo de dos horas, pero no debemos de pull!, 
la antes de 24 horas. 

El pulido se efect~a con fresas bruRidoras estriadas y -
luego liaos si se trata de caras oclusales y con discos fi-­
nos de lija se se trata de carea lisas disminuyendo el grosor 
de ellas para dejar un acabado terso. A continuaci6n can cepJ:. 
lloe giratorios duros y con una pasta hecha de 6xido de ceri­
um (amagloas) y agua, ·a bien piadra p6mex con agua o en su -­
defecto blanco de espana con agua, pulimos perfectamente haaM 



ta quitar asperesaa y quede brilloso. 
Es importante pulir las amalgamas tanto por eet6tica como 

para evitar lea cargas eHctricaa que. pueden producir dolor y 

corroer la amalgama. Es una amalgama que ho ha sido pulida --­
correctamente, sucede el fen6meno siguiente: durante la masti­
caci6n se pulen algunos puntos por el continuo choque de las -
piezas antagonistas y otros quedan sin pulir, pues bien las ~­
part·es .sin pulir formen el 6nodo o polo positivo y les zonas -
pulidas forman el c6todo o polo negativo.en un medio ambiente 
ácido como es la boca, hay descargas el~ctricas tal como suce­
de en una pila. 

Retención a base de pernos met&licos pera amalgama. 

Existen piezas que por au destrucci6n carioaa no ~e en--­
cuentran dentro de la clas1ficaci6n de Black y existiendo un -
grado de dificultad para la restauración y pudiendo salvar la 
pieza de la extracción recurriremos al uso de pernos para dar­
le mayor retenci6n y fijaci6n al material de obturaci6n. 

Para la colocaci6n de los pernos debemos hacer una o va-­
rias perforaciones dependiendo del número de pernos que se va­
yan a colocar, estas perforaciones les hacemos sobre dentina -
sana a una profundidad de 2 milímetros y el material debe de -
ser de acero inoxidable. 

Para la colocaci6n de la amalgame a~n y cuando se usen -­
los pernos debemos utilizar una banda de cobre ajustada y con­
torneada a la pieza por un peri6do m!nimo de 24 horas, con el 
fin de que la amalgama no ee fracture en &ste tiempo. 

Tambi6n se pueden utilizar los pernos en dientes anterio­
res y en las clases IV, en donde es necesario utilizar matep~ 
riel est~tico como resinas acr!licas. 



CLASE IV. Obturación con acrílico de -
autopolimerizaci6n empleando 1 6 2 -­
varillas metálicas como alma-aoatén -
del material obturante est~tico. 

RESTQURACIONES EN ORO VACIADO. 

Las incrustaciones son material de restauración construi­
dos fuera de la cavidad oral y cementadas posteriormente en -­
las cavidades hechas, para que deaempeffen las funciones de las 
obturaciones. 

Cabe aclarar que las incrustaciones pueden ser no solo de 
oro sino de otros materiales metélicos o de porcelana cocida. 
Entre las ventaja de las incrustaciones, tenemos, que no es -­
at~cada por los flúidos bucales, presenta resistencia a la pr.!. 
si6n masticatoria no se deforma ni cambia de volumen después -
de colocada, es de fácil manipulaci6n restaura perfectamente -
la forma an6tomice y es fácil de ser pulida. 

Entre las desventajas tenemos: 
Presenta poca adaptabilidad de la cavidad• es un material 

antiest~tico ea un gran conductor termo eléctrico y necesita -
un medio de cementaci6n para fijarla. El oro no es afectado -­
con loe fluidos bucales pero el material cementante a! es sol.!!, 
ble en el medio bucal y con el tiempo se disgrega, admitiendo 
la humedad gérmenes y sustancias fermentables. 

El oro que utilizamos no ea puro necesita aleaci6n con ~ 



platino, cadnio. plata, cobre, zinc, etc. pare darle mayor du­
reza, pues el oro puro no tiene resistencia e la compresi6n y 
sufre desgastes a las fuerzas de masticación, estos metales -­
est6n prácticamente libres de expanei6n, escurrimiento despufia 
de cementadas aún cuando pueden tenerlos en el momento vaciado 
y de su enfriamento, pero una vez endurecido el metal no sufre 
alteraciones. 

El defecto principal de ~eta clase de restauraciones es 
que en le linea de cemento en les incrustaciones correctamente 
ajustadas ea delgada, pero no queda eliminada totalmente de -­
los m6rgenee. 

Entre mayor temano tenga la incrustaci6n, mayor será la -
linea de cemen1.aci6n a lo largo de la linee marginal y ser6 -­
mayor le tendencia e le disgregaci6n del cemento. 

Por falta de adapteci6n de la incrustación a las paredes 
de la cavidad no quede prendida por la fuerza el~stica de lea 
paredes dentinariae debemos aumentar las fuerzas de retención 
haciendo lea preparaciones retentivas. 

La conductibilidad t~rmina el~ctrica queda disminuida en 
una incrustaci6n colocada debida a la cape o linea de cemento 
la cual sirve como aislante entre las paredes y el piso de la 
cavidad y la 1ncrustaci6n, el uso de las incrustaciones está 
indicado en restauraciones de grandes extensiones, en las --­
cuales es imposible la exclusi6n de la saliva por gran tiempo 
en cavidades de clase II y IV. 

ORIFICACIONES. 

Las orificaciones son otro tipo de obturac16n de oro pu­
ro que se efect~an directamente en piezas preparadas. 

Desde el punto de vista de permanencia son inmejorables 
y vienen a solucionar problemas enormes que se presentan en -
obturaciones de clases III y V, tienen una ventaja enol'llle -­
sobre las incrustaciones y ea que no existe linea de cementa-



c16n pero aon dlf!cilmente de efectuarles por lo que se ha ...,. 
abandonado mucho su uso. 

Existen tres elasee de Oro: 

Oro mate debe llamarse oro esponjoso; ara cohesivo el cual 
viene en !Aminas o rallos pi:quenos; y el oro en polvo. 

Todos los oros son cohesivas en ciertas condiciones. Dure.!!. 
te mucha se ha creído que la cohes16n le proporciona el calent.!!, 
miento del ora¡ desde luego es indispensable calentarla, pero -
no porque el calor le de esa propiedad cohesiva, sino porque el 
calentarla eliminemos el gas amonio que contiene normalmente el 
el oro que he estado expuesto al medio ambiente. 



CAPITULO VII 

PLANOS DENTARIOS 

Para determinar especialmente el sentido de la inclina-­
ci6n y conseguir la denominación de las paredes que rorman -­
una cavidad se trazan lineas imaginarlas que parten al diente 
en planos. 

Antes de considerar le nomenclatura de las cavidades, V.!;. 

remos la forma en que han sido divididas les distintas caras 
o superficies de los dientes para determinar la determinaci6n 
y localizaci6n de una caries o la situaci6n de una cavidad que 

debe seHalarse con presici6n. 

El Dr. Bleck hace la división de las cinco superficies -
de la carona dental en nueve cuadrllateros iguales. Esta dlv.!. 

si6n se hace en tres sentidas! 

PLANOS DENTARIOS 

MESIO-DISTAL: Para las caras vestibulares, lingual, oclusal a 
lncisal. 

GINGIVO-OCLUSAL: Para las caras vestibular, lingual, mesial y 

distal. 
VESTIBULO-LINGUAL: Para las caras oclusal, mesiel y distal. 



Si consideramos que el eje mayar o longitudinal del die!l 
te, ea la linea que pasa por el centro de la pieza dental, del!, 
de la superficie incisa! u oclusal hasta el ápice radicular, -
se pueden formar tres planos horizontales. 

l.- PLANO HORIZONTAL. 
2.- PLANO VESTIBULO-LINGUAL O PALATINO. 
J.- PLANO MESIO-DISTAL. 

PLANO HORIZONTAL. 

plano oclusal 

plano medio 

plano gingival 

Es perpendicular al eje longitudinal del diente y lo CD!_ 

ta en cualquier p1•nto de su longitud. Toma. el nombre de la S.!;!. 

perficie por donde pasa. 



PLANO VESTIBULD-LINGUAL O PALATINO. 

plana lingual 

plana medio 

plana vestibular. 

PLANO VESTIBULD-L!NGUAL 

Llamada también Axio-bico-lingual, es paralelo al eje -­
longi tudnal del diente. Divide a la corona del diente en doa 
porciones una meaial y una distal. 



PLANO HESIO-DISTAL 

PLANO MESIO-OISTAL 

Es vertical y paralelo al eje del diente. Divide al die.!!. 
te en dos partes: una vestibular y otra lingual. Toma el nom­
bre de esta superficie cuando pasa tangente a ellas. Se le -­
llama tambi~n plano Axia-Mesio-Distal. 



C A P I T U L O VIII 

ANATOMIA BUCO-DENTO-MAXILAR. 

El vocablo DIENTE es nombre genérico que designa la uni­

dad anat6mica de la dentadura, sea cual fuere la posición que 

guarda en las arcadas. ParA identificar cada unidad en parti­

cular, se agrega un adjetivo que especifica su funci6n corre_!!. 

pendiente, diente canino, diente premolar y diente molar. 

D E N T I C I O N E S 

Dentición es el cúmulo de circunstancias que ocurren pa­

ra la formaci6n crecimiento y desarrolo de los dientes, en -­

sus distintas etApas hasta su erupci6n a fin de form3r la den 

tadura. 

Existen dos denticiones en el hambre. La primera confor­

ma la DENTADURA INFANTIL, y consta de 20 pequeños dientes cu­

ya forma y tamafto satisfacen las necesidades fisiol6gicas re­

queridasi' a éstos se les llama DIENTES FUNDAMENTALES a DIEN-­

TES INFANTILES. 

La SEGUNDA DENTICION es la que forma los DI~NTES DEL -­

ADULTO, las que sustituyen a los dientes infantiles, en tiem­

po apropiado para cubrir necesidades mayores. 

PRIMERA DENTICION 

DENTADURA INFANTIL 

El grupo de dientes que aparecen en primer término du-­

rante el proceso de evolución del organismo humano, ha sido 

denominado de diferentes maneras, lo cual· conduce frecuente­

mente a interpretación err6neas que redundan en perjuicio de 

la conservaci6n saludable de estos organos. El uso de estas 

nomenclaturas inadecuadas provoca confusiones lamentables. 



Lista de algunos nombres dados a la primera dent1c16n -
que deben ser eliminados a pesar de su arraigo general: 

DIENTES DE LECHE: Antiguamente se les llam6 de ésta ma­
nera debida al color lechoso y adem§s porque salen en la 
epoca de la lactancia. 

DIENTES MAMONES: Porque en ocasiones provocan en el ni­
ño ciertos pruritos que lo obligan a chupar, mamar o morder 
cuanto encuentran a mano. 

DIENTES CADUCOS: Parque al cumplir el tiempo normal de 
su funci6n.se mudan por las ªpermanentes". 

DIENTES DECIDUOS: (Del lat!n DECIDERE,-caer). Muy fre­
cuentemente llamadas de esta manera en el idioma inglés. 

DIENTES FUNDAMENTALES: Por ser la base del aparata ma.! 
ticatorio infantil. Este nom~re si es adecuado porque no fo!. 

ma ideas tendenciosas ni se presta a mala interpretaci6n. 

DIENTES TEMPORALES: Este nombre es el más inconveniente 

de todos los de esta inocente "dentadura infantil n porque da 
idea de provisionalidad, de poca importancia o de que no de­
ben tomarse en cuenta. Algunas veces se ha llegado a desig-­
narla dentici6n provisional tan inadecuada como la anterior. 

La primera dentadura o dentadura infantil alcanza un -­
lapso hasta de 10 años en funci6n, por lo que no puede ser 
considerada temporal. Es un periodo que cubre por completo -
la edad infantil. Por lo tanto deben tomarse en cuente coma 
determinarse en la salud general del niílo, tan importante en 

la constituci6n futura del adulto. 
Nosotros solo utilizaremos el nombre de "DENTADURA IN~ 

FANTIL O FUNDAMENTALª. 

Además de la condicl6n de aparecer en primer t6rmino y 

constituir el aparato masticatoria del nlño, son comúnes a 
loe dientes de la primer dentici6n otras caracter!sticas, 



teles como tameRo, color y forma. 

Estos pequeños dientes coinciden arm6nicamente con el ta­
mafto de la boca, con los huesos y con todo el conjunto anat6"?!. 
ca durante el periodo de vida en que cumplen su funci6n. 

Su color BLANCO LECHOCO ligeramente AZULADO loe define a 
todos, as! como su forme estrangulada en la rcgi6n del cuello, 
y algunas otras características especiales. 

SEGUNDA DENTICION 
DENTADURA DEL ADULTO. 

Treinta y dos dientes fol'lllan la dentadura del adulto, y 
como a la dentadura infantil, se estudia en dos arcadas: una 
que corresponde a los maxilares y la otra a la mandíbula. 

Los nombres que se conocen para designar a la dentadura 
del adulto, también son múltiples, por lo que veremos algunos 

de ellos con que se ha designado a la "Dentadura del Adulto 
o Dientes de la Segunda Oentici6n" 

SUCEDANEOS: Porque sustituyen a la primera, aunque no -
en todos los casos, los MOLARES no reponen ningun diente. 

PERMANENTES: Porque deben permanecer el resto de la vi­
da en servicio, lo que no siempre se cumpleo 

DI¿NTES o¿ REEMPLAZO: Porque, como su nombre lo dice, ha 
cen lo propio con los llamados deciduos. 

SECUNDARIOS: Este nombre es un tanto despectivo, les -­

qui ta importancia. 

DEFINITIVOS: Porque se supone deben durar toda la vida. 

Ninguno de estos nombres es totalmente adecuado. En cam­
bio, el nombre de "DIENTES DE SEGUNDA DENTICIDN O DENTADURA -
ADULTO" si llena los requisitos apropiados y de este modo se 
lea llamar& en adelante. 



Los dientes de la segunda ·dentic16n son de volumen mayor 

que los de la primera v sus diámetros son m~s grandes en todos 

sentidos. 

Son de color MARFIL, BLANCO-AMARILLENTO, la superficie -

del esmalte es menes lisa y brillante que los dientes infanti­

les. Sus contornos dan idea de mayor peder y resistencia al -­
impacto de la masticaci6n. Podría decirse que les corresponde 

~ 

talla de adultos. 

CARACTERISTICAS GENERALES. 

Al iniciar el estudio de las CAracteristicas ccnstantea 
a todas los ·dientes, se les coloca en dos grupos, tomando en 
cuenta la poeici6n que guardan en las arcadas. 

Estos son dientes ANT~RIDRES y dientes POSTERIORES. 

DIENTES ANTERIORES. 

Incisivas: Dientes unirradicul~res, con borde cortante 
o incisa! en la corona. Con funci6n estética y fonética de un 

90~ v con funci6n masticatoria de 10%. 
Caninos: Dientes unirradiculares, cuya corona tiene la 

forma de cúspides y su borde cortante tiene dos vértieAtes o 
brazos que forman un vértice. Con funci6n estética y foné­
tica de 80% y funci6n masticatoria de 20%. 

DIENTES PDST¿RIDRES. 

Premolares: Dientes unirradiculares en su mayor1a, can 

cara oclusal en su corona que presenta dos cúspides. Los --­
premolares son exclusivos de la dentaudura del adulto. Fun-­
c16n estética 40% y masticatoria 60%. 

Molares: Dientes multirradiculares, con cara ocluaal -
en la corona, con cuatro o m~s cúspides. Can funci6n estética 
de 10% y funci6n masticatoria en cesi el 100%. 



e L A s I F I e A e A e I o N 

El grupo de incisivas est~ formado por ocho dientes, en 

total cuatro superiores y cuatro inferiores, dos en cada cua­

drante o media arcada, un central y un lateral. Igual sucede 

en el lada derecho que en el lado izquierdo, en la arcada su­
perior como en la inferior, en la dentadura infantil como la 

del adulto. 

CANINOS: Grupo formado por un.dien~e en cada cuadrante. 

Uno superior y otro inferior, uno del lado derecho y otro del 
izquierdo: en total cuatro dientes tanto en la dentadura in-­
fantil como en la del adulto. 

PREMOLARES: Grupo formada por ocho dientes en total, dos 

en cada cuadrante y que son el primer premolar y el segundo -
premolar, en el lado derecho como en el izquierdo, en la are!!. 
da superior como en la inferior. Estos dientes solo existen 
en la dentadura del adulto. 

MOLARES: Grupo formado en la dentadura infantil por ocho 
pequeños dientes que corresponden dos para cada cuadrante y se 
llaman: Primer Molar v Segundo Molar. 

En la dentadura del adulto, el grupo de molares est~ far 

medo por doce dientes; corresponden tres a cada cuadrante, -­
tanto del ledo derecho como del izquierdo, en la arcada supe­
rior como inferior, y se llaman: Primer Molar, Segundo Molar 
y Tercer Molar. 

N O M E N C L A T U R A • 

Los dientes de la primera dentici6n se nombren de le 
siguiente manera: 

EL PRIMER diente después de le linee media: INCISIVO -­
CENTRAL • 

EL SEGUNDO diente después de le linea media: INCISIVO 
LATERAL. 

EL TERCER diente después de la linea media: CANINO. 



TijAL. 

EL CUARTO diente despu~s de la linea media: PRIMER MOLAR. 

EL QUINTO diente después de la linea medie: SEGUNDO MOL~R. 

Nomenclatura de las dientes de le segunda dentici6n: 

EL PRIMER diente después de la linea media: INCISIVO CEN-

EL SEGUNDO diente después de la linea media: INCISIVO 
LATERAL. 

EL TERCER diente después de la linea media: CANINO. 
EL CUARTO diente después de la linea media: PRI~ER PREMO 

LAR. 

EL QUINTO diente después de la linea media: SEGUNDO PRE• 
MOLAR. 

LAR. 

EL SEXTO diente después de la linea media: PRIMER MOLAR. 
EL SEPTIMO diente después de la linea media: SEGUNDO MO-

EL OCTAVO diente después de la linea media: TERCER MOLAR. 

Para referirse a un diente determinada, no es suficiente. 
mencionar su nombre gen~rico; por ejempla, por ejemplo cuando 
se dice incisivo no ~e determina se éste ea superior a infe-­
riar, si se trata del central o del lateral y tampoco se sabe 
a cuál dentición pertenece, puede ser un diente infantil o un 

diente adulto. En este caso debe especificarse; incisivo cen­
tral superior de la dentadura del adulto o de segunda denti-­
ci6n o bien puede ser lateral inferior de la dentadura infan­

til. 
Otro ejempla: 51 se pretende localizar el diente de ad~.! 

to que está en quinto lugar desde la linea media. Se trata 
desde luego de un premolar, ya que en la dentadura infantil 
no hay premolares. Entonces debe designarse can el nombr~ de 
segunda premolar. En seguida se debe nombrar la arcada, supe­
rior o inferior, y despu~s el lado, derecho o izquierdo. El 
nombre completo quedard de esta manera: S~GUNDO PREHOLAR SU--



PERIOR DERECHO. 

DIAGRAMAS DENTARIOS O DENTOGRAMAS. 

Es obvio decir que resulta demasiado largo escribir el 
nombre·completo de cada uno de los dientes. Por tanto para 

hacer referencia a ellos en las relRciones o historias clíni­

cas, se han ideado algunas formas o diagramas para hacer su 

registro por medio de signos, que sustituyen sus nombres con 

toda precisi6n y, a la vez-se agarra espacio y tiempo. Des-­

graciadamente, estas formas son muy variadas y algunas más -

complicadas de lo que se deseara; por lo mismo solo se citarán 

las más usadas hasta la fecha. 

El diagrama de ZSIGMONDV, conocido tambi~n como diagrama 

de cuadrante, tiene varias modalidades: UNA usa n6meros ar~bi­

gos; Otra usa números romanos: y otrB usa letras mayusculas -

del alfabeto y es la más común por sencilla y accesible. 

Los números ar§bigos sirven para designar la dentadura -

adulta y los romanos y las Íetra para designar la infantil. 

B-7-6-5-4-3-2-1 f 1-2-3.4-5-6-7-8-
B-?-6-5-4-3-2-1 1-2-3-4-5-6-7-8-

DIENTES ADULTOS. 

V•IV-IIIwII·I 1 l·II-III-IV-V 

V-IV-III-II-I I-II-III-IV-V 

DIENTES INFANTILES. 

Este diagrama es el m~s empleado, les dos rayas que se 
entrecruzan representan la posici6n de las arcadas. La linea 

harizontal corresponde a la divisi6n entre la arcada superior 
y la inferior, y la perpendicular a la línea media que demar­

ca el lado derecho del izquierdo, efectuendose la observaci6n 



desde la proyeccion vestibular. 
Los números designan B cada diente segGn su posici6n. 
Pera señalar un diente, se marca la perpendicular y la -

horizontal, que indica el ~ngulo cuya orientación determina -
el lado que se requiere, como se enseña en el siguiente cua--

dro; 

Asi se marca el lado sunerior izquierdo: L_ 
Asi se marca el lado inferior izquierdo: 

Asi se marca el lado superior derecho: 

Asi se marca el lado inferior derecho: 

Otra forma es: 

1 

32,31,30 ,29 ,28,27,26,25 24,23,22,21,20,19,18,17 

Para designar los dientes de la primera dentición se 
usarán números arábigos con "primes" o n6meros romanos del 

1 

I al X en la arcada superior y del XI al XX en la arcada in­
ferior. 

l'-2'-3'- 4'-5'- 1 6'-7'-8'- 9'- 10'-
20'-19'-18 '-17'-16'- 15'-14'-13'-12'-ll' 

I=Il=III:LV=V 1 VI=VII=VIII=IX=X 
XX=XIX=Xvtt:t=Xvll=XVI XV=XIV=Xlll:Xll=XI 



La forma univeraal ea le siguiente: Consiste en anteponer 
el nGmero pare designar el cudrante correspondiente: 

1B 11 l 21 2B 

48 41 Ja 31 

De tal manera que los cuadrantes se marcarán gráficamente 
as!: 

1 1 2 
~ 3 

Para loe dientes infantiles se sigue en la misma forma: 

5 1 6 
8 7 

Otra modalidad puede ser el uso del signo más (+) para 
designar a loe dientes superiores y el signo menos (-) para 
los inferiores y se colee~ el signo hacia mesiel: 

2+ l+ +1 +2 

2- 1- -1 -2 

Pera los infantiles se usa el cero (0) antepuesto o 
pospuesto al número y debe señalar el lado distal. 

03+ 02+ 01+ +10 +20 +30 

03- 02- 01- -10 -20 -30 



CAPITULO IX 

ENDODONCIA PEDIATRICA 

Ciertamente, las ninas san méa pequenos, sus dientes tem-­

poralea san más pequenoa y gu tratamiento par la tanta es dif~ 

rente al de las dientes permanentes. Pero existen atr3s difere!!. 

eles: Hlstal6gicae y Anatómicas de pulpas temporales y tambi~n 

en el éxito del diente tratada. Existen estadisticas desalenta­

doras de las pérdidas prematuras de dientes temnorales y perma­

nentes, por lo cual nos vemos en la necesidad de salvar y prev~ 

nlr tadaa aquellas enfermedades que perjudiquen a !ª dentici6n 
y aquellas pulpas expuestas 6 camprametiaas por caries, trauma­

tismos 6 materiales de restauraci6n t6xiccs, que deben seguir -

siendo el objet\vo de la endadonct~ pediátrica. 

L• pérdida o~ematura de molares y canina~ temporales puede 

dar p~r resultado •cortamiento del a~ca, espacio insuficiente -
para las permanentes, retenci6n de premolares, migraci6n mesiel 

y extrusi6n de los molares permanentes, desplazamiento de la l.!, 

nea medie con la posibilidad de que haya aclusi6n cruzada y ad­

qulsici6n de ciertas posiciones aberrantes de la lengua. Estas 

secuelas de la perdida prematura de dientes s6lo pueden preve-­

ni rse mediante el tratamiento pulpar inicial o el tratamiento -

ulterior ortod6ntico 6 de pr6tesis. El tratamiehto pulpsr es el 

m5s adecuado. 

Se sebe que el tejida pulpar joven puede cicatrizar des--­

pu~a de una lesi6n 6 una irrlt~ci6n para ello debemos realizar 

un estudio sobre un tratamiento sensata destinado a fomentar d.!, 

che cicatr1zaci6n. Para este tratamiento pulpar es esencial co­
nocer la morfología y la anatomia celular de la pulpa de los -­

dientes temporales y comprender como reacciona a la lrrltaci6n. 

Ea máa debemos saber que las principios generales del tratamie!!. 

to de la pulpa adulta no suelen ser aplicables a los.dientes --



temporales. 

Los problemas especiales relativoas a la dentici6n tempo­

ral se deben a diferencias en la anatomía pulpar así como a -­

modificaciones originadas por el procesos de resorci6n normal, 

de la raíz. 

MORFOLOGIA PULPAR 

Las cámaras pulpares de los dientes temporales como los -

dientes permanentes, son de forma similar a lee formas superf.!. 

ciales externas de los dient.es. Sin embargo, los cuernos pulp.!!, 

res mesiales de los molares temporales.están más cerca de la -

superficie exterior que los dlst~les y por lo tRnto están más 

expuestos que el proceso cariosa o los traumatismos le afecten. 

También existen diferencias anat6mic1s entre las conductos rad.!. 

dulares de los dientes permanentes y los tnmporales, por lo ta.!!. 

to existen diferencia de criterios para el tratamiento endod6n­

tico de éstas piezas. 

DIFERtNCIAS ANATOMICAS 

A la cP~paraci6n ana+6mica de los conrluctos y cámarPs 
pulpares" entre lfl·J dentaduras temporal y permanenteq .i6venes, 

observamos que; la c~mara pulpar de la dentadura tempor~, Pstá 

muy cerca de la superfi~lP externa de la corona; En relaci6n -

con su coronas, la cámara pulper de los dientes temporales san 

más grandes que los permanentes¡ las cuernos pulpares de los -

temporales están más cerca de la superf lcie dental externa que 

la de los dientes permanentes; El cuerno pulpar temporal que -

existe debajo de cada cúspide lo que sugiere la anatomía exte.!. 

na¡ Las cámar9s pulpares de las molares inferiores de los die!!_ 

tes temporales son proparcion~lmente m~s grAndes que los mola­

res superiores¡ Lo~ conductos accesorios del pisa• de la cámara 

pulpar temroral conducen direct~mente a la bifurcac16n radicu­

lar. 
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Anetom1B compareda de molares temporales (izquierda) y 
permanentes (derecha). Las dientes temporales son m~s pequeflos 
en todas sus dimensiones; su esmalte es más delgado, con menos 
estructuras dentarias que proteja le pulpa. Los cuernos pulps­
res temporales son m~s altos,9partucularmente los mesiales. -­
Las relees de los molares temporales son más largas v delgadas 
(aclntadas)1 principalmente l!'f'I cervical¡ además divergen en -­
d1recc16n apical para alojar los primordios de loe dientes pe.!. 
1111neritea. Todos estos factores tiendnen a Bl611entsr lea leaio-­
nea pulparea o a ca11plicar la preparsc16n ·y la obturaci6n del 
conducto. 



Le comparaci6n de los conductos radiculares de los dientes 

temporales y de los permanentes j6venes nos revela que; las ra! 

ces de los temporales son más largas y delg~das en relaci6n con 

el tameíla de la corona que las de los dientes permanentes j6ve­

nes; los conductos de los dientes temporales san más acintadas 

que los de las dientes permanentes; la anchura mesiodistal de -

las raices de los dientes anteriores temporales es menor que de 

les ralees de los permanentes; en la zona cervicnl, las ralees 

de los malares temporales divergen en mayor grado que las de m.E!. 

lares permanetea y siguen divergiendo en direccion apical, esta 

sirve de guia a los dientes permanentes para su erupci6n. 

DIFERENCIAS HISTOLOGICOS PULPARES 

Se han observado que las pulpas de las dientes temporales 

y permanentes reaccionan de forme diferente al traumatismo, i.!:!., 

vasiones bacterianas, irritaci6n y medicaci6n. Las diferencias 

anat6micas se cree ~ue pueden contribuir en estas reacciones -

pul pares. 

As! por ejémplo: Las raíces de los dientes temporales tie~ 

nen las agujeros a forámenes apicales grandes mientras que las 

de las permanentes son estrechas. Se cree que par la tanto, que 

a menor aparte sanguínea de los forámenes apicales grandes mie.!!, 

tras que los de los permanentes son estrechas. Se cree que par 

la tanta, que a menor aparte sanguíneo de los forámenes apica-­

les de ~stos Gltimos, mayor respuesta c~lcica habrá para la ci­

catrizar.i6n c~lcica. 

Esta hip6tesis se b~sa en que encontrJmas más n6dulas 

y sustancia fundamental calcificadas en las pulpas más antiguas 

que en las j6venes. Las dientes temporales, por otra parte, por 

au rica vascularizaci6n abundante, presentan una reacci6n infl_! 

materia más típica que en los dientes permanentes adultas. La 

frecuencia elevada de 1nflamaci6n de las dientes temporales ex­

plicaría la mayar resarci6n tanto interna como externa par tra­

tamientos pulparea (PULPOTOMIAS), con hidr6xida de calcio. La -



alcalinidad del hidr6xido de cálcio produce una inflamaci6n tan 

intensa y la consiguiente metaplasia que en las raíces de los -

dientes temporales ocurre una resorci6n interna. Se ha comprob!!_ 

do que en cuanto más grande es la infecci6n o inflamaci6n, más 

grande es la resorci6n. 

Se cree que los di~ntes temporales no son ten sensibles al 

dolor como los pennanentes, probablemente es debido e las dife­

rencias en número y distribuci6n de las fibr~s nervios~s o por 

ambñe causas. 

Al comparar los dientes temporales de los dientes permane_Q 

tes se hallaron diferencias en la distribuci6n final de las fi­

bras nerviosas pulpares. En los dientes permanentes, es~as fi-­

bras terminan principalmente entre los Odontoblastos y hasta la 

predentina, en los temporales las fibras nerviosas pulpares pa­

san a la zona odontoblástica, donde llegan a su fin como termi­

naciones libres. ~i los dientes temporales no tuvieran tan cor­

ta vida en la cavidad bucal, sus terminaciones nerviosas lle~a­

r!an a los odontablastos y predentlna como en los pP.rmanentes. 

El tejido nervioso es el primero que se degenera cuando la 

resarici6n de la raíz se presenta, del mismo modo es el último 

tejido que se desarrolla a madura cuando se forma la pulpa. Los 

dientes temporales como permanentes, interfieren de forma dife­

rente en sus reacciones celulares ante una irritaci6n, trauma-­

tismos, y medicaci6n. Se comprob6, por ejemplo: que la frecuen­

cia de formac16n de dentina reformadora (Neodentina), debAjo de 

las caries es mayar en dientes temporales que en permanentes. 

Se cree que el foco de infecci6n e inflamaci6n es localiza 

do en menor !ndice en los dientes con pulpa temporal que en las 

pulpas de los dientes permanentes. 



TRATAMIENTO DE CARIES PROFUNDAS V DE LA INrLAMACION 
PULPAR EN DIENTES TEMPOR.·\LES V PERMANENTES ..JOVENES. 

Por anos, el tratamiento pulpar de los dientes permanentes 

y temporales ha estado sujeto a cambios y controversias. Al mi!!, 

me tiempo, medicamentos pulparea como el cemento de Oxido de 

Zinc, hidr6xido de calcio y formocresol, han sobrevivida a es-­

tas controversias. Can el paso del tiempo hubo un mejor conoci­

miento de las reacciones pulpares a estos medic3mentos y tam--­

bi6n de la dentina, gracias a las técnicas histal6gicas. La -­
reacci6n pulpodentinario es pro~~rcional a la intensidad y dur.! 

ci~n del aoente anresor, ya sea ca~ies, traumatismo·o algún me­

dicamento, o algún matert?J de restauraci6n. 

El tratamiento pulpar de los dientes tem~"~nles y permane.!2 

tes j6venes, r-:" 0 nta con cuatro t€!cnicas fundamental~s 'I efecti­

vas para la conservaci6n de las piezas: 1.- Protecci6n pulpar -

directa, 2.- Protecci6n pulpar indirecta, l.- Pulpotom!a, 4.- -

Pulpectomía. Tres de estas t6cnicas están destinadas a la con-­

servaci6n de la dentina y de los tejidos pulpares vivos, y la -

última sirve para la canservaci6n de los dientes despulpados -­

tratados. 

PROTECCION PULPAR DIRECTA. 

Se define protecci6n pulpar directa como la protecci6n de 

una pulpa expuesta por una fractura traumática o por tratomien­

to operatorio al remover el tejida cariase sobre dentina rebla.!!. 
decida y profunda. La protección se logra con la colocaci6n de 

un material medicado o no medicada en contacto directo con el -

tejido pulpar para estimular una reacci6n reparadora. 



TECNICA DE PROTECCION PULPAR DIRECTA. 

A.- El material de protección cubre la expasici6n 
pulpar V el pisa de la cavidad. 

B.- Base protectora de cemento de 6xido de zinc y 

eugenol. 

C.- Restauraci6n de amalgame. 

e 

Fueron muchos los medicamentos que se sugirieron pera ini­
ciarse reparaci6n, tales cama las cubiertas de oro en hojas, -­
cristales de timol, dentina o hueso en polvo, hidr6xido de cal­
cio, polvo cerámico resorvible, cementas dentales puros o mez-­
clados con diferentes antisépticos, antibi6ticos y corticoeste­

roides. 
El fundamento de estos variados tratamiento se fundamenta 

en la capacidad de las pulpas dentinarias para formar el puente 
dentinario que aisle la zona de ~xposici6n pulpar. 

INDICACIONES: 
Se hace hincapi~ en que la protección pulpar 

debe hacerse directamente cuando existan exposiciones pulpares 
pequeMae que se hayan producida mecénicamente. Se ha observada 
que en las exposiciones pequeñas can buena vascularizac16n tie 



nen el mejor potencial de cicatrizaci6n. Una regla pr§ctica co­

m6n limita el diámetro de la exposici6n debe ser menor de 1.5 -
mm., ya que la pulpa expuesta inadvertidamente, sin s!ntomo pr!, 

vio· de pulpitis es m§s apta para sobrevivir si se le protege. -
El pron6stico es mucho menos favorable si se trata de prote~er 

una pulpa con inflamación o infección, o ambas cosas, debido a 
caries o traumatismos. 

CONTRAINDICACIONES. 

Las contraindicaciones de la protección 

pulper directa, son: Antecedentes de dolor intenso por la noche 
dolo espontáneo, movilidad dental, ense.nchamiento del ligamento 
periodontal, manifestaciones radiográficas de degeneración pul­
par o periapical, hemorragia excesiva en el momento de la expo­

sición salida de exudado purulento o seroso e trav~s de la exp.E_ 
sici6n. 

EXITD O FRACASO. 

La formaci6n de dentina secundaria como -­
pauta de éxito, aunque se ha demostrado que puede ser posible 
la existencia de un puente dentinario en una pulpa viva· y sana 

debajo de una pnotecci6n pulpar directa. En un estudio hecho -­
con animales libres de gérmenes, se hallaron exposiciones que -

cicatrizaban con la formaci6n de un ouente, aún cuando se deja­
ran descubiertas. 

Las características favorables y sobresalientes de una pr.2. 

tección pulpar favorable, con formación del puente o sin ella, 
son¡ vitalidad pulpar, falta de sensibilidad o dolor anormal, -
reacción inflamatoria pulpar mínima, capa odantoblástica visi-­
ble, capacidad de la pulpa para na degenerarse progresivamente. 
Los ápices abiertos y amplios aunado esto B la abundante vaacu­
laricaci6n de los dientes permanentesy·temporales son factores 
que favorecen a la protección pulpar directa. 

SUBSTANCIAS UTILIZADAS PARA LA PROTECCION. 



Loe dos materiales máa usados para este efecto eon: cerne.!!. 
to de 6xido de zinc y eugenol y el hidr6xido de calcio. Este 
~ltimo puede ser usado solo o combinado con una serie de subs­
tancies que estimulan le neoformaci6n de le dentina en la zo­
na de la expos1ci6n y la cicatrizac16n ulterior de la pulpa r_!! 
manente. Se dice que el 6xido de zinc y eugenol puesto en CD.!!, 
tacto directo con el tejido pulpar praducia inflamación cróni­
ca, ausencia de barrera calcificada y finalmente necrosis pul­
par. Pese a lea faltas de resultados positivos can cemento de 
6xido de zinc y eugenol, se han dado resultados favoreblea con 
este medicamento en dientes temporales con exposición pulpar -
en condiciones favorables de exposición. Al comparar al 6xido 
de zinc y eugenolcon el hidr6xido de calcio, se hall6 al prim~ 
ro que era m~s beneficioso en pulpas expuestas inflamadas y -­

que la formación de un puente calcificado no ea necesario si -
le pulpa no está inflamada después del tratamiento. El hidróxl 
do de calcio produce necrosis de coagulación de la superficie 
pulpar y debajo de esta zona directamente, el tejido subyacen­
te se diferencia en odontoblastoe que luego forman una matriz 
en unas cuatro semanas. 

~ 

El mayor beneficio que se obtiene con el hidr6xido de ca.!. 
cio ea la estimulacián de un puente de dentina reparadora -· 
quiza causado por su propiedad irritante debido a la elevada -
alcalinidad del Ph. ~n algunos casos, el uao del hidr6xido de 
calcio como medicamento ha originado la metaplaeia de los odo.!!, 
toblaatos y la consiguiente resorci6n interna. Esto no consti­
tuye un problema cuando se hace la protección pulper en expoal 

cionee de superficies pulparea pequeñas, como tampoco lo es -­
cuando se usa el hidróxido de calcio en las distintas formas -
modificadas como Dycal, Pulpedent y MPC. Lluando el Ph es me--­
nor, es probable que el hidr6xido de calcio sea menos caústico 
y las probabilidades de éxito a largo plazo sean mayores. CUª.!!. 
do se emplean estas mezclas de hidróxido de calcio modificadas 
la zona necrobi6tica no existe y el puente de dentina se forma 
debajo de los materiales de protección que se hayan empleado. 



Otros materiales sugeridos son: Fosfato de Calcio, Neomi_E,i 
na y la Hidrocortisona, todo en una sola pasta. Con esta mezcle 
las pulpas de los dientes temporales mostra~on una mayor capaE,i 
dad de cercar las zonas expuestas que les pulpas de los dientes 
permanentes. La formaci6n del puente dentinario no fué necesa-­
rio como requisito para que se produjera la cicatrizac16n pul-­
par. También se uso une mezcla de corticosteroide, ledermix y -
un antibi6tico, y se obtuvo un número elevado de resultados fa­

vorables, pero no superiores a los obtenidos con el hidr6xido -
de calcio, en dientes con dolor o sin él. También se empleo C.f!.r 
tisana con hidr6xido de calcio para reducir la inflamaci6n y se 
observ6 que reducía le sintomatología qel paciente y favorecía 
el éxito del procedimiento de protección pulpar can hidr6xido -
de calcio. El cienocrilato de insobutilo fué usado.como protec­
tor pulpar y resultó ser un estimulador del puente dentinarin -
de reparación sin causar necrosis. 

También hubo interés en el uso del formocresol con óxido -
de zinc y eugenol en pulpas permanentes vivas expuestas. 

Al revisar el procedimiento de protección pulpar directa -
de los dientes temporales, se observa que la selección r!gida -
de los casos asegura un éxito pequeílo. En los dientes tempera-­
les, la protección pulpar directa es menos satisfactorio que la 
protección pulpar indirecta o la amputaci6n coronario (PULPOTD­
MIA), con cicatrización inducida con hidróxido de calcio. 

Recordemos, además, que las exposiciones pulpares son ca.!:! 
sedea por las caries que por exposiciones mecánicos. Esto sig-­
ni fica que se crea una situación no ideal, hay que emplear cri­
terios prácticos. 

Le protección pulpar indirecta ea definida como un procedJ:. 
miento por el cual se conserva una peque~a cantidad de dentina 
cariada en las zonas profundas de la preparación cavitaria pera 
no exponer la pulpa. Luego se coloca un medicamento para estim.!:!. 
lar y favorecer la recuperación pulpar. Posteriormente se vuel­
ve a abrir la cavidad, ae retira la dentina cariada y se resta.!:! 
ra el diente. 



TECNICA DE PROTECCION PULPAR INDIRECTA 

A 

A.- Medicamento, 6xido de zinc y eugenol, o hidróxido de -
calcio o ambos, contra la caries remanente. 

B.- Restauración provisional duradera. 

Después de la reparación se quitan ambos materiales junto 

con la caries reblandecida y se coloca la restauración definin..!, 
ti va. 

La protección pulpar indirecta no es un concepto nuevo, -­
antes se aconsejaba que na deb!a quitarse toda la caries de las 
cavidades profundas sensibles para no exponer el nervio y hacer 

que el remedio fuera más dañino que la enfermedad, es mejor de­
Jar una capa de dentina manchada para proteger a le pulpa que -
correr el riesgo de sacrificar el diente. La protección pulpar 
indirecta se basa sobre el conocimiento del hecho de que la ---



deacalcificac16n de la dentina precede a la invas16n bacteriana 
hacia el interior de este tejido. Según resultados obtenidos de 
estudios resultados, se pudieron identificar tres capas denti!!.a 
riae en la caries activa: Dentina parda, Blanda y Necr6tica, -­
llena de bacterias, que no duele al removerse; Dentina Pigmen-­
tada firme pero todavía reblandecida, con menor número de bacj¡_e 
rias que duele al extirparse lo cual indica la extensión hacia 
los odontoblaatos viables procedentes del paquete pulpar, y De.!! 
tina sana, Dura, Zona pigmentada, con mínima invasión y doloro.­
sa a la instrumentación. 

PROCEDIMIENTO EN DOS SESIONES~ 

Es elevado el nGmero de los estudios clínicos, radiol6gi­
cos e histológicos que revelan una reducción significativa en -
le frecuencia de las exposi::iDnes pulpares gracias a la protec-­
ción pulpar indirecta en dos sesiones. Este tipo de tratamiento 
es aplicable únicamente a dientes cuyo diagnóstico establesca -
que no tienen s!ntomas irreversibles. Le selección del caso es 
el factor mas importante para el éxito de este tipo de terapia 
pulpar. 

INDICACIONES: 

La desición de hacer la protección pulpar indirecta se ..­
besa en las siguientes signos y s!ntomas: 

l.• Historie 
a).- Dolor lev~ sordo y tolerable relaciohado con el ac-

to de comer. 
b).- Antecedente negativo de dolor expontaneo intenso. 

2.- Exploración Física. 
a) •• Caries grande 
b) •• Movilidad Normal 



c).- Aspecto Normal de la encia adyacente. 
d) •• Colar normal del diente. 

J.- Examen Rediogr6fico. 
e).- Caries grande con posibilidad de exposic16n pulpar. 

b).- Lámina dura normal. 

c).- Espacio Periodontel normal. 
d).- Falta de imagenes radiolucidas en el hueso que rodea 

los ~ices radiculares o en la bifurcaci6n. 

CONTRAINDICACIONES: 

Los hallazgos que contraindican éste procedimiento se en.!:!. 
meran a continuación: 

!.-Historia. 
a).-Pulpalgia aguda y penetrante que indica inflamación -

pulpar aguda y/o necrosis. 
b).-Dolor agudo nocturno y prolongado 

2.Exploración física. 

a).-Movilidad del diente. 
b).-Absesa en la encía, cerca de las raíces del diente. 

c).-Cambio de color del diente. 
d).-Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica. 

3.-Exámen radiográfico. 
a).-Caries grande que produce una definida exposición -

pulpar. 
b).-Espacia periodontal ensanchada 

c).-Lámine dura interrumpida. 

d).-lmégen radiolúdida en el ápice de las raíces o en -
la bifurcación. 

JUSTIFICACIONES DEL TR~TAMIENTO. 

El tratamiento de la protección pulpar indirecto se - -
justifica por los siguientes resultados favorables: 

1.-Es más fácil hacer la esterilización de la dentina -

residual cariada. 
2.-Se elimine la necesidad de tratemientaipulpares máa 



diflciles el detener el proceso de la caries y permitir que se 

produzca el proceso de reparaci6n pulper. 

3.- El bienestar del paciente es inmediato. 

4.- Las caries irrestrictas se detienen s6lo cuando son 

tratados todos los dientes cariadas. 

5.- Pueden no precisarse procedimientos endod6nticos ni 

restauradores extensos. 

PULPOTOMIA. 

La t~cnica de pulpotom!a se ha convertido en el procedimie!!. 

to más aceptado para tratar dientes temporales y permanentes j6-

venes con exposicibnea pulpares por traumatismos y/o caries. Pu,! 

potom!a es la extirpaci6n o amputaci6n quirúrgica de la totali-­

dad de la pulpa coronaria; el tejido vivo de los conductos quede 

intacta. 

Luego se coloca un meoicamenta con curaci6n adecuada sobre 

el tejido remanente para tratar de favorecer la cicatrizaci6n y 

la consernaci6n de éste tejido vivo. La pulpa amputada puede ser 

cubierta por un puente de dentina. 

La finalidad de la técnica de la pulpotam{a es la elimina-­

ci6n del tejido pulpar infectado e inflamado en la zona de expo­

sici6n y al mismo tiempo permitir que el tejido pulpar viva de -

los conductos radiculares cicatrice. La conservación de la vita­

lidad de éste tejido puede depender del medicamento usado y del 

tiempo de contacto con éste, además del tiempo de exposici6n de 

la pulpa. 

INDICACIONES. 

Las pulpotom!as que se hacen en los dientes temporales, con 

exposici6n pulpar, conservamos a la pieza; que es mejor que una 

extracci6n y la preparaci6n de un aparato mantenedor de espacio. 

Por supuesto, loa dientes deben ser restaurados y funcionar pre­

visiblemente durante un periodo razonable y funcional, deben --­

conservarse por lo menos das tercios de la longitud radicular, -



para la restauraci6n se emplean coronas de acero cromo (acero 

inoxidable). Se econseja hacer la pulpotom!e sistemática en 
dientes permanentes j6venee con pulpas expuestas y ápices in­
completamente formados. 

CONTRAINDICACIONES. 

Generalmente, las pulpotomias estGn contraindicadas en -

los dientes temporales si el diente sucesor permanente est6 -
en etapa de exfoliac16n, si las raíces están reabaorbidaa.1en 

más de dos tercios; independientemente del desarrollo del 
diente con movilidad significativa, en lesiones periapicales, 
dolor persistente del diente, presencia del pus coronario, -­
ausencia de hemorragia pulpar. 

TECNICAS TERAPEUTICAS: 

Actualmente, hay dos t~cnicas de pulpotom!es. En una se 
utiliza hidr6xido de calcio puesto sobre la pulpa amputada y 

en la otra se emplea formocresol se basa en la sobre esteril.!, 

zaci6n de le pulpa remanente y la fijaci6n del tejido subya-­
cente. La pulpa llamada comunmente momificada ea inerte, fija 
e incapaz de sufrir la destrucci6n bacteriana o autol!tica. -
La magnitud de la momificac16n pulpar depende, de la concentr!!_ 
ci6n del medicamento y del tiempo de exposici6n pulpar. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DIENTES TEMPORALES. 

Para realizar una pulpotomle es necesario hacer un estu-­

dia clínico y radiográfico. Ea necesario tomar radiografías -­
periapiclaes y de aleta mordible para observar las caries pro­

fundas y establecer el estado en que se encuentran las tejidos 
periapiceles, para llegar a un buen diagn6stico. 



Para tener exito mediante la pulpotomia con formacresol en 
dientes temporales, hemos de saber las indicaciones y contrain­
dicaciones como las razones de efectuar el tratamiento de una o 
dos seciones. 

PULPOTOMIA EN UNA SECION 

INDICACIONES: 

Esta t~cnica sera realizada ~nicamente en dientes restaur.! 

bles en los cuales se haya establecido que la inflamaci6n se -­
limita e le porc16n coronaria de le pulpa. Una vez amputada la 
porci6n pulpar coronaria, en los conductos radioculares solo -
queda tejido pulpar sano y viva. 

CONTRAINDICACIONES: 

Las pulpas can antecedentes de dolor espontáneo suelen ªª.!!. 
grar. Si al entrar en la cámara pulpar se produce una hemorrag{s 
profusa, la pulpotom{a en una seci6n esta contraindicada. Otras 
contraindicacionea son la resorci6n radicular anormal y temporal 
la cual hay pérdida de los dos tercios de las ralees o resorci6n 
interna, pérdida 6sea interradicular, f{stila o pus en la cámara 
pul par. 

PROCEDIMIENTO: 

1.- Anesteciar el diente y las tejidos blandos. 
2.- Aislar con dique de hule el diente a tratar. 
3.- Eliiinar la caries sin entrar en la cámara pulpar. 
4.- Quitar el techo de dentina con una frese 556 6 la 700 

de alta velocidad. 
s.- Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla o un e.?i 

cavador afilado o con una fresa redonda No. 6 ó B. 
6.- Hacer hemostacia~ 



7.- Aplicar formocresol sobre le pulpa can un torunda de -
algod6n durante tres e cinco minutoe, hasta inhibir le hemorra­
gia y la superficie de la pulpa con el algod6n cambie a un 
color obscuro. 

B.- Colocar una base de 6xido de zinc. y eugenol. 
9.- Restaurar el diente con una corona de acero inoxidable. 

PULPDTDMIA EN DOS SECIONES. 

INDICACIONES: 

Las dos seciones estan indicadas si hay signos de hemorra­

gia lenta o profusa dificil de controlar en el lugar de la ampl!_ 

taci6n, si hay pus en la cámara pulpar pero no en la zona de am 
putaci6n o si hay alteraciones 6seas tempranea en la zona inter 

radicular, ensanchamiento de ligamento periodontal o anteceden­
tes de dolor sin otras contraindicaciones. 

CONTRAINDICACIONES: 

Le pulpotom!a esta contraindicada en dientes imposibles de 

restaurar o que estan a punto de caer o en dienes con necrosis 

pulpar. 

PROCEDIMIENTO: 

Hasta el pasa nCunero 6, el procedimiento es exactamente -­
igual al del tratamiento en una sesi6n. 

2.- Se coloca en la cámara pulpar una torunda de algod6n 
impregnada en dormocresol y se deja hasta menas de siete dias. 

Se selle con una cursci6n provisional. 
J.- En la segunda eesi6n, se retiran la curaci6n provisio" 

nal y la torunda de algod6n. 
4.- Se coloca una base de 6xido de zinc v eugenol de consi_! 

tencia blanda, luego otra capa de 6xido de zinc y eugenol pero 



de consistencia dura y por último una capa de cemento de fosfa­
to de zinc. 

s.- Se restaura el diente con una corona de acero inoxida... 
ble. 

Como ae dijo anteriormente, el procedimiento en dos sesio­
nes se hace cuando se.necesitan dos sesiones cortas, como suce­
de cuando hay dificultad de manejo del paciente y hemorragia de 
la pieza. 

PULPOTOMIA CON HIOROXIDO DE Cl''.LCIO. 

La pulpotom!a realizada con hidróxido de calcio, fué una -
técnica muy aceptada, debido a las propiedades de este medica-­

mento que se creía que era el más aceptable desde ~l punto de -
vista biol6gico, que conserservaba la vitalidad pulpar y favo_r.e 
cía la formaci6n del puente de dentina reparadora, por lo cual 
fué denominada esta técnica como "vital". Estudios histol6gicos 
realizados revelaron que el tejido pulpar que se hallaba más c~ 
ca del hidróxido de calcio sufr!a primero una necrosis debido al 

elevado Ph de este; esta necrosis 'iba acompaMada por alteraci.2, 
nea inflamatorias agudas en el tejido subyacente. Al cabo de -­
de cuatro semanas, aparecía una capa de odontoblastos, y luego 
se formaba el puente de dentina. Se encontraron tres capas his­
tológicas debajo del hidróxido de calcio; al cabo de cuatro a ~ 
nueve d{as; 1) Necrosis de coagulación, 2) Zonas basófilas muy 
teMidas, con osteodentina irregular, y 3) tejido pulpar relati­
vamente normal, ligeramente hiperémico, debajo de la capa odon­
toblastica. La resorción interna puede deberse a la estimula--­
ción excesiva de la pulpa temporal por la elevada alcalinidad 
del hidróxido de calcio, que produce metaplasia del tejido pu.!, 
par lo que produce la formaQiÓn de los odontoclastoa. El hidr§_ 
xido de calcio incorporado en una base de metilcelulosa, como 
ea el pulpodent (PULPDENT), favoreció la formación precr6z y -
constante del puente dentinario que otros tipos de preparacio~ 
nea con hidr6xido de calcio. 



e 

Pulpotom!a con hidr6xido de Calcio en molares permanentes 

j6venes. Se talla la cavidad, se eliminan las caries y el te~­

cho pulpar y se amputa la pulpa hasta la entr3da de los condu..s, 

tos. Una vez lograda la hemosia, se coloca Hidr6xido de Calcio 

y se ~rotege con 6xido de zinc y eugenol y una obturaci6n de -

amaloama o una corona de acero inoxidable. 

A.- Pulpa viva, B.- Hidr6xidc de calcio. C.- Cemento de -
6xido de zinc. y eunenol de fraguado rápido• D.- Amalgama. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES: 
Actualmente, no se re­

comienda la t~cnica de pulpotom!a con hidr6xido de calcio pa­

ra dientes temporales en raz6n de su baja proporci6n de éxitos 

Sin embargo, dP.bido a la anatomía celular diferente a la de -­

los permanentes, se recomienda el hidr6xido de calcio para ex­

posiciones mecánicQs, par caries, y traumática en dientes per­

manentes j6venes, particularmente con cierre apical incompleto. 



Además, algunos recomiendan que luego del cierre del Api­

ce se haga la pulpectom!a total pera prevenir la calcif1caci6n 

completa del conducto radicular. 

PROCEDIMIENTO. 

l.- Se coloca el dique de hule en el diente a tratar o en 

un cuadrante previamente anestesiado. 

2.- 51 es posible, se elimina toda la caries sin exponer 

a la pulpar y debe delimitarse la forma de la cavidad. 

3.- Se lava la cavidad con agua destilada o suero fislol.2, 

gico y se seca ligeramente con uha torunda de algod6n. 

4.- Se quita el techo de la cámara pulpar con una fresa -

de fisura de alta velocidad desplazándola de un cuerno pulpar 

a el otro cuerno pulpar, luego se levanta el techo pulpar. 

5.- La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa 

redonda de baja velocidad en sentido inverso, una cucharilla 

afilada o una fresa de alta veolcidad utilizada con mucho cui­

dado. 

6.- La hemorragia se controla can una torunda de algad6n 

impregnada en per6xido de hidr6geno y secado con otro algod6n 

7.- Se coloca hidr6xido de calcio en cualquiera de sus -

presentaciones, introduciéndolo con cuidado en las entradas de 

los conductos v secando con una torunda de algod6n. 

B.- En seguida, se coloca 6xido de zinc y eugenal sabre 

el hidróxido de calcio para rellenar la c~rnara pulpar. 

9.- Para el caso de que la corona esté muy debilitada -­

por la caries se coloca una corona de acero inoxidable y se -
cementa para evitar fracturas de las cúspides, en lugnr de ha­

cer una obturaci6n de amalgama. 



PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL PARA DIENTES PERMANENTES JOVE 

~· 

El creciente aumento de los resultados cl1nicos e histol§. 
gicos, de la pulpotom!a con formocresol en dientes temporales 
ha despertado gran interés ~n la aplicación a dientes permane.!!, 

tes j6venes con exposici6n por caries. El tratamiento de los -
dientes PERMANENTES con caries o lesiones pulpares en niñas o 

adolecentes ha creado un dilema. Lo ideal ea el tratamiento -­
endod6ntico completo y restauración con corona colada completa. 

Sin embargo, esto lleva tiempo v es costoso en la dentici6n -­
en crecimiento. 

El tratamiento completo también presenta problemas en la 
terapéutica endod6ntica debido a las rQ!ces incompletas y ápi­

ces abiertos. 
Como se dijo previamente, se recomend6 la pulpotomia con 

hidróxido de calcio como ei tratamiento más adecuado para dien, 

tes permanentes con vitalidad y lesiones pulpares. Asimismo, -
como también se mencion6 previamente, la presenci~ de un puen­
te dentinario debajo de la zona de amputación no siempre ~s un 
indicio de un buen resultado favorable. 

OTROS MEDICAMENTOS PARA PULPOTOMIAS. 

No solo el formocresol, el hidr6xido de calcio, el 6xido 
de zinc y eugenol, son loa únicos medicamentos, tambi~n la cr!_ 
satina se ha utilizado como un sellador y encima una capa de 

cavit. 
El hidr6xido de calcio se ut1liz6 con glucocorticoides, -

el cemento de ledermix d16 buenos resultados. En el grupo de -
piezas tratadas con hidr6xido de calcio y glucocorticoidea, se 
observ6 que le lnflamac16n pulpar total se reducía, lo mismo 
con la reeorci6n interna, sigui6 siendo insignificante. 



ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR NECROTICO V OBTURnCION DE 
LOS CONDUCTOS DESPULPADOS. 

La eliminaci6n del tejido pulpar necr6tico y la conei--­

guiente obturaci6n de los conductos radiculares de los dien-­

tes temporales han sido tratamientos de controversia, desde 

hace mucho tiempo. Esto se debe a la tortuosa v caprichosa -­

anatom!a de estos dientes. Se creía que no era posible limpi~ 

ar, ampliar y obturar apropiadamente los conductos radicula-­

rea temporales, particularmente en los molares con sus ápices 

abiertos y en resorci6n. Además de los problemas anat6micos, 

se crefa posible dsMar a los dientes o san primordios denta-­

les permanentes subyacentes.·A pesar de estos temores y obje­

ciones, no solo es aconsejable sino que se hacen con muy bue~ 

nos resultados. 

La endodoncia pediátrica tuvo que ser una modificaci6n 

de la endodoncia para adultos en raz6n de las diferencias an!!. 

t6micas entre las pulpas de los dientes temporales y permane.!! 

tes que·,ya se mencionaron. 

As! por ejemplo, en los dientes temporales se suele hacer 
la ellminaci6n del tejido pulpar por medios qu!micos y no me­

cánicos, además en las obturaciones se usan cementos resorbi­

bles en lugar de materiales s6lidos como los conos de plata o 

gutapercha, que no se reabsorben junto can las ra!cea tempor.! 

les. Además, en l~ endodoncia pediátrica rigen normas menos ~ 

extrictaa de éxito a largo plaza debido al tiempo limitado -­
que tienen de vida o de función de estos dientes. 

Se recomienda hacer todo el trabajo mec6nica de la si-­

guiente manera: En los conductos temporales se hace la extirp!!. 

ci6n del paquete neurovascular se hace con tiranervios, lava­

do se hace con hipoclorito de sodio, el secado, y la obtura-­

ci6n con pasta para conductos inyectada con une jeringa a pr!!, 

si6n, especialmente dtaeMsdo para ello, a eeta paste se le -

puede agregar cresatlna si el diente hab!a cursado sin a!nto-

mas. 



CONSIDERACIONES GLINICAS. 

La reviai6n precedente nos muestra las t~cnicaa variadas 

y que se confunden destinadas al tratamiento endod6nt1co de 

los dientes primarios. De todas ellas ha surgido una técnica 
bastante sistematizada. 

Antes de mencionarla, es menester hablar de consideraci.E. 

nea, indicaciones, y contraindicaciones especigles. 

CONSIDERACIONES DENTALES: 

1.- Deben haber coronas que se puedan sellar y restaurar 

adecuadamente. 

2.- Hay que valorar la edad dental y crono16gica del die_!! 
te para saber que pieza puede ser salvada o sacrificada. 

3.- Los factores paicol6glcos (dientes temporales anteri.E, 

res) son importantes, casi siempre más para el padre que para 

el niflo. 

4.- El de dientes por tratar y ubicaci6n pueden influir 

en el plan de tratamiento. 

s.- Es dificil -instrumentar en los molares temporales ha.!!. 
ta el ~pice. Las paredes de los conductos curvos y achatados 

son perforados fácilmente. El piso de la camera es delgado y 

frecuentemente ea perforado por conductos accesorios o por la 

instrumentaci6n. 

CONSIDERACIONES GENERALES: 
l.- El paciente debe estar sano y cooperar. 

2.- Los padres deben conocer el procedimiento. 

3.- Hay que obtener y hacer firmar el consentimiento con 

conocimiento. 



DIENTES TEMPORALES SALVABLES E INDICACIONES: 

l.- Dientes temporales con inf lamaci6n pulpar que se ex­

tiende más allá de le pulpa coronaria, pero con raíces y hueso 

alveolar sin resorci6n patol6gica. 

2.- Dientes temporales con pulpas necr6ticas y un mínimo 

de resorci6n radicular o pequeña dest~ucci6n 6sea en la bifu!. 

caci6n o en ambas lesiones. 

3.- Dientes despulpados y con fistulas. 

4.- Dientes temporales despulpados y sin sucesores perma­

nentes. 

s.- Segundos molares temporales despulpados antes de la 

erupci6n del primer molar permanente. 

6.- Dientes temporales despulpados de pacientes hemofili-

coa. 
7.- Dientes anteriores temporales despulpados cuando in­

teresa cuidar la fonación, la estética o hay aglomeraci6n. 

B.- Dientes temporales despulpados adyacentes a una fisu­

ra palatina. 

9.- Molares temporales despulpados en bocas con arcos de 

longitud deficiente. 

10.~ Molares temporales despulpados que sostienen un ªP.! 

rato de ortodoncia. 

11.- Dientes temporales despulpados en cuya reemplazo no 

se puede colocar un mantenedor de espacio o no es pasible vi­

gilar al paciente constantemente. 

CONTRAINDICACIONES! 

l.- Corona no restaurable. 

2.- Lesi6n periaplcal que se extiende hasta el primordio 

peD111anente. 
J.- Resorci6n patol6gica de por lo menos un tercio de la 

raíz, con fistula. 



s.- Amplia apertura del piso. pulpar hacia la bifurcación 
radicular. 

6.- Pacientes de corta edad con enfermedades generales ~ 

como cardiopatías reumáticas, o niños bajo tratamiento prolo!!, 
gado con corticoidea. 

7.- Dientes temporales con quistes dentigeros o folicul..[ 
res subyacentes. 

PULPECTDMIA PARCIAL: 

Generalmente, la pulpectom!a 
pacial es efectuada como una extensión del procedimiento de 

pulpectom!a, probablemente coma una decisión enstantánea -­
cuando se perfora la cámara pulpar y se nota que la hemorra­

gia es difícil de contener. Esta situación suele presentarse 
en dientes con dolor expantáneo pera sin fistulas ni manifes­
taciones radiogr6ficas de lesión. 

Tras dar la anestesia, colocamos el dique de hule y se 
hace la preparación coronaria, se amputa la pulpa con una -
fresa redonda de alta velocidad, luego se usa una lime tipo 

Hedstrom para eliminar el tejida pulpar hasta la mitad de -
los conductos o hasta que cese la hemarrRgia. Después, se -
irrigan los conductos y la cámara pulpar con hipoclorito de 
sodio y peróxido de hidrógeno (este último se usa primero); 

finalmente se seca con conos de papel romos y torundas de -
algodón. Si es imposible inhibir la hemorragia, hay que e>c­
tirpar la totalidad de la pulpa de los conductos. Entonces, 
se coloca en la c~mara una torunda de algod6n embebida de • 
formocreaol y se exprime hasta que quede seco y se sella 1a 
cavidad con Cavit o se coloca una corona de acero inoxida-­
ble cementada con 6xido de zinc y vaselina para poder remo­

verle f~cilmente en la pr6xima sesión. 
Una semana despu~e, al no existen síntomas adversos, 

se retira el medicamento y se obturan los conductos y la -­
c~mara con una mezlca de 6xido de zinc y eugenal. 



Se introduce el cemento con una espiral de l~ntulo o se 
inserta con un instrumento y/o cona de papel. Tambi~n se pue­

de utilizar un tubo de plástico "Jiffyn a una jeringa para -­
cemento. Para obturar la cámara y aJmentar la densidad de las 

obturaciones de loa conductos, ae coloca en la cámara cemento 
de óxido de zinc y eugenal de fraguado rápido a presión con -

una torunda de algod6ri húmeda y tapones de amalgama. Una gota 

de acetato de zinc. al 10% acelerará el endurecimiento. Toma­
remos una radiografía, y ai ae observa que los conductos se -

encuentran bien obturados, se colocará una corona de acero -­
inoxidable como restauración permanente. La semana aquí reco­
mendada de medicaci6n de las conductos evita una pasible in-­
fecci6n pasoperatorla, tambi~n ha dada muy buenos resultados 
esta misma t~cnica en una sola sesión. 

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON ~JECROSIS PULPAR. 

Al nino que presenta necrosis pulpar plantes un proble­
ma distinto para el tratamiento. En ciertas situaciones, el 
diente puede presentar absceso agudo o crónico~ esta floja, 
duele, y tiene las tejidos periodontalea tumefactoaas. En -­
esta sesión el niña puede sentirse aprensible e irritado, -
de modo que el alivio del dolor y la tumefacci6n tiene pron­

ta atención. 
Tras anestesiar con delicadeza, se abre la cámara pul­

par can cuidada, esto ea para aliviar la presi6n. Se limpia 
la cámara pulpar con una fresa redonda de alta velocidad y 

can excavador en forma de cucharilla, luego se irriga. En -
este paso puede dejarse abierta la cámara de un diente con -­
lesión aguda, tapada con una torunda de algodón, o si es un 
casa cr6nico, se puede cerrar con una torunda con formacre­
sol sellada en la cámara pulpar. En ninguno de loa dos casos 
se hará la instrumentación del conducto. Se deberá recetar al 
nifla que presente sihtomas agudos, antibióticos y luego anal­
gésicos para aliviarle el dolor que presente. 



Al cabo de una semana, o cuando los síntomas agudos des.!;!_ 

parezcan, se vuelve abrir la cámara colocando el dique de hu­

le para evitar la contaminaci6n con la saliva, y se quitan -­

los restos pulparea del conducto mediante uria irrigaci6n ca•­

pioao y cuidadosa limpieza con tiranerviaa y can limas Heds-­

trom. Hay que hacer la conductametrfa exacta y no excederse. 

Una vez m~s, se deja una curación "seca" de formocresal en la 

c~mara. Si existe una fistula, se pinza pera favorecer el dre 

naje y aliviar la presi6n que produce dolor, este acto es in­

doloro. 

De nueva, el término de une semana, si todos los s!nto-­

mas, incluida la fistula, han desaparecido, se complete la 

preparación definitivs del conducto irrig6ndolo con peróxido 

de hidrógeno e hipoclorito de sodio para pasar luego a quitar 

los restos pulpares ensancharlos los conductos con limas 
Hedstrom. 

Entonces los conductos pueden obturarse con pasta de 6x.!, 
do de zinc y eugenol. Asimismo, la pasta de obturaci6n se co­

loca con una espiral de léntulo o con jeringa. Luego se toma 

una radiografía de las obturaciones de los conductos y se obE 

servan si han quedado espacios vacios que se puedan corregir 

haciendo más presi6n sobre la pasta obturante de la cámara -­
pulpar. Se hace por último la restauraci6n definitiva con una 

corona de acero inoxidable. 
Se han observado una rápida erupcion de las piezas perrn.!! 

nentes que están por debajo de piezas que han sido tratadas 

endod6nticamente can hidr6xido de calcio, además también se 

afirma que la presencia de caries grandes, 1nflamaci6n pulpar 

y abscesos tmnbien pueden contribuir a acelerar el ritmo. de 

la erupci6n, de los permanentes. 
P~recer!a haber una tendencia al retraso de la erupci6n 

de loa dientes permanentes sucesores que se hallan debajo de 

molares tratados end6nticamente, con una pequeña desviaci6n a. 



la trayectoria de erupc16n. Sin embargo, lo más importante no 
es el diente si erupciona tarde o temprano, sino que la infe_g_ 
ci6n se haya eliminado, el diente temporal haya permanecido -
en el arco dentario sano y en una poslc16n adecuada, y que h.!:!. 
ya quedado espacio suficiente para la erupc16n del diente pe_t 
manente. 

Es evidente que se pueden obtener resultados favorables 
mediante varias t~cnicas. Si se observan principios endod6n­
ticos sanos al hacer la selecc16n de la t~cnica y el caso, se 
torna la posibilidad de realizar esta t~cnica y obtener bue-­
nos resultados con ella. 

Debemos tener en cuenta que el resultado positiuo del -­
tratamiento endod6ntico pediatrico se bese en la restituci6n 

de la normalidad de los tejidos periodontales v de la resor­
ción radicular normal y no en la obturaci6n Completa de to-­
dos los conductos radiculares y accesorios. 



CAPITULO X 

CEMENTOS MEDICADOS 

Las investigaciones con radias6topos demostraron que ni,!?. 
gún material de restauraci6n nos da un sellado herm~tico en -
laa cavidades. Por el contrario, todos los materiales hasta -
hoy amalgama, arif1caci6n, cementos (de silicato, de fosfato 

y silicofoaFata), acrílico de autopollmerac16n permiten la -­
entrada de agentes fluidos entre restaurac16n v paredes cavi­

tarias. Par lo general, la entrada se lleva e cabo en los án­
gulos cava superficial, dirigiéndo la dentina e la pulpa, es~ 

to sucede en ciertos casos. 
Es motivo de preocupRción e investigación, la búsqueda -

de protecctores pulpares, que inhiban la acci6n destructora -

de la caries y al mismo tiempo ayudan a los odontoblastas a -
formar dentina secundaria que calcifica la capa profunda de -

la dentina cariada. 
Es aconsejable quitar teda la capa de dentina coloreada 

por la caries aún cuando esta se encuentra dura, para proce-­
der e obturar en un campo libre de bacterias y gérmenes, esta 
serie ideal si no se corriera el riesgo de provocar una comu­
nicación pulpar franca o las líneas de receci6n de los cuer-­
naa pulpares, produciendo con ello una v!a rápida de invasi6n 
bacteriana a la pulpa. 

Nosotros aconsejamos conservar esa dentina coloreada pe­

ra firme na removible, y colocar sobre ella medicamentos que 
protejan a la pulpa y a la v6z, de une manera directa o indi­

recta, influyan en la calcificaci6n de esta capa de dentina -
coloreada pero flrrne. 



No todos los medicamentos han dado resultadas positivos 
totalmente, pues han producido lesiones irreparables en la ~­
pulpa, aunque ee esterillze la cavidad. 

Es asi como se formaron las bases y barnices cavitarioa 
que si bil!n tienden ambos a lmoedir que las restauraciones por 
s! o par sus fallas provoquen lesiones pulparea, su finalidad 
ea ligeramente distinta. 

BASES CAVITARIAS.-
Son compuestos ques se aplican por lo 

general sobre el piso de las cavidades preparadas y se usan 
para protecci6n pulpar de la acción t~rmica, para provocar o 
ayudar a la defensa natural y en algunos casos, cuando llevan 
incluidos medicamentos, actuan como paliativo para la inflam_! 
ci6n de la pulpa. 

Los más usados son las bases de 6xido de zinc y eugenol, 
el hidróxido de calcio y el cemento de fosfato de zinc. Las 
bases de cemento de policarbox1lato se están empleando en los 
últimos y aunque está demostrada su biocompatibilidad con la . 
pulpa dentaria; su uso no ea muy común. 

BASES DE OXIDO DE ZINC V EUGENOL.-
Su presentaci6n vie" 

ne en forma de polvo y liquida, se hace la mezcla con una -
espatula de cemento, secamos y esterilizamos la preparaci6n ~ 
cavitaria y se coloca sobre el piso de esta, el ZOE (Oxido de 
l1nc. y Eugenol), tiene una marcada acci6n sedativa sobre la 
pulpa, pero tiene inconvenientes como aon: a) poca resleten-­
cia a la campresi6n y b) es de· fraguado lento. Para obtener~ 
un fraguado lento. Para obtener un fraguado r~pido se le adi­
ciona a la pasta un acelerador como el acetato de plata o de 
~inc. Este puede emplearse en cavidades profundas cama base, 
siempre que se le pueda agregar ~na capa de cemento de fosfa­
to de zinc, cuya resistencia a la compres16n del material ab­
turante. ea mayor. Na puede ser•ut111zada como base cavitaria 
cuando se uea acr!lico autopolimerizable, por la presencia del 



eugenal que es de consistencia aceitosa. 

Su campasici6n química es: 

OXIDO DE ZINC. (químicamente puro) 

EUGENOL. 

BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO (Dycal). 

El hidr6xido de calcio se presenta comercialmente en das 

formas: 
a) Una sola pasta lista para usarse. 

b) Dos pastas, una conteniendo la base y en el otro tubo 
el reactivo o catalizador para formar una sola pasta la cual 
al reaccionar seca en segundos. 

Esta pasta la colocamos con una dicalera o aditam~nto 

usual para ella, o can una torundita de algod6n o gasa, pero 
humedecida. Las compuestos de hidr6xido de calcio pueden ser 

utilizados de dos formes: colocada coma una ligera película a 
como base s6lida. Se aconseja una combinaci6n de hidr6xida de 
calcio y 6xida de zinc en una suspensi6n de cloroformo, can -
el agregada de poliestireno. Su formula química es la siguie.!l 
te. 

HIDROXIDO DE CtlLCIO: 5% 

ax rno DE z me: 5% 

POLIESTIRENO: 2% 
l:LOROFORMO: c.s. 100% 

Se aplica directamente sobre la dentina, en el piso, más 

no en las paredes. Según estudios realizadas, el Dycal, ha d~ 
mostrado que la película protege a la pulpa de la acci6n áci­
da del cemento de silicato y de fosfato, además incita a loe 
odantoblastoe a regenerar dentina secundaria o neodentina en 
un caso de comunicaci6n pulpar. Este material puede utilizarri 

se como baae para restauraciones de III y V clase con cemento 
de silicato o acr{lico autopolimerizable. Esten contraindica­
das bajo amalgama, por su escasa resistencia a la compreai6n. 



BASES DE CEMENTO DE FOSFATO (Oxifosfato). 

Es el mfie usado debido a sus múltiples aplicaciones. Es un m.! 
terial refractario y quebradizo en los bordes. tiene solubll.!. 

dad y acidez durante su fraguado9 endurece por cristalizac16n 
y una vez iniciada esta na la podemos interrumpir. 

Su polvo es de polvo y l!quldo, existen diferentes colo­
ree como son amarillo obscura, amarillo claro, gris obscura, 
gris claro y blanco, el calor lo d& el reactivo l!quido. La 
uni6n de el liquido y el polvo nos dé como resultado un fosf!, 
to. Se emplea para obturaciones temporales o provisionales, 9 

pare cementar incrustaciones, coronas, bandas de ortodoncia, 
como b~se de cemento duro sobre b3se medicada cuando se trata 
cavidades profundas. Este medicamento tiene poc~ conductabilJ:. _ 
dad t6rmica, nula conducc16n eléctrica, armon!a de color hasta 
cierto punto, dureza de condensaci6n, y f~cil manlpulac16n. 
Entre las desventajas tenemos falta de adherencia o muy poca 

a las paredes de la cavidad, poca resistencia de borde, solu~ 
billdad a los fluidos bucales, no puede pulirse bien, producin 
calor exotérmico durante el fraguado lo cual puede producir 
una hiperemia o necrosis pulpar, esto sucede cuando se coloca 
en cavidades profundas sin protección medicada. 

El cementa no pega a las incrustaciones, este actúa c,g, 
mo un sellador, de manera tal que cualquier restaurac16n que 
se cemente se sostendrá par medio de la retenci6n y forma de 
la cavidad que se haya preparado. También se afirma que el -
•cemento• de fosfato de zinc, es irritante pero na produce ~ 
alones irreversibles. En consecqencie puede ser usado pare ~ 
estimular la formaci6n de dentina irregular, la cual actuaria 
como una barrera de derensa contra las cualidades lrrltantea 

del silicato y se aconseja· obturar el diente con ce~nto de -
fosfato v restaurar el diente con ce:siento de silicato. 

Su manipulaci6n es sencilla, necesitamos sequedad abso-­
luta que la podemos obtener mediante el eaplen del dique, ev.!,C 



tares de saliva, rollos de algod6n,-aire, etc. Se toman dos" 

porciones o gotas de líquido por une porci6n de polvo, en una 
loseta limpia y seca y can una espátula para cemento,- se lle­

var~ el polvo hacia el liquido y se procede a espatular. 

OXIDO DE ZINC CALCINADO. con modificadores como (Tri6x1-
do de bismuto, 816xido de magnesio). 

ACIDO ORTOFOSFORICO. neutralizado por (Hidr6xido de alu­
minio). 

BARNICES.-

Son compuestos diluidos en un medio liquido 
de r6pida evaporación, que permiten una película delgada que 
se aplica sobre toda la dentina de la cavidad. Su acción -­
principal es impedir le penetraci6n bcida de los materiales .!:!. 
sedas. 

la sustancia que más se utiliza en estos momentos es la 
resina de copa! (Barniz de Cope! o Copalite), preferentemente 

r6ail disuelta en diferentes solventes como acetona, éter, -­
cloroformo, etc. 

Da protección dentinaria, sirve como sellador de loa tú­
bulos dentinarios, r.amo un aislante, varios sostienen sus pr.f!. 
piedades, pero aseguran que las soluciones de is6topos radio­
activos penetran con una intensidad variable. 

La técnica de empleo de las bases y barnices, varía segCn 

la profundidad de la cavidad ya que ello presupone una proxi.!!!,i 
dad de pulpa y con el tipo de material con que se restaurará 

la cavidad. 
Las Gltimos estudios realizados modificaron la r6rmula -

·primitiva la nueve soluci6n es: 
RESINA COPAL (Pulverizada). 2grs. 
ACETONA 10 e.e. 



BASES DE CEMENTO DE SILICATO.-

Loa cementos de silicato son ~ 

materiales de obturaci6n considerados semipermanentea. Se 
presentan en el mercado bajo la forma de polvo y liquido. Al 

reaccionar estas, se forma el ácida silícico el cual se con~ 

sidera como un coloide irr2versible. ~l resultado de la mez­

cla es una sustancia gelatinosa. El eddurecimiento del sili­

cato es por gelaci6n, puesto que es un coloide, los demás c~ 
mentas dentales endurecen por cristalizaci6n. 

Una vez endurecido el silicato, tiene la apariencia del 

esmalte, circunstancia que es muy favorable sobre otros medl, 

camentos de obtur3ci6n o restaurac16n que no cumplen con su 

cometido de estética. 

Existe una gran variedad de colores, con su respectivo 
colorímetro, lo cual nos permite escoger el color adecuado ~ 

para la pieza por obturar. Este material lo usamos en prepa­

cionea de clase III y V, casi siempre por estética y por CO,!! 

diciones de permanencia puesto que no hay fuerzas de mastiC.J! 

ci6n que lo pudieran fracturar también se usa en cavidades -
clase IV combinado en ora, en clases I y en las caras palatl, 

nas o linguales de dientes anteriores. El endurecimiento de 
los silicatos se logra en un lapso de 15 minutos, esta es un 

medio hómeda como es la boca, pues de lo contrario se deshi­
dratarte, también debemos tener presente que colocaremos una 
capa de barniz entre una buse y otra para protecci6n contra 

la percolaci6n, sellando as! a los túbulos dentinarios. 
En su manipulación no dege espatularse ampliamente ni 

por más de un minuto, también se aconseja que la espátula -
sea ágata, de huesa o de acero inoxidable, con esto se evita 

el cambia del color del material, el cual deberá tener con-­
sistencia de camote cocido y deberá geliricar por s! solo, 

utilizaremos una tira de celuloide para separa el material 
de los dientes contiguas, una vez gelificadoa este, separa-­

mas la tira de celuloide y procedemos a colocar vaselina s6-



lida o manteca de cacao, luego se cita al paciente para el P.!:! 
lida final que se har~ con discos de lija fina evitando el C,!!. 

lentamiento de la pieza, y can cepillos finos y blanco de es­
paña sqcaremoa el brillo a la superficie de este material 

Su composic16n química es: 

POLVO: SILICE, ALUMINA, CREDLITA, OXIDO DE BERILIO, FLUO 
RURO DE CALCIO V UN FUNDENTE. 

LIQUIDO: SOLUCION ACU30SA DEL ACIJO ORTOFOSFORICO, fOSF! 
TO DE ZINC V AGUA (En mayor cantidad que otros cementos. 



CONCLUSIONES 

La operatoria denta!', aplica los conocimientos adquiridos 

en cl!nica, directamente en el paciente con la Gnica finalidad 

de preservaci6n y restauraci6n de lea piezas dentarias. 

Siendo la operatoria dental una rama extensa en su aplic!!_ 

ci6n, menciono TEMAS BASICOS, para poder tomar un 6ptimo crit,! 

ria en el desarrollo de la operatoria cl!nica, pues es bien -­

sabido que cada paciente es un caso diferente por ello he dee­

cri to los pasos, procedimientos o t~cnicas adecuadas para cada 

restauraci6n dental, haciendo uso de los conocimientos de di-­

versas leyes f!sicas, de la metalúrgica, de la mec&nica, de la 

habilidad y destreza manual, del buen gusto est6tico, de las -

afecciones comunes de los 6rganos dentarios; ello nos llevará 

a realizar un buen estudio o evaluaci6n, un buen diagn6stico, 

pron6stico y tratamiento de los 6rganos afectadas dentro de -­

la cavidad oral. 

Deseo que esta obra sea de utilidad como una guía, pare -

aquellas personas que aspiren ingresar al fantástico mundo de 

la DDONTOLOGIA. 
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