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INTRODUCCION 

La elaboraci6n de ésta tesis sobre "Las Generalidades Te6ricas y 

C11nicas de la Operatoria Denta 1", est~ basada en la invest igacibn 

bibliogr&fica, y la recopilaci6n de algunos datos adquiridos en el 

transcurso de la carrera de Odontologh. 

Oe ésta manera, quisiera hacer notar la in•port•ncia de la Operato­

ria Dental, de lo necesario que es tener conocimientos b~sicos y cientí­

ficos del diente en especial y oel organismo en general, así como de los 

materiales e instrumental utilizados dentro de la práctica c11nica de la 

Operatoria Dental. Lo considero de suma importancia ya que nuestro trato 

ser~ con conocimiento, conciencia y respeto hdcia nuestros pacientes. 
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T E M A 

HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL 

La Operatoria Dental es la rama de la odontología qut> estudia el 

conjunto de procedimientos, quP. tienen por objeto devolver a 1 diente a 

su equilibrio biológico, cuando por algunas causas se ha alterado su 

integridad estructura 1, funciona 1 o estet ica. 

La Operatoria Dental es una ciencia de aplicación práctica que 

obliga a un conocimiento de las teorlas biológicas, arnónica y gradual­

mente, adquiridos en forma ordenada para comprender así el porqué de la 

formación, calcificación, desarrollo y vida del diente, y de las afec­

ciones que influyen en la destrucción del mismo. 

Este capHulo trata el estudio de los antecedentes históricos de 

la Operatoria Dental y su prActica cllnica a través de los años y en 

distintos paises. 

Según Arthur W. Lufkin las prActicas m~dicas y dentales son tan 

antiguas como la historia del desarrollo de la humanidad. Las primeras 

lesiones dentales se atribuyen a la era primaria, ya que algunos ejempl~ 

res (existentes hoy en museos) de animales pertenecientes a t;sta época 

presentan les iones denta les. 
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SegOn conocimientos actuales las afecciones debidas a la actividad 

microbiana se· rematan a la era peleozoica. 

Las p1·in1crds pruebas que se poseen en relación a la presencia de 

lesiones dentarias cm el ho111bre, se encuentran en el crAneo de "Chapelle 

aux Süntis", llamado el honihre de Neanderthal, considerado el primer 

fbsi 1 hu1na110 descubierto e11 IG56. 

OesJe I« l·poca del papiro de Ehers descubierto en 1872, se exponen 

casos de Cnl'ics y se· propone su curación. lloy en dla se siguen haciendo 

investigacione~ par• cnll'liutir el proceso carioso. Cinco siglos antes de 

nuestra erri ya se conocían en Egipto especialistas que se dedicaban a 

curar los dolores dcnl~lcs. lli¡ilicrates (460 años a.de C.) contcmpor&neo 

de S6foclcs, Euripidcs y llerodoto estudia las enfermedades dentales. 

Archígenes, de Siria (9B ai\os d.de c.) cauteriz() dientes fracturados 

con pulpa expuesta, pr,1cticó obturacionus encavidades producidas por 

carie;, dcsp~és d•_• 1·rmoverla y limpiarla con un matl'rial preparado a 

base de resinas. 

Claudius Galeno, fué uno de los hombres con mayores conocimientos 

~dicos en la antiyuedad, clasific6 los dientes de acuerdo a su posici6n 

y descripción anatómica, llegó a diferenciar las lesiones produridas por 

caries en: lesiones de marcha lenta (caries seca) y lesiones de r~pido 
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avance (caries húmeda). 

Avicena (980) fué el primero en aplicar remedios y abrir la c~mara 

pulpar, con fines terapéuticos uso por primera vez el arsénico en los 

dientes. 

Guy de Chaultiac (1300-1368) fué uno de los pioneros en la lucha de 

la especializaci6n en el estudio de la Odontolog1a, llegó a publicar obras 

traducidas a varios idiomas donde hablaba de dicha es~ecialización y de 

algunos materiales de obturación que se usaban en <1quel tiernpu. 

También en este siglo en 1390 Pietro de Agelato introdujo una serie 

de instrumentos quirúrgicos destinados a intervenciones en la cavidad 

ora l. 

Giovani O'Arcola introdujo el uso de un instrumento especial pa1·a 

extracciones llamado "Pelican", pero en la práctica de la Operatoria 

Dental fué uno de los primeros en usar el oro co1110 obturador dental. 

En los años siguientes fueron publicadas varias obras más co1110: 

"Opera Chirurgica" de Girolano Fabricio de Acquapendente en 1587, otro 

libro "Artzney Buchlein" editado por Michael B1um en 1530, "La ¡:;ateria 

de la dentadura y la maravillosa obra de la boca" es otro libro escrito 

por Mart1nez del Castillo. 
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En Estados Unidos de Norteam~rica en 1821, en la Universidad de 

Maryland se iniciaron cursos desti11ados al desarrollo de los estudios 

denta les, Los encal'gados de ~sto fueron Horace H. Haydcn y Chapin A. 

Harris. 

En 1826 Augusto Toveau emple6 por primera vez ur. tipo de amalgama, 

formada por limaduras de monedas de plata y mercurio. En JP.32 fué disei\a­

do un aparato p.,ra remover pr.qucñas manchas producidas por caries, corlñr 

do el dicnt!! co:: µequc.ña< mecha' al girar y fueron las precursoras de las 

fresas de hoy en día. 

En 1850 Chevalier perfecciona el taladro de Lewi y ocho anos después 

Charles Merry lo 111ejora empleando un cable flexible fucilitando su mani­

pulación, dando mayor certeza y seguridad, y así fué evolucionando hasto 

1872 en que Morrison crea el torno movido a pedal. 
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Un aM más tarde Green presenta el torno eléctrico, que después 

perfecciona. En esa misma época en Alemania se pres,,nta un cemento den­

tal llamado oxifosfato. 

En 1877 Wilkerson diseña y hace fabricar el primer sillón hidráuli­

co, provisto de una bomba accionada a pie que permite colocar al pacien­

te a varias alturas para mayor comodidad del profesional. También en 

este tiempo se comienza a emplear el diamante para desgastar el tejido 

dental, en 1882 se descubre el carborundo. 

En 1888 W. F. Lilch da a conocer las prirnC!ras coronas "veneer". En 

1891 Black publicó una serie de art1culos referentes a la preparación de 

cavidades y en 1893 también propone la nomenclatura dental que hasta la 

fecha usarnos. 

En 1923 los distintos materiales dentales fueron clasificados por 

un organismo especial patrocinado por el gobierno de los Estados Unidos 

de Norteamérica. 

El uso de las siliconas y los mercaptanos fueron otra conquista de 

la Operatoria Dental, a partir de 1946 empezaron los avances en la alta 

velocidad por medio de turbinas y poleas. Fué hasta 1957 cuando se 

e10pezaron a usar las turbinas impulsadas por aire, y se usaron cementos 

dentales como el carboxilato de xinc, recinas compuestas, etc. 



Asl desde tiempos remotos y hasta los actuales se siguieron obtenie!! 

do progresos en la Operatoria Dental cow.o ero otras ramas de la Odontolo­

gla. Se seguiran perfeccionando técnicas y procedimientos, también se 

buscar~n mejores materia les denta les o se perfeccionarán los ya existen­

tes. 
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TE M .A 11 

HISTOLOGIA DEL ORGANO OEIHAL 

Para la prActica cllnica de la Operatoria Dental, aparte de los 

conocimientos anatómicos, de las técnicas para la elaboración de cavida­

des dentales, del estudio de los materiales dentales, del instruniental 

necesario para la pr~ctica clínica, etc., es importante tener conoci· 

mientes de la estructura histológica de los organos dentnles, ya que 

tenemos que tomarla muy en cuenta para la restauración de los mismos, 

tanto en la práctica clínica de la Operatoria Dental como en otras 

especialidades de la Odontología. 

Los dientes Msicamente provienen del ectodermo y comprenden deri­

vados ectodérmicos y dérmicos, cada uno de el los incluye una papila 

d~rmica desarrollada, especialmente cubierta por material calcificado 

originado principalmente en el tejido conectivo, pero también en el 

epitelio. Todos los dientes aunque presentan una anato11•ía y funciones 

diferentes, en su estructura histológica son semejantes: En cada diente 

existe una cAmara pulpar llena de vida, con tejido conectivo y en el 

vértice de la rah ésta cámara se comunica con uno o más orificios o 

agujeros apicales con el tejido conectivo o membrana pcriodontal que 

fija al diente en su cavidad o alvéolo. Esta disposición de los dientes 

calcificados mantenidos en el orificio óseo por tejido conectivo fibroso. 
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Los tejido~ duros del diente incluyen drontina que forma la masa 

principal del diente y que rodea la cavidad ;·ulpar, el esmalte que cubre 

la dentina dé la corona y el cemento que cubre la dentina de la ralz. El 

borde del esmalte se pone en contacto con el cemento en el cuello del 

diente. 

Los tejidos blandos incluyen a la E!l_lfl2_ que llena la cámara pulpar, 

la membra.!!!'_ periodon_t,_~1 se encuentra entre e 1 hueso de 1 alvéolo y e 1 

cemento qtJe cubre la raíz, y ~'!El~' ésta última se conthiua con la 

membrana periodontal y es la porci6n de la mucosa bucal que rodea al 

die1ote desde el cuello y se continúa para cubrir el hueso, formando 

papilas interdentales, etc. 

PERJOOONTAL 
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A) ESMALTE.- Es de origen epitelial:¡ es e•trcordinariamente duro, 

sOlamente el L del esmalte es protelna y el resto ~on sales inorgánicas 

de las que más del 90' son fosfato de calcio en forma de ui;tales de 

apatita. El esmalte cubre sólo la corona del diente y es el tejido rr~s 

duro y calcificado del organismo. 

La unidad estructural del esmalt.e es el prisma d1:l """alte, y, cr.!re 

estos prismas se encuentra la sustar.cia interpris•nática. Les prisr:ias J la 

sustancia interprismática están integrados por cristales de apatita en 

una matriz orgánica. 

Cada prisma está forn1ado por un ameloblasto, está 01·ientado en sen­

tido perpendicular a la superficie de la dentina y atraviesa todo el 

esmalte pero no sigue un trayecto recto. 

DlRECClOti DE LAS PRISMAS DEL ESMALTE 
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Su dHmetro es de 6 a 8 micras y es mA; grueso en la ;uperficie, l'n 

el corte transversal s& observa como una placa de cará<.ter hexagonal. La 

porci6n prote1nica del esmalte puede tener la forma de gel proteínico 

irregular con regiones cristalinas intermezcladas. A •emejanza de la den­

tina el esmalte se deposita en forma r1tn.ica, y en los cortes transversa­

les del diente se aprecian lineas concéntricas paralelas de aunirnto, es 

lo que se conoce con el nombre de E3lQ~__<J_e_~t~~~s.:.. A difHencia de 

la dentina no puede agregarse nuevo esmalte en el adulto después de la 

degeneración y desaparición de los arneloblastos. El esmalte no tiene 

color propio debido a su transparencia, se hace visible el color de la 

dentina. 

El limite amelodentinario, es el límite entre el esmalte y la denti­

na, sigue las curvaturas de la superficie de las coronos dentaria;, y, se 

caracteriza por ser la zona de mayor sensibilidad, ésto es muy imµortante 

en Operatoria Dental. En el límite amelodentinario se encuentran diferen­

tes estructuras como: Los husos adamantinos que representan la terniina­

cibn en pleno esmalte de una fibrilla de Tomes que interviene en la nutr.!_ 

ción del esmalte. Los penachos de Linder se implantan en el límite amelo­

dentinario, se encuentran con mayor frecuencia a nivel de los cuellos 

dentarios y se les atribuye una función en el metabolismo del esmalte. 
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--t!Ml1E AMELODEN­
TINARIO. 

CORTE SEMi<SQUIMhTICO DE L/1 

COROlll\ Uf. UN PREMOLAR. 

B) DENTINA.- ls una sustancia más dura que el hueso compacto, 

pero tiene composición qulmica semejante que incluyo 72~ de sales inorgá­

nicas y 2BX de material orgánico. En el corte, la dentina tiene aspecto 

estriado por la multitud de tubos o conductillos denominado< wbos denti­

narios, éstos cursan de la cámara pulpar a la periferia de la aentina, y 

tienen un diámetro de 3 a 4 micras en la base un poco más angosto cerca 

de la periferia. Cada uno de ellos tiene un curso sinuoso por la dentina, 

en forma de S abierta, las capas externas de la dentina estfo ocupadas 

por prolongaciones de los údvr.toblastos denominadas fibri l las de Tomes. 

El material entre las fibras dentina les comprende una trama de fi-

bras colágenas incluida en sustancia fundamental calcificada. Inmediata-

mente por fuera de cada tubo dentinal se encuentra una capa delgada o 

vaina (de Neumannj, que tiene aspecto más denso y mayor refracción que 

el resto de la sustancia intercelular entre los tubos dentinarios. Esta 
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vaina tiene menos coUgeno y esU mAs calcificada que el resto de la 

dentina. 

Los haces de fibras colAgenas de la dentina tienen un grosor de 2 a 

micras, y, en t~rmir.os generales estAn orientadas en sentido perpendi­

cular a los túbulos dentinarios, pero en la corona del diente su curso es 

tangencial a la superficie. La sustancia fundament~l entre lo' haces colá 

genos es un mucopolisacArido y es sen,ejante al del hueso, pero tiene me­

nor concentración de elemrntos orgAnicos. La formación de de11t ina es 

clclica e irregular, y, en el diente totalmc11te des,1frollado hay lineas 

de crecimiento llamadas lineas de Owcn, que aparecen como anillos en desa 

rrollo en el corte transversal. La dentina es sensi!Jle al tacto, al frío 

y al calor, estímulos que ·san recibidos por las fibras de Tomes y no por· 

las fibras nerviosas. 

Los odontoblastos que recubren la cavidad pulpar pern•anecen en cons­

tante actividad, y, si se estimulan por ejemplo con la irritación que 

produce un proceso carioso, se depositarán cantidades nuevas y excesivas 

de "dentina secundaria" ahora llamada dentina de raparación en la perifo­

ria de la cavidad pulpar que tiene estructura irregular, y que pueden ser 

tan extensas, que llegue a ocupar un espacio en la ca·1idad pulpar. 
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C) PULPA.- La pulpa proviene del mesénquima de la papila dental 

embrionaria, y llena la cavidad pulpar, que incluyC' tdr11bién los conductos 

de las raíces. Dado que hay tejiuo conectivo la pulpa incluye mdtcriol 

intercelular y células. Las células de la pulpa dentdl tiene11 ª'pecto 

fusiforme o estrellado y se asemejan notablemente con las células mesen-

quirnatosas, pero no titncn su misma potencialidad, adem~s de ello, ha/ 

linfocitos y macrófagos extravasculares. 

En la periferia, por abajo de la dentina se encuentra una ilera de 

células cilíndricas semejantes a las epiteliales, son los odontoblastos, 

de origen mescnquimatoso. 

Cada odontoblasto tiem· una o más extensionPs citoplasrnáticas largas, 

que se exitenden en los tObulos dent inarios, son las fibras de Tomes los 

cuerpos de los odontoblastos, tienen un nOcleo basal,mitocondrias impar-

tantes y un aparato de Gol9i. Los odontobiastos rigen la formaciOn de 

dentina. 
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Entre las c~lulas de la pulpa se encuentrdn numerosas fibri lla'.. finas 

de coUgeno, no organizadas en haces, y una sustancia basbfi la fundamPntal 

semejante a la del tejido conectivo mucoide. El aspecto entre ª"ibas célu­

las y el teJido intercelular en la pulpa es semejante al que se observa en 

el mesénquima embrionario. l~o obstante la célula no tiene las mismas palé!! 

cialidades de diferenciación que las células mesenquimatosas. 

Incluidos en la pulpa, se encuentran vasos y nervios por lo regular 

una arteriola penetra por cada conducto de la raí; y se divide en la cáma­

ra pulpar en una red capilar muy densa, con asas que se extienden hasta 

abajo de la capa de los odontoblastos. Los ca pi lares drenan en veni lla:. 

que salen por el conducto de la rah, algunos investigadores han descrito 

capilares linfáticos. Las fibras nerviosas rnielínicas que provienen del 

ganglio del So. par craneal pasan por los vasos a la pulpa, en donde 

pierden sus vainas y se distribuyen como terminaciones desnudas entre los 

odontoblastos. La recepció" dolorosJ ocurre en las fibras dentinales, y, 

el estímulo cursa a los nervios. También llegan a la pulpa fibras nervio­

sas amielínicas del sistema simpático, inerva11 los vasos dP la rulpa y 

tienen ca r~cter vasomotor. 
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O) CEMENTO.- El cemento cubre la dentina de la ra,z del diente desde 

el cuello hasta el ~pice. Desde el punto de vista histológico es semejante 

al hueso, con naces gruesos de iibras colágena~ en la matríz calcificada. 

No hay cementocitos en el tercio superior, pero se encuentran células 

óseas en el terciomedio e inferior incluidas en logunas. Las fibras grue­

sas de colágeno se continuan con los haces de fibras del periodonto que 

penetran al cemento y reciben el nombre de fibras de Sharpey, no calcifi­

can y su aspecto es de conductos claros en cortes por 3t,r;.cibn. 

El cemento en ciertas circunstancias puede presentar resorción e 

hiperplasia. El aumento del grosor ocurre con el crecimiento por aposi­

ción, es decir, por adición de nuevas capas a su superficie. 

E) TEJIDOS DE SOPORTE: 

a) PERIODONTO 

b) HUESO ALVEOLAR 

c) ENCIA 

a) PERIOOONTO.- El periodonto además de proporcionar un medio firme 

de unión al diente con su alvéolo, se continua con la encía y le sirve de 

medio de sostén. 

El periodonto contiene haces gruesos y fuertes de fibras colágenas 

que se extienden al hueso y al cemento, respectivamente, no obstante, las 
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fibras de cada uno son rectas y tensas, tienen un orso ondulado y estfo 

fijados m~s profundamente a las ralees del diente que al hueso alveolar. 

Por ello el diente no e~tá totalmente fijo en su alvéolo, y puede moverse 

un poco en todas direcciones, dado que la membrana periodontal funciona 

como ligamento suspensor del mismo. Entre los haces de fibras se encuen­

tran algunos fibroblastos ¡ osteoblaslos, el µeriodonto tier1e bastante 

riesgo vascular, aunque no se obsffvan f~cilmcnte los vasos en prepara­

ciones histológicas, y , es también notablemente sensible a los cambios 

de presión y tal vez tenga inervación adecuada; A continuación se descri­

be la distribución más usada de las fibras principales er. el periodonto: 

!. Fibras Crestodentales.- Van desde la cresta alveolar hacia el 

cemento en la base de la adherencia epitelial, su función es frenar el 

movimiento de ascenso del diente. 

2. Fibras Horizontales.- Estfo inmediatamente abajo de las cres-

todentales, se extienden en dirección horizontal desde el hueso hasta el 

cemento. Su función es controlar el movimiento vestíbulo-lingual cuando 

actOan fuerzas laterales. 

3. Fibras Oblicuas.- Se encuentran en el tercio medio de la raíz, 

tienen una dirección oblicua siendo la inserción ósea la más alta que la 

del cemento. Su función es transformar las fuerzas de presión que no 

resiste el hueso, por fuerzas de tensión, además contribuyen a controlar 
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las fuerzas horizontales. 

4. Fibras Apicales.- Situadas alrededor del ápice radicular, estAn 

dirigidas en forma radial del diente al hueso dejando espacio libre para 

permitir el paso del paquete vásculo nervioso. Su función es controlar el 

movimiento horizontal del tercio apical. 

1 BRAS CRf5TOOENTALES 

IBRAS llORIZOllTALES 

JORAS OBLICUAS 

FIBRAS PRINCIPALES DEL PERIOOONTO. 

b) HUESO ALVEOLAR.- Es una estructura transitoria que aloja a los 

órganos dentales. Transitoria porque se forma con el órgano dental y desa­

parece lentamente después de la extracción del mismo. 

En el hueso alveolar se pueden distinguir dos partes: 

l. La cortical alveolar.- Que se distingue radiográficamente, es lo 

que se conoce como Umina dura. 
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z. E 1 hueso de soporte. - Es e 1 tejido que forma e 1 proceso a lveo­

lar, est~ formado por hueso esponjoso, su densidad depende de la fisiolo­

gla del diente que soporta, esto es, si la funci6n del diente es escosa 

el hueso se vuelve osteopor6tico y se reabsorbe, y si la actividad dental 

es mayor el hueso se hace m~s ocnso. 

OHT 1 CAL l\L VEOLAR 

e) ENCJA.- La encla rodea a cada diente a manera de un collar y 

forma la membrana mucosa de la boca que se extiende entre ellos y los une 

con el periostio del hueso alveolar en su cresta y el diente por arriba 

del cuello. 

La enc1a posee tres partes: La encía marginal libre; que se extiende 

desde el margen más coronario de los tejidos blandos hasta la hendidura 

gingival. La enc1a interdentaria; que llena el espacio interproxirnal 

desde la cresta alveolar hasta el ~rea de contacto entre los dien~es, 

tambi~n es 1 lamada papila interdentaria ¡ por ú 1t imo la er,cia insertada; 

que se exliende desde el surco gingival hasta la linea rnucogingival del 

fondo del saco vestibular y piso de la boca. 
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T E M A 1 1 1 

CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL ORGAND DENTARIO 

A) CARACTERISTICAS AllATOMICAS. 

Las caracterlstlcas anatómicas de los órganos dentarios en general 

son importantes, en la Operatoria Denta 1, princ1pa lmente nos interesa la 

anatomla de las caras oclusales, las 5reas de contacto y los espacios 

i nterprox ima les. 

Los dientes se clasifican en dos grupos de acuerdo a su posición en 

las arcadas y a su vez se subclasifican de la siguiente manera; 

l.· DIENTES ANTERIORES 

a) INCISIVOS.- Son dientes unirradiculares, con borde cortante 

o inc1sal, con función estHica y fonética de un 90~ y con función masti­

catoria de un 10%. 

b) CANIUOS.- Son dientes unirradiculares, cuya corona tiene 

forma de cúspide, por lo tanto, su borde cortante tiene dos vertientes, 

su funciOn estHica y fonHica es de un so; y su función masticatoria es 

de un 20\. 

2.- DIENTES POSTERIORES 
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a) PREMOLARES. - Son dientes unirradiculares en su mayor la, 

presentan una cara oc1usal en su corona que presenta dos cúspides, estos 

dientes s61o aparecen en la segunda dentici6n. Su función estética es de 40i, 

su función masticatoria es de un 601. 

b) MOLARES.- Son dientes multlrradiculares, con cara oclu­

sal enla corona con cuatro o más cúspides, su función estHica es de IO't y 

su función masticatoria es de 90~. 

Oe las caras oc lusa les de los dientes posteriores nos interesan los 

surcos, fosetas y fisuras, ya que son los Jugare~ donde m'.:s frecuentem'!llte 

encontramos caries. Y son muy importantes en nues.tras restau1 aciones. ya sean 

amalgamas o incrustaciones, porque deben aparecer en ellas y de esta manera 

no alterar el contacto normal del diente restaurado con su antagonista. 

B) AREAS DE COUTACTO 

Son los lugares de las caras proximales Mesial y Distal que se hallan 

en la parte más prominente cte la convexidad de lo superficie. La <c.esial toca 

a la distal de la corona contigua, esta pequeña superficie en la que se tocan 

dos dientes se le nombra punto o area de contacto. En los incisivos centrales 

las dos caras mesiales hacen contacto en la linea media. 
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Area de contacto (incisivo) Area de contacto (premolar) 

La localización exacta del área de contacto var1a segfm la morfolo­

g1a de los dientes. Existen varios factores que intervienen en la firmeza 

del area de contacto,aqu1 se mencionan los más importantes: 

1.- La integridad del 'tejido periodontal que se encarga de li111itar 

los movimientos del diente. 

2.- La contigüidad del arco dentario, una arcada completa con ayuda 

de los tejidos periodontales, el área de contacto se mantiene firme, si 

alguno de los dientes estuviera ausente la contigüidad del arco se altera­

r1a y el mutuo soporte de los dientes mantenido por el área de contacto se 

perder1a. 

3.- Una correcta relación intermaxilar, se refiere a la armonía 

oclusal tanto de los dientes superiores como de los inferiores. 
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La relación del ~rea de contacto con la Operatoria Dental. La presen­

cia de caries en el ~rea de contacto es la causa !Ms frecuente de la inter­

vención del odontólogo para reconstruirla ya que si no se hace lo ~s pron­

to posible, la papila interdentaria se congestiona, llegando hasta la _hipe!'. 

trofia, torn&ndose sangrante y provocando posteriormente la pérdida del 

hueso alveolar sullyacente. 

C) ESPACIO HllEROO:TAR!O 

Es el espacio o >epñración natural que existe entre dos dientes con­

tiguos cie una misma arcada. Este espacio ubicado por dellajo del &rea de 

contacto tiene por misión alojar la papila interdentaria para protegerla 

del choque masticatorio. 



- 25 • 

TEMA IV 

ETIOPATOGENIA DE LA CARIES 

La caries es una de las causas más frecuentes en la pérdida de los 

Organos dentarios. En la actualidad se conocen varias teorlas acerca de 

la etiologla de la caries y sobre el tratamiento de la misma. 

Aqul se mencionan algunas de las teorlas más definidas sobre éste 

tema: 

A) TEORIA DE MICHIGAll 

En 1947 un grupo de trabajos se presentaron en el "Symposium" cele­

brado en Michigan, estos trabajos trataban exclusivamente la et iolog1a y 

el tratamiento de la caries, así se estableció una definición de la caries: 

"La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados del 

diente, provocada por los ácidos que resultan de la acción de los micro­

organismos sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza por la descalci­

ficaci6n de la sustancia inorgánica, seguida por la desintegración de la 

sustancia orgánica. La caries se presenta en ciertas zonas y su tipo depe!! 

de de los carácteres morfológicos del tejido". 

Para que el proceso carioso se produzca se necesita la presencia de 
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microorganismo~, que producen un grupo de enzimas que actúan sobre los 

hidratos de carbono y de ésta manera se produce un ácido capaz de solubi-

lizar el esmalte, para que éste ácido sea suficiente coc10 para descalcifi-

car el esmalte, todo el proceso debe llevarse a cabo bajo la proteccion de 

una placa adherente, por lo tanto, el proceso de la caries según la teorla 

de Michigan consta de cinco eslabones: 

MICROORGANISMOS 
( LACTOBAC l LOS) 

---GRu-PO--·------ ,,..._.H!ORATOS--1 

--·-·-·-•rnz1MAT!CO • OE CARBONO 1 

ACIOO 

[oESMINERALJZAC!ON OEL ESMALTE 

U) TEORIA DE GOTTLIEB 

Para Gott 1 ieb el factor más importante es la destrucción de la sus­

tancia orgánica a la que puede o no seguir la descalcificación de la sus-

tancia inorgánica. 
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Gottlieb acepta que la destrucc16n del esmalte puede producirse de 

dos maneras: 

1.- Con un ácido que descalcifique la sustancia inorgánica. Este 

!cido puede tener dos orlgenes y actuar en distinta forma en cada caso. 

En primer lugar, puede actuar protegido por la placa. Acido Hctico 

de origen microbiano derivado del azúcar; el mismo concepto que el grupo 

de Michigan. Pero el resultado, para Gottlieb, no es una caries sino "una 

mancha blanca o esmalte cretáceo". Es un tejido que parcialmente o total­

mente ha perdido las sales inorg!nicas, pero su matriz orgánica permanece 

intacta. 

El segundo origen del ácido es de algunos alimentos, especialmente 

el jugo de frutas, que actúa sin la protecci6n de la placa, la destruc­

ción del tejido en este caso es frontal por capas y total, y el resultado 

es la abrasión. 

La acción de un ácido, entonces, produce "esmalte cetáceo" en algu­

nos casos y en otros 11 abrasión 11 "nunca caries 11
• ésto según Gott l ieb. 

2.- Con microorganismos proteolíticos que destruyan la sustancia 

org&ni ca. 
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Gotllieb sostiene que la placa adherente se fiJa a la superficie del 

esmalte por el borde superficial de las laminillas. Por eso las placas y 

las caries son m~s fecuentes en las caras proximales, por debajo del 

Area de contacto, donde las laminillas son más numerosas. 

En la placa proliferan gran cantidad de microorganismos proteolíti­

cos que penetran en el esrnalte a través de las laminillas, alcan1an las 

zonas profundas y luego se extienden lateralmente a través de todas l~s 

estructuras hipoca lcificadas. 

A medida que los microorg•nismos avanzan la zona afectada presenta 

una coloración amarillenta, Esta es la caries desde el punto de vista 

qu,mico, y, desde el punto de vista óptico, macro y microscópico sólo 

es presencia de pigmento amarillo. 

Según Gottlieb la primera acción de la caries no sólo no desea lci­

fica el esmalte sino que lo hace más resistente a la acción de los 

Acidos. 
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TRAUMA 
HECANICO------. 

ABRAS ION 

ALIMENTOS 
ACIOOS 

l 
ACIOO 

E 
s 
M 
A 

p L 

ACIOO T 
L E 

A-+ MICROORGANISMOS 

e PROTEOLI TI COS 

A ! CARIES SIN ARIES CON ENZIMAS DESCALCIFICACION - DESCALC 1 F ICAC ION PROTEOL ITICAS 

Concepto de Gottlieb acerca de la acción de los acidos y los micro­

organismos proteollticos sobre el esmalte. 

C) TEORIA DE PINCUS 

Pincus ha comprobado que los tejidos dentarios sanos contienen compue1 

tos org~nicos del ~cido sulfúrico. La protelna dentaria contiene un polisa­

carido combinado con el ~cido sulfúrico. Mientras que el esmalte posee una 

mucoprotelna combinada también con el acido sulfúrico. 
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Cuando el tdido está careado en presencia de bactérias que producen 

unn orl7ima (la sulfatasa), puede liberarse entonces el ácido sulfúrico 

aso e itHlri en esas mo Ucu las orgánicas dE l es1í1iJ l te y d~nt i na, comb i n~ndose 

con el calcio de la sustancia inorgánica para fo1·1nar sulfat0 de calcio. 

Según Pincus las bactérias de la caries, mantenidas en un medio que 

no contenga glucosa, pueden producir lesiones del tipo dr, la caries. Puede 

suponerse entonces que el diente mismo tiene las sustanciis necesarias 

para producir un ácido que para Pincus es el sulfúrico, bajo la acción 

bateriana, y, que no es necesario el suministro de glucosa del exterior 

para que esta concentración del kido, se n.antenga. 

SAL! VA 

BACTERIAS 

1 
SULfAlASAS 

SUSTAtlCIA 
ORGANICA 

SULfOMUCO­
PROTEINA • 

.L. 

SUSTANCIA 
ltlORGANICA 

N 

ACIDO APATITAS ¡' 

SULfURICO ----.---+ Y 
SULFATO DE ¡ 

·~~-C-AL-C-IO~~~~AJ 
O) TEORI 11 DE LE IMGRUBER 

Leimgruber tiene sobre la caries una teorla "organotropa", pues se 

basa esencialmente en el carácter vital de los tejidos duros del diente 
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que actOan como un diafragma interpuesto entre elmedio llquido pulpar y 

el medio llquido salival. 

Este sistema diafragmHico funciona de dos formas: 

lo. Como un diafragma pasivo, que permite el paso del agua de la 

saliva hacia la punta por simple presi6n osm6tica. 

2o. Como un componente electroendosmótico, en este caso el diafragma 

actOa en forma activa. De esta manera pueden pasar otras mol~culas adem~s 

de las del agua, estas otras moléculas reaccionan de acuerdo a su consti­

tución con los componentes del diafragma y lo manteie11en en buenas condi­

ciones de defensa contra lbs elementos destructores que producen la caries. 

Para que el componente electroendosmótico actúe se necesita una sus­

tancia, la que Leimgruber denominó "factor de maduración"quc se encuentra 

en la saliva y puede ser reemplazado por un producto sintético (el 2-thiol-

5-imidazolon-5), de acuerdo a sus investigaciones. 

En resumen Leimgrubcr afirma que la presencia de cantidadc; suficien­

tes de factor de madura e ión en la sa 1 iva proporciona bocas in;r,une> a la 

caries, y, que la ausencia de este factor de maduración es la causa de que 

los dientes sean susceptibles a la caries. 
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SAL! VA ESMALTE Y DENTlllA 

FACTOR DE { FASE 1 MADURAC 1 ON -1+ ORGAN 1 CA 

FLU!R FASE 
ESTABILIZADOR MINERAL 

ASDCIACIOll 
ORGAHICO 
MINERAL 

EL FACTOR DE MADURACION EN LA DEFENSA DEL 
ESMALTE CONTRA LA CAR! ES, SEGUN LE lMGRUBER. 

E) TEORIA DE EGGERS LURA 

u 

L 

A 

De las observaciones anteriores parte el concepto de Eggers Lura, 

dice que la caries se produce por la liberación del &cido fosfbrico de 

las apat itas por un proceso semejante a las reabsorciones e inverso al de 

la osificación. 

En el proceso de la osificacibn las enzimas fosfatasas y proteasas 

hldrolizan el complejo calcio-fosfo-protéico que se halla disuelto en el 

plasma y lo desdoblan en fosfato de calcio inorg&nico e insoluble y pro­

te1na soluble. 

En la reabsorción bsea y de las ra1ces de los dientes temporales, 

las mismas fosfatasas y proteasas contenidas en los osteoclastos o mie-

loplaxas, cumplen un proceso sintético inverso; toman el fosfato de cal­

cio insoluble y lo unen a la prote1na insoluble originando el complejo 

soluble de calcio-fosfo-prote1na, que es arrastrado por el plasma 

sangulneo. 
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En el proceso carioso, para que las enzimas tengan acción hidroliza.!1_ 

te (precipitando) o sintetizante (solubilizando) necesitan de factores 

importantes como las hormonas, el mctabolis1,10 y la cantidad de fOsforo 

contenido en los tejidos. 

La saliva también posee la fosfatasa y proteasa, estas enzimas se 

acumulan preferentemente en las placas adherentes, cuando el contenido de 

fósforo en la saliva es bajo,sintetizan los componentes insolubles del 

esmalte fosfato de calcio y protelnas y los transfori:,an en el complejo 

calcio-fosfo-protelco soluble. 

CALCIO-FOSFO-PRO 
TElNA SOLUBLE -

------·---·--·-
TEJIDO OSEO 

OSTEOCLASTO 

FOSFATASA 
HJOROLlZAIHE FOSFATO DE 

r----~-------~-C_AL_C_IO_ll_IS_OL_U_UL_E 

PROCESO DE OSIFICACION VISTO POR EGGERS LURA. 

CAPILAR 

CALC 10-FOSFO·PROTE 1 NA 
SOLUBLE 

___ _J_ 
OSTEOCLASTO 

TEJIDO OSEO 

MATRIZ 
ORGANICA 
lllSOLUBLE 

FOSFATASA FOSFATO DE 
INTETIZAllTE------- CALCIO 

INSOLUBLE. 

PROCESO DE REABSORCION VISTO POR EGGERS LURA. 
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P e A c A 1-;;·Ai:T-[ 
FOSFATASAS 

Y -...... ACCION 
PROTEASAS --SINTETIZANTE 

LACTOBACILOS/ 
AZUtAR IrlORGAN 1 CA ORGAN 1 CA 

t INSOL BLE lllSOLUBLEJ 
ACIOO LACTICO ~ 
OXIOANTE Y COMPLEJO 
ENERGETI CO CALC 10-FOSFO­

PROTEICO 
SOLUBLE 

--- - - --· --·---·-- ·-------------

CONCEPTO OE EGGERS LURA SOBRE LA ETIOPATOGEtHA DE LA CARIES 

F) TEORIA DE OSERNYEI 

El concepto de Michigan está basado fundamentalmente en la vieja 

teoría de Miler, supone que el ácido láctico en presencia del fosfato de 

calcio (apatita) y el carbonato de calcio del esmalte,produce lactato de 

calcio (soluble), ácido fosfórico y anhídrido carbónico. 

Osernyei, en sus análisis concuerda con estos hechos y afirma que 

no ha hallado nunca ácido láctico en el proceso carioso, en cambio siempre 

ha hallado ácido fosfórico. Pero los interpreta en una forma completamente 

diferente ydice que "El ácido láctico no tiene ninguna relación con el 

proceso carioso; la caries es la solubilización de las sales inorgánicas 

del esmalte por la acción de la fosfatasa, que da sales de calcio solubles 

y ácido fosfórico libre". 
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Para O~•·rnyei la caries es un proceso biológico, sólo posible en 

seres vivos, por acción de un fermento, la fosfatasa de origen pulpar. 

En la caries la fosfatasa pulpar atraviesa la dentind y el esmalte, solu­

bilizando las apatitas al liberar de ellas al ácido fosfórico. El ácido 

Uctico no interviene para nada; el proceso puede efectuarse en un medio 

neutro y el único ácido que aparece en el tejido carioso es el fosfórico 

derivado de las apatitas. 

+Mg - F j 

¡ 
1 FOSFATO DE CALCIO J FOSFATO DE CALCIO 

FOSFATOS 1 + 1 CALCIO 1 

CONCEPTO DE OSERtlYEI SOBRE LA EPATOGErllA DE LA CARIES 

I) CARIES 

La caries puede definirse de la siguiente manera; es una enfermedad 

crónica que afecta los órganos dentales, y se caracteriza por la desmine­

raliZdción de la porción inorgfoica, y la subsecuente destrucción de la 
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porción org~nfca de los mismos. 

Existen diferentes factores que contribuyen al desarrollo de la ca­

ries, y son: Enfermedades carenciales, bajo grado de mineralizaci6n de 

los tejidos duros, mala técnica de cepillado, defoctos en su estructura, 

defectos en su posicibn, exceso en la ingestión de carbohidratos, el 

grado de acidez de la saliva, y el factor m~s común la acumulación de 

placa bacteriana. 

Para fines pr~cticos podemos clasificar la caries en: 

Caries aguda: Que se presenta como una lesi~n de r~pido desarrollo, 

gran destrucción y una coloración café parduzco, hay gran cantidad de 

dentina reblandecida y poca o nula dentina pigmentada. 

Caries crónica: Es una lesión de lento desarrollo, poca extensión 

y profundidad, se presenta con un color café obscuro, se nota poca den­

tina reblandecida y abundante dentina pigmentada. 

Con respecto a su perlado de iniciación se puede clasificar asl: 

Carie~maria: Como su nombre lo indica se refiere al primer 

ataque que sufre el órgano dental. 
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Caries secundaria: Tambi@n se le llama caries reincidente, es la que 

se presenta subsecuente a 1 tratamiento de la lesión primaria. 

Caries ram2ante o rebozante: Es la aparición súbita de la caries y 

que a ta ca a varias piezas al mismo tiempo. 

Para clasificar la caries por su grado de penetración se usa univer­

salmente la clasificación del Dr. Black, que tomó en cuenta la anatomía 

dental y la ordenó en cuatro grados: 

a} CARIES DE PRIMER GRADO.- Que afecta únicamente al esmalte, no 

hay dolor, se localizo al hacer una exploración,norrnalmente el esmalte se 

ve con color y brillo uniforme; pero donde falta la cutícula de Nasmyth 

o alguna porción de prismas, se ha destruído, da el aspecto de manchas 

granulosas. 

b} CARIES DE SEGUNDO GRADO.- Abarca esmalte y dentina, en cuanto 

la dentina es afectada por la caries, ésta evoluciona con mayor rapidez 

ya que la dentina es un tejido menos calcificado que el esmalte, y su 

índice de resistencia a la caries es menor. 

c} CARIES DE TERCER GRADO.- Abarca esmalte, dentina y pulpa. 

Pero conservando ésta última su vitalidad, uno de los síntomas caracte­

rísticos de este grado de caries es el dolor espontáneo y el doler 

provocado. 
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d) CARIES DE CUARTO GRADO.- Abarca todos los tejidos del 6rgano 

denta 1 y hay niuerte pu 1 par; 

CP.RIES PklMER GRADO CARIES SEGUNDO GRADO 

CARIES CUARTO GRADO 



T E M A 

PATOLOGIA PULPAR 

Tener conocimiento de las enfermedades pulpares en la c11nic• de 

Operatoria Dental, así que, aqul presento un breve recordatorio. 

Se entiende por patología pulpar toda e11fermed~d que en m~nor o mayor 

grado radica en la pulpa dentaria. A continuación presentamos una clasifi­

caci6n de estas enfermedades pulpares, esta clasificación se ha hecho ton­

siderando la afección pulpar de menor a mayor grado patolbg1co. 

A) HIPEREMIA PULPAR.- Es una excesiva acumulación de sangre en la 

pulpa debido a una congestión vascular. 

ETIOLOGIA: Es la reacción a distintos agentes como son: 

1) Trauma ti cos 

2) Maloclusiones 

3) Preparación de cavidades sin refrigeración 

4) Excesiva deshidratación del diente 

5) Irritantes químicos y físicos. 

SHITOMAS.- Se presenta dolor de mayor a menor intensidad, una carac­

terística esencial es que el dolor se provoca y desaparece en cuanto se 

elimina la causa que lo provoca. 
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Existen dos clases de Hiperemia, la hiperemia arterial y la htperemta 

venosa. 

a) Hiperemia Arterial.- También llamada hiperemia pulpar activa, 

reversible o fisiol6gica. Es un disturbio circulatorio agudo, en el que 

aumenta el flujo sanguíneo hacia la zona afectada. Si el tratamiento a 

esta hiperemia se realiza pronto y correctamente la pulpa vuelve a su 

normalidad. 

b) Hiperemia Vcnc•sa.- O hií,eremia pulpar pasiva, crónica, irre· 

versible o patológica. Se considera la complicacibn más inmediata a la 

hiperemia arterial, aqul aden1ás del disturbio artel'ial, hay uno venoso, o 

sea que, hay una disminución de la salida del fluJo san~uíneo desde la 

zona afectada ya que, la dilataci6n de las arterias ha comprimido las 

venas especialmente en la parte más estrecha del conducto. 

TRATAM!EllTO.- Se retira lo más pronto posible la causa que lo provoca, 

y se reduce la congesti6n vascular, con pasta de eugenato de zinc por una 

semana. Si después de este tratamiento no hay slntomas denunciantes se 

prosigue el tratamiento operatorio. 

B) PULP!TIS Ilff!LTRAT!VA.- Pulpitis es un estado inflamatorio de 

la pulpa, ocasionado por agentes agresores. La importancia de las altera­

ciones pulpares se considera desde el punto de vista potol6gico. 

La pulpitis infiltrativa se considera un caso de hiperemia avanzado 
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pero ésta es casi siempre de evolucfón aguda. 

CAUSAS.- Es un estado avanzado de la pulpitis infiltrativa, la pre­

sencia de la infección es un factor importante para el progreso de esta 

enfermedad por la presencia de pus y exudado. 

SlNTOMAS.- Dolor severo y pulsatil debido a la expansión de los te­

jidos y la estrechez del conducto. El dolor aumenta con la aplicación del 

calorperodisminuye con el fr1o, cuando la infección alcanzó tejidos pe­

riodontales, hay respuesta a la percusión. 

TRl\Tl\MIEllTO.- Es ahrir la c~mara pulpar para permitir la salida del 

exudado y haciendo el tratamiento de conductos correctamente, y por último 

su tratamiento Operatorio indicado. 

D) BJ1:J'._l_J_!_S ULCEHOS~AUMl\_TICA.- Es la expansión violenta de la 

pulpa ya sea accidenta 1 o intenciona !mente. 

CAUSAS. - Genera !mente son agentes traumH i cos o es causada a veces 

por el odontólogo. 

SlllTOMllS.- Se presenta dolor a todos los estímulos y puede o no 

presentar dolor a la percusión. 

TRATAMIEllTO.- Si es un diente que no ha terminado su apexificación, 
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se hace una biopulpectomla parcial. Si ya se sospecha de una infección del 

diente deberA ser tratado haciendo una pulpeclomla y después el tratamiento 

Operatorio indicado. 

E) PUL~!J.S UCEROSA JIO TRAUMATICA.· Es una ulceración crónica de la 

pulpa expuesta. 

CAUSAS. - Puede ser la continuación de una pu 1 p il is aguda. 

S l!HOMAS. • Se presenta dolor cuando se hace presión, ya sea, i ns tru­

menta 1 durante la exploración cllnica o con los alimentos durante la masti 

cación, hay reacciones al frío, al calor y a la electricidad. 

TRATAMIEUTO.· Por lo general el tratamiento es una pulpectoniia, 

aunque no presente sin torna to logia aguda, la pu lpd termina necros.lndose. 

Por medio de una radiografía se puede observar e 1 1 i gamento perndonta 1 

ensanchado. 

F) PULPITIS HIPERPLASICA.· Se denomina también pólipo pulpar, se 

considera una inflamación crónica de la pulpa expuesta. 

CAUSAS.- Es la inflamación de la pulpa expuesta en presencia de 

tejido de granulación, 
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SINTOl(l1S.· Se presenta dolor cuando se explora con instrumentos 

agudos, al momento de masticar alimentos duros, se puede confundir con 

pólipo de tipo gingival pero por medio de ur,a exploración cuidadosa se 

puede distinguir uno del otro. 

TRATAMIENTO.· Se aconseja la pulpectomla, pero antes, la elimina­

ción del tejido pulpar expuesto para evitar complicación en el aislamien· 

to, una manera de eliminar la masa pulpar es infiltrar anestesia con una 

aguja delgada para facilitar la infiltración. 

Después de terminar el tratamiento endodóntico se procede al trata­

miento Operatorio correspondiente. 
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TEMA VI 

HISTORIA CL!NICA 

La Historia CHnica es un registro escrito, esencial para la valori­

zaci6n de los pacientes, por medio del interrogatorio y la exploración 

logramos elaborar un diagn6stico, fundamentar un pronóstico y aplicar un 

trata mi en to especl f i co. 

Una buena historia clínica nos llevará a sospechar hasta la cosa m•s 

insignificante para establecer una duda y consecuentemente descubrir alg_tJ_ 

na enfermedad, aparte de saber claramente el motivo de la consulta del 

paciente. 

Durante la entrevista debe concentrarse la atención en el paciente,y 

se deberán evitar interrupciones, para proporcionarle tranquilidad ducon­

te la entrevista. 

INTERROGATORIO.- Haciendo un excelente interrogatorio obtendremos 

de él; datos clínicos que nos servirán en la elaboración, formación e 

integración de un diagnóstico final. 

El interrogdtorio se hará mediante una serie de preguntas ordenadas, 

lógicas, adecuadas y dirigidas al paciente o tercera persona para establ~ 

cer con precisión las causas presentes, pasadas de salud o enfermedades 
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de ~l. de sus padres y de sus hijos. Existen dos tipos de interrogatorio: 

Interrogatorio directo.- Es aquel en que el cllnirn se dirige per­

sonalmente al paciente, para obtener de él los datos referentes a su 

padecimiento actual, sus antecedentes y los de sus familiares. 

Interrogatorio indirecto.- Es aquel en el cual las preguntas las 

dirigimos a terceras personas, por haber encontrado dificultad en el inte 

rrogatorio directo, por ejemplo: Menores de edad, estados de coma, trans­

tornos psicológicos, estados de shock, deficiencias metales, etc. 

El interrogario nos servirá para obtener el mayor número de signos y 

s1ntomas clínicos y facifitar las relaciones del clínico con el enfermo. 

Evaluaci611 y examen físico del enfermo 

El propósito del Odontólogo al realizar éste examen, es simplemente 

determinar si la capacidad física o emotiva de un paciente, le permitirá 

un procedimiento dental especifico. Debemos establecer un factor de eva­

lución que nos permita decidir si podemos continuar con relativa seguri­

dad al tratamiento, o, si está indicada una consulta médica antes de 

efectuar dicho tratamiento. 

Para realizar con veracidad las histórias clínicas debemos tomar en 

cuenta, aquel las enfermedades que nos permitan va !orar la enfermedad 
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actual en relación con la Odontologla. 

Dentro de estas enfermedades se encuentran: Las enfermedades metabó­

licas; Di•betes sacarina, llipertiroidis1110, Insuficiencia suprarrenal. Las 

enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares; Insuficiencia cardiaca, 

Angina de pecho, Trombosis coron~ria, Hipertensi6n. 

Examen flsico.- Por medio de la inspección, comprobamos cada uno de 

los datos obtenidos durante el interrogatorio y agregar nuevos signos 

cllnicos. 

Inspección general.- Es la recolección de datos por medio del sentido 

de la vista, y se obtendr~n datos como: Si un enfermo es ambulante o enca­

mado, actitud, conformación, constitución, movimientos anormales, adapta­

ción al medio, cte., en general observaremos el estado y la actitud flsi­

ca exterior del paciente. 

El cuestionario que se efectúa para la elaboración de una historia 

cllnica es el siguiente: 

1) FICHA DE IOENTIFICACION 

a) Nombre 

b) Dirección y teléfono 

c) Edad y sexo 

d) Ocupación 
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2) MOTIVO DE LA CONSULTA 

a) tmergent i a 

b) Alivio de una mol~stia 

c) Corregir una condición anormal 

d) Revisión médico y/u Odontolbgica 

3) PADECIMlftHO ACTUAL 

a) Fetha de inicio 

b) Sin toma to l og í a 

e) Localización 

d) Curso del padecimiento 

e) Terapéutica empleada 

f) Etiología 

g) Estado actual de los síntomas 

4) lllHECEOENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES 

Padre, hermanos, cónyuge e hijos 

a) Sífilis, tuberculosis, diabetes 

b) Cardiopatías, nefropatías 

c) Neoplasias, artritis, hemofilia 

d) Alérgias, padecimientos m~ntales, alcoholismo, toxicomanías. 

5) INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

1) APARATO DIGESTIVO 

a) Do lar abdomi na 1 
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b) Dispepsia 

e) Nauseas, v6mitos 

d) Hemorr~gias. 

11) APARATO RESPIRATORIO 

a) Respiración buca 1 

b) Tos, espettoración 

c) Epistaxis 

d) Disnea 

e) Cianois. 

111) APARATO CARDIOVASCULAR 

a) Palpitaciones 

b) Dolor precordia 1 

e) Cefalea recidivante 

d) Mareos, 1 ipot imias 

e) Disnea de esfuerzo. 

IV) APARATO GENITOUHINARIO 

a) Oliuria, disuria 

b) Poliuria, noctiuria 

e) Diuresis en 24 hrs. 

d) Edema pa lpebra l 

e) Dolor lumbar. 

GENITAL FEMENINO 

a) Menor rea 
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b) Ciclo menstrual 

e) Dismenorrea, leucorrea 

d) Metrorr!gias, abortos 

e) Embarazo, menopausia. 

V) SISTEMA NERVIOSO 

a) Neuralgias 

b) Par!lisis, parestesias 

t) Temblores, sue~o 

d) Organos de los sentidos. 

VI) SISTEMA ENDOCRINO 

Datos de diabetes. 

a) Poliuria· 

b) Polidipsia 

e) Po 1 i fagia 

d) Pérdida de peso 

e) Datos de hipertiroidismo 

f) Temblor digital 

g) Temperamento ex itab le. 

VII) SISTEMA HEMATOPOYETICO 

a) Anemia 

b) Astenia 

e) Palidez 

d) Palpitaciones 
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e) Sangrado prolongado en heridas 

f) Gfngfvorr!gias 

Y 1 11) EXPLORAC ION BUCAL 

a) Labios, regi6n yugal 

b) Lengua, piso de la boca 

c) Organos denta les 

d) Enc,a. 

Al hacer este cuestionario, debemos dirigirnos al paciente con todo 

respeto y atención, ade~s. adaptarse a su lenguaje y hacer las preguntas 

de manera que ~l pueda comprenderlas. 
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TEMA Vil 

PREPARACION DE CAVIDADES 

Al llevar a cabo la preparaciOn de una cavidad se tiene que tomar en 

cuenta el tipo de obturaciOn que se va a utilizar, para poder devolver al 

diente en tratamiento su forma y funcibn norma 1. 

Hasta nuestros tiempos se ha adoptado universalmente la nomenclatura 

establecida por el Dr. Black, ya que es considerado el padre de la Opera· 

tor1a. 

CAVIDADES 

Ja. Clase 
o 

Clase 1 

2a. Clase 
o 

Clase 11 

Ja. Clase 
o 

Clase 111 

4o. Clase 
o 

Clase IV 

A) CL'ASIFICACION DEL DR. BLACK. 

LOCAL! ZAC ION 

En surcos fosetas y fisuras, cíngulo de piezas anteri2_ 

res y defectos estructurales en caras oclusales de 

piezas posteriores. 

En caras proximales de piezas posteriores. 

Caras proximales de piezas anteriores sin abarcar el 

angulo inciso proximal. 

Caras proximales de piezas anteriores abarcando el 

angulo inciso proximal. 



CAVIDADES 

Sa. Clase 
o 

Clase V 

6a. Clase 
o 

Clase VI 
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LOCAL 1ZAC1 Otl 

En el cuello de todas las piezas dentales. 

En cualquier zona no enumerada anteriormente (una cús-

pide, tercio incisal en piezas anteriores, tercio 

oclusal en piezas posteriores, borde incisal, etc. 

Dependiendo de las cHas o superficies que abarquen las cavidades, 

estas pueden ser: 

A) Simples, porque abrcan una superficie 

B) Compuestas, porque abarcan dos superficies 

C) Complejas, porque abarcan m5s de dos superficies. 

POSTULADOS DEL DR. BLACK 

1.- Extensi6n por prevenci6n, extender el diseño de la cavidad 

hacia fosetas y fisuras, donde es difícil llegue el cepi 11ado. Para la 

prevenci6n de la reincidencia de caries respetando cúspides y superficies 

lisas sanas. 

2.- Paredes formadas por esmalte y dentina, nunca debe quedar 

esmalte sin soporte dentinario. 

3.- Cavidades en forma de caja, esto es, tratar de formar cavidades 
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en las cuales sus paredes y sus pi sos forman angu los de 90'. 

B) PASOS PARA LA APERTURA DE UNA CAVIDAD 

1.- Diseño de la cavidad: Significa llevar el angulo superficial, 

hasta el sitio donde va a quedar, antes de principiar a tra~ajar se debe 

predeterminar el margen de nuestra cavidad de acuerdo a los postulados 

ya mencionados. 

2.- Forma de resistencia y de retencibn: La forma de resistencia y 

la forma de retencibn con mucha frecuencia se obtienen en el mismo momen­

to, sin embargo, es necesario dar a cada una de las dos, las caracterlsti 

cas necesarias resistenci~ y retención son muy importantes. 

La forma de resistencia, se refiere al tallado de las paredes de la 

cavidad, de tal modo, que una vez restaurada resiste tanto la pieza afec­

tada como la restauracibn, a las fuerzas de masticacibn que se efectúan 

sobre ella durante los actos fisiológicos. De modo que la resistencia no 

sólo debe lograrse en la restauración, sino en la pieza afectada tambrnn. 

La forma de retención estA dada por el paralelismo de las µar·edes, 

éste evita que la restauración se desaloje y la elasticidad de la dentina 

ayude a mantener la restauración en su sitio, otras formas de retención 

estAn dadas por el piso plano, profundidad de la cavidad, ángulos inter­

nos en la cavidad de 90°, paredes pulpares y gingivales paralelas horizo!! 
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tales y planas, paredes axiales perpendiculares a las anteriores, colas 

de mi la no y pivotes. 

4.- Forma de conveniencia: Se refiere tanto a la facilidad o a los 

procedimientos que nos facilit&n el tallado de la cavidad, la restauración, 

el instrumenta 1, en una palabra, todo lo que nos faci 1 ite nuestro trabajo. 

5.- Tallado de las paredes adamantina: En la pared de una cavidad 

existen dos partes; pared adamantina y pared dentinaria, la pared adaman­

tina va de la lfoea de unión amelodentinaria, hasta el ángulo cavo super­

ficial, ~sta pared puede ser completamente recta, con angulación o bién 

biselada. 

El objeto del bisel es eliminar el ángulo cavo superficial para que 

la restauración quede bien sellada y no haya percolación de alimentos y 

saliva. Sólo en cavidades para amalgama y la pared adamantina deberá ser 

ligeramente inclinada nunca deberá llevar bisel. 

6.- Limpieza de la cavidad: Después de haber realizado todos los 

pasos anteriores y terminado la cavidad se procede a su limpieza, esto 

es, eliminar todos los restos de prismas adamantinos, de sangre o de 

saliva que pudieran existir en la cavidad y dejarla completamente asép­

tica para que de ~ste modo pueda ser obturada sin el peligro de que la 

cavidad y el material de obturación no se contam111en, y poder manejarlo 

bien para devolverle la forma y fisiologla normal del diente afectado. 
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Aislamiento de la cavidad: El aislamiento de la cavidad son una serie 

de procedimientos que nos van a permitir realizar una limpieza completa de 

~sta, también nos va a impedir la intervención de la lengua. 

Métodos de aislamiento; Existen dos métodos de aislamiento: 

Método absoluto.- Es el aislamiento total de la cavidad con dique 

de goma o hule. 

Método relativo.- Se lleva a cabo por medio de los rodillos de 

algodón, ya sea prefabricados o hechos por el Odontólogo, el lugar para 

colocar estos rodillos es en la salida de los conductos salivales. 

CAVIDADES CLASE 

CAVIDADES CLASE SIMPLES 
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CAVIDADES CLASE 1 COMPUESTAS 

CON PROLONGACION HACIA VESTIBULAR 

CAVIDAD CLASE 1 (PARA INCRUSTAC!ON) 

~ 
. 

' 

' 

La apertura de la cavidad, y la extensión por prevención se realizan 

al mismo tiempo, ésto se hace con una fresa cilíndrica de diamante, o de 

corte liso, o con una fresa de bola, para hacer las peredes paralelas y 

perpendiculares se puede hacer con una fresa ci11ndrica fisurada o con una 

lisa de diamante. 

La retención se dá con una fresa de cono invertido y al mismo tiempo 
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se alisa el piso de la cavidad. La forma de resistencia se dá con una 

fresa troncocónico, para hacer sus paredes ligeramente divergentes hacia 

oc lusa l. 

En el caso de los dientes anteriores la apertura de la cavidad se 

hace con una fresa de bola y la remoción de tejido carioso también, el 

piso se regulariz,1 ton una fresa de cono invertido y al mismo tiempo de 

retención necesaria para evitar lo caída de la obtt•ración, ya qu~. casi 

en la mayor1a de los casos se uso co'"º ohturación la a111algama. Aunque 

también pueden colocarse incrust,1ciones en cavidades de Clase 1 con 

ciertas modificacionrs, la cavidad no deberá hacerse con retención, las 

paredes se harán un poco divergentes hacia oclusa1, ésto se hace con una 

fresa troncocónica lisa o con una de diamante, ya que, las paredes débcrán 

dejarse· lo más lisas posible, y el ángulo cavosuperficial deberá llevar 

un bisel que se hace con una piedra montada de forma piriforme. 



- 58 -

CAVIDADES CLASE 11 

CAVIDAD CLASE IJ SIMPLE 

Cavidad con retencibn para 
obturar con amalgama. 

Cl\VJOAD CLASE JI PAP.A lflCRUSTACION 

' 
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CAVIDAD CLASE l l MOD CAVIDAD CLASE l l DOV 

La apertura de estas cavidades no tiene mayor dificultad, ya que la 

cantidad de tejido destruldo es mayor incluso en las paredes proximales. 

Si hau dentina reblandecida, se elimina con excavadores hasta encontrar 

dentina resistente aún con caries se usan fresas de bola dentadas y lisas 

para eliminarla. 

En el momento de la conformacion de la cavidad el Odontólogo deberá 

elegir el material de obturación. Si va a usar amalgama la técnica de el 

Dr. Black es perfecta, paredes paralelas y perpendiculares, etc. Pero si 

se usa como obturación la incrustación metálica, la técnica del/ardes 

más conveniente, se usan paredes divergentes hacia oclusal (ligeramente}, 

el piso pulpar plano, esto se hace con fresas de fisura troncocónicas, 

para hacer la caja proximal también se usan este tipo de fresas, para 

hacer las paredes de la caja divergentes en sentido vestibulolingual y 

convergentes hacia gingival y al mismo tiempo se alisa el piso gingival, 

en este caso la caja no se bisela en sus paredes vestibular y palatina 
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slilo se bisela el ángulo cavo superficial del piso gingival. 

Nota: Cuando el diente afectado en cua !quiera de sus caras prox ima­

les tiene un diente contiguo sano para no maltratarlo con el fresado se 

protege con una matrlz, o se utilizan métodos de separación y métodos 

para bajar la inserción de la encla interproxirnal y no causarle irrita­

ciones mientras se realizan los tiempos operatorios, y además, se evita 

el sangrado de la encla que obstaculizarla la visibiliddd. 

También existen cavidades de clase dos compuestas ya sean MOO, MOV, 

DOV, MOP o DOP y como se mencionó antes de acuerdo al m3teria1 de obtu­

ración que se va a utilizar se emplear~ la técnica adecuada. 

CAVIDADES CLASE 111 

CAVIDAD CLASE 111 COMPUESTA 

LAS DOS PARA OBTURAR CON RES 1 NA 
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CAVIDADES CLASE IIl PARA INCRUSTAC ION 

Las cavidades de ésta clase pueden ser estrictamente prnxirnales o 

con prolongaciones hacia vestibular o labial, hacia palatino, hacia el 

~ngulo inciso proximal. Para que en el proceso operatorio se facilite la 

introducciOn de los intrumentos, se usa, aparte del aislamiento del campo 

operatorio un separador mec~nico para obtener un espacio adecuado pdra 

trabajar. 

Para abrir la cavidad se usa una fresa de bola dentada, y luego con 

una fresa de cono invertido se completa la apertura, ya hecha la extensión 
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por prevención se pueden usar instrumentos manuales como azadones, que 

con movimientos de tracción de gingival e incisal, para tallarlos en forma 

plana, otro instrumento de manü es el cincel que se usa para el tallado de 

la pared gingival. Todo éste trabajo es para darle resistencia a nuestra 

cavidad, y la retención puede hacerse con una fresa redonda lisa o con 

hachuelas, instrumento manual. 

Para las cavidades de clase lll compuestas 4uc casi siem¡ire son hacia 

lingual o palatino se hace una extensión corno ret<nción sacrificando leJi­

do sario, ésta extensión se le conoce con el nombre de cola de milano. Se 

puede obturar con resina o con incrustación met&lica, en caso de obturar 

con resina, la retención se hace con fresa de cono invertido. 

Para obturar con incrustación metálica para abrir la ca•idad se usan 

cinceles bianyulados o azadones, se penetra por labial o palatino según 

sea el caso, la remoción de tejido cariado reblandecido se hace con exca­

vadores hasta llegar a dentina resistente, entonceso se usan fresas de 

bola lisas sin tomar en cuenta la forma de la cavidad, se remueve el tej:; 

do con caries, después se alisa la zona tallada con una fresa troncocó11i­

ca lisa o de diamante, luego con una dentada se profundiza la cavidad y 

se extiende hacia la cara lingual o palatina con fresa de cono invertido 

lisa, se hace la cola de milano y se bisela con una piedra montada conti­

nuando el tallado inicial. (como se muestra en los dibujos). 
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CAVIDADES .CLASE IV 

CAVIDAD CLASE IV PARA RESINA AUTOPOLIMERIZABLE 

CAVIDAD CLASE IV CON REFUERZO EN FORMA DE ANGULO 
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Las cavidades de clase IV ocupan gran extensión hacia el Angulo inci­

sa 1, y por ésto, deben tenerse en cuenta a 1 gunos puntos: 

La cantidad de tejido enfermo, la oclusión, el estudio radioyrHico 

del diente afectado, la cavidad debe hacerse en una sota sesi1in y bien de­

finida, en caso de usar refuerzos metálicos se debera tomar en cuenta ta 

cantidad y et espesor de tejido sano. 

Para la extirpación dtl tejido cariado se usa et mismo instrumental 

que en tas cavidades de clase 111, ta conformación de ta cavidad puede 

hacerse directamente con una fresa de cono invertido, igualmente ta exten­

sión que va a forrn,1r una cota de milano con la ayuda de fresas troncocó­

nicas y ya terminada se puéde tomparar ton una cabidad de clase 111 sólo 

que más hacia el bo1·de incisa!. 

Las cavidades con refuerzo metá 1 ico se hacen con una fresa redonda 

lisa como una vacidad clase 111 proximal, aunque ocupando parte de ta 

cara vestibular, ya conformada la cavidad se hace una perforación con la 

fresa de bola lisa en la mitad del tercio incisa! y en la pared gingival, 

la fresa deberá ser del mismo grueso del alambre que se va a usar de 

refuerzo, que en el caso del dibujo se trata de un canino y el refuerzo 

tendrá forma de ángulo. 

El tallado de las cavidades clase IV para incrustación, tiene las 

mismas normas a seguir que las cavidades clase 111 y se usa el mismo 
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instrumental. Se desgasta la cara proximal con disco de diamante, se da la 

forma a la caja proximal con una fresa troncocónica dejando una pequeña 

pared por palatino en incisal, asl mismo con una fresa de cono invertido 

se talla un surco, luego con fresa de fisura se talla una caja y finalmen­

te se biselan los uordes con una piedra montada. 

CAVIDADES C L A S E 1 V 
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CAVIDADES CLASE IV 
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CAVIDADES C L A S E V 

CAVI OADES CLASE V PARA OBTURAR CON 
AMALGAMA Y RESllU1 RESPECTIVAMENTE 
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Casi siempre las cavidades de clase V se encuentran por debajo del 

borde de la encla, por lo que se debe hacer la cavidad en una sola sesión. 

En las caras vestibulares o labiales y linguales o palatinas de dientes 

posteriores, el acceso y la visibilidad son poco satisfactorios y es nece­

sario usar fresas muy pequeñas y visión indirecta, ésta zona donde se 

practican las cavidades de clase V es de gran sensibilidad, por ésta causa 

debe hacerse la cavidad y la obturación en una sola sesión, se usa como 

material de obturación la amalgama, sl la estética no es muy importante 

como es el caso de dientes posteriores y en el caso de dientes anteriores 

donde la estética es primordial, se usa resina autopolimerizable. 

Para abrir la cavidad se usa fresa de bola dentada y se profundiza 

la caviddd con una fresa de cono invertido, pero si existe tejido reblan­

decido se usan excavadores,hasta dejar tejido resistente se ocupan las 

fresas. El Dr. Black especificó algunas reglas para la elaboración de 

estas cavidades. La pared gingival deberá extenderse por debajo del borde 

gingival hasta encontrar dentina sana, las paredes mesial y distal deberán 

extenderse hasta los ángulos correspondientes sin invadirlos, y la pared 

oclusal o incisal hasta la unión del tercio gingival con el tercio medio 

en sentido horizontal, la forma de resistencia se hace con fresa de fisura 

dentada y de cono invertido, el biselado se hace de acuerdo al material de 

obturación, en éste tipo de cavidades es muy raro que se usen incrustacio­

nes metálicas pero en caso de usarlas, la cavidad deberá tener las carac­

terlsticas necesarias para ello. Como paredes convergentes ligeramente 

hacia oclusal y sin retención adicional. 
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T E HA V 1 1 1 

MATERIALES DE DBTURACION 

El conocimiento de los materiales de obturación y su manipulación es 

de suma importancia para el Odontólogo. Se posee un material adecuado para 

cada caso con sus ventajas y desventajas y se seguirá amoldando mientras 

no se encuentre otro mejor. 

Asl podemos clasificar los materia les de obturación en: 

l) Materiales Temporales · 

2) Materia les Permanentes 

1) MATERIALES TEMPORALES 

A) Gutapercha 

B) Cementos 
Denta les 

A) Resinas. 

a) Cemento de fosfato 
de zinc. 

b) Cemento de oxido de 
zinc y eugenol. 

c) Bidróxido de calcio. 
d) Cemento de policarboxi­

lato. 
e) Cemento de silicato. 

B) Porcelanas Dentales 

C) Amalgamas Dentales 

D) Incrustaciones. 

A) GUTAPERCHA.- Se usa como material de obturación temporal 
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cuando por alguna razón la cavidad preparada no pudo obturuse, en oc•sio­

nes tambi~n se usa para la separación de dos dientes cuando hay una caries 

pro<imal y al efectuar el trabajo mec~nico para eliminar la caries no se 

maltrate el diente contlguo. Una de las ventajas de este material es que 

es relativan1ente aislador del color, di: f~cil manejo y presf~nta liger:t 

elasticidad, sus desventJjtis son: Pocil rt:sistuicict d lt1 pre::.Vin, es 111uy 

sensible a los kidos bucales, se contrue al enfriarse y no puede pulirse. 

Manipulaci6n.- Se maneja al calor de la flama de un mechero y se 

manipula con la esµátula de cementos encima de una loseta de cristal hasta 

obtener un" pdsta blanda, y, se introduce a la boca cuidando la temperatu­

ra para no cou,ar alter<1ciones en la pt.lpa o algún otro tejido d·'ntal. 

B) CEMEllTOS DEflT ALES. - Los cementos denta les son materia les e.uy 

usados en odontologíd en aquellas zonas que no están sometidas a grandes 

tensiones. LamPntablemente no forman una verdadera unión con el esmalte y 

con la dentina, son solubles a los fluidos bucales y se desintegran poco a 

poco. Se emµlean como medios cementil.ntes para fijtir restauraciones y bandas 

ortodóncicas, como aislante térmico debajo de obturaciones metálicas, como 

material de obturaci6n temporal y como protectores pulpares. Los cementos 

dentales se clasificdn en: 

a) CEMENTOS DE FOSFATO DE ZINC.- Que se JSa para ce;nentar incrus 

taciones metálicas y otros tipos de restauraciones construídas fuera de la 

boca; y así mismo, son usados en cavidades como base de o!ros 1!'.a!eriales 
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por sus ex ce lentes cualidades térmicas. 

El cemento de fosfato de zinc tiene un grado de acidez bastante alto 

mientras se lleve a cabo el proceso de fraguado, pero cuando finaliza su 

ph es casi neutro. 

Presentaci6n.- Este tipo de cementos se presentan en forma de polvo 

y llquido. A mayor cantidad de polvo y menor cantidad de 11quido, menor es 

el tiempo de fraguado. A menor cantidad de polvo y mayor cantidad de liquj_ 

do, el tiempo de fraguado aumenta. 

Manipulaci6n.- Se usa una loseta de cristal y una esµátula de ce;ren­

tos, se incorpora el polvo· con el liquido hasta formar una pasta homogénea, 

para cementar una incrustaci6n metálica, se usa más cantidad de 11quido 

que de polvo, se espatula hasta formar hilos, si el cemento se va a usar 

para base se usará mayor cantidad de polvo para así formar una pasta más 

espesa. 

b) CEMENTO OE OXIDO OE ZINC Y EUGENOL.- Es un cemento germicida 

y se usa en aquellos casos en que las paredes de una cavidad dentaria están 

muy cerca de cámara pul par, porque favorece la formación de dentina secun­

daria, ya que, atrapa i6nes de calcio y protege a la pulpa de los cambios 

térmicos, también es usado como obturación tempera 1, además de las propie­

dades bactericidas del oxido de zinc y eugenol se usa como sedante. 
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Presentación.- Su presentación ·es en polvo y liquido. 

Manipulación.- Se manipula en una loseta de cristal y una espAtula 

para cementos. Se hace una mezcla homogénea hasta formar una pasta bastan­

te espesa, para que su colocación en la cavidad se facilite y se pueda dar 

la forma deseada, ya sea como base o como obturación tempera l. 

c) HIDROXIDO DE CALCIO.- Es otro de los materiales que se usan 

para cubrir la pulpa dentaria, cuando ésta es expuesta por alguna de las 

maniobras que se efectúan durante la restauración denta 1, favorece la for­

mación de la dentina secundaria. Siempre que se use hidróxido de calcio se 

debe proteger con una capa de fosfato de zinc, para proteger la pulpa de 

infiltraciones de saliva mientras sed~ el tiempo necesario para la forma­

ción de dentina secundaria. 

Presentación.- Se presenta entubas, y también se conoce como Dycal. 

Manipulación.- Se ponen cantidades iguales en una loseta de papel, 

se mezclan hasta formar una masa homogénea y se coloca en la cavidad con 

un aplicador de dycal, formando una capa delgada ya que si se pone muy 

gruesa actuar1a como un amortiguador y al efectuarse la fuerza masticato­

ria estar1a presionando el tejido dental cercano a la pulpa cont1nuamente, 

se usa también como base única para la colocación de resinas. 

d) CEMENTOS DE POLICARBOXILATO.- Es el único cemento que pre-
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senta adhesión. La solubilidad de estos cementos es igual a la de los 

cementos de fosfoto de zinc y tienen otra caracterlstica, no se adhieren 

a las restauraciones meUlicas. 

Presentación y manipulación.- Su manipulación y presentación es 

igual a la del cemento de fosfato de zinc y del cemento de oxido de zinc 

y eugenol. 

2) MATERIALES PERMANENTES 

A) RESINAS ACLILICAS.- Existen dos resinas de interés odontoló­

gico.Una de ellas se deriva del acido acrllico CH2 - CHCOOH y la otra del 

acido metacrll ico CH2 - e {CH3) COOH. 

Las resinas acrllicas son de autopolimerizaciOn, &ste tiempo de poli­

merización es relativamente corto. Las resinas acrílicas tienen la cuali-

dad de ser un material estético, están indicadas en cavidades que no están 

sometidas alas fuerzas masticatorias como las cavidades de clase V, se 

recomiendan especialmente en dientes anteriores en cavidades de clase 11 l. 

Resinas epóxicas.- Es una resina termocurable se puede polimerizar 

la temperatura ambiente y tiene caracter1sticas únicas en lo referente a 

la adhesión a ciertos metales y tiene bastante resistencia a la compresión, 

de la unión de las resinas epóxicas con las resinas acrllicas se obtienen 

las resinas compuestas. Las resinas compuestas no son adhesivas y cuando 

se utilicen para obturaciones se deben hacer cavidades retentivas. 
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Presentación y manipulaci{1n.- Las resinas se pres~ntan en dos pastas, 

una Universal y otra Catali1adora y siempre en su n:anipulacibn se usan 

espHulas de pl~stico y nunca d"her<i h•ber contamiroación con agua o saliva, 

y siempre se obturar<i con resino sobre una base de hidróxido de calcio, ya 

obturada la cavidad se presiona la resina con una banda de celuloid!:: para 

dejar una superficie lisa y tersa, adem~s. el uso de ésta bandJ de celu­

loide contrarresta el movimiento de contracción de la resina. 

B) POHCELAr:,\S.- Se pueden dividir en dos tipos: l) Las que se 

emplean en la construcción de dientes artificales. 2) Las de mayor impor­

tancia para el odontólogo, pués frecuentemente son utilizadas en formil de 

polvo para la construcción de coronas fundas. 

Las porcelanas poseen excelentes cualidades estéticas, el hito Je 

las restauraciones con este muteridl depende de la pericia del profesio­

nista, las porcel.inas son insolubles a los fluidos bucalPs, y no experime!.'_ 

tan cambios dimensionales una vez cocidas. Las propi,,dades de las porcela­

nas varlan según las técnicas que se empleen para su condensación. 

C) AMALGAMAS. - Un• amalgama es una a leaci6n, uno de sus compo­

nentes es el mercurio. De todos los materiales dentales la amalgama de 

plata, estaño, mercurio es la que se utiliza. 

La aleación de amalgama viene en forma de limaduras, de pastillas, 

o en c~psulas. Sus propiedades m~s importantes son su estabilidad dimen-
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sional, su resistencia y escurrimlent'o. 

Manipulación.- La dn1alg•m• es manipulada por medio de la triturdci6n 

ya sea manualmente con un mortero y un pistilo o mecfoicamente con un apa­

rato que se conoce con el nomlJre de amalgar1ador. La amalgama se introduce 

en la cavidad por medio de un procrso deno111inado condenación. 

Las amalgamas según su aleación pueden ser: Binarias, terciarias, 

cuaternarias y quinarias. La aledción es binario cuando aden,ás del mercu­

rio entran en su composición otros dos n:etales, terciarias si adem~s del 

mercurio entran a formar par te de sus co1npooenk> trrs elementos m~s y 

as1 sucesivamente. 

Las ama !gamas se usitn e11 cavidades de clase l de dientes posteriores 

porque son antiestéticas, prro también tiene stis ven1ajJs; e!i de fácil 

manipulación, se adapta fácilmentf• a las parc>des de la cavidad, es inso­

luble a los fluldos bucales, resiste a la compresión y se pule f~cilmente. 

D) lllCRUSTAC!ONES.- Las incrustaciones son restauraciones 

met&licas que generalmente se usan en cavidades compuestas, ya sean clase 

!, !l, 111, IV o V. Para que una incrustación sea colocada en una caviddd 

dentaria deber& tener los siguientes requisitos: 

1.- Sel lado perfecto de los mArgenes. 

2.- Restituir los puntos de contacto entre los dientes 
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afectados o el diente afectado y un diente contiguo. 

3.- Obtener la anatomla del tejido perdido a 1 remover la caries 

para asl obtener resultddos 6ptimos con la fisiologla del órgano dental 

afectado, todo esto se obtiene checando la oclusi6n de nuestro paciente. 

4.- La superficie oclusal y proximal o cualquier otra cara que 

tenga que ser restaurada y esté en la superficie dental, deberá estar 

perfectamente pu 1 ida para que no haya retención de la placa bacteriana. 

Los pasos para la elaboraci6n de una incrustaci6n deben ser conocidos 

por el profesionista, aunque éstas sean elaboradas por los técnicos denta­

les. Aqul las mencionamos sómeramente. 

a) El primer pasn es obtener la impresión de la cavidad, con el 

material conveniente y después un modelo en yeso, 

b) Se obtiene un patrón en cera a is 1 ándo lo de 1 modelo de yeso 

con aceite, glicerina o agua jabonosa. 

c) Se modela el patrón de cera dándole la anatomla del diente 

por obturar, se coloca un coele en un lugar donde facilite la entrada del 

meta 1, y se hace lo más grueso posible, este grosor se logra con cera a 

lo largo del coele, el lugar más adecuado para ponerlo sería una cúspide. 

d) Se reviste el patrón con cristobalita en un cilindro metálico. 

(Revestimiento del patr6n de cera). 

e) Ya fraguada la cristobalita se procede a desencerar en un 
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horno (el coele grueso y corto que se puso en una cúspide facilita el 

desencerado). 

f) Se funde el metal con que se va a fabricar la incrustaciOn. 

Se coloca el cilindro con el molde de la incrustaciOn ya desencerado en 

una centrffuga y se introduce el metal por medio de la fuerza de ésta 

(fuerza centrifuga). 

g) Considerando que el metal ya enfrió y volviO a su estado 

sólido, se saca de la cristobalita, se le corta el coele y se pule la 

superficie que tendr~ que estar hacia la cavidad ora 1, la superficie que 

queda en contacto con la cavidad del diente no se pule. 

h) Se prueba la incrustaciOn, en el paciente, r.hecando la mordj_ 

da para que no haya puntos altos y ocasionen problemas posteriores, si no 

hay espacios entre la incrustación y el diente, si sella perfectamente se 

cementa y si no se tiene que empezar nuevamente y localizar donde estuvo 

la falla. 

Las incrustaciones pueden fabricarse con los siguientes metales: 

Metales de bajo punto de fusión,o sea que, se funden con gas butano, 

como; estaño y plata. 

Metales de alta fusión como; cromo niquel, cromo cobalto, oro cer~­

mico, se usa para su fusión acetileno y oxigeno. 
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TEMA IX 

MATERIALES DE IMPRESIOll 

Tambi~n es de suma importancia conocer los materiales de impresi6n, 

porque son de uso común en la c11nica de operatoria. Los materiales de 

impresión se clasifican de la siguiente manera: 

1) Rigidos f' Ye ses 

B) Compuestos Zinquenólicos. 

2) Semirígidos {A) 
Ceras 

B) Modelinas. 

3) El&sticos 
{'' Merc~ptanos o Hules de 

r 
Elastómeros Polisulfuros. 

b) Sil icones. 

r Reversibles 
B) Coloides 

b) Irreversibles. 

1) MATERIALES DE IMPRESIOll RIGJOOS 

A) YESOS.- El yeso es también conocido como gypso, en la natur2_ 

leza se encuentra como sulfato de calcio dihidratado Ca so4 2(H20). Para 

su uso denta 1 por medio del calentamiento se convierte en sulfato de 

calcio hemihidratado ca2so4H2o. 
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SALIR DE LA BIBLIOTECA 

Se divide en dos grupos dependiendo del calentamiento: Si el calenta­

miento es al aire libre y en calderas es el Yeso Parls o Yeso Beta, y si 

es calentado en autocl•ve es el Yeso Piedra o Yeso Alfa. 

Para controlar el tiempo de fraguado, adem~s de los retardadores y 

aceleradores' existen tres rretodos: 

MHodo qulmico.- Retardan su tiempo de fraguado los coloides, la 

sangre y e 1 b6rax. 

Método mecfoico.- A mayor espatulado, mayor es el tiempo de fraguado 

y a menor tiempo de espatulado es menor el tiempo de fraguado. 

Método fl si co. - A mayor cantidad de agua mayor es e 1 tiempo de fra­

guado, y a mayor cantidad de polvo menor es el tiempo de fraguado. 

Algunos aceleradores son las sales minerales, sulfato de sodio y 

sulfato de potasio. 

Manipulaci6n. - Los yesos se manipulan en una tasa de hule y con una 

espHula para yesos.El yeso se espatula en forma circular en un s6lo sen­

tido y sin sacar la espHula, para evitar la entrada de aire, para ésto 

también es conveniente usar un vibrador en el momento de colocar el yeso 

en nuestra impresiOn, y asl obtener un modelo sin porosidades, sobre todo 

cuando se va a usar éste modelo para la fabricaci6n de incrustaciones 
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meU licas. 

B) COMPUESTOS ZlNQllENOL!COS.- Están formados por óxido de zinc 

y eugenol, se usa como cementa o te pora curaciones tempera les, para relleno 

de conductos radiculares y como material de impresión, se usa también para 

rectificar impresiones preliminares tomadas con un compuesto para modelar. 

Presentación.- El óxido de zinc es un catalizador y el eugenol actúa 

como base, ambos se pre sen tan en forma de pasta, su tiempo de fraguado es 

de 4 a 7 minutos. Existen ciertas caracter1sticas que deben prevalecer 

para que la impresión tomada con éste material sea satisfactoria: 

1) No debe deformarse ni romperse al ser retirada de la boca. 

2) Debe endurecer a la temperatura de la boca. 

3) La impresión deberá conservarse i ndef i ni da mente sin que 

cambie de forma. 

4) Deberá reproducir con exactitud todos los detalles de los 

tejidos bu ca les. 

Alcanza su m&ximo rendimiento a las dos horas de haber hecho la mez­

cla, su resistencia es de 70 a 76 kg. por cm2. 

Manipulación.- Su manipulación es muy fácil, en una loseta de papel 

encerado se colocan partes iguales de las pastas, y se mezclan con una 

espátula para cementos hasta quedar una masa uniforme, (ésto se hace más 

o menos en 60 segundos), se coloca la mezcla en el portaimpresiones, se 
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lleva a la boca y se retira cuando esté totalmente fraguado. 

2.- MATERIALES SIHIRIGIDOS 

Dentro de éstos tenemos: 

A) CERAS.- Existen dos tipos de ceras, la cera rosa y la cera 

azúl. La cera azúl sirve para la construcci6n de patrones de cera, contie­

ne sustancias plastificantes y endurece rapidamente. La cera rosa nos sir­

ve para tomar la relaci6n de mordida para dar la altura necesaria a las 

incrustaciones metSlicas. 

Presentaci6n.- La cera azúl casi siempre se presenta en forma de 

barra y la cera rosa en forma de hoja. 

Hanipulaci6n.- La cera para ablandarse necesita calor seco, y debe 

evitarse el escurrimiento para que no se evaporen algunos de sus componen­

tes; el ml!todo mSs adecuado es tener la cera encima de la flama del meche­

ro y hacerla rotar rSpidamente hasta que se ablande para asl poder manipu­

larla con facilidad y evitar que se rompa o escurra. 

B) OEHOLINAS.- Sirven para la toma de impresiones en pacientes 

edéntulos y en cavidades dentales, para ésto existen dos tipos de modelinas: 

Hodelina de baja fusi6n o de barra.- Se usa para rectificar bordes en 

las impresiones para pr6tesis totales, o para la toma de impresi6n de una 

cavidad dental con ayuda de un anillo de cobre. Este tipo de modelina se 
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ablanda con la flama del mechero. 

Modelina de alta fusión o de pan.- .se usa para la toma de impresio­

nes en pacientes ed~ntulos, éste tipo de modelinas se ablanda en un reci­

piente con agua caliente. 

A continuación se mencionan algunos puntos importantes en la manipu­

laciOn de las modelinas: 

a) Deben estar excedentes de compuestos nocivos e irritantes. 

b) En el momento de llevar la modelina a la cavidad bucal, deberA 

tener una temperatura que no cause quemaduras en los tejidos de la misma. 

c) Las modelinas deben endurecer a la temperatura de la boca, es muy 

importante que no se retire la impresión antes de que enfrie la modelina 

para que ésta no sufra deformaciones. 

3. - MATERIALES ELASTICOS 

A) ELASTOMEROS.- Estos materiales repelen el agua y la saliva 

se emplean dos tipos de elastómeros, uno que tiene como base un compuesto 

polisulfurado y otro una silicona. Se usan para todo tipo de impresiones, 

pero principalmente en cavidades que se van a restaurar con incrustación 

meUlica, en impresiones que se van a utilizar para la construcción de 

prótesis parciales, coronas totales. Los elastómeros se clasifican en: 

a) HULES DE POLI SULFURO O MERCAPTANOS. - Es Un compuestos 
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principalmente por un po11mero sulfurado que por medio de un reactor se 

pol imeriza para dar el pol isulfuro de caucho. El reactor m~s usado es el 

peróxido de plomo y azufre, que contribuye a mejorar sus propiedades 

flsicas. 

Manipulación.- En una loseta de papel encerado se ponen la base y 

el reactor, se mezclan hasta formar una masa uniforme y se coloca en el 

porta impresiones, su tiempo de fraguado es de 9 minutos aproximadamente y 

tiene mayor estabilidad que los hules de silicón. 

b) HULE DE SILICON.- El silicón esU formado por el poli­

dimentil-silóxano, al calentarse con el peróxido de benzoilo se obtiene 

un caucho sintético. Como reactor para los silicones se usa el octalato 

de esta~o. el tiempo de fraguado de los silicones es de 3 a 5 minutos. 

Manipulación.- En una loseta de papel encerado se coloca la pasta 

base y se aplican unas gotas de ca tal i zador, generalmente con el si 1 i eón 

tiene una medida a la cual se le pone cierta tdntidad de gotas, se <in1¿sa 

con la yema de los dedos hasta formar una masa homog~nea, se coloca en el 

porta impresiones y se deja que endurezca a la temperatura de la boca de 

3 a 5 minutos. 

Su presentación es una forma de pasta la base y en forma liquida el 

reactor, no existen cambios dimensionales sino hasta que haya transcurri­

do una hora después de haber tomado la impresión. 
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Los silicones junto con los hules de polisulfuro son considerados 

los mejores materia les de impresión, siempre y cuando su manipulaci6n 

sea la correcta. 

B) COLOIDES.- Se llama coloide a la solución, en la cua 1, la 

unidad de soluto es suficientemente grande como para que no dialise a 

través de una membrana. Todo coloide tiene dos fases una dispersa y otra 

dispersante, cuando éstas no tienen el mismo estado el coloide es una 

suspensión, y si la fase dispersa tiene el mismo estado que la dispersan­

te se dice que el coloide es una emulsi6n. Los coloides se dividen en: 

a) Hidrocoloides Reversibles.- Tienen la capacidad de 

pasar de s61ido a gel a una temperatura baja, pero si se aumenta puede 

retornar a su estado inicial. Ejemplos de los coloides reversibles son: 

la gelatina común y el agar-agar. 

Para el uso de este tipo de material es necesario conocer a fondo 

su manipulación, ya que, se maneja a altas temperaturas y casi no es 

usado en la cl,nica de Operatoria Oental, pero es importante tener cono­

cimiento de sus caracter1sticas para un caso necesario. 

La mayor parte de la composición del coloide es agua, de aqu1 que 

también reciba el nombre de Hidrocoloide. Si el agua se pierde el coloi­

de se contrae (a es te proceso se le conoce con e 1 nombre de s ineres is), y 

si el agua aumenta el coloide se dilata (entonces se produce el proceso 
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de imbibici6n). 

b) Hidrocoloides Irreversibles.- Son aquellos que se 

cambian de s6lido a gel pero no retornan a su estado anterior, el que a 

nosotros nos interesa es el alginato. 

El ALGJNATO.- En la boca el alginato pasa de s6lido a gel 

sin volver a su estado inicial, su composiciOn es la siguiente: Alginato 

de potasio, Tierra de diat6meas, Sulfato de calcio, Fosfato tris6dico y 

agua. Su tiempo de gelaci6n es de 3 a 7 minutos. La resistencia a la 

compresi6n es de 3.5 kgs./cm3 a los 16 minutos de haber gelificado. 

Manipulaci6n.- Se coloca una medida de polvo por cada 20 ml. de 

agua, se bate en una tasa de hule con una espHula para yeso en forma 

circular en un sOlo sentido, ya hecha la mezcla se coloca en un porta 

impresiones perforado, se lleva a la boca y cuando no se pegue en los 

dedos se retira y se procede a obtener el modelo inmediatamente antes que 

sufra transformaciones. 

Es importante que no se utilice mh agua de la necesaria ya que, 

aparte de que aumenta el tiempo de fraguado existe el peligro de que flu­

ya hacia la garganta del paciente y obstruya la entrada de oxígeno y pro­

ducir asfaxia. Para evitar esto debe cuidarse bien la posiciOn del pacie!! 

te. 
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CONCLUSION 

Todos los temas tratados en ésta tesis tienen un objetivo, orientar 

aunque de manera superficial sobre los aspectos más importantes que se 

manejan en la cHnica de Operatoria Denta 1. 

Una tesis de investigación bibliogrHica como la que presento, con­

tiene aunque de manera resumida temas de suma importancia, para que el 

Cirujano Dentista logre con estos conocimientos mantener la integridad 

de la cavidad oral, por este motivo en nuestra profesibn hay que estar 

actua 1 izados sobre los avances operados en e 11 a, para dar una buena imá­

gen de la misma. 

Todos estos conocimientos nos permitirán dar un mejor y eficaz tra­

tamiento a cada uno de nuestros pacientes, con la ayuda de las otras 

ramas de la Odontologla, porque si bien la Operatoria Dental es impor­

tante las otras especialidades también tienen su importancia. Yo escogl 

esta rama de la Odontologla para elaborar mi tesis, porque pienso que es 

una de las bases para cualquier tratamiento bucal de tipo reconstructivo, 

aparte de los beneficios obtenidos en el aspecto fisiológico, estético y 

hasta orgánico después de un traamiento operatorio realizado satisfacto­

riamente. 
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