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INTRODUCGIOH 

En este trabaJo mencionaremos las bases, conceptos generales y 

al~unas alteraciones patológicas necesarias, que tendrAn que 

consideradas, por el odontólogo para obtener un 

diagn6st1co cl!nico de cada paciente. El lo permitirá. resolver 

cada caso particular, de acuerdo a los principios, y normas que 

conforman una de las ramas basteas de la Odontolog!a: la 

Operatoria Den t. al. 

estA presente 

Es una de las más importantes debido que 

la mayor parte de la actividad profesional, 

ademas de tener una Intima relacibn con las especialidades que 

componen a la Odontolog!a. 

La Operatoria Dental, nos proporciona los conocimientos 

necesarios para restaurar, por medio de m6todos mec~n1cos de gran 

precisión, la salud, la anatomia, la f1s1ologia y la e:tt6t1ca de 

los dientes naturales, que han sufrido lesiones en estructura, 

ya sea por caries, por traumatismos, por erosión o por abrasiones 

mecánicas. 



CAPITULO I 

HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL 

Las lesiones dentarias son consideradas tan antiguas como la 

vida sobre el planeta, ya que desde la 6poca del papiro de Ebers 

descubierto en 1872 (el documento mAs antiguo conocido, en el que 

se exponen causas de caries y se propone su curación) hasta 

nuestros dias, ha sido inc~~antc el aporle d~ ideas para explicar 

la presencia de la enTermedad y los recursos para conJurarla. 

El papiro de Ebers es una recop1laci6n de doctrinas m6dicas y 

dentales que abarcan el periodo comprendido entre Jos aaos 3700 y 

1500 antes de Cristo, siendo probablemente esta Ultima fecha Ja 

Epoca en que se escrib16. 

En las excavaciones realizadas en Egipto se descubrieron momias 

con re! 1 eno de oro en cavidades tal ladas en sus dientes. Estas 

son las primeras obturaciones de que se tiene noticia, pero no se 

sabe con certeza si -iueron adornos aplicados al embalsamar a Jos 

muertos o tratamientos de caries llevados a cabo cturanle ld vida 

del sujeto. 

En· Am6rica tambi6n se encontraron incrustaciones de oro de 

piedras preciosas en dientes de a.borigenes de la 6poca pre1ncaica 

e incaica. 

Claudius Galeno (130 d.C. ), nacido en P6rgamo, -iue sin duda uno 

de los hombres de mayor cultura m~dica de la antigUedad y quizAs 

el anatomista más dedicado y distinguido del comienzo de la era 

cristiana. Observó alteraciones pulpares y lesiones del 



periodonto y describió el n~mero y posición de los dientes con 

sus caracter!sticas anatómicas haciendo notar que "huesos" 

inervados por el trigém1no al que describe lo mismo que a otros 

nervios craneales. Estudió con aguda observaci6n las lesiones 

producidas por caries, y l leg6 a d1'ferenc1arlas en lesiones de 

marcha lenta (caries seca) y lesiones de rápido avance (caries 

húmeda). 

Rahzes (850-923) 1 expuso sus ideas y teorías relacionadas con 

las enTermedades y dolores dentales. Obturaba cavidades de caries 

no s6lo con et Tin de restaurar la funci6n masticatoria, sino 

para evitar "el contagio a los dientes vecinos". 

Giovanni de Vigo (1460-1520) aconseja la limpieza mecánica de 

las lesiones producidas por la caries, con "tr6panos limas y 

otros instrumentos convenientes", indicando la necesidad de 

obturar posteriormente esas cavidades, 

lesiones. 

para evitar nuevas 

Oirolamo Fabricio de Acquapendente publicó en 1587 su Opera 

Ch1rurg1ca, en la que expresa conceptos fundamentales para los 

cuidados 

eliminación 

aplicarse en la boca y en los dientes enwnerando la 

del tártaro, el tratamiento de caries las 

obturaciones, especialmente las de oro, las extracciones de 

piezas mal colocadas en las respectivas arcadas o las infitiles ya 

para la masticac16n, describiendo además una serie numerosa de 

instrumentos. 



En 1728, aparece la obra consagratoria de Fauchard: Le 

Ch1rurg1en Dent.iste, que abarc6 en forma completa los 

conocimientos básicos quirúrgicos de nuestra especlal1dad hast.a 

esa fecha, incluyendo prótesis, terapéut tea, p.iorrea y 

orto done ia. 

Durante los ültimos años del siglo XVIII y los primeros del 

siglo siguiente se multiplican las obras odontológicas que 

alcanzan una verdadera difusión y abarcan todas las materias 

m6dicas y las t6cn.icas de la especialidad. 

A principios del siglo XIX se consideraba a Jos odontólogos 

operativos, en est.e momento se consideraba a la Odontología 

como un oficio más que como una profesión. La mayor parte de los 

serv.ictos estaban encaminados al al.ivio del dolor y la 

Odontol6g1a restauradora, en esta etapa permanecía como un asunto 

de poca importanc1a. 

La Operatoria Dental sale del empirismo con Fauchard, qu1en en 

1746, al publicar la segunda edición de un libro que compendiaba 

los conocimientos odontológicos de la época, ya hablaba de 

aparato para taladrar dientes, y el primero en aconsejar la 

eliminac1ón de los tejidos cariados antes de la restaurac16n. 

G. v. Black, se le considero el padre de la Odontología 

Operatoria Moderna. En 189'3, propone el sistema ".\e nomenclatura 

dental aceptado con pequeñas variantes hasta la fecha, se asoció 

con la Un.ivers1dad de Nortbwestern como profesor de Odontologia 

Operatoria y crearon los c.imientos de la profesión, permitiendo 

que el campo de la Odontologia Operatoria pudiera ser colocado 



sobre una base organizada y cienti'fl.ca. Sus escritos 

relacionaron principalmente con la caries, erosión y patolog1a 

bucal,establecib pr1nc ipios de preparación de cavidades, 

clasificó la caries y la preparación de cavidades, f1Jb la 

nomenclatura identificó los atributos de los diversos 

materiales restauradores. 

Arthur D.BlacK, su hijo quien su sucesor perfecciono muchos de 

los instrumentos y tócnicas empleAndolas en la enseñanza. 

La relación de los Black con la escuela Dental de la 

Universidad de Northwestern extend10 sobre un peri.o do 

ininterrumpido de 40 años. Lo que estos dos hombres hicieron en 

la pro'fes16n dental a comienzos del siglo XX aún.persiste y su 

trabajo conserva vi t.al idad. 

Otros precursores que merecen ser mencionados son: 

Wa.rd, Gillet, Iving, Davis, Gabel, comenzaron a analizar todos 

los 'factores que inciden en la prescripción de la forma de la 

cavida~ Nacieron asi nuevas formas de retención y de anclaje 

capaces de mantener en su sitio la substancia restauradora. 

Charles E. Wood..bury, dio clases en Onaha, Hebraska e in~luyó 

grandemente en la educación dental y fund6 un grupo de estudios 

dedicad.os al oro cohesivo que aun per;n::inece act.1·1."o y fue uno de 

los primeros que modificaron los principios de BlacK. 

Ferrier de Seattle, Washington, dio cursos a nivel posgrado 

enseñando todas las t6cnicas empleadas en la Odontolog:ta 

Opera~oria de ese tiempo, y perfeccionó instrumentos asl como 

nuevos diseños, 



George Hollenbach, durante 60 años fue notable en su prActica, 

en la enseñanza y en los aspectos de invest1r.ac16n de la 

Odontologta Operatoria. 

Progresivamente, la fabr1cac1ón de modernos instrumentos 

rotatorios: la alta y ultra veloc1dad fueron Tacil1tando la 

labor del odont61ogo. 

b,A OPERATORIA DENTAL ~ hb ARGENTINA. 

Buenos Aires; nuestra disciplina comenz6 denominá.ndose 

Denttstica Operatoria y en 1936, al modificarse el Plan de 

estudios, la llam6 Dent!stica Conservadora. Actualmente se le 

conoce Operatoria Dental, que es el nombre 

universalmente aceptado y el más correcto. 

La enseñanza de la especialidad en la Argentina empez6 al 

crearse la CAted.ra de Odontolog1a; en la Facultad de Medicina de 

Buenos Aires {1891). El primer profesor titular Tue el doctor 

Hicas10 Etchepareborda; médico argentino, que 

ci.ruJano dent1sta en Par Is, con meda! la de oro. 

graduó de 

Posteriormente la Facultad de Odontologla (1946) fueron 

profesores titulares regulares de T6cn1ca o Cl1n1ca de Operatoria 

Dental los doctores: Le6n Pereyra ( 18981 1 Rodol'fo Erausqu!n 

(1910), TomAs Varela (1921). Alejandro Zabot1sky (1926), Luis 

01ovacch1n1 (1936), Gustavo A.Chl.appori (1941), J. Saint Mart!n 

{19'!1), Alfredo Tenagll.a (1952) 1 Osear Haisto (1969) y NlcoU.s 

Parula ( 1969). Actualmente la enseiianza se divide en tres ciclos; 

uno prec1In1co y dos clln1cos. 



La Citedra de técnica de Operatoria Dental estuvo a cargo del 

Dr. Araldo A. Ritacco desde 1960 hasta el mes de mayo de 197.1.1-. 

En la escuela de Odontologla de Córdoba, creada en 1916 fue 

proTesor titular de Operatoria Dental durante muchos años el 

doctor Armando FernAndez. 

La escuela de Odontologta de Rosario, fundada en 1921, tuvo 

como primer pro~esor al doctor Mario E. Laurens. 

La escuela de Odontologia de Tucwni.n, creada en 1956, tuvo como 

organizador y primer prof'esor de Operatoria Dental al doctor 

Araldo A. Ritacco. 

La escuela la Plata, comenzó a :funcionar en t96t y hast.a el 

presente actuaron como proTesores titulares de Operatoria Dental 

los doctores Alfredo H. Presa, Gabino Garcla y Orestes Siut.ti. 

Corrientes, esta escuela de Odontologia ha sido inaugUl"'ada en 

el año de 1962, y estuvo a cargo de la CAtedra de técnica de 

Operatoria Dental el profesor doctor Jos6 Roque Iturriaga. 



CAPITULO II 

HISTOLOGlA Y DESARROLLO DEL DIENTE 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria que se 

forma profundamente, bajo la superficie, en la zona de la boca 

primit1va que se transformará en los max1 lares. 

La Yema Dentaria Consta De Tres Partes: 

1. El órgano dent<irio; deriva del ectodermo bucal, que produce 

el esmalte. 

2. Papila dentaria; proveniente del mes6nqu1ma, que origina a 

la pulpa y la dentina. 

3. Saco dentario, que deriva del mes6nquima y forma el 

cemento y el ligamento parodontal. 

Dos tres semanas despu6s de la rotura de la membrana 

bucof'ar!ngea, cuando el embr16n tiene cinco o seis semanas de 

edad, se ve el primer signo del desarrollo dentario. En el 

ectodermo bucal 1 el cual da.t'á origen al ep1telio bucal. 

ETAPAS DEL DESARROLLO 

ETAPA I2.m. ~X ~ DENTARIA: 

L~mina Dentaria. - Durante la sexta semana de la Vida 

embrionaria, se observa el primer signo de desarrollo dentario. 

En esta etapa el epitelio bucal cons1ste de una capa basal de 

c6lulas cil!ndricas y otra superficial de c6lulas planas. 



El epitelio está separado del tejido conJunt1vo por 

membrana basal. Algunas c6lulas de la capa basal del epJ.tel.io 

bucal comienza a prol1ferar a un r1tmo más ráp1do que las células 

adyacentes, 

del f'uturo 

se origina un engrosamiento epitelial en la 

arco dentar10 y se ext1ende a lo largo de 

región 

todo el 

borde llbre de los maxilares. Es el esboso de la porción 

ectodérmica del d1ent.e, conocida como lám1na dentaria. 

Yemas Dentarias. - En cada maxilar: en c1ertos puntos de la 

lámina dentar1a 1 las células ectodérmicas se multipl1can 

rápidamente para f'ormar un pequeño bol6n diez puntos 

diferentes, y cada presiona ligeramente al mesénquima 

subyacente, y cada uno de estos pequeños crecimientos hacia la 

profundidad, sobre la lAmina dentaria representa el comienzo del 

6rcano dentario de la yema dentaria de un diente temporal, 

desarrollándose en primer 1nstanc1a tos de la región mandibular 

anterior. 

De ésta manera inicia el desarrollo de los g6rmenes 

dentar1os y las células continúan prolif'erando mAs aprisa que las 

células vecinas. 

La !Amina dentaria es poco profunda y frecuentemente los cortes 

microsc6picos muestran a las yemas muy cerca del epitelio bucal. 

ETAPA ~ CASQUETE: 

Se forma conf'orme la yema dentaria continúa proliferando. 

Produciendo un crecimiento desigual en sus diversas partes, 

caracter1za por una invag1naci6n poco marcada en la superficie 

profunda de la yema. 
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EP1tel1o Dentario Externo e Interno. - Las c61ulas perif6r1cas 

de la etapa del casquete forman el epitelio dentario externo 

la convexidad, que consiste en una sola hilera de c6lulas 

cuboideas y el epitelio dentario interno, situado en la 

concavidad, formado por- una capa de c6lulas cilind.ricas. 

Reticulo Estrellado. - Las c6lulas del centro del brgano 

dentario epitelial, situadas entre los ep1telios externo 

interno comienzan a separarse por aumento del 

intercelular y dispone una malla llamada 

estrellado (pulpa del esmalte). 

liquido 

ret:tculo 

Los espacios de las c6lulas est:S..n llenos de un liquido mucoide 

rico albúmina, lo que da al ret.iculo una consistencia 

acojinada que sostiene y protege a tas células formadoras de 

esmalte. 

Papila Dentaria. - Es el brgano formado de la dentina y del 

esbo-zo de la pulpa. 

El mes6nquima: encerrado parcialmente por la porción invaginada 

del epitelio dentario interno, comienza a mult1plicarge bajo la 

1nXluenc1a organizadora del epitelio proliferante del órgano 

dentario, qu-=: se condensa para formar la papila dentaria, la cual 

presenta gemacibn activa de capilares, y mitosis, y sus c6lulas 

peri~6ricas contiguas al epitelio dentario interno crecen y se 

di~erencian despu6s hacia odontoblaslos. 

Saco Dental. - Al mismo tiempo que el desarrollo del 6rgano y la 

papila dentarios, sobreviene una condensac16n marginal en el 

mesénquima que los rodea. En esta zona se desarrolla gradualmente 
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una capa densa y mA.s fibrosa, que es el saco dentario pr1m1t1vo. 

El órgano dentario ep1tel1al, la papila dentaria y el saco 

dentario son los teJidos 'formadores de todo un d.Lente. 

~.QE~ 

El 6rgano del esmalte, va adquiriendo esta forma, conforme la 

invag1nacibn del epitelio profundiza y sus márgenes continúan 

creciendo. 

Epitelio Dentario Interno. - Formado por una sola capa de 

células que se di'ferenc1an, antes de la amelogénesis, en c~lulas 

cilindrlcas, los ameloblast.os. 

Estrato Intermedio. - Son capas de c61ulas escamosas, que 

encuentran entre el epitelio dentario interno y el ret.Icuto 

estrellado, que parece ser escenciales para la 'formación del 

esmalte. 

Retículo Estrellado. - se expande por el aumento del liquldo 

intercelular. Las c61ulas son estrelladas, con prolongaciones 

largas que se anastomosan con las vecinas. 

Epitelio Dentario Externo. - Debido a que su super-ficie 

previamente lisa se dispone en Pliegues y entre los pliegues del 

mes6nquima adyasentes, el saco dentario forma papilas que 

contienen asas capilares ~I a=! proporciona aporte nutritivo 

rico para la actividad metab611ca intensa del brgano avascular 

del esmalte. 

L~mina Dentaria. - En todos los dientes excepto en los molares 

permanentes, prolifera en su extremidad profunda, para originar 

el brgano dentario del diente permanente. 
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Papila Dentaria. - Se encuentra encerrada la porc16n 

1nvag1nada del órgano dentario. Primero toma forma cubo!dea y 

después c11Ind.r1ca, adquiriendo la pot.enc1al1dad especifica para 

producir dentina. 

Saco Dentario. - Muestra disposición circular de sus fibras y 

parece una estructura capsular. Con el desarrollo de la rarz sus 

fibras diferenc!an en fibras per1octontales, que quedan 

incluidas en el cemento y en el hueso alveolar. 

~~~~ 

Se puede apreciar que el !Imite entre el epitelio dentario 

interno y los odontoblastos del !nea la futura unión 

dentinoesm.11 ttca, ader?Uis 1 a unión de los epi tel los dentarios 

interno y externo en el margen basal del 6rgano epiteleal, en la 

reg16n de la linea cervical, ctarii or18en a la vaina ra.d!culai"' 

epiteleal de Herwig, la cual va a determinar el nOmero, tamati.o y 

Torma de las ra!ces e inicia la formac16n de la dentina¡ una vez 

que se ha depositado la primera capa de dentina, la vaina pierde 

su continuidad y su relación Intima con la superficie dental pero 

sus residuos persisten como restos epiteliales de Malassez en el 

lis amento pertodontal. 

FORMACIOH .Qg ~ RAICES: 

El desarrollo de las raiccs se inicia despuEs de la formaci6n del 

esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura uni6n 

amelocementaria. Las ratees son estructuras c6nicas que está.n 

incluidas en los alveolos dentales mediante el ligamento 
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per1o~ontal, la pared interna esta compuesta de dentina y la 

superf1c1e de cemento. 

Antes de comenzar la formación radicular, la va1na rndlcular 

forma el dia~ragma epitelial y los epitelios dentarios externo 

1nterno se doblan a nivel de la futura un16n cementoesmAltica, 

estrechando la abert.ura cervical am.pll.a del germen dentario. Hay 

un acompañtimiento en la prol1ferac16n cte las células del 

diafragma epitelial y de las c6lulas del teJido conjuntivo de la 

pulpa, la extremidad libre del diafragma no crece hacia el tejido 

conjuntivo, sino el epitelio prolifera en sentido coronal 

respecto al diafragma epitelial, la d1ferenc1ac1bn de los 

odontoblastos y la formaci6n de la dentina al alargamiento de la 

vaina radicular. El epttel10 es alejado de la supe:rficie de la 

dentina, de tal moc:to que las c6lula.s del tejid.o conjunt.i.vo se 

ponen en contacto con la superficie de la dentina y se 

diTerencian en cementoblastos, los cuales depositan una capa de 

cemento sobre la superficie de la d~nt1na. En las üllimas etapas 

del de.sarrol lo radicular, el agujero apical amplio se reduce 

primero hasta la anchura de la abertu:ra diafragmática misma y 

despu6s se estrecha aun irás por la aposi<:::ibn de dentina y cemento 

en el vórtice de la ra1z:. 

El crecimiento di~ercnc1al del diafragma epllellal en los 

dientes mul lirrad.1culares, provoca la divis16n del tronco 

radicular en dos o tres rarees. 
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HISTOF!SIOLOGIA: 

En el desarrollo progresivo del diente participan los procesos 

de crecimiento 'fis1016g1co. A excepcibn de la 1nic1aci.bn, que es 

un hecho moment:ineo, estos procesos superponen 

considerablemente y muchos son continuos en varias etapas 

histológicas, asr que cada uno de el los tienden a predominar más 

en una etapa que en otra. 

Iniciac16n. - La lámina y la yema dentaria, representan la parte 

del epitelio bucal que tiene potenc1alidad para Tormar al diente. 

Células especificas, poseen el potencial del crecimiento total de 

ciertos dientes, y responde a los factores que inician el 

desarrollo dentario. La falta de 1n1ciac16n tiene consecuencia la 

ausencia de dientes, que puede afectar un sólo diente, o falta 

completa de la dentadura, llamada anodoncia. 

La iniciación anormal puede dar dientes supernumerarios aislados 

o múltiples. 

Proli-ferac16n. - Se presentan los puntos de iniciaci6n y 

desencadena sucesivamente, las etapas de yema, casquete y de 

campana del órgano odont6geno. Este crecimiento proliferativo, 

provoca cambios regulares en el ta.ma~o y las proporciones de los 

g6rmenes dentarios en crecimiento. 

DIFERENCIA HISTOLOGICA: 

Esta sigue a la etapa de proli%eraci6n. las c&lulas %ormadoras 

de los gérmenes dentarios, que se desarrollan durante la etapa 
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proltf'eratlva, sufren cambios defin1l1vos tanto morfol6g1cos como 

f'uncionales, y adquieren su as1gnac16n f'Unclonal. 

Las c6lulas se tornan restringidas en sus potencialidades y 

suspenden su capacidad para multipl1carce conforme adquieren 

nueva función, esta face alcanza su m!iximo desarrollo en la etapa 

de campana del órgano dentario precisamente antes de comenzar la 

formación y apos1cí6n de la dentina y el esmalte. 

DIFERENCIACION HORFOLOGICA: 

El crecimiento dlf'erencial estable ce por la imagen 

morfológica, lo que resulta que 6sta sea imposible sin la 

proliferación. Esta diferenclac16n morfológica, se presenta en la 

etapa de campana avanzada, al verse la corona delinear la futura 

unión dent!noesmal ti ca. 

Los ameloblastos, los odontoblastos y los cementoblastos, 

depositan esmalte, dentina y cemento, y asI dan al dicnt.e 

terminado su forma y tamati.o caracteristicos. 

Las perturbaciones en la dif"erenciac16n morfo16gica pueden 

afectar la forma y el tamaiio del diente sin disminuir la función 

de los ameloblastos o de los odontoblastos. Algunas partes nuevas 

pueden estar diferenciadas (cüspides o ralees supernumerarias), o 

puede resultar una duplicación o bien puede ocurrir la supresión 

de algunas partes (p&rdida de cúspides o ralees), o el resultado 

puede ser un diente mal formado en el cual el esmalte y la 

dentina pueden tener estructura normal. 
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APOSICIO!i: 

Es el depósito de la matriz de las esructuras dentales duras. 

Cementogenesls. - Una vez que la dentina de la raiz, ha 

comenzado a formarce bajo la influencia organizadora de la vaina 

epitelial radicular, se encuentra separada del teJldo conJunt1vo 

vecino por epitel 10: pero la cont1nu1dad de ta vaina, se rompe, 

ya sea por degeneración parcial del epitelio o por prol1ferac1ón 

activa del tejido conjuntivo y se establece contacto entre el 

tejido conJunt1vo y la super~1c1e de la d~nt1na. A lo~ residuos 

de la vaina epitelial se les conocen como restos ep1tel1ales de 

Malassez. 

Una vez que se realiza la separac16n ep1tcl10, las c6lulas del 

tejido conjuntivo per1odontal desde la superficie de la dentina 

radicular, en contacto con esa superficie forman cemento. 

Dentinogenes1s. - Se presenta en dos fases: 

L Elaboración de malr1z orgAnica, no 

predentina. 

calc.lf!cada, llamada 

2. M1nera11zac1ón, la cual no se in1c1a sino basta que se ha 

depositado una banda bastante amplia de predent1na. 

La 'formación y calcif1cac16n de la dentina, comienza las 

puntas de las cúspides o en los bordes incisivos y avanza hacia 

adentro por la apos1c16n ritmica de capas crónicas una dentro de 

la otra. 
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En cuanto a la formac16n de ta predent1na 1 el primer signo de 

desarrollo, es la apar1c16n de haces de Tibrillas entre los 

odontoblastos en d1ferenc1ac16n. 

Las -fibras de rorff, - que son fibras en d1sposic16n divergente 

como abanico constituidas de colA.gena, tiene un importante papel, 

ya que son el constituyente im.s importante de la matriz formada 

primero 1 y estAn cerca de la membrana basal. Esta capa, 

relativamente estrecha comprende el manto de predentina. 

La m1neralizac16n de las capas mAs cercanas la un16n 

dent1noesmA.lt1ca, se inicia en pequeños islotes, que se fusionan 

subsecuentemente y forman una capa continua calcificada. Avanza 

en 'ÍOrma paralela hacia la pulpa, paralelo a la capa 

odontoblá.stica. 

La secuencia en la mineralización, es como sigue: 

El depósito más temprano de cristal. se hace en forma de placas 

muy finas de hidroxiapatita sobre las superficies de las 

:Eibril las coU.genas y en la distancia :fundamental, los cristales 

parecen depositarse dentro de las fibrillas mismas. Dentro de los 

islotes globulares de mineralización, los depósitos de cristales 

parecen hacerse radialmenle a partir de centros comunes en la 

11 amada forma de esf6ru 1 a. 

La sensibilidad de la dentina varra considerablemente las 

diferentes capas, siendo mayor cerca de la superficie externa de 

la dentina y disminuye en las capas proTundas. 

Amelogenesis. - Formación de la matriz del esmalte. 

La membrana dentinoesmá.ltica, es una capa delgada que se forma 
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a lo largo de la dentina, originada cuando los ameloblastos 

comienzan su actividad secretora, una vez que han depositado 

pequeñas cantidades de dentina, la primera matriz de esmalte 

deposita fuera de las c6lulas por los ameloblastos. Esta membrana 

continGa con la sustancia interprismát1ca 1 que forma 

subsecuente. Su presencia explica el hecho de que las 

extremidades distales de los prismas del esmalte no est~n en 

contacto directo con la dentina. 

Desarrollo de las prolongaciones de Thomes. La matriz de 

esmalte que se deposita entre las extremidades distales de los 

ameloblastos, rodea las extremidades de las c6lulas delineando lo 

que se conoce como pro! ongaciones de Thomes. Durante la 

elaborac16n del esmalte prenatal en los dientes temporales, no 

existe esta Tase de formaci6n de matriz intercelular. 

Las prolongaciones de Thomes citoplasmáticas contienen 

numerosos gr~nulos, pero no organitos. 

MIHERALIZACION X HADURACION ~ ~ ~ Rfil::. ESMALTE. - Se eYect~a 

en dos etapas: 

Aparece m1neral1zaci6n parcial inmediata en los segmentos de la 

matriz y la sustancia interprismAtica conforme se depositan. El 

primer mineral estA en forma de apatita cristalina. 

Etapa de Hadurac16n. Se caracteriza por la m1neral1zaci6n gradual 

hasta el Tinal. Se inicia a partir del borde de la corona y 

progresa hac1a el cuello. Se presenta la 1ntegraci6n de los 

procesos, cada pri~ma madura desde Ja profundidad hacia la 

superficie y la secuencia de los prismas en maduraci6n se realiza 



19 

desde la cúspide o el borde lnc1s1vo hacla la linea cervical. 

Antes de que la matriz haya alcanzado su espesor total, 

!niela la madurac16n, de tal forma que se está efectuando en la 

matriz interna formada primero, al mismo tiempo que la 

mineralización inicial se realiza en la matriz externa, que se ha 

formado recientemente. El frente de avance, estA dispuesto 

paralelamente a la un16n dentinoesmáltlca y posteriormente a la 

superficie externa del esmalte. s1gu1end.o este modelo básico, las 

regiones 1nc1s1va y oclusal alcanzan la madurez antes que las 

ree1ones cervicales. 

La madurac16n a nivel l.nfraestructural, ~e caracteriza por el 

crec1m1ento y Tus16n consiguiente de los cristales observados en 

la fase primaria. Es probable, que algunas Tibril las orgánicas 

incluidas en los cristales. 

Es precedida por un periodo el cual los dientes en 

desarrollo y en crecimiento se mueven para ajustar su posición 

el maxilar en crecimiento. 

Tanto la erupción de los d1entes temporales como la de los 

permanentes se da en tres Tases: 

Fase Preerupt1va. - Durante esta fase el organo dentario 

desarróllo hasta un tamafto total y se veriTica la Tormaci6n de 

las sustancias duras de la corona. Los g6rmenes dentarios est§.n 

rodeados por el teJido conJuntivo laxo del saco dentario y por el 

hueso de la cr1pta dentaria. 
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Los cambios ele la relación axial (mo.,.·im1ento oclusal la 

direcc16n del eje longllud1nal del diente) entre los dientes 

temporales y permanentes, se deben al movimiento oclusal de los 

dientes temporales y al crecimiento en altura del max11ar. Los 

g6rmenes de los premolares se mueven a causa de su crecimiento 

exc6ntrico, (cambio del centro del g6rmen dentario se 

caracteriza por resorci6n del hueso en la superficie hac1a la 

cual crece el germen) dirig1do en sentido bucal, en el espacio 

1nterradicu1ar de los molares aeciduos. 

Los movimientos de los dlente~ temporales son parcialmente 

movimientos corporales (desplazamiento de todo el g~rmen dentario 

y se reconoce por la apos1c16n del hueso atrAs del diente en 

movimiento, y por la resorci6n enfrente del mismo) y parcialmente 

desplazamientos por crecim1ento excéntricos. 

Fase eruptiva prexuncional. - Comien2a con la Tormaci&n de la 

ra!z y se completa cuando los dientes alcanzan su plano oclusal. 

Al %tnal ~e esta ~ase los dientes se ponen en oclusibn y en la 

:fase "func1ona1, cont1n6an su movimiento para mantener una 

relación apropiada con el maxilar y entre s1. 

Cuando el borde o las cúspides de la co~ona se acercan a la 

mucosa bucal, el ep1't.el1o bucal y el epitelio dentario reducido 

se 'fusionan. El epitelio degenera en el centro de la zona de 

~us16n y el borde incisivo o la punta de una c6spide sale hac~a 

la cavidad. bucal. 

La salida gradual de la corona se debe al movimlento oclusal 

del diente; o sea a 1a erupción activa, y tam.bi..Sn a la separación 
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del epitelio desde el esmalte; o sea la erupción pasiva. 

Se distinguen tres capas del ligamento periodontal alrededor de 

la superficie de la ra!z en desarróllo: 

- Fibras dentarias, contiguas a la superficie de la ra1z. 

(Fibras colágena maduras) 

- Fibras alveolares, unidas al alv6olo prim1.tivo. 

colfi.gena maduras) 

- Plexo intermedio. (Fibras arg.i.rófilas) 

(Fibras 

Etapa tard!a de la fase prefuncional de la erupción. ~os 

dientes son sometidos a movimientos complicados para rectificar 

su posici6n primaria. Durante estos mov.i.rnientos de 1ncl1naci6n 

(alrededor del eje transversal l y de rotación, (alrededor del eje 

longitudinal) se efectüa crecimiento óseo en aquellas zonas de la 

cripta dentaria a partir de las cuales se mueve el diente. 

En todos los catnbios h1stol6gicos correlacionados con la 

erupc16n son 1d6nt1cos en los dientes permanentes y temporales. 

Fase Eruptiva f<'uncional. - Los cuerpos de los maxilares, crecen 

en altura casi exclusivamente a nivel de las crestas alveolares y 

los dientes tienen que moverse en sentido oclusal, tan rApido 

como los maxilares crecen, para mantener su posic16n ~uncional. 

El c~mponente vertical continuo de la erupci6n compensa tambi6n 

la at.rici6n oclusal o 1nc1s1va, sólo c!e ~sle modo se puede 

mantener el plano oclusal a la distancia debida entre los 

maxilares durante la mast1cac16n y se puede prevenir el cierre de 

la mordida¡ condiciones esenc1ales para la función normal de los 

mO.sculos masticadores. Las observaciones cltnicas y los hallazgos 
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h1stol6g1cos muestran que los dJ.entes contlnüan mov1énctc,se 

d.urante -toda la vi.da en d.irecc1ón ór.-lusomes1al. para cor.servar la 

relación apropiada en cada arco y de tos dos arcos. 

PARTES QUE CONFORJiAN AL DIENTE 

PROCESO ALVEOLAR: 

Los bordes alveolares son extens16nes de ta masa ósea da los 

maxilares superiores e tnfer1ores, -formando las paredes de los 

senos en las que se albergan las ratees. su crec.imicnt~ empieza 

cuando zc completa la corona y se 1n1c1a la formación de la raíz. 

su extens16n cesar~ cuando la ratz ~ese de alargarse, 

La act1v1dad oste6gena durante la formación del borde implica 

pr-1ncipalmente la producc16n de armazones óseas ó trabécu1as. y a 

medida que el grosor del borde se logra, la capa osteoblást1ca 

depos1ta las tablas externas de hueso compacto y constituyen el 

áT-ea central Cd1ploe) la cual cons1ste de trabéculas y se llama 

esponjosa; la placa ósea que reviste al alveolo se llama placa 

crtbiforme; y la que forma la parte externa (vestibular 

11ngual}del borde es la placa cortical. 

cuando los dientes se alargan y crecen hacia la cavictad bucal, 

s~ producen paredes óseas en los alveolos para las rarees las 

cuales estan separadas de ldS d~ los dientes vec1nos por hueso 

esponjoso y por ta placa ósea correspond.J.ent.e. Los huesos q'l..!'!" 

separan a los dientes se denominan tal:;oiques interdentales, al 

igual que las rarees de los dientes mult1rrad1culares tambi~n 

están separadas por una d1v1sión 6sea llamada lnterradicular, 
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compuesta de hueso esponjoso y placa cr1b1Torme; de modo que cada 

rarz tiene su proplo alveolo. 

Placa EsponJosa (diploe). El hueso t.iene aspecto esponJoso 

debido a los espacios medulares formados por la red de esptculas, 

la m6dula encontrada entre ellas puede ser roja en personas 

Jovenes, debido a que es un tejido formado de 

{hemopoyEtico} el cual puede produci.r er1troc1t.os 1 plaquetas y 

leucocitos granulosos (eosin6filos 1 bas6filos y neutr6filos) 6 de 

color amarillo en personas mis viejas. Esta m6dula cesa de 

producir c6lulas sangutneas y el tejido se convierte en m6dula 

amarilla ya que predominan las c61Ulas grasa. 

Generalmente la capa esponjosa estA siempre presente en toda la 

pieza dental, (alrededor de todo el borde) a menos que esta se 

encuentre vestibUlarizada, 6 lingua11zada tendr~ pocas espiculas 

o ninguna. 

Placa Cr1biforme Hueso Alveolar. El hueso se encuentra 

perforado por una gran cantidad de conductos de Volkmann, los 

cuales contienen nervios, vasos sanguineos y linf~ticos para el 

ligamento period6ntico. Presenta numerosos haces de fibras 

colágenas {fi~ras de Sharpey) que se originan a partir de la 

membrana period6ntica y est&n insertadas y cementadas a la placa 

por mineralizaci6n, alcanzando su desarrollo completo cuando, se 

aplican las fuerzas de morder y masticar, o sea, cuando el diente 

encuentra su antagonista del arco opuesto y se vuelve funcional. 

Formar~n los grupos de fibras principales del ligamento 

period6ntico que s1rven para fijar al diente en el alveolo. 



Debido a la gran cantidad de ~ibras de Sharpey, al hue::io se le 

denomina fibroso, su matr!z está altamente calc1f1cada por lo que 

el área de los bordes alveolares radiocráficamente se veran mis 

radiopacas, y el nombre radiográfico sera 1Am1na dura capa 

densa. 

Placa Cortical. E~tá compuesta de hueso compacto, grosor 

varia según la porclbn, en los bordes de la mandtbula son más 

gruesos que las de el maxilar y la de los molare::: ::ion l"Oá!? gruesas 

que las de los premolares o bicúspides, pero con relación a la de 

los incisivos estas son m1s gruesas. 

Las placas corticales linguales son m.5.s gruesas que las 

vestibulares, la placa cortical vestibular del superior 

presenta numerosas perforaci6nes, estas son aberturas de 

conductos de Volkmann que permiten a nervios y vasos sangu!neos y 

l infA t1cos entrar y sal ir de los bordes; las perforac 16nes de la 

mandibula son menos numerosos pero mAs grandes. 

La funci6n principal de los bordes es proporcionar alveolos en 

los que puedan -fijarse las rarees; otras funcJ.ones la 

protección de nervios, vasos sanguineos y 11nfát1cos que llevan 

los bordes para el ligamento period6nt1co¡ una provisi6n de 

tejido conectivo laxo para el ligamento y el almacenamiento de 

sales de calcio y de m6dula que es esencial en la Tormaci6n de 

sangre. 

PROPIEDADES FISICOQUIHICAS. 

El hueso viviente es de color rosado, se compone de 2.tZ cie 

substancia orgánica, 71Y. de substancia inorgánica y SY. de agua. 
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Las subslanctas org~nica~ hacen al hueso elástico y resistente 

y est~ formada principalmente por colágeno: .substancia 

fundamental de mucopolisac:ir1dos y c6lulas. 

Cuando se disuelven las sales minerales 1 los detal le:s 

morfo16gicos y anatómicos de los componentes orginicos remanent~s 

se ret!enen 1 pero el hueso se vuelve semejante a la Pl.el y 

.flexible. 

La porcibn inorgánica estA compuesta de 851. de ios~ato de 

calcio 1 101. de carbonato de calcio y S:I. de otras sales minerales, 

estAn presentes como apatita y se extraen del hueso mediante 

!leidos d5biles durante el pr-oceso de descalcifH:ac16n; los 

constituyentes ~norg~nicos dan al hueso su rigidez y su dureza. 

LIGAMENTO PERIODONTAL: 

El liga.mento periodontal es tejido conectivo fibroso denso 

di..spuesto regularmente, ocupa el espacio entre el diente y el 

hueso alveolar propiamente dicho, rodea el cuello y las ratees de 

los cuentes, tnc1uye la !Amina propia de todas las enctas 

(vestibular, lingual e int.erproximal}. 

Sus etapas de desarrollo incluyen la ~e saco dental, mettaDrana 

period6nt1ca y finalmente ligamento periodontal. Tiene su origen 

en el mes6nqu1ma (saco dental), trans~ormá.ndose más tarde en 

tejido conectivo areolar laxo 1 para posteriormente tomar las 

caracterI.stlcas de teJido co-nectivo fibroso denso, (membrana 

period6n~ica) conservando esta estructura hasta que la corona 

estA completamente formada y al termino la col~gena. Se encuentra 
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organizada 

pr1nc.ipales. 

en haces y pueden verse los grupos f1brosos 

Con el desarrollo de la raiz y del borde alveolar, algunas 

f.lbras colAgenas se insertan en el borde alveolar {flbras 

alveolares), otras en el cemento (fibras cementosas) y las 

fibras localizadas entre estas se llaman fibras intermedias. 

DUrante la erupción del diente los tres crupos forman un 

enrejado o plexo intermedio, ofreciendo estabilidad y seguridad 

al diente en crec1m1ento. 

La reposición de los tres grupos de fibras se logra al brotar 

el diente, y se organizan en grupos funcionales, conocidos como 

fibras principales o definitivas. Tanto las fibras de coUígena 

(Sharpey) Junto con las del cemento contribuyen a su formación; 

Solo despuEs de que el diente estfi. SUJeto a 'fuerzas 

masticatorias. 

Pueden encontrarse tres grupos de fibras principales en el 

ligamento periodont.al: 

i. - Fibras Gincivales. EstAn insertadas del cemento m.§.s cercano 

la corona hasta el tejido conect~vo de la encía libre, 

otro grupo se extiende desde el cemento sobre la cresta del 

hueso alveolar hasta el periostio del alveolo. Sus 

funci6nes son: Sostener la encia libre, mantenerla en 

estrecho contacto con el diente y ayudar a soportar las 

-fuerzas de la mast1cac16n. 

2.. - Fibras 'l'ranseptales. Deben estar fijas al cemento más 

cercano al cuello; o sea de cemento a cemento (dientes 
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adyacentes). Sus func 16nes son proporcionar soporte a la 

encia 1nt.erprox1mal y sostener a d~entes adyacentes Juntos. 

3. - Fibras Alveolares. se insertan de cemento hasta alveolo, se 

encuentran orientadas en formas diversas por lo que se 

subdividen en cinco grupos localizadas de lo más 

superficial hacia el fondo del alveolo y son: 

1. - Fibras de la cresta Alveolar. Se i.nsertan del cemento 

cervical hasta la cresta alveolar. Sus func16nes cuando 

estAn presentes, es de oí'recer soporte al diente, ayudar a 

f'ijarlo en su alveolo, 

2. - Fibras Horizontales. 

y aplicar fuerzas laterales. 

Se distribuyen sobre el tercio 

superior de la raiz, a partir del cemento hasta el hueso 

alveolar. Su ~unci.6n primordial es la de contrarrestar el 

movimiento lateral de los dientes. 

3. - Fibras Oblicuas. Se dirigen del cemento hasta los tercios 

medio inTerior del borde alveolar. Sus funciones son 

fijar y suspender al diente en el alveolo, y resistir las 

presiones de masticación y mordedura, as1 como también al 

eJercer Xuerzas de tens16n sobre el borde alveolar ayudan a 

mantener el hueso sano. 

~. - Fibras Apicales. Se dirigen desde la punta de la ralz 

{Apex) hasta el hueso de la base de la cripta, su Tunción 

es estabilizar al diente para evitar que se incline. 

5. - Fibras Inlerrad!culares. Se dirigen desde el cemento hasta 

la cresta del tabique int.erradicular. sus funciones son las 

de evitar que el diente se incline y resistir movimientos 
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de rotación (t.ors16n). 

El ligamento Parodont.al llene como funciones, la de conservar 

los dientes sanos y funcionales mediante la íiJac1ón de los 

dientes en los alveolos, proporcionar soporte para el tejido 

ging1va1 cerca de la cresta del borde alveolar, dar protección a 

vasos sanguineos y linf"At1cos, y a nervios en la :base del alveolo 

y en el conducto central, proporcionar defensa y nutrición al 

tejido por medio de conductos sangutneos y linfAticos y proveer a 

los elementos del ligamento period6ntico con nervios¡ como tejido 

separador, evita la fusión de cemento y huesc. 

PROPiru>ADES ~ 

La anchura del ligamento periodontal va. de O. 10 mm a O. 38 mm, y 

es mls ancho en los extremos cerv1cal y apical y O\As angosto en 

la región media. Esta regi6n trabaja como un punto de apoyo de 

palanca en los movimientos funcionales de los dientes: en general 

el ligamento periodontal es rnAs ancho cuando se encuentra 

funcionando en forma completa y est~ sa.no. 

PROPIEDADES FlSlOLOOICAS: 

El ligamento periodontal lleva y protege los conductos 

linfAticos y sanguineos para sus propias necesidades, tanto como 

para las de enclas, cemento y placa cribiforme. Sus terminactbnes 

nerviosas reciben est!mulos que se traducen en informac16n acerca 

de fuerzas de la masticac16n, movimientos, textura del alimento y 

otros¡ estas terminaci6nes nerviosas se 11 aman propio cept.ores. 

Se encuentra altamente vascularizado y posee aporte linf~tico e 

1nervaci6n abundante, esto se debe probablemente a la presencia 
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11e tejidos de desarrollo o germ.inat1vos (osteobla.s1.os, 

c:ementoblastos, capa basal de epitelio} que bordean al ligamento 

per1od6nt1co. El aporte sanguineo lo proporcionan ramas de las 

arterias dental 1 interdental e 1nterrad1cular; las dos Ultimas 

tienen su origen en la arteria dental. 

Es un tipo de tejido conectivo calcl~icado que cu.bre todas las 

ralees de los dientes, tiene su origen en teJido mesod6rm1eo 

(mes&nquitna.), ya que el mes6nquima del saco dental participa en 

su formación. Se localiza Torro.ando la cubierta externa de la 

raiz, comienza en la reg16n cervical del dLente a nivel de la 

uni6n amelocementaria y se continó& hasta el v6rtice. Proporciona 

el medio para la un16n de las ~i~ras que unen al diente eon las 

estructuras que lo rodean. 

PROPIEDADES ~ 

Dureza. -La del ~emento a~utto o formado, es menor que el de la 

dentina. Debido a que la actividad cementbeena ocurre ~s 

rApidamente en la punta de la raiz 1 et cemento tienóe a ser mi.s 

grueso en esta zona e incluso en las bi~urcaciones puede ser más 

crueso. en tanto que la corona se vuelve progresivamente mAs 

delgado. 

Permeable. Su color es amarillo claro, y se di*erenc!3 del 

esmalte por su ~alta de brillo y su tono má.s oscuro, es má.s claro 

que la den-tina. 
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PROPIEDADES QUIHICAS: 

Qu1m2camente el cemento es 461. inorr,áni.co, 22% orctinico y 327. 

agua. 

Los componentes orgAn1cos de la matriz son colA~eno, y 

mucopolisacáridos, y la substancia fundamental. La parte mineral 

del teJ1do está const1tu1da por los cristales de hidrox1apat1ta. 

Se encuentran presentes en cantidades m.1s pequefias o en 'forma 

de vest1g1os al cobre, fluorina, hierro, plomo, potasio, s111c6n, 

sod10 y En grandes cantidades se encuentran al calcio, 

magnesio y 'fósforo. 

En base a la presencia o ausencia de cementoc1tos el cemento se 

clasifica como Acelular o Celular: 

Cemento Acelular. Está compuesto solo por fibr1llas colAgenas y 

substancia fundamental amor:fa que se min6raliza por crlslales de 

apat1ta. Debido a la ausencia de células, su contenido orgAnico 

es menor que el del tipo celular y tamb1en t1ene 

permeab111dad por su bajo conten1do de substancia orgAnica y 

agua. Se pueden encontrar otros componentes como 

cementoblastos y cementoide (precemento y matriz}. 

Se local1za inmediato a la dentina a todo lo largo de la ra!z, 

y en la mitad o el terc10 superior. Las laminillas acelulares 

pueden también formarse en la mitad apical de la raiz. 

Cemento Celular. Est~ formado de cuatro componentes básicos: 

cementoblastos, cementoide (precement.ol, cem6nt.oc1tos y matriz. 

Los cementoblastos son c6lulas formadoras de matriz, que est.á.n 

dispuestas en una capa continua y tienen como 1Im1tes en un lado 
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el tejido periodónt.ico y en el otro cementoide, su cuerpo celular 

mide aproximadamente 10 u de di~metro y a partir de 61 se 

extienden nwnerosas prolongac16nes. Los cementoblastos pueden 

estar separados de las c6lulas ad.yacentes, por las fibras de 

col&gena Id.e Sharpey) que surgen del teJido periodbntico para 

iijarse a la matriz en calcif1cac16n. 

El cementoide forrna una capa ac1d6fila situada entre los 

cementoblastos y la matriz calcificada (cemento}, su anchura es 

aproximadamente de 6 JrA. y se compone de fibras col~genas (de 

.Sharpey), fibrillas col~genas (producidas por los cementoblastos) 

prolongaciones de cementoblastos y substancia fundamental. 

Se le llama precemento por faltarte el componente mineral 

(cristales de apatit.a). La func 16n del cementoide durante 

periodos de "reposo", es prot.eaer contra la erosibn del cemento. 

Los cementocitos pueden tener muy diferentes formas y t.amaAos, 

su di~metro puede ser de 8 a t5 ..M y sus prolongaciones 

protopl•smat.icas generalmente miden t,..u. de di~metro y pueden 

tener una longitud de 15 ¡a, pudiendo contarse 30 mAs 

prolongaciones en un solo plano. Estos pueden diri¡irse hacia la 

dentina, pero son ~s las que se orientan hacia el t.eJido 

periodbntico que es la ~uente de las necesidades metabblicas de 

las c6lulas. 

Matriz del Cemento, Se deposita en los dos planos, en la base a 

partir de la unibn de esm::ilte y cemento y hasta el fondo del 

alveolo y 

period6ntico. 

los lados, desde la dentina. ha.st.a el tejido 



El cemento celular se Xorma sobre la superficie del centro 

acelular, pero pueden encontrarse en todo eJ espesor del cemento 

apical, siendo mds grueso alrededor del v6rtice y ~or su 

crecimiento contribuye al alargamiento de la ratz. 

FUNCIONES ~ ~ Protege la dentina que queda por debajo de 

61. Puede preservar la longitud del diente depositando mA.s 

cemento en la punta de la raiz, al igual que estimular la 

formac16n de hueso alveolar. Ayuda a mantener ta anchura del 

lieainento period6nt1co 1 puede sellar aeuJeros apicales, puede 

a2reiarse a la ra!% para compensar la ero3i6n del hueso alveol<lr". 

anclar al diente al alveolo 6seo por la coneX16n de las fibras, 

compensar mediante su crecimiento la p6rd1da de sustancia 

dentaria consecutiva al desgaste oclusal, contribuir mediante su 

crecimiento a la erupc16n ocluaomesial continua de los dientes. 

cuando en el cemento, una capa pierde su vitalidad, el tejido 

conjuntivo periodontal y los cementoblastos deben produc1r una 

nueva capa de cemento sobre la superfic~e, para conse~var el 

aparato de un16n. 

COHSIDERACIOHES CLIHICAS: Podemos establecer la di~erencia en la 

resistencia del hueso y el cemento a la pres16n, ya que el hueso 

est~ ricamente vascu1ar1zado, ml~ntras que el cemento es 

avascular. En ocasiones, cuando se presenta resorción del 

Cemento, puede continuarse hasta la dent1na 1 pero cuando se 

suspende la resorc16n ordinariamente es reparado el daño, ya ~ea 

por la ~ormaci6n de cemento acelula~ o celular, o por Tormac16n 

al terna de ambos. 
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PULPA: 

El desarrollo de la pulpa, se 1n1c1a en la octava semana de 

vida embrionaria, en la región de los incisivos y en los otros 

dientes su desarrollo inicia despu6s. La primera 1ndicaci6n 

que se observa, es la proliferacibn y condensación de elementos 

mesenquimatosos, conocida como papila dentaria, en la extremidad 

basal del órgano dentario, 

Al presentarse una rApida proliferación de elementos 

epit.eliales, el germen dentario cambia a un órgano dentario 

forma de campana y la futura pulpa se encuentra bi6n definida en 

sus contornos. Observamos que en la futura zona pulpar, las 

fibras son delgadas y estAn dispuestas en forma irregular y mucho 

más densamente que en el tejido vecino. 

No existen fibras col~genas maduras, s61o cuando siguen el 

recorrido de los vasos sangutneos. Las fibril las de la pulpa 

embrionaria son argiró-filas. 

De acuerdo como el desarrollo del germen dentario va 

evolucionando, la pulpa va aumentando vascularizac16n y 

células se transforman en fibroblastos, siendo más numerosas en 

la periferia de la pulpa. Aun no se conoce la forma y el t1empo 

en que penetran las fibras nerviosas en la pulpa. 

ESTRUCTURA: La pulpa est~ formada por c6lulas, fibroblastos y una 

sustancia intercelular. Esta a su vez consiste de fibras y de 

sustancia fundamental. 

Fibroblastos y Fibras. En la pulpa embr1onar1a 1runadura 

predominan los elementos celulares, diferencia del diente 
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maduro, en el que predominan los constituyentes fibrosos. En el 

desarrollo de la pulpa, el n~mero de elementos celulares 

disminuye, mientras que la sustancia intercelular aumenta. 

En un diente maduro, los elementos celulares disminuyen en 

nfimero hacia la reg16n apical y los elementos fibrosos se vuelven 

m1i. s abundantes. 

Los f ibroblastos de la pulpa y las c6lulas defensivas son 

id6nt.icos los encontrados en cualquier parte del tejido 

conjuntivo laxo. Ho existen fibras el~st.ica~. 

Odontoblastos. El cambio ~s importante en la pulpa dentaria, 

durante el desarrollo, es la d.1ferenc1ac16n de las c6lulas del 

tejido conjuntivo cercanas al epi t.el io dentario hacia 

odontoblastos. Su desarrollo se inicia en la punta ma.s alta de 

cuerno pulpar y progresa en sentido apical, 

En cuanto a la forma y la disposición de los cuerpos de los 

odontoblastos, no es uniXorme en toda la pulpa, ya que son mis 

c11Indricos y alargados en la corona y se vuelven cuboides en la 

parte media de la raiz. Los odontoblastos forman la dentina y se 

encargan de su nutriCi6n. Toman parte en la sensibilidad de la 

dentina. 

Los odontoblastos constituyen parte de la pulpa dentaria. 

La capa subodontoblAstlca o zona de We11 1 es una zona en la 

corona de la pulpa, donde se encuentra una capa sin c6lulas, 

inmediatamente 

contiene un 

por dentro de 

plexo de 

sUbodontoblflstico. 

la capa de odontoblastos, 

~1bras nerviosas; el 

la cual 

plexo 
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CE lulas Defensivas. son elementos celulares asociados 

ord1nar1amente a vasos sanguineos peque~os y a cap1lares. Cuando 

la pulpa se encuentra en estado de salud, estos elementos se 

encuentran en reposo, pero cuando hay una reaccibn tnflamatoria 

actúan en la actividad defensiva. En este grupo de c6lulas 

podemos encontrar tres tipos diferentes: 

H1st.1ocitos o CElulas Advent.icinales. Tamb16n se les conoce con 

el nombre de "c6lulas emigrantes en reposo", las encontramos a lo 

largo de los capilares. Cuando existe proceso de inflamac16n, se 

encargan de recoger sus prolongaciones cttoplas?M.ticas, adquieren 

forma redondeada y emigran al sitio de in-flamactbn 

transformándose en macr6fagos. 

C6lula de Reserva Del Tejido Conjuntivo Laxo. Se le conoce 

tambi6n como c6lula mesenquimatos indiferenciada, se encuentran 

asociadas los capilares también. Se encuentran tntimamente 

relacionadas con la pared capilar y se diferencian de las 

endoteliales, únicamente por estar fuera de la pared capilar. 

C6lulas Emigrantes Ameboide o Célula Emigrante Linfoide. 

Son elementos emigrantes que probablemente provienen del 

torrente sanguineo, de citoplasma escaso y con prolongaciones 

finas o seudbpodos. En las reacc1ones inflamatorias crbnicas se 

dirigen al sitio de la lesi6n. 

Vasos Sanguineos. Entran por el agujero apical y se encuentran 

en 61 una arteria y una o dos venas, La arteria lleva la sangre 

hacia la pulpa, las venas recogen la sangre de la red capilar y 

la regresan por el agujero apical, hacia vasos mayores. Podemos 
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reconocer fac1lmente las arterias por su d1recci6n recta y 

paredes m.As gruesas, mientras que en las venas la pared es 

delgada y m.A.s ancha, por lo general tienen l!mit.es irregulares. 

Vasos Linfáticos. Se sabe que existen en la pulpa, pero no son 

visibles, se necesita de m6todos especiales para poder 

observarlos. 

Nervios. Entran gruesos haces nerviosos por el agujero apical, 

que van hasta la porc16n coronal de la pulpa. Los haces siguen a 

los vasos sangutneos y las ramas mA.s finas a los vasos pequeiios y 

los capilares. Las fibras nerviosas que penetran a la pulpa, son 

m6dulas y conducen la sensacibn de dolor. 

A la pulpa se le puede nombrar pulpa de la corona y pulpa 

radicular: 

Pulpa de la Corona.- La porc16n más grande de la pulpa estA 

contenida en la corona, sus extensiones de la masa central de la 

pulpa dentro de las c~spides y en los bordes corresponde a los 

cuernos pulpares. El tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso 

debido a esto puede extirparse. 

Pulpa Radicular. - Difiere de la pulpa de la corona en que estA 

compuesta principalmente por arterias, venas, y nervios. 

Las c6lulas de tejido conectivo son mucho menores en nQmero 

excepto por la capa odontobl~stica. 

FUHCIOHES DE~~ 

Nutritiva. Proporciona nutrición a la dentina, por medio de los 

odont.oblastos 1 utilizando sus prolongaciones. Los elementos 

nutritivos se encuentran en el liquido tisular. 
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sensorial. Los nervios d.e la pulpa contienen "fibras sens1.tivas 

y motoras, siendo las sensitivas las que tienen a .su cargo la 

sensl.b111ctad de la pulpa y la dentina, conduciendo la sensac16n 

de dolor y dolor únicamente. 

De%ensiva. 51 se expone a irr1taci6n, ya sea de ~1PO mecAnl.co, 

~&rmico, qulmico o bacteriano, se puede desarrollar una reacc16n 

ef1cAz de defensa, la cual se puede expresar con la formac16n de 

dentina reparadora; si la 1rritac16n es ligera, o como reacctón 

inTlamatoria si la irr1tac16n es mlis ser1a. 

Formadora. La pulpa dentarLa de origen mesod6rmico y 

contiene la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos 

encontrados en et tejido conjuntivo laxo. 

CONSIDERACIONES CLIHICAS: En ocasiones, los cuernos pulpa.res, se 

prolongan mucho en las easp1des, lo cual explica la exposición de 

la pulpa cuando aün no se ha pensado en ella. 

cuando se observan canales accesorios, se debe de tener mucho 

cuidado en un tratamiento endodbntico, ya que si no se tiene 

cuidado de esterilizar bien 6stos conductos puede fracasar el 

tratamiento. En ocasiones se forma dentina en el sitio en el 

lugar donde se presenta la expos1c16n putpar, lo que ~orma una 

barrera o puente de dent.ina l .. la pulpa conservarse vital. El 

recubrimiento Qe la pulpa de dientes pr1mar1os ha demostrado ser 

et'ecti vo. 

Con la edad~ la cavidad pulpar se vuelve m.5.s pequeAa y por la 

Tormac16n excesiva de dentina en el techo y el piso de la cAmara, 

se hace a veces ~s dificil el local~zar los canales radicul;u-es. 
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Es el teJido que consti.tuye la mayor parte del diente. Est.f1 

compuesto por odontoblastos y una sustancia intercelular. 

La dentina, en cuanto a sus propiedades fts1cas y quim1cas ze 

parece tnucho al hueso, pero la d1ferenc1a estriba t:?n que alt;unos 

de los osteoblastos que forman el hueso est~n encerrados en la 

sustancia intercelular como osteocitos, mientras que la dentina 

contiene (lnicament.e prolongaciones c1toplasrn.5.ticas de loo 

odont.oblastos. 

CARACTERISTICAS FISICAS: La dent1na es muy elástica y puede 

sufrir ligera deformacibn. Es algo rná.s dura que el hueso, pero 

considerablemente r.~s blanda que el esmalte. 

Debido a que cont.1ene menor cantidad de sal es minerales, es 1n:i.s 

radiolúc1da que el esmalte y su colorac16n es amarillenta clara 

en dientes jóvenes. 

CARACTERISTICAS QUIHICAS: La dentina esta compuesta de 

aproximadamente 101. de agua, 201. de substancia orgánica y 70l de 

mineral. 

La porción org~nica está hecha principalmente de colágeno y 

proteinas relacionadas con la elastina; el colS.geno encuentra 

en forma de fibri 11 as. Los material es inorgtinieos se combinan 

para formar cristales de apatita que tienen un diámetro de 350 a 

1.000 A°. 

ESTRUCTURA: En su superficie interna está limitada to~almen~c por 

odontoblast.os. Los cuerpos del odont.oblasto, est:i.n colocados en 

una capa sobre la superficie pulpar de la dentina y nada m.A.s sus 
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pr~loncacionez c1toplosmát1cas están incluidas la matriz 

m1neral1zada, cada célula or1c1na pro1oncac1ones que atraviesan 

el espesor total de la dentina, en un canal estrecho llamado 

tübul o dent1nar10. 

Túbulos Dent1nar1os. se encuentran formando parte de toda la 

dentina, su curso es algo curvo, semeJando una "S" en su forma. 

Se in1c1an en ángulos rectos a partir de la superf1c1e pulpar, 

la primera convexidad en el recorrido doblemente incurvado se 

dirige hacia el vértice del diente. 

Los túbulos son rectos las zonas de los bordes 

1nc1sales y en las cúspides. Se encuentran más separados en las 

capas per1fér1cas y dispuestos más Int1mamente cerca de la pulpa, 

siendo más anchos cerca de la cavidad pulpar y se vuelven más 

estrechos en sus extremidades externas. Hay ~s lúbul os por 

unidad de superficie en la corona que en la ra!z. 

Prolongaciones Odontoblást.icas. Son extensiones citoplasmá.tl.cas 

de los odontoblastos que ocupan un espacio en la matriz de la 

dentina, éstas se encuent.ran m.1s gruesas cerca de los cuerpos 

celulares y se van adelgazando hacia la superf1c1e externa de la 

dentina. Se d1v1den en ramas terminales, emitiendo a lo largo de 

su recorrido, prolongaciones s~i:-un'!ar.ta:::; d.:!l~~d.J.::::, 'i'UC se 

encuentran dentro de ti.1bulos finos, que anastomosan con los 

lúbulos vecinos. En ocasiones, algunas de las ramas terminales se 

extienden hasta el esmalte. 

Estas divisiones y anastomosis, son el resultado de la d1vis16n 

y fusión de las extensiones celulares durante la dent.inogénes1s, 
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conforme se aleJan los odontoblastos de ta unión dentinoesma1t1ca 

o cementodentinal. 

Dentina Peri tubular. - Es una zona transparente que forma la 

pared del túbulo dentinal, que rodea la prolnngaclón 

odontobli'i.stica. Se encuentra mAs mineralizada esta dentina que la 

1ntertubul ar. 

En la dentina peritubular, ha observado una matriz orgAnica 

muy delicada, 1 a cual se pierde los cortes desm1nera11zados y 

después las prolongaciones odontoblAsticas parecen estar rodeadas 

por un vacro. 

Dentina Intertubular. - Constituye la masa principal de la 

dentina. Aún siendo muy mineralizada, más de la mitad de su 

vol~men estA formada por matriz orgAnica, que consta de finas 

fibrillas de coU.gena, envueltas en una sustancia fundamental 

amorTa. En ocasiones las Tibrillas se encuentran en Torma de 

haces y corren entrelazadas paralelo a la superficie dentinal, 

~ngulos rectos u oblicuos respecto a los t~bulos. 

Líneas de Incremento. Las líneas de incremento de Von Ebner, se 

ven como líneas Xinas, que en un corte transversal se como 

ángulos rectos en relación a los túbulos dent1narios. ReTiejan 

las variaciones en la estructura y la minera11zaci6n durante la 

Xorm.ación de la dentina, el curso de las lineas indica el modo de 

crecimiento de la dentina. La distancia entre las estrías 

corresponde a la proporc16n diaria de aposición, que en la corona 

varia desde 4 hasta 8 micras y se vuelven menor con~orme avanza 

la 'formación de la ras:z. 
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Las 11neas de contorno de owen, son las lineas de incremento 

que se acent<ian debido disturbios en el proceso de 

m1neral!zac16n, que se demuestran fácilmente en corles por 

descaste, las cuales representan bandas h1pocalclf1cadas. 

Dentina Interglobular. cuando no se realiza la fusión para 

formar la dentina calcificada, persisten regiones no 

mineralizadas o hlpominera11zadas entre los glóbulos, a la cual 

se le llama dentina interglobular. Se encuentra principalmente en 

la corona, cerca de la unión dentinoesmaltica y sigue el modelo 

de incremento del diente. 

Capa Granular de Thomes. Es la capa de dentina, que se 

encuentra junto al cemento y aparece por lo general granulosa. 

No sigue el modelo de incremento y se presenta únicamente en la 

ra1z. Antes de comenzar la formac~ón del cemento, se piensa que 

inter%iere en la mineralización de toda la capa superficial de la 

dentina radicular. 

INERVACION: La sensibilidad de la dentina se puede explicar por 

modi%icaciones en las prolongaciones odontoblfisticas, que causan 

posiblemente cambios ~n la tcn~i6n superTicial y en las cargas 

eléctricas superf'iciales sobre el cuerpo odontoblAstico, que a su 

vez proporcionan el estimulo para las terminaciones nerviosas que 

contactan con las superficies del cuerpo. 

VITALIDAD B.m ~ ~ La dentina es un teJldO vital, ya que 

tiene la capacidad para reaccionar a estimulos f1siol6gicos y 

patológicos. Generalmente se piensa que la penetración de las 

sustancias químicas en la dentina madura se efectúa por 
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transporte intracelular, dentro de prclongacioncs 

odontoblásticas y por difusión en la matriz calcit1cada. 

Se canecen tres tipos de dentina: 

l. - Dentina Secundaria. Se deposita sobre la superficie pul par 

de la dentina y su formación no se hace con rl.tmo un1forme. 

La dentina secundaria es la que marca la linea de 

demarcac16n entre la der.t1na elaborada, con la formada 

la v1da tardía. 

2.. - Dentina Reparadora. Cuando los odontoblastos son dañados, 

son estimulados para efectuar una reacción de defensa con 

la cual el teJ1do duro sella la zona lesionada, este teJ1do 

duro es conocido como dentina reparadora. 

3. - Dentina 'l'ransparente Escler6tl.ca. Alrededor de las 

pro1ongac1ones odontoblást1cas en degenerac16n, se pueden 

depositar sales de calcl.o y pueden obliterar los 

túbulos, los índices de refracción de la dentina donde los 

túbulos están oclu1dos, se igualan y esas zonas se vuelven 

transparentes. 

~ 

El esmalte, 

humano. 

el teJido más duro del diente y del cuerpo 

CARACTERISTICAS ~ 

Protectora. - El esmalte, se encuentra formando una cu~ierta 

protectora sobre toda la superficie de la corona, la forma y el 

contorno de las cúsp1des, reciben su modelado f1nal en el 

esmalte. Su espesor varía, alcanza el m§.x1mo espesor en las 
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cüsp1des de los molares y premolares, el espesor es aproximado de 

2 a 2. 5 nun, adelgazfi.ndose hacia abaJo hasta llesar casi. a un filo 

de navaja, a nivel del cuello del diente, 

La principal funcibn del esmalte es formar una cUbierta 

resistente para los dientes, haciéndolos adecuados para la 

mast1cac16n. 

Permeabilidad. - La permeabilidad del esmalte es otra de sus 

propiedades fts1cas, ya que en cierta forma puede actuar como 

membrana semipermeable, permitiendo el paso completo o parcial de 

ciertas moléculas y sucede lo mismo con sustancias colorantes. 

Translucidez. - El color de la corona var!a, desde el blanco 

amarillento hasta blanco gr1sáceo, 6sto es debido la 

translucidez del esmalte, que puede deberse a las variaciones en 

el grado de calcii1caci6n y la homogeneidad del esmalte. Est:í 

constituido principalmente de material inorgAnico, en un 961. y 

una pequefta cantidad de sustancia org&nica, y de agua en un 4i.La 

m1neral1zac16n en la matriz del esmalte, se inicia inmediatamente 

despu6s de ser secretada y el lapso de nu.neralizac1bn, despulis de 

la ~ormac16n de la matr1z 1 es mayor en la dentina que en el 

hueso. 

CARACTERISTICAS QUIMICAS: La corona anat6mica de un diente, estA 

compuesta por una substancia calcificada acelular llamada 

esmalte. cuando la matriz BS sec:-ct:ida por los ameloblastos, 

completamente orgAnica y se relaciona con la queratina cuando se 

mineraliza. Los cristales de hidroxiapatit.a crecen m1s y m&s, 

invadiendo paulatinamente la matriz. 
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ESTRUCTURA: 

Prismas. Estos t.ambi.én reciben el nombre de bastones. En cuanto 

al número de prismas aproximados existentes, varra de 5 mil lenes 

en los incisivos inferiores laterales, 

primeros molares superiore~. 

hasta 12 m1llones en los 

La direcci.6n de los prismas es de la un1ón dent1noesmalt1ca 

hacia afuera hasta la superficie del diente. Tienen una 

direcc16n oblicua y un curso ondulado. Hormalmenle tienen aspecto 

cristalino - claro. 

Generalmente los prismas se encuentran dirigidos en ángulos 

rectos con respecto a la superficie de la dentina. En la corona 

de los dientes temporales, los prismas son mA.s menos 

horizontales en su parte cervical y central de la corona. Cerca 

del borde incisivo o de las puntas de las ciispides, la direcci'ón 

cambia de obl :tcua, hasta que son casi verticales en la reg16n 

del borde o de la punt.a de las cúspides. Por lo general, la 

dispos1ci6n de los prismas en los permanentes es nru.y similar, con 

un cambio en la regi6n cervical se desv1an de la posicibn 

horizontal para tomar direcc16n apical. 

La mayor1a de las veces, los prismas siguen un curso ondulado 

desde la dentina hasta la superficie del esmalte. Los prismas del 

esmalte que 'forman las fisuras y las f"osit.as del desarrollo; corno 

las de la superf"icie oclusal de molares y premolares, convergen 

hac ta 'fuera. 

Vainas de los Prismas. Son capas delgadas que se encuentran en 

la periferia de cada prisma, su Indice de refracci6n es 



diferente, siendo ra1at1vamente resistentes a los ficidos. 

son menos calclficadas que los prismas y se puede decir que 

contienen tro.s sustancia org~n1ca que el prisma mismo. Es una 

estructura que con frecuencia es incompleta. 

Estriaciones. - Los prismas del esmalte, esttin construidos de 

segmentos que se encuentran separados por lineas obscuras, que le 

dan un aspecto estriado. Las estrías transversales, separan a los 

segmentos de los prismas, siendo m.&s visibles mediante la accibn 

de ~cidos poco concentrados vibndose rn§.s marcados en el esmalte 

descalcificado. Los prismas se ven segmentados, porque la matriz 

del esmalte se forma rit.micamente. 

sustancia Int.erprismática. - Es la sustancia de unibn entre un 

prisma y otro. Su Indice de re%raccibn es ligeramente mayor que 

el de los prismas. 

Observando esta sustancia baJo el microscopio electrbnico 

encontramos que tiene el mismo aspecto, a las observadas en el 

interior de los prismas, a excepcl.ón de su orient.aci6n en el 

espacio. Entre los prismas adyacentes, tanto las fibrlllas de la 

matriz org~nica, como los cristales de apatita (inorgAnica) 1 

est~n dispuestos en Angulos muy obltcuos respecto 

longitudinales de los prismas. 

los ejes 

Bandas de Hunter-Schreger. - Son fajas alternas oscuras y claras 

de anchura variable. Se originan en el limite dent..i.noesrn.<í..llico y 

siguen haci.a afuera, terminando a cierta distancia externa del 

esmalte. EstAn compuestas de zonas alternas que tienen 

permeabili.dad ligeramente diferente y contenido diferente al 
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mater1a1 orBán1co. 

Lineas Incrementales de Ret21us. - Se observan como de color 

café en cortes obtenidos de esmalte por destaste, estas !!neas 

dan la aposición sucesiva de capas de la matr1z del esmalte, 

durante la formación de la corona. 

La denom1nac16n que se les ha dado, es muy aceptada, ya que 

re*leJan var1ac1ones en la estructura y la m1nerallzac16n; Ya sea 

hipo o h1perm1neral12adas, que aparecen durante el crecim1ento 

del esmalte. Estas 1 !neas se han atribuido la desv1ac16n 

per16d1ca de los prismas del esmalte, variaciones de la 

estructura orgAnlca bAsica o a la ca1clf1cac16n f1siol6g!ca 

.ritm!ca. Si estas estructuras son de intensidad moderada se 

consideran normales. 

Estructuras de la superficie. - Los detalles pr1nc1pales que se 

han observado en las superf1c1es externas del esmalte de dientes 

recientemente ~al1dos son: 

Periqu1matos. - Son surcos transversales ondulados, considerados 

como man1festac1ones externas de las estrías de Retzius. Se 

encuentran alrededor de un diente, en forma paralela entre s! y 

en relación a la un16n dentinoesmált1ca. 

Existe una mayor conc~ntrac16n de per1qu1matos en la un16n 

cementoesmá.lt1ca y va d1sm1nuyendo, haciéndose menor cerca del 

borde oclusal o 1nc1s1vo de una .superficle. Por lo general su 

direcc16n es bastante uniforme, pero puede ser irregular en la 

región cervical. 

Extremos de los Prismas. - Son cóncavos y varran en proTund1dad 
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y forma, son menos profundos en las regiones cerv1cales de las 

super~1c1es y más profundas cerca de los bordes 1nc1s1vos u 

oclusales. 

Grietas (lam1nillas). - Son los bordes externos de las 

laminillas, se extienden distancia variable a lo largo de 

superficie en Angulo recto respecto a la un1bn cementoestM.ltica, 

de la cual se ori@'inan algunas de el las. Lle1tan hasta el borde 

oclusal o incisivo de una super~icie. Se encuentran uniformemente 

espaciadas, pero las laminillas largas se ven más amplias que las 

cortas. 

En los dientes temporales, el esmalte se desarrolla 

parcialmente antes del nacimiento y parcialmente despu&s del 

mismo, el límite entre las dos porciones, se marca por una 11nea 

de incremento de Retz1us acentuada, llamada l !nea neonatal. 

Parece ser consecuencla del camb10 brusco en el med.io ambiente y 

la nutric16n del niao reción nacido. El esmalte prenatal, por lo 

general está mejor desarrollado que el postnatal. 

Cut!cula del Esmalte. - Llamada también cut!cu1a de Nasmyth, se 

encuentra cubr1endo toda la corona del diente recientemente 

sal.ido¡ una vez que los ameloblastos han producido los prismas 

del esmalte, elaboran una capa delgada, continua, llamada 

cut!cula del esmalte primario, que cubre toda la .:;:upcr:fic-ie del 

esmalte. Por 6sta más resistente al ácido que el esmalte 

mismo, puede ser estropeada y pronto se cae de todas las 

superi'ic1es expuestas, Debido a la masticac16n, se gasta las 

cut!culas del esmalte en los bordes .incisivos, de las superTic1es 
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oclusales y de las zonas de contacto de los dientes, otras 

super-ficies expuestas, pueden gastarse por otros factores 

mec.lnicos, como el ccpil lado; en las zonas m.1s protegidas 

(superficies proximales, y surco gingival) pueden conservarse 

1nt.actas toda 1 a Vida. 

Laminillas del Esmalte.~ Son estructur01s como hojas delgadas, 

que se extienden desde la superficie del esmalte hasta la un16n 

dentinoesmal ti ca, en ocasiones pueden 1 lettar hasta la dentina y 

hasta penetrar 6sta. Son estructuras constituidas de material 

orgAnico pero con mineral escaso, en cortes por desgaste, se 

pueden confundir con grietas causadas por el desgaste de las 

piezas. La descalcificac16n cuidadosa de cortes por desgaste del 

diente, permite la distinci6n entre las cuarteaduras y las 

laminillas del esmalte, las cuarte aduras desaparecen mientras que 

las laminillas persisten. 

Las laminillas se desarrollan en los planos de tens16n donde 

los prismas cruzan ese plano. Un segmento corto del prisma puede 

no estar totalmente calcificado, si la alteraci6n es m.1s grave, 

puede desarrollar una grieta que se llene, ya sea por células 

que la rodean si la grieta ocurre en un diente no salido, o por 

sustancias orgAnicas de la cavidad bucal. Si la grieta se 

desarrolla después de la erupci6n. As! se pueden diferenciar tres 

tipos de l ami ni 11 as. 

1. Laminillas formadas por segmentos mal calcificados de los 

prismas. 

2. Laminillas formadas por c6lulas degeneradas, 



'19 

3. Lam1nlllas or1g1nadas en dientes salidos, donde las grietas 

se llenan de sustancia org~n1ca probablemente proveniente 

de la saliva. 

En tanto que las laminillas de tipo "1" están limitadas al 

esmalte, las del tipo "2" y "3" pueden llegar a la dentina. 

Las laminillas se extienden en dirección lon,1tudinal y radial 

en el diente, desde 1 a punta de la corona hacia la reglbn 

cervical. Se ha sugerido que las laminillas del esmalte pueden 

un lugar d6bil en el diente y de este modo ~ormar una puerta 

de entrada para las bacterias que inician las caries. 

Penachos del Esmalte. - Se originan en la un1bn dent.inoesmá.ltlca 

y llegan alrededor de una tercera a una quinta parte de su 

espesor. su estructura es estrecha como cinta, cuya extremidad 

interna ortgtna en la dentina. Consisten de prismas 

hipocalciTicados del esmalte y de sustancia interprismática, Se 

extienden en direcct6n del eJe longitudinal de la corona, su 

presencia y desarrollo son en el esmalte, o una adaptac16n 

éstas. 

Union Dentinoesmáltica. - En 6sta, la superficie de la dentina, 

estA llena de fositas, siendo 6stas depresiones poco profundas 

donde se adaptan proyecciones redondeadas del esmalte, se asegura 

el agarre -firme del casquete del esmalte sobre la dentina. La 

zona hipermineralizada de la un16n dentinoesmAltica, es semejante 

a la superTicie hipermineralizada del esmalte. 

Prolongaciones OdontoblAsttcas y Husos del Esmalte. Las 

prolongaciones odontoblásticas, raras veces pasan a trav6s de la 
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unión ctentlnoesmáltica hasta el esmalte, ya que muchas 

encuentran engrosadas en su extremidad. Se les ha llamado husos 

del esmal"te. Su origen parece ser prolongaciones de odontoblastos 

que llegan hasta el ep1tell.o del esmalte, antes de que se :formen 

1 as sustancias ctUras. Su direcci6n es en ángulos rectos con 

respecto a la superficie de la dentina de las prol~ngaclones 

odontobl&stlcas, pero la de los hu~os es una d1recc16n divergente 

como en el caso de los prismas. 

CONSIDERACIONES CLINICAS: Las expresiones principales de la 

amelog~nesis patol6g!ca, son: 

La hipoplasia, mani:festada por depresiones ma 1 tiples, 

arrugamiento o ausencia total del esmalte. 

La hipocalc1ficación, en forma de zonas opacas o yeso sobre 

superficies de esmalte contorneadas normalmente. Las causas de 

esos defectos, se pueden C·lasificar, como sistemáticas, locales o 

genéticas. 

Las influencias sistemAticas, ro.is comunes son defectos 

nutritivos, endocr1nopatias, enfermedades febriles y ciertas 

intoxicaciones quimicas. En caso de que se efectue la formaci6n 

d.e la matriz del esmalte, se producir~ hipoplasia del esmalte y 

en et caso de que falte o sea incompleta la maduraci6n 1 se 

presentará. la hipocalc.ificacibn del esmalte. Tanto una como la 

otra, pueden ser causadas por factores sistémicos, locales o 

hereditarios. 

El principal cambio que se presenta con la edad, es la 

atricc16n o desgaste de tas superficies oclusales y de las puntas 
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proximales de contacto debido a la rnast1cac16n. En los puntos ro.Aa 

altos de las super~icies de los dientes, eomtenzan a d~saparecer 

los perlqui.matos, seguldos de los extremos d.e los prismas; las 

supert'1c1es facial y lingual, pterden mAs rAp1do su estru~tura 

que las áreas proximales y los anteriores mAs rApido que los 

posteriores. 

En la parte orgá.n1ca, se presentan cambios, lo.s cuales dan como 

consecuencia que los dientes se vuelvan ~is oscuros y su 

resistencia a las caries puede disminuir. 

DENTICION 

Del nacimiento a la edad adulta crecen dos conjuntos de dientes 

denticiones. La primera la constituyen los dientes d.eciduos, 

del lattn decidere caer o dlentes temporales, estos se mudan 

durante la nlñez y son reemplazados por dientes deXinltivos o 

dien~es permanentes. 

Los dientes temporales son 20 en tot.al¡ 10 para el maxilar y 10 

para la mandíbula, en cambio los dientes permanentes son 32 en 

tot.al; 16 para el ma..xilar y 16 para la mand!bula. 

La dent.ic16n húma..na es heterog6nea, ya que comprende incisivos, 

caninos, premolares y molares, los cuales difieren marcadamente 

en su i'orma, y se adaptan a las íunc1ones masticatorias 

especializadas de 1ncis16n1 p~en~i6n y trituraci6n. 

DENTICION TEMPORAL GENERALIDADES: 

La clasi~lcae16n de los dien~es temporales comienza alrededor 

del cuarto mes de vida 'fetal, al final del sexto mes todos los 
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dientes lempo~ales han empezado a desarrollarse. 

Normalmente, no se ve ningün diente en boca ai nacer, sin 

embargo, en ocaciones nacen nH\os con los incisivos lnferiores 

brotados 1 dichos dientes de bro~e prematuro se pter~cn, por lo 

general, poeo despu6s del nacimiento a causa del desarrollo 

incompleto de su Tijaci6n radicular. 

Como regla general, los dientes 1n~er1ores comilnmente preceden 

a los superiores en el proceso de brote y los dientes tanto 

superiores como inferiores brotan por pares; Uno dereeho y otro 

1.zqu1erdo. 

APROXIHACION DEL BRO'l'E DEHTAL EN ORDEN. DE APARICIOH Ell BOCA 

BROTE RAIZ COMPLETA 

Incisivos Cent.rales 6 1/2 meses t 1/2 - 2 ados 
Inferiores. 

Incisivos Laterales meses 1 t/2 - 2 años 
In'feriores. 

Incisivos Centrales 7 1(2 mese.s l 1/2 - 2 allos 
superiores. 

Incisivos Laterales. meses l 1/2 - 2 allos 

Primeros Mol<U"es 12 - 16 meses 2 - 2 1/2 años 
In~eriores,superiores. 

Caninos Inferiores 12 - 20 meses 2 1/2 - 3 años 
superiores. 

segundos Molares 20 - 30 meses años 
In'f'er1ores, Superi.ores. 
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cuando el ni.ño ti.ene dos años, todos los dientes se encuentran 

en funci6n y sin desgaste. Los bordes de tos di.entes anteriores 

son afilados, y se advierte al tacto en una palpación la agudeza 

de las cúspides en los motares. 

Alrededor de los cuatro años, las rai.ces est:in totalmente 

formados, y el saco dent.ar1o ha concluido su función, al dar 

t~rmino a la formación del ~p1ce de los cuerpos radiculares. 

Entre tos seis u ocho años pierden lo agudo de los mamelones y 

tan sólo existen facetas, planas producidas por la fricción. 

DENTICION PERH'.ANERTE GENERALIDADES: 

Los primeros dientes de la dentición permanente q:ue aparecen en 

la cavidad bucal son los primeros molares, empezando 

calc1f1carse durante el primer mes de vida, y no pueden brotar 

hasta que la mandtbula haya crecido suficientemente para tener 

lugar. 

Antes de que los dientes permanentes puedan tomar su posición, 

se lleva a cavo el proceso llamado de reabsorc1bn de las ra1ces 

primarias de dientes temporales. El diente permanente, dentro de 

su fol1culo intenta forzar su paso hacia la posición de su 

predecesor, ejerciendo pres16n contra la raiz primaria, causando 

as1 su reabsorcibn que contin~a hasta que la corona del diente 

temporal haya perdido su ~ijacibn, dando lugar a la movilidad y 

finalmente a que se caiga y brote el diente permanente. 

Los dientes permanentes inferiores, preceden a los superiores 

en el proceso de brote. 
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Entre ras dos dent1c16nes se establecen diferenc1as, las cuales 

esclarecen a que dent1cibn pertenece el diente. 

DEHTICION TEMPORAL 

La duración funcional 

- Menor volumen. 

desde los 7 meses hasta los 12 años. 

- Menor condensación de minerales. 

- La t.erminac 16n del esmalte el cuello forma un 

estrangulamiento en forma de escalón. 

- La línea cervical es homogénea, sin festones. 

- El eje longitudinal de los dientes es continuo en la corona y 

ra!z. 

- Los dientes anteriores no sufren desgaste las caras 

proximales, porque se forman pequeños d!a3temas o separaciones 

entre uno y otro diente, debido al creciml.ento del arco. 

- La cara oclusal de los posteriores 

compara con el volumen de la corona. 

muy pequena, si se 

- El tamaño de la cavidad pulpar es muy grande en proporc16n 

todo el diente. 

- La implantación de la ratz se hace de tal manera, que el diente 

es perpendicular al plano de oclusión. 

- El color del esmalte es traslücido o azulado. 

- Los periquimatos no se observan macroscopicamente, el esmalte 

es de apariencia brillante y tersa las super'ficies. 

- La bi-furcaci6n de las raices principia en el cuello, no existe 

el tronco radicular. 
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- Las rai.ces de tos molares están siempre curvados en -:orma de 

garra son fuertemente aplanadas y muy divergentes. 

- Todas las ra1ces se destruyen por un proce~o. natural. 

- Nunca se expone la raíz de un diente de la encra 

DENTICION PERMANENTE 

- La durac16n funcional es¡ desde los 6 años en adelante. 

- Mayor volumen. 

- Mayor condensaci6n de minerales, mayor dureza y resistencia al 

desgaste. 

- No es muy notable el escalón del esmalte. 

- El contorno cervical tiene c1ertas escotaduras en las caras 

proximales, sobre todo en los dientes anteriores. 

- En algunos dientes el eJe 1ong1tudlna1 de la corona difiere del 

de la rarz, sobre todo en los inferiores. 

- Normalmente sufren desgaste en la zona de contacto. 

- La cara oclusal estA en proporción al tamaño de la corona. 

- El tamaño de la cavidad pulpar es menor proporc16n a todo el 

diente. 

- Casl. todos 

implantación 

frontal. 

los dientes 

con relac16n 

tienen ángulos divergentes de 

al plano de oclusión y al plano 

- De apariencl.a menos traslúcida o más opaca, de mayor espesor en 

1 a zona cí1sp1dea. 

- Con mAs o menos visibilidad en lodos los dl.entes observan 

los per1qul.matos y el esmalte toma por ese motivo una 

apar1enc1a menos brillante. 
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- El tronco radicular est~ per-fectamente marcado. 

- Las raices son más voluminosas. 

- Las raices de los dientes no sufren destrucción natural. 

- Con la edad la enc:ta se repli.eca y deJa expuesta alguna porción 

del cuello, haciéndose visible una corona cl!n1ca más grande 

que la anatómica. 

AHATOMlA DENTAL FUNCIONAL 

Los dientes son un1dades pare~ de 1eual forma y tamaño que 

colocados, en id6nt1ca pos1c16n a ambos lados de la linea media; 

derecho e izquierdo, adaptan su mor-fología a estas c1rcunstanc1as 

y -forman dos grupos, según su s1tuac1ón correspond1ente en ta 

arcada y son : Dientes anteriores y dientes posteriores. 

DIENTES AHTERIORES: Se consideran dos sUbgrupos: Inc1s1vos y 

Caninos. 

Incisivos. Dientes un1rrad1culares, con borde cortante 

incisal en la corona. Con función est6ti.ca y fonl:tl.ca de un 907. y 

con función masticatoria del 107.. 

Caninos. Dientes un1rrad1culares, son fuertes, cuya corona 

t1ene forma de cúsp.Lde i" :::".! borde cortante tiene dos verti.entes o 

brazos que forman un vértice y pueden servir para romper y 

desgarrar. con función Xonética y estética de un 60% y con 

func16n masticatoria del 20'l.. 

~ POSTERIORES: Se consideran dos subgrupos: Premolares y 

Molares. 

Premolares. Son exclusivos en la dent1c1ón permanente y 

unirradiculares en su mayor!a. En su corona, en la cara octusal 
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presenta d.os cúspides. su pr1nc1}'al función es t:r1turar los 

al 1mentos. Con func!Qn estética de un qox y i'unclbn 

masticatoria del 60%. El pr1mer premolar superior puede tener dos 

raices muy desarrolladas o dos extremos radicUl~res a partir del 

tercio medio de la raI z. 

Molares. Dientes mult1rrad.iculare!: cara oclusal en la 

corona, con cuatro o más cüsp1des. Con ~unción estética de un 10/. 

y con func16n masticatoria en casi el 100Y.. 

Por su anat6mia los dientes son capaces de cumplir dos 

funciones principales: 

1. Cortan y reducen los alimentos durante la masticac16n. 

2. Ayudan a sostenerse a s! mismos en los arcos al colaborar en 

la evoluci6n y protección de los tejidos que los sostienen, 

as! como también su autol imp1eza. 

Cabe hacer mens1ón que para que se lleven a cabo estas dos 

funciones no solo lnterv1enen aisladamente los dientes, sino que 

es necesario incluir entre otras cosas, la relaci6n entre los 

maxilares y tejidos blandos. 

Relación de un Maxilar con el Otro. 

Una retacLón normal entre los maxilares, distribuye tas fuerzas 

equivalentes en direcc16nes en las cuales los dientes en 

alineamiento normal, est~n prepara~os para soportarlas. 

Areas de Contacto Proximal. 

La correcta relación de contacto, entre los ~ientes vecinos de 

cada arco es importante, ya que sirve para 1mped1r que los 

al1mentos se encajen entre los dientes, ayuda a estabilizar ambos 
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arcos dentales por el anclaje com.b1nado en cada uno de todos los 

dientes con contacto positivo entre s!, protege la enc!a ubicada 

entre el los en los espacios int.erprox1males: conocida como papila 

glng1val o interdental. 

Cada diente es sosten.ldo en el arco en parte por el contacto 

con los vecinos, uno mes1a1 y otro distal. 

Los terceros molares al igual que los segundos molares, cuando 

no hay terceros son protegidos contra su desplazamiento hacia la 

parte distal debido a la angulac16n de sus superficies, oclusales 

con respecto de las ralees, y por el ángulo de la direcci.6n de 

las fuerzas oclusales a su favor. 

Curvaturas en el Tercio Cervical de tas Coronas, 

Se encuentran por sobre 1 a 1 !nea cervical, en 1 a vest.ibul ar y 

l 1ngual. Esta prominencia mantiene la enc!a en tensión 

adecuada, y sirve para proteger los teJ1dos de revestimiento del 

diente durante la masticac16n. 

Espacios Interproximales. 

El tejido gingival, que es la continuac16n de la encia que 

cubre i.oda la apófisis alveolar, es una ayuda valiosa la 

higiene bucal, auxiliada por la saliva y la fr1cci6n del alimento 

durante la masticac16n y tamb16n algo por los ltqu1dos tomados. 

La enc1a sirve para prevenir la estas1s de los alimentos 

alrededor de los dientes y entre ellos gracias a su elasticidad y 

lisura. 

Angulo Interdental Oclusal. 

Son los espacios que se abren, desde la zona de contacto de los 
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dientes hacia la labial o vestibular y lingual. 

Forman vtas de salida para el escape del nl1menlo durante la 

masl1cac16n, una formación fis1olbg1ca, que reduce las fuerzas 

que aclóan sobre los dientes al desmenuzar cualqu1er material que 

o~rezca resistencia. 

Hace m:is autol1mp1antes a los dientes, porque las superf1c1es 

redondas y lisas del esmal~e de las coronas est.~n más expuesta~ a 

la acción limpiadora de los alimentos, líquidos y de la fricción 

lingual y labial. 

Relaciones Fisiológicas. 

La forma radicular, est.~ asociada con la forma de conJunt.o del 

diente y con el t.rabaJo que debe realizar. 
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CAPITULO 111 

CARIES DENTAL 

DEFilllCION: Caries, del la t. in Carie, (pod.redwnbre dentaria) 

afección de los tejidos dentarios. 

Es un proceso quimico - b1ológ1co que destruye los teJidos del 

diente, es lento, continuo irreversible. tnterv1enen las 

substancias qu!m1eas (ácidos), las bacterias que son los gérmenes 

productores de los ~cides. 

DIAGNOSTICO: Cl!ni.camente, la caries dental se caracteriza por 

cambio de color, p~rdl.da de translucidez y descalc1f1caci.ón de 

los teJ1dos afectados A medida que el proceso avanza, 

destruyen teJ idos y se forman cavidades, y a esta etapa del 

proceso se le denomina período de cav1tac1ón. 

Generalmente el primer teJido atacado por el proceso car1oso es 

el esmalte, sin embargo la denti.na o el cemento pueden ser los 

sl.tios i.ni.ci.ales si.empre y cuando el paciente presente c1erta 

pErdida de hueso alveolar y relracci.6n gi.nei.val 

~ Las teor1as relativas a la eti.olog!a de la cari.es 

dental han si.do divtdi.das en tres grupos: 

Teor1a Acl.dosenica. Establece que les :i.C.:..dC1s producidos por los 

m1croorgan1smos ac1dógenos tienen capacidad para destruir el 

esmalte, por lo tanto los ác1dos se consideran como factor 

principal de de un proceso cari.oso y los 

m1croorgan1smos ac1dogén1cos son esenciales para su formación. 

Teor1a Proteoltti.ca. La caries se in1c1a por la matriz org~ni.ca 
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del esmalte, siendo los m1croorgan1smos proteolit1cos el factor 

inicial de un proceso car1oso. 

Teor1a de Ouelac16n. Establece que in1c1almente ataca a los 

componentes 6rgan1cos del esmalte por dlsoluclón acc16n de los 

agentes de quelaci6n. 

ETIOLOOIA: Hay factores que pueden intervenir para la fAcll 

1nic1ac16n del proceso car1oso y ellos 

Di-ente. Debido a las var1ac1ones en la morfologia y posic10n, 

as1 como su compos1ci6n qu1m1ca conducen a la acumulac16n de 

alimentos, dando como resultado Areas de suceptib1l1dad a la 

caries. 

Dieta. Tanto la compos1ci6n de los al1ment.os, as.e como sus 

caracter!sticas fls!cas, 

progreso de la caries. 

importantes en el desarrollo y 

La ingesti6n de carbohld.ratos está relacionada con la 

consentrac16n de bacterias productoras de ácido y caries. 

Saliva. Para conservar lubricadas las estructuras dentro de la 

cavidad bucal, es necesario que se produsca aproximadamente 1 ml. 

de saliva cada minuto, pcr lo que al presentarse una producc16n 

insuficiente o inadecuada de saliva puede provocar caries ya qu~ 

los dientes no son lavados durante la mast1cac1ón, lo que 

permitirla la acumulac.t6n de alimentos y la formac16n de placa. 

La viscosidad de la saliva tambi~n afecta el tipo de limpieza 

que recibe el diente durante la masticac16n, mientras mAs viscosa 

el paciente serA m.ls propenso a caries. 

Placa. Es el medio responsable de la .in1ciaci6n de la caries, 
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ya que ésta mantiene a los ácidos en contacto con el esmalte. 

Es resistente a los llqutdos bucales, dificil de eliminar y de 

formación rápida sobre zonas de dientes dlf!c11es de alcanzar 

durante la l 1mp1eza. 

CLASIFICACIOH ~ ~ El tipo de caries es determinado por la 

gravedad o la localizaci6n de la les16n. 

Caries Aguda (exuberante}. Constituye un proceso rApido que 

implica wi gran m1mero de dientes. Las lesiones son de color mAs 

claro que las otras, que son de color café tenue o gr1s, y su 

consistencia caseosa dificulta la excavaci6n. Con frecuencia se 

observan exposiciones pulpares o formac16n de abscesos en los 

molares. 

Caries Cr6nica. Suele ser de larga duración, afecta un número 

menor de dientes y es de menor tamaño que la car1es aguda. La 

dentina descalcificada suele ser de color caf6 obscuro y de 

consistencia como cuero, el pronóstico pul par es '\it.i 1 ya que las 

lesiones más proTundas suelen requerir solamente recubrimiento 

profiláctico y bases protectoras. 

La~ lesiones vartan con respecto a su pr0Tund1dad, incluyendo 

aquellas que acaban de penetrar el esmalte. 

Caries Primaria (inicial), Es aquella en la que la les16n 

constituye el ataque inicial sobre la superTlcie dental, se le 

denomina primaria por la loca.l1zac16n inicial de la les16n sobre 

la superfi.c1e del diente y no por la extens16n de los daños. 

Caries Secundaria. {recurrente). Suele observarse alrededor de 

los m§.rgenes de las restaurac1ones. Las causas habituales de 



problemas secundarios son mArgenes 6speros desajustados y 

fracturas en las super'ficies de los dientes posteriores, que son 

propensos naturalmente la caries por la dificultad para 

l 1mp1ar1 os. 



65 

CAPITULO IV 

CONTROL Y PREVENCIOH DE ENFERMEDADES DENTALES 

~ 

Es la consecuencia de una alleraclón en la estructura del 

diente. Se le clasifica como una atrlccl.6n y es el desgaste 

quim1comecAnico de la substancia dental, en ausencia de una 

bacteria especifica. 

Las lesiones iniciales empiezan sobre el esmalte, pero en el 

caso de atr1cci6n, los tejidos blandos cemento y dentina resultan 

expuestos, lo que da por resultado sens1b1l1dad dental y eros16n 

acelerada: pudiendo causar irr1taci6n pulpar, desfigurac16n 

superficial, exposic16n cervical y perdida dental. 

TEORIAS: 

Acidos. 

W.D.Hiller observó que la abrasión provoca desgaste en las 

obturaciones a ritmo igual que en los ~lentes, pero la erosión 

ataca m5.s fac1lmente la estructura dental que las obturaciones, 

med.iante el desgaste mecA.nico, produc.ido por el cepillado dental, 

asI como por los ~cidos los cuales son nidos en las dietas, 

s~endo el ~c1do citrico el m.5.s destructor a la estructura dental 

que los demas Acidos. 

Abrasión. 

Causada por diversas pastas dentales, as1 como por grandes 

part!culas de carbonato de calcio, ya que se ha demostrado en 

estudios realizados que ciertos grados de carbonato de calcio y 

fosfato de calcio son diez veces mAs abrasivos sobre cemento y 



66 

dentina que en la superficie del esmalte. 

Al cal is. 

El proceso que afecta la elim1nacibn de calcio y la formac16n 

de agentes quelantes pod.rla resultar en aumentos en la inc1denc1a 

de eros16n et inica. 

Se produce por la accibn de material es alcalinos. Los 

pirofosfatos presentes en la saliva son agentes quelantes 

e-ficaces 1 su acumulación resulta de la fermentación de microbios 

bucales¡ los p1rofosfatos de mezclas fermentantes descalc1f1caban 

la estructura dental en polvo. 

Sognaes enumera las siguientes observaciones: 

1. Las secreciones de gl~ndulas locales causan p6rdida de 

saliva protectora sobre el diente. 

2. Un agente descalcif'icador dren6 de la pieza sus minerales 

vitales. 

3, Los depósitos calcAreos protegs:an a los dientes. 

ASPECTOS CLINICOS: 

Las lesiones causadas por la eros10n tienen formas 

caracterist.icas, generalmente solo sui:ren ataque las supcri:1c1es 

13l:lo!al y bucal, pero tamb16 llegan a producir erosi6n proximal y 

lingual. 

Se ~orma un crAt.er en el diente afectado exponiendo la 

dentina. 

El piso de la lesi6n es liso y parece estar pulido. 

El diente presenta sensibilidad y ausencia de 1rrit.ac1bn 

g1ngival. 



Los bordes de la les16n son lisos y no 

demarcaciones con la superf'1c1e dental externa. 

presenta 
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El esmalte, cemento y dentina parecen sufrir igual 

vu1nerab1l1dad al proceso atr1c1onal. 

~~~ 

Lesiones en forma de Plato. Son cavldades poco prof'undas que 

generalmente se producen en dientes incisivos. La sección más 

proTunda de la les16n se encuentra en el centro de la.. concavi.dad 

y las paredes irradian hacia la estructura dental sana, forma 

generalmente restringe a la mitad g1ng1val del diente y es 

conrún descubrir al borde de ta Ies16n en contacto con el teJ1do 

gingival. Esta lesión no crece rápidamente y el delineado, parece 

ser el patrón adquirido por la saliva y soluciones d1etfticas al 

fluir sobre el diente. 

Lesiones en forma de Cuña. Se producen más comúnmente sobre la 

cara mes1al de las superficies bucales, de los premolares ¡· 

molares, causando estimulactón pulpar o 1rr1t.ac16n as! como 

sensibi l 1dad. 

Empieza a nivel del borde ~tng1v~1 c~rac~er1zan~o~e por una 

linea delgada recta y a-filada, que se extiende y a'fecta la 

estructura dental baJo el tejido ging1va1 presentando ángulos 

a:fl l actos. 

Lesiones de 'forma Irregular. Se producen sobre las superficies 

prc-ximal y 11n¡ual y frecuentemente, son el resultado de 

transtornos E:enerales graves del medio¡ las medidas 

restaurativas son d1fic1les en estas lesiones. 
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TRATAMIENTO: 

Consiste en endurecer la estructura afectada para que sea menos 

soluble en A.cides. El método mtis efl.caz parece ser la aphcac16n 

de compuestos de fluoruro. es adecuada la apl1cac16n tbp1ca de un 

IO'l. de solución de fluoruros de estado en aplicac1ones per16d1cas 

durante 30 segundos. La descalcificación superficial se reduce 

con f'luoruro, esto da por resultado la dureza y solubilidad 

reducida de ta superficie expuesta. Tambi~n se puede utili.zar el 

nitrato de plata pero produce pigmentaciones obscuras poco 

est6t1cas en la dentina y cemento. 

La selecc16n del material restaurativo estA regida por la 

localización y extensión de la lesión. En dientes incisivos, se 

restaura con resina o porcelana para lograr aspecto estético, las 

lesiones en forma de cuña sobre dientes posteriores se restauran 

meJor con materiales metAlicos y las grandes lesiones sobre 

molares, pueden restaurarse con amalgama o incrustaciones de 

metal. 

La forma del delineado de la restauración debe de incluir solo 

el ~rea afectada, la estructura dental necesaria para establecer 

aspecto estético, y extensión gingival, cuando la les16n termina 

en el tejido blando o lo socava. Se regula la pro~undidad de la 

cavidad para lograr retenci6n y resistencia. 

La protección y tratamiento de la dentina se lleva a cabo con 

barnis para cavidad, lo que sirve para dismtnu1r la sensibilidad 

inflamación, con el fin de reducir las filtraciones de la 

rest.aurac ión. 
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FRACTURA: 

Es la consecuenc1a de un traumatismo intenso repentino, se 

puede presentar a cualquler edad y puede llega~ a afectar o no la 

pulpa. 

ETIOLOGIA: 

Puede ser por un accidente como una calda, un golpe. un 

accidente automov111st.ico, Cuando el diente se debilita, ya sea 

por una restauraci6n grande y deJa paredes o cúspides delgadas 

sin soporte, que se pueden Tracturar bajo la tens16n de la 

mast1cac16n. o en los en que se ha hecho el tratamiento de 

conduc~os radicular quedando ast má.s fragil el diente. 

Ell1s clasifica las ~racturas en nueve clases: 

Clase !. Fracturas Simples de la corona, que a~ectan poco 

nada a la. dentina. 

Clase 2. Fractura extensa de la corona, que a~ecta una porc16n 

considerable de dentina pero no la pulpa dental. 

Clase 3, Fractura extensa de la corona, que a~ecta una parte 

cons1aerable de la dentina y expone la pulpa dental. 

Clase 4. El a1ente traumatizaao se muere con pErdida de la 

estructura coronaria o sin ella. 

Clase 5. Pérdida dental, como resultado de\ traumatismo. 

Clase 6. Fractura de la ratz, con p6rdiüa de la estructura 

coronal o s1n el la. 

Clase 7, Desplazamiento de un diente 1 stn ~rac~ura de corona o 

de rat'Z. 

Clase 8. Fractura de la corona en masa y su remplazo. 
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Clase 9. Les.iones trawnátlcas de los dientes deciduos. 

Tanto las manifestaciones el 1n1cas, como ::iu tratamiento de 

diente fracturado, dependen fundamentalmente de s1 la pulpa 

dental, la corona o la raíz del dient.e ha sido afectada, Pud1en<.10 

ser la restaurac16n del diente, tratamiento de conducto la 

extracción dental. 

~ CLIHICOS: 

Si existe fractura coronal sin que cst6 lesionada la pulpa, Si 

se mantiene la vitalidad del diente pudiendo existir una 

hiperemia pulpar moderada y se deposita una capa de dentina 

secundaria sobre los t~bulos dentinales afectados. 

Si existe fractura coronal y la dentina que estA sobre Ja pulpa 

es muy delgada, las bacterias penetran los túbulos dent1nales, 

infectan la pulpa y producen pulpitis. 

Si existe Tractura coronal que expone la pulpa en algunos casos 

se puede recubrir la pulpa con hidróxido de calcio y se 'forrnarA 

un puente dentinal como parte de la reacción de cicatrizaci6n 1 

sin embargo con frecuencia puede ser necesario hacer pulpotomla, 

debido a que la pulpa se infecta casi 1nmed1atamen~e después de 

la lesión. 

Las 'fracturas rad.iculares son raras en los niños pequei\os, 

debido a que sus ratees no se han formado por completo y los 

dientes tienen alguna elasticidad dentro de los alvéolos. 

Cuando ocurre una fractura, el diente se afloja y duele, puede 

haber desplazamiento de la porción coronal del diente. 

Es probable que el proceso de reparación se pueda organizar 
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partir de las células de tejido conectivo, tanto en la pulpa como 

en el ligamento pertodontal. 

GINGIVITIS: 

Se inicia como inflamación marginal en las enc!as y se extiende 

lentamente hasta el hueso alveolar sUbyacente y el ligamento 

per1odontal, se produce en forma aguda, subaguda o crónica con 

agrandamiento o recesión g1ng1val; produce reabsorción del 

alveolo con pórdida del liga.mento fibroso periodontal que une el 

diente al hueso, la separación del tejido blando produce una 

"bolsa" cuyo interior sangra con facilidad al examen, o durante 

la masticación en ocaciones hay exsudado purulento (pus) o 

piorrea el diente afectado tiene movilidad. 

ETIOLOGIA: 

Factores Locales: 

Falta de higiene bucal que produce una acumulación de masas 

bacterianas adherentes y macroscóp1carnente visibles (placa 

bacteriana). 

CAlculos (placas bacleria.r.a~ mineralizadas). 

Impactación de alimentos. 

Restauraciones o prótesis inadecuadas o irritantes. 

Respiración bucal. 

Mal posición denlal. 

Aplicac16n de substancias quim1cas o medicamentos. 

Factores S1stem.Aticos: 

Transtornos nutr1cionales. 

Accibn de medicamentos. 



Embarazo, d1abet.es y otras disfunciones endocrinas. 

Alerg1a. 

Herencia. 

Fenómenos Psíquicos. 

lnfecc i6ne s cranu 1 omatosas. 

Aspectos ~~!.e. Clas1f1cac16n ~ il Gintpvitls. 

Gingivitis ~ 

La in:ElamacHin se lim1t.a est.rict.amente a la encía. 

Alterac16nes en el color del borde 11bre o marginal de la 

enc1a, desde t.ono ligerament.e rosa hasta rOJO o azul 

rojizo. 

Hiperemia e inf'i ltrado inflamatorio intenso. 

Sangrado proven1ente del surco ging1val, después de una 

lrr1taci6n leve como el cepillado dental. 

Edema causando ligera hinchazon de la encía y p6rdida del 

punteado normal caracterlstico. 

Inflamac16n de las papilas interdentales, 

Puede haber supurac16n d~ la encía. 

Ginsivitis ~ Necrosante Asuda "V1ncent": 

Afecta fundamentalmente al margen g1ngival libre, a la 

cresta de la encia y la papila interdental. 

HAs común entre los 15 a 35 años. 

Desarrollo de una encra hiperémica dolorosa. 

Pro Tundas erosiones bién definidas de las papilas 

interdentales. 



73 

Las ulcerac16nes de las papilas y encia 11bre sangran al 

tocarlas y por lo general est~n cun1ertas por 

seudomemhranas necrbt1cas de color gr1s. 

Halitosis fétida (OlQr fet1do). 

En raras ocac1ones las lesiones se ext1enden hasta el 

paladar bland~ y el área de las ami8dalas "angina de 

V1ncent". 

E:sUin presentes en mayor cantidad dos m1cro<>rgan1nmos, los 

bacilos fusiformes y ~orrcl!~ vincentl. 

Per1odont.1tis ~Alveolar": 

Aíecta no solo a la enc!a, .sino también al hueso alveolar, 

cement.o y l 1gamento period.ontal. 

Ulceración pequeña del ep1tel10 del surco y p~rd1da de hueso 

alveolar. 

Inflamaci6n de la encra. 

Debl.d.O a ta h1nehazón de la encía mars1nal, el surco 

g1ng1va1 se hace má.s profundo y se clas1f1ca como una bolsa 

per1odontal y puede haber salida de m4ter1al supurativo. 

San8rado con ~ac1lidad de la encta y papila interdental. 

Halitosis casi f6tida. 

Movilidad del <11ente. 

TeJidos g1ng1vates de col~r roJO brillante con pórd1da de 

punteado. 

Retracc1l'on gl..n,¡;ival. 

TRATAMIENTO: 

En ~eneral, el tratamiento de toda g1ng1vtt1s será e11m1nar los 



factores locales y sistémat1cos que la ocaclonan, mantener una 

buena h1g1ene bucal, art1culac16n armoniosa entre los dos 

max1 lares y en algunos casos, será necesario la adm1n1st.rac16n de 

ant1b16t1cos. 

PULPITIS: 

La mayor parte de los casos de pulp1t1s, son principalmente 

resultados de la caries dental en la cual ha habido 1nvasi6n 

bacteriana de la dentina y del teJ1do pulpar. 

Es un proceso inflamator10 de la pulpa, reacciona a la 

infección bacteriana u otros estimulos, sin presentar hinchazón 

excesiva de la pulpa debido a que se encuentra dentro de las 

paredes calcificadas de la dentina. Puede llegar a provocar la 

lesión de tejidos periapicales, travEs de los conductos 

radiculares hasta llegar a la ~ormaci6n de absceso periap1cal. 

ETIOLOGIA: 

Resultado de ta caries dental,en la cual ha habido invasión 

bacter1ana de la dentina y del tejido pulpar. 

En el caso de la fractura del di.ente, quedando expuesta la 

pulpa a la 1nvas16n bact.e1·ian<i. 

Irritación quimica (medicamentos o materiales irritantes) 

mecAn!ca de la pulpa. 

Cambios t6rmicos graves al diente, debido a un aislamiento 

inadecuado entre el material de obturación y la pulpa. 

Puntos altos de contacto en las obturaciones del diente. 

CLASIFICACION: 

La pulpitis de naturaleza i.n~lamatoria se clasifica en pulpitis 
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focal reverstble, 

pulpar". 

aguda, crónJ.ca, h1perplAst1ca "P6I1po 

Aspectos Clinicos !U!.!..-ª Clas1f1cac16n ~ 1.A Pulp1t1s. 

Pulp1t1s ~ Reversible: 

Se local1za pr1nc1palmente en los extremos pulpares de los 

t'Cibulos dentinales irritados, se le considera una aeresion leve, 

pasajera y temprana. 

El diente es sensible a los cambios t6rm1cos: En particular 

al frio. 

Umbral de dolor bajo. 

Pulpit.is Aeuda: 

Es considerada como una secuela inmediata y Trecuente de la 

pulp1t1s focal reversible, aunque también puede ocurrir como una 

exacerbación aguda de un proceso inflamatorio crónico. 

Se presenta en un diente con una lesión car!osa amplia o una 

restauración desajustada en sus bordes provocando "caries 

recurrente", 

El área inflamada se encu~ntra ju~to bajo la l~s16n car1osa. 

Dolor relativamente intenso provocado por cambios t6rmicos y 

persiste aun quitando el estímulo t6rm1co. 

Formac16n de abscesos intrapulpares con dolor intenso, 

continuo y lancinante. 

Necrosis pulpar con p6rd1da de sensibilidad de la pulpa. 

Pulp1tis ~ 

Puede surgir en el caso de una pulpitis aguda previa, latente o 

cr6n1ca desde su inicio. 



Dolor moderado intermitente. 

Puede haber necrosis de la pulpa 

Pulp1t1s H1perplást1ca "Pol1po Pulpar": 
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que exista dolor. 

Se presenta una lesión crónlca, es un~ pro11ferac16n 

exuberante, excesiva de teJ1do pulpar cr6n1camente 1nflamado. 

Se presenta en niños y en adultos J6Vencs, afectando a los 

dientes con grandes lesiones car1osas abiertas. 

Se ve como un glóbulo de teJido de color roJo rosado, que 

hace protus1ón de la cámara putpar y que con frecuencia 

llena toda la cavidad. 

Puede sangrar con fac1l1dad, ya que dependerá del grado 

de vascular1dad del teJ1do. 

Se presenta con mayor frecuencia en tos molares dec1duos y 

los primeros molares permanentes, debido a que por sus 

grandes aberturas de las ralees, tienen un excelente 

abastec1m1ento sangurneo. 

TRATAMIENTO: 

Dependiendo del avance de la aTecc1ón pulpar, será el 

tratamiento a seguir, pudiendo ser: El1m1nac16n del factor local 

causante, tratamiento de conductos radiculares, o extracc1bn del 

diente. 



77 

CAPITULO V 

PREPARACION DE CAVIDADES 

Es ta serle de ~~ocedim1en~os empleados para la remoción del 

t.ejido carioso y tal lado de la cavl.dad afecta.dos en un diente, de 

tal manera que después d.e restaurado, le sea devuelta. la salud, 

:forma y :función. 

cavidad. - Es la preparación que se hace en un diente para 

restablecerle su equilibrio ecológico que se ha perdido ante una 

agresibn car1osa o algún traumatismo. Esta preparación va a 

servir para contener dentro de ella el material restaurador, con 

el cual le vamos a devolver su anatom!a y 'función. 

Obturación. - Es la masa que llena la cavidad dentaria. 

Restauraci6n. - Es la obturación tallada para devolver al Qien~e 

su T1solog1a y es~ét!ca {equillbr10 biomecAn1co). 

CLASIFICACION ª bh..§ CAVIDADES CARIADAS ~ ~ ~ ~ 

Cav1dades Clas~ I 

Son las que presentan la lesión cariosa en caras oclu~a!cs de 

molares y premolares, localizada en ~osetas. fisuras y defectos 

e.struct.urales. En d.tentes ant.eriores se localizan en clngulos y 

surcos vest.1bulares y l.tnguales. 

Cav~dades Clase Il 

Son las que abarcan cara oclusal y proximal de molares y 

premolares. 



Cavidades Clase 111 

Son aquellas en que abarcan las caras proximales de inc1~1vos y 

premolares pero sin llegar al ángulo incisal. 

Cavidades Clase IV 

Son aquellas que abarcan caras proximales de incisivos y 

caninos incluyendo el ángulo incisal. 

Cavidades Clase V 

Son en las que la les1on car1osa está a la altura del tercio 

g1ngival, en las caras vestibulares o linguales de todas las 

piezas¡ ya sean anteriores o posteriores. 

POSTULADOS ENUNCIADOS POR EL ~ BLACK. 

Primeramente, antes de preparar una cavidad debemos tener 

cuenta los tres postulados que se refieren: 

l. A la forma de cavidad. Paredes paralelas, pisos planos, 

ángulos rectos de 90 . 

1 l. A la extens1bn. Debe tener la cavidad una extensibn por 

prevencibn. 

111. A los teJidos que abarca la cavidad. No debe haber paredes 

de esmalte sin soporte dent1nario. 

~ ~ ~ PREPARACIOH ~ CAVIDADES. 

Diseño de la cavidad. 

Se refiere a la forma del Area marginal de la preparacibn que 

deberá incluir la lesibn cariada, zonas susceptibles a, la caries 
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y los márgenes que deberAn llegar sobre estructura~ tensas para 

obtener buena autoclis1s. 

Forma de Resistencia. 

Es la conf1gurac1bn que se da a la~ paredes de la cavidad y a 

la restauración para que pueda resLst1r las presiones que se 

eJerzan sobre la obturac16n o restaurac16n evitando la ~ractura 

de la misma o del diente. 

Forma de Retenci6n. 

se logra dando retención mecAnica entre la pared de la cavidad 

y el material de restauración para impedir el desalojamiento de 

la restauración, pudiendo ser mediante una cola de Milano, 

escalón auxiliar de ta forma de caja, pivotes etc. 

Forma de Conveniencia. 

Es la configuración que damos a la cavidad para facilitar una 

visión adecuada, el ·flicll acceso de los i.nstr\unentos, la 

condcnsaci6n de materiales y todo aquello que nos facili.t~ el 

tal lado. 

Eliminación de Caries. 

Implica qu1 lar por completo el esmalte y 

descalci-ficado, asI como tamb16n la dentina reblandecida. 

Terminado de la Pared de Esmalte. 

Se da con el procedimiento de aislamiento, angulac16n y 

biselado de las paredes de la preparaci6n. 

Limpieza de la Cavidad. 

Consiste en la elim1nac16n de particulas dentales y cualquier 

otro sedimento {sangre, salival restante dentro de la cavidad. 



CAPITULO VI 

MATERIAL.ES AUXILIARES EN L.A RE:STAURACIOH DEL DIENTE 

CEMENTOS 

Se le conoce también como "clnc fosfato SS.'WHITE" "cemento 

PCA". Su presentac16n es en forma de polvo y llqu1do. su r-eacci6n 

de fraguado serA, óx1do de cinc + ácido ~os~6r1co -> fosfato de 
e inc amori.'o. 

COMPOS l C l ON. 

POLVO: 

- Oxido de c1nc (componente bás1co). 

- oxido de magnes10 10X (pr1nc1pal modificador). 

~ Una parte de óxido cte magnesio por nueve partes de óx1Qo 

de cinc. 

- Pequei'S.as cantidade~ de 6XJ.do de l)J.smuto y s111ce 

{pigmento). 

LIQUIDO: 

- Esenc1almente de Acido fosfórico (concent~ado). 

- Fosfato de aluminio 2. Si: ('favorece la formación 

polvo, 11qu1do). 

- Posi.'ato de cinc 5X. 

- Sales met~licas (se a~recan como reguladores del pH para 

reducir la velocidad de reacción del liquido con el polvo. 

- Agua 40'l. el eonten~do promedio de agua de los llquidos es 

33 .! 5 100. 
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- Cementado de restaurac1ónes y bandas de ortodoncia 

- recubrimiento ó base cavLtaria para proteger a la pulpa de 

esttmulos mecfi.nicos, térmi.cos o eléctricos. 

PROPIEDADES y MANEJO: 

El tiempo razonable de Yraguado a temperatura bucal para este 

cemento estA entre 5 y 9 minutos. 

Espesor de la pel1cula, cuanto más fina, es mcJor :iu acc16n 

sel lante. 

La solubilidad del cemento, se relaciona bAsl.camente con el 

tipo y el pH de los ácidos a los que está expuesto dentro de la 

cavidad oral. 

La acidez es bastante elevada en el momento de ser colocado en 

el diente. 

Manipulac16n Tres minutos ctespu6s de comenzada la mezcla, el 

pH del cemento es de 3. 5, despu6s el pH aumenta r~pidamente la 

neutralidad entre 2''" y 48 horas. 

En una loceta se pone una porción de polvo y otra de liquido, 

se deberA ir agregando polvo al l!qo~ido en p~queñas porciones 

para lograr una mezcla un1Torme de consistencia adecuada. 

La resistencia a la compresión del cemento, no debe ser 

inTerior a 700 J:g/cmt. al cabo de 24 horas de hecha la mezcla. 

FARH.ACODINAMIA: 

- Gran irritante pulpar. 

- Mal sel lante. 

- Patologla pulpar a largo plazo. 
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DESVENTAJAS: 

- F'rag i l 1dad. 

- Falta de adhesión. 

- Irrit.ac1ón pulpar. 

- Solub1l1dad en ácidos orgAn1cos y líquidos orales 

Se le conoce también como "ZOE .. ; su presentación es en forma 

de polvo y liquido. Su reacc.16n de fraguado sera óx1do de cinc + 

eugenol ~ eugenolato de cinc. 

COHPOSICION: 

POLVO: 

- Oxido de cinc 70. Og. 

- Resina 28. 5g, 

- Estearato de cinc L Og. 

- Acetato de cinc o. 5g. 

LIQUIDO: 

- Eu!_?enol 85. Oml. 

- Aceite de semilla 

de algodón 15. Oml, 

- Cementado temporal de restauraci6nes. 

- Recubr1m1ento en cavidades profundas. 

- Material de obturación temporal. 

- Para reducir la hipersens1b1l1dad posoperator1a mientras 

la pulpa se recupera de su estado irr1tat1vo. 
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PROPIEDADES ! MANEJO: 

Su pH es de 7 al momento en que se pone en el diente. Es uno de 

los cementos dentales menos irritantes, siempre y cuando no est6 

en contacto con la pulpa dental. 

El tiempo de -fraguado esta, determinado por la humedad, los 

mater1ales comerciales -fraguan en 2 a 10 minutos. 

Con una relación polvo/l!qu1do de 3 b 4 a 1 se obtiene una 

resistencia máxima. 

No deben emplearse baJO restauraciones de rc~1na, ya que el 

eugenol interfiere con la pol1merizac16n. 

Eugenol. Fenol arom&tico insaturado que se extrae del aceite 

esencial de clavo y de otros aceites volátiles. 

Liqu1do incoloro 

adquiere color pardo 

amarillo pálido súmamente refr~ct.11 que 

el aire y tiene olor fuerte. 

Es soluble en alcohol, éter, cloroformo y soluciones dl luidas 

de sosa cáust.ica e insoluble en agua. 

Se principalmente como suced.áreo del aceite esencial de 

clavo. 

Terapeutica: 

Es un antis6pt1co ~an potente cerno el fenol y mucho menos 

cáustico. Es un magnifico sedante para tratar el dolor originado 

por la pulpa irritada o enTerma, bien sea sólo o en com.b1nación 

con otros medicamentos adecuados. 

Propiedades Medicinales: 

- Sedante. 

- Antiséptico. 



- Astringente. 

- Quelante h1grosc6p1co. 

- Buen sellante de cav1dades dentales. 

Han1pu1ac::1ón. En una loceta se pone una cant1dad de eugenol y 

ot.ra de óxtdo de cine, el eu~enol debe ser agregado al óxido de 

cinc y se requ1ere un espatulado v1~oroso y prolongad.o para 

obt.ener una mezcla espesa y uniforme. 

FARMACODINAMIA: 

BUen sel l ante. 

- Sedante (suavizante sobre la pulpaJ. 

DESVENTAJAS: 

- BaJa res1stenc:ia comprenstva, y a la abras16n. 

~ Soluble en los 1Iqu1dos orales. 

HlDROX!DO Q]'; ~ 

$e le conoce tarnb1~n como "Dycat" , su presentación es en forma 

de dos pastas. que constan de una base color blanco y un 

catalizador color fütlbar. 

~~ 

- Ox1do de cinc. 

- H1d.r6x1do de calcio. 

- Resina hidrogena~a. 

- Het.11 celulosa. 

- Reeubr1m1ento pulpar. 

- Profl l§.ct.1co en casos de exposición pul par-. 

Recubr1m1ento cav1tarlo (teJ1dos den~ar1os1. 
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PROPIEDADES y MANEJO: 

Es soluble a los liqu1dos orales, el ezpesor de la película es 

de O. 5 a 1 mm. 

Los recubrimientos de hldróx1do de calcio son alcalinos, con un 

pH de 12 y son muy eíic1cntes en la neutral1zac16n del ~c1do 

fosfórico. Endurece con rapidez y es rad1opaco. 

Tiene un excelente grado de fluidez y por ser 11geramente 

pegajoso se adhiere al fondo, y a las paredes de la cavidad.. 

Cada aplicac16n sucesiva se une finalmente al material colocado 

anteriormente. 

La mezcla se mantiene blanda y fluida sobre el bloc\<. de papel 

descartable aproximadamente de 6 a e minutos, a una temperatura 

rutm1ente de 242C (752F) y humedad relativa de 40%, ya que la 

temperatura y humedad más altas aceleran el fraguado. 

Hanipulac16n. Sobre el blocK de papel descartable, se colocan 

tramos iguales de base y de catal1zador y con un apl1cador ambas 

pastas se mezclan uni.íormemente y lo má.s pronto posible, se debe 

de colocar inmediatamente la mezcla en la cav1dad para evitar que 

seque antes de ser aplicada. Si se neces1ta hacer mA.s de una 

aplicac16n limpie la punta del aplicador antes de recoger m:is 

material del blocK de papel, con el fin de evitar la 

contami.naci.ón por" humedad y conservar su mAx1ma :fluidez y tiempo 

de traba.Jo. 

FARMACODINAHIA: 

- Estimul:a la formación de dentina secundaria. 

- Estimula la esclerosis de los conductlllos de den~1na. 
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- Barrera fis1ca y química a los a~entes irritantes que 

surgen de l~s materiales de obturac1ón y de la f1ltrac16n 

marginal. 

- Buen aislador t6rm1co. 

- BaJo coeficiente de conduct1v1dad térmica. 

~ CAVlTARIO: 

Se le conoce tamb16n como "Copal1te" , su presentación es en 

forma de liquido. Se compone principalmente de una goma natural 

disuelta en un solvente orgAn1co. 

COHPOSICIOH: 

GOMA HATURAL: 

- Copal. 

- Resina. 

- Resina sint6t1ca. 

SOLVENTE: 

- Acetona. 

- Cloroformo. 

- Eter. 

- Sellar los conduct.1llos dentario: er.puestos. 

- Pret.ege la pulpa de la irr1tac16n por los agentes 

quimicos de los materiales de obturac16n y de cambios 

térmicos. 

- Reduce la penetraci6n del á.c1do fosf6rico. 

Reduce la sens1b1l1dad posoperator1a. 

- Reduce la fllt.rac1ón marginal. 
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PROPIEDADES ! ~ 

Debe aplicarse en una capa delgada y continua, para obtener 

meJor sellado de los mfl.rgenes de la cavidad, pudiendose obtener 

con dos apt1cac1ones sucesivas, con un intervalo entre una y otra 

de 15 y 20 segundos para permitir que el barniz seque. 

El solvente se evapora con rapidez y deja una pellcula que 

protege la estructura dentaria subyacente, 

Los barnices espesados no deben ut111:arse debido a que por su 

capa gruesa que forma, no permi.te el sel lado de má.rgenes, para 

est.os casos se requiere agregarle solvente adicional. 

Los barnices convencionales no deben emplearse baJo los 

materiales de resina, ya que el solvente del barniz podría 

reaccionar con la resina o ablandarla. 

ttan1pulaci6n. Consiste sumergir una pequeaa torunda de 

aliodón sostenida por una pinza, en el barniz sin que esta gotee 

y se· procede a pintar completamente todas las paredes cavitar1as. 

FARHACODINAHIA: 

- BaJa res1stenc1a a la abras1bn. 

- Baja solubilidad. 

MATERIALES DE IMPRESION 

Los mat~rÁales de !mp~es1~n se usan con la finalidad de obtener 

un negativo fiel y detallado, ya sea de los teJ1dos duros 6 

blandos y que a su vez nos d~ una reproducci6n pos1t1va lo nás 

exacta posible. 

Materiales Elasticos. - son los más útiles y m§.s usados en la 

operatoria dental ya que su elast1c1dad permite, retirar las 
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lmpres.iones de la boca sin que sufran cambios o d1stors1ones, aún 

teniendo zonas retent1vas. En éste tipo de materiales se cuentan 

con: 
a) Reversibles. 

Hidrocololdes 
b) Irreversibles. 

Sllicones 

HIDROCOLOIDES: 

Son emulci6nes derivadas de un coloide o sol y el medl.o 

di:pcr::::ante es el agua, y se convierten en gel, determinadas 

circunstancias. 

REVERSIBLES, - Son generalmente a base de agar cuando 

calientan los geles, pasan al estado so 1, y después del 

enfriamento retornan al estado sólido o de gel. Su reacc16n de 

-fraguado es. 

Hidroco loide de 
agar (cal !ente) 

Sol 

enfriado a ll32C 

<-------
calentado a 1002C 

Se le conoce tambi6n como "Deelastic ... 

COMPOSICIOR: 

Hldroco 101de de 
agar ( 'frio) 

9e\. 

- Agar 12. a 15 :t. agente gelif'icante. 

- Borax O. 2 1. mejora la resistencia. 

- Sulfato de potac1o 1 a 2 'l. 

- Agua 85. 6 'l. 

- Benzoatos alqu!l1cos O. 1 'l. preservadores. 

- Agentes colorantes. 
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- Impresiones totales por cuadrante. 

PROPIEDADES l. ~ 

Las 1mp~es1ones de agar son dtmenslonalmente inestables, 

recomienda hacer el vaciado lo más pronto posible. Son elásticos 

en un 98. 67. y flexibles en un 11r.. 

Presentan 1mb1b1ci6n que es la absorct6n de agua por parle de 

la estructura del gel que se acompaña de expans16n y s1n6resis 

que es el exudado de agua acompadado de contracc16n. 

Manipulación. Es convl?nient.e ha(:er el l 1cuudo del material en 

agua caliente durante 5 a 12 minutos, su tiempo de trabaJO es de 

7 a 15 minutos, y fragua en 5 minutos, su estab1lidad depender~ 

de la humedad s1endo de t hora al 100% de humedad relativa. 

DESVEH'l'AJAS: 

El cnocrue t6rmico doloroso, para el paciente que tiene 

restauraciones metAlicas debido al en~riamiento brusco del 

coloide caliente. Su manipulación es complicada. 

IRREVERSIBLES. Estos cambian de "fase líquida o sol, a -fase 

s6l1da o gel, como resultado de una reaccibn química. 

Se le conoce tamh.t-!n como al.glnat.o - ".Jeltrate" .. Xantalgin .. , su 

presentación es en -forma de polvo, con la siguiente reaccibn de 

-fraguado alginato (polvo) de X. + Ca SO'i +- Hz. O~ 

~ alginato (gel J de Ca ; Kz; so4 

COHPOS!ClOH: 

- Algina.to de potasio 

- Sulfato de calcio 

15:1. reactivo. 

8:1. reactivo. 



- Fosfato de sodio 

- Tierra de diatomeas 

2'l. retardador. 

70i': relleno. 

90 

- Floruro de potasio y t1taneo 3Y. da una superficie dura y 

compacta al modelo de yeso. 

- Impresiones totales. 

- Impresiones por cuadrante. 

PROPIEDADES 1 MANEJO: 

Su recuperac16n elAsllca es de 97. 3~ y su flexibilidad es d.e 

12Y.. Sufre contracción o expa.ns16n segón pierda o gane agua. 

El tiempo de gelificaci6n para el alginato de tipo (de 

endurecimiento rApido) debe ser en no menos de 50 segundos y no 

mAs de 120 segundos, y para el de tipo II (de endurecimiento 

normal) debe ser entre 2 y 4. 5 minutos. 

El enfriamiento del asua retardarA la gelificac16n del alginato 

y aumenta los tiempos de trabaJO ya que el tiempo 6pt1mo de 

trabajo es de 2. 5 minutos y de gelificaci6n es de 3 a 4 minutos, 

y ésta se descubre desde que comienza la mezcla hasta que el 

material deja de ser pegaJOSo, a una temperatura de 202C (682F). 

El modelo debe vaciarse inmediatamente ó envolverlo en una toalla 

moJada. 

Hanipulaci6n. Las proporciones para el mezclado polvo/agua 

estaran dadas por el Tabricante 1 por cada cuchar6n (rasa) de 

polvo (7g), agregar 1/3 de medida de agua (17 ml. ), empleando una 

taza de caucho y una espátula metálica, el polvo se adade al 

agua, espatulando durante un tiempo de l minuto para el alcinato 
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tipo II (de endurec1m1ento normall y de ll-5 segundos para el 

alg1nato tipo I (de endurecimiento rápido) con el {1n de producir 

una mezcla cremosa, la cual sera colocada en el porta1mpres1ones 

adecuado, introduciéndolo en la boca y debe retirarse cuando 

hayan pasadc 2 o~ minutos despu~s de la gelif1cac1ón, que es el 

tiempo aproximado en el cual el material pierde su poder de 

adhesión. 

SILICONES 

Se te tambiEn como "Ult.rasil" "Obtostl" 

present.ac16n es en forma de pasta o masilla base y un catalizador 

1 Iqu1do con la siguiente reacc16n de fraguado. 

oct.anoat.o 
de estado 

polidimetilsiloxano • ortos111cato atqu111co ----> caucho 

{pasta base) 

COHPOSlCION: 

BASE PASTA: 

(pasta ó liquido) 
catalizador 

- Polidimet.11s11oxano. 

- Ortosil1cato alqu111co. 

- Relleno lnorgAnico 30 o 40 X (pasta}. 

- Relleno inorgAnico 75X {masilla). 

CATALIZADOR LIQUIDO: 

de s1l1conat 
alcohol 

{impresión) 

- Ester organo meta..11co, tal como oc lanoat.o de estallo. 

- Diluyente. 

- Impresiones parciales. 



PROPIEDADES y ~ 

Tiene una recuperación elástica de 99, 5X y Tlexibilidad de 

5X, pasadas 24 horas la contracci6n debe ser de O. 50:t.. 

El tiempo de Traguado es de 6 a 8 minutos y el tiempo de 

trabajo es de 3 minutos. 

Una mayor temperatura acorta el t1empo de fraguado y de 

trabajo, 

Hanipulaci6n. Las proporciones para el mezclado pasta/líquido 

estarAn dadas por el ~abricante, este caso citaremos las 

indicaciones para el "Ultras!!" se pone en una loceta el 

contenido de una cuchara (rasa) con 8 a 16 gota3 y amasarA 

durante 30 a 45 segundos, se colocarA en un portaimpresiones el 

cual sera introducido 

haya f'raguado. 

la boca y debe retirarse cuando 6ste 

En seguida debe tomar una impresión secundaria de corrección 

con silicon f'luido que conoce también "E:x:actoden" 

"Xantopren", presentaci6n es en forma de pasta y líquido. 

Manipulaci6n. Las proporciones para el mezclado pasta/liquido 

tlstarán dadas por el %abr.1cante, en es-te caso citaremos las 

indicaciones para el "Exactoden" ya sea sobre el block de 

mezclar, se pone por 2 rallas divisoras de pasta gota de 

endurecedor, llevando la pasta con la espá.tula al líquido la 

mezcla se hace durante 1/2 minuto aproximado obteniendo una 

mezcla homog6nea con uniTormidad del color, se colocará. la mezcla 

en la 1mpresi6n con s111c6n pesado la cual volverá ser 

introducida en la boca guardando la relac16n inicial, retir~ndola 
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cuando 6ste haya endurecido. 

Tiene un tiempo de endurecimiento de 3 minutos después de 

introducirla en boca. 

El modelo debe vaciarse inmediatamente. 

DESVENTAJAS: 

- Tiempo de trabajo corto. 

YESO~ 

Hablaremos en esta ocas16n del yeso piedra el cual dentro de la 

operatoria dental es el mAs manejado 1 ya que se utiliza para el 

vaciado de 1mpres16nes, y modelos de estudio. 

El componente principal de los yesos dentales y del yeso piedra 

el sulfato de calcio hem1h1drato. (Ca 50'1 >z.. Hz. O Se 

conocen dos nemihidl"'atos alfa que se compone de %ragmentos Y 

cristales en forma de cilindro o prisma y beta es un aglomerado 

fibroso de cristales finos con poros capilares. 

PROPIEDADES X ~ 

La proporc16n agua/polvo va a influir directamente en la 

determinac16n de las propiedades fisicas y qu1m1cas del producto 

final del yeso, ya que cuanto mayor sea la proporc16n agua/polvo 

mayor ser~ el tiempo de fraguado y má.s d6bil serA el producto del 

yeso. 

cuando mayor sea la cantidad de ~gu~. el tiempo de Xraguado se 

pro 1 ongarli. 

Mezclado cuanto mayor sea el tiempo y la rapid6z de la mezcla, 

mAs corto serA el tiempo de fraguado. 

Temperatura. Si la temperatura de la mezcla yeso/agua pasa de 
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502C {1202F), se produce un retardo gradualmente crec1ete y 

cuando la temperatura se acerca a 1002c (2122F) no hay reacc16n. 

Fineza. A mayor fineza del tamafto de las particulas de 

hemihid.rato mayor serA la velocidad de endurecimiento de la 

mezcla. 

Han1pulaci6n. Las proporc1ones para el mezclado agua/polvo 

estar~n dadas por el Tabricante, en este caso citaremos las 

indicaciones para el yeso hemihidratado tipo alfa, 

En una taza flexible de caucho o p!Aslico se agrega de 35 a 40 

ce. de agua por cada 100 gr. de polvo, se espatula con una 

esp~tula de hoja r!gida contra las paredes de la taza durante un 

minuto obteniendo una mezcla uniforme y terza, la cual serfi 

llevada a la 1mpres16n vibr~ndola para evitar la 1ncorporac16n de 

aire {burbujas de aire) ya que estos restan fidelidad a la 

superTicie y debilitan el modelo, una vez terminado el vaciado se 

espera a que haya endurecido a Tondo, para poder ser retirado de 

la impresión, y el tiempo minimo que deberfi dejarse Traguar varia 

entre 30 y 60 minutos, seg~n la velocidad de Traguado del yeso 

empleado y el tipo de material para impresión. 

El modelo terminado debe quedar 1 iso, n.ttido, y exacto en todos 

los detalles. 

MATERIALES DE RESTAURACION: 

~~ 

Cuando un tipo especial de aleación (compuesto de metales) se 

mezcla (proceso de trituración) con el mercurio llev~ndose a cabo 
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la amalgamac16n se obtiene como producto final lo que se denomina 

amalgama dental o masa plástica. 

COMPOSICIOH: 

- Plata 69. 4i'. 

- Estaño 26.2Z 

- Cobre 3. 61. 

- Cinc o. 8'l. 

- Mercur10 purificado 50'l. 

- Restauraciones en los d1en!es posteriores. 

- Pequeñas restauraciones palatinas o linguales anteriores. 

- Muñones para coronas completas. 

PROPIEDADES ! ~ 

Escurrimient.o. - La resistencia de la amalgama estA.. 1ntimamente 

vinculada con su escurrimiento. Escurrimiento es la medida de la 

capacidad de un material de retener su forma bajo una carga 

constante. Si el escurrimiento de la aleacibn es demasiado alto o 

si la manipulación lo incrementa, habran más posibilidades de 

f'ractura marginal. 

Trituración.- El propósito de la tr1turac16n es doble, reduce 

el tamaño de los 'r3nos de la aleaci6n proporcionando una 

apropiada amalgarnac16n y la capa de 6xido se mueve por abrasi6n 

cuando las parttculas de aleac16n y mercurio son trituradas. Si 

la trituración es adecuada, la resistencia aumentarA a un má.x1mo, 

la amalgama ser~ rM.s suave, el tiempo de trabajo serA adecuado y 

la superficie esculpida será más resistente a la deteriorac16n, 
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muchas variables tales como la velocidad de tr1turac1ón, tama~o 

del mezclador y cond1c1ones del mortero o de la cApsula in~luirá 

en el tiempo requerido para alcanzar esta conslstenc1a. 

Cuando m.As se prolonga el tiempo de mezcla tanto menor será la 

expansión. 

Contam1nac16n de Humedad. - S1 1 a amalgama es contaminada por 

humedad, produce una apreciable expans1bn retardada. El cinc que 

est~ presente reacciona con el agua, sea pura o contenga sales 

inorgAnicas y libera gas hidrógeno. 

La contaminación puede producirse la transpiración al 

amasarla con las manos, al condensarlas dentro de una cavidad 

húmeda al incorporarle saliva durante la condensac16n. En 

aquellos casos en que la contarn1naci6n de saliva no 

evitar, se deberA usar una aleacibn que no tenga cinc. 

puede 

Condensación. - Terminada la mezcla no se debe permitir que la 

amalgama permanezca mucho tiempo sin que se le condense en la 

cavl.dad. Toda mezcla que tensa 3 o 'l minutos de PT:GParada se 

deberA de~cartar y de ser necesa.r10, se prepararA una nueva. 

El prop6sito de la condensación es forzar las particu1as de 

aleación juntarse tan estrechamente sea posible dentro de la 

cavidad Y remover, al mismo tiempo, la mayor cantidad de mercurio 

de la masa hasta lograr una consistencia conveniente. 

En condiciones apropiadas de trituración y condensación hay 

poco en remover demasl.ado mercurio. 

Mientras mayor sea la presión de condensación, más alta serA la 

resistencia a la compresión para obtener esta presión se utiliza 
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el punto de trabajo ~s pequeño del condensador. 

Tallado y Pulido, - Una vez condensada la amalgama en la 

se talla la restauración para producir la 

correspondiente anatomra dentaria. La finalidad del tal lado es 

imitar la anatomla. 

Para darle la term1nac!bn final por lo menos dejará 

transcurrir 24 horas y de preferencia una semana, lapso en el que 

se supone que la amalgama ha endurecido completamente. Durante el 

pulido es importante evitar el calor, toda temperatura por encima 

de los 502C (1402F) causará. la expulsión del mercurio los 

bordes provocando una fractura marginal y una marcada corrosión. 

El pulido final se obtiene con una pasta compuesta de tiza y 

agua aplicada con un cepillo blando. 

De acuerdo con su compos1c16n, una amalgama dental durante 

solidificac16n puede contraerse o dilatarse y es completamente 

d~bil durante las primeras horas, alcanzando la hora, por lo que 

indica la necesidad de prevenir al paciente que evite esfuerzos 

excesivos de masticación durante las primeras horas después de la 

inserción de la obturación y que durante la próxima comida sea 

una dieta 1 iquida. 

Tamaño de las ?articulas. - Las particulas de menor tamaño 

tienden a producir un endurecimiento má.s rApido y una amalgama 

con una resistencia inicial mayor, y son má.s fAciles de tallar y 

pulir. 

Relacion Aleación - Mercurio. - Afecta la composición de la 

amalgama, a medida que se aumenta el mercurio, se aumenta tambi~n 
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la expansión de fraguado, se disminuye la resistencia y aumenta 

el escurrimiento y puede aumentar la -fractura marginal. 

~ }lg_ LOS COMPONENTES gg_ ~ ALEACION: La plata que es el 

principal componente, aumenta la resistencia de la amalgama y 

disminuye el escurr1m1ento, su eTecto general aumentar la 

expans16n de fraguado y también contribuye a que la amalgama sea 

resistente a la p1gmentac1ón. 

En presencia del estaño, también acelera el tiempo de 

endurectmiento requerido, si el contenido de plata es demasiado 

bajo o el del estaño demasiado elevado la amalgama se contrae. 

El estaño se caracteriza, por reducir la expansión de la 

amalcama o aumentar su contracc1ón, disminuye la resistencia y la 

dureza, aumenta el escurrtmlento y la velocidad de amalgamación. 

El cobre facilita la amalgamación de la aleación, aumenta la 

expansión de la amalgama, la resistencia, la dureza y reduce su 

escurrimiento. 

El cinc se usa en 1~ influye en la resistencia y en el 

escurrimiento de la amalgama, facilita el trabajo y la limpieza 

de la amalgama durante la trituración de la amalgama y la 

condensac 1ón, en presencia de humedad produce una expansi.ón 

anormal. 

PROPORCIOH DE ht, ~ y HERCURIO:Se deben seguir las 

indicaciones del :fabricante ya que la relación puede variar de 

acuerdo con 1 as diferentes composiciones de aleacJ.ón, con el 

tamaño de las part!culas y con los distintos tipos de tratamiento 

tErmico. 
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CONSIDERACIONES CL!NICAS: 

Algunas causas de fractura marginal. 

- Alto contenido de mercurio en la amalgama. 

- Calentamiento del margen durante el bruñido y el pulido. 

- Compos1c16n de la a1eac16n y tamaño de las partículas. 

Algunas aleaciones de m1cropart!cu1as muestran m.As 

fractura marginal que las de corte fino o las de Tase 

dispersa. 

- Diseño cavit.ario incorrecto, como mArgenes biselados. 

- Tallado incorrecto. La amalgama ::;:e e7.:t1ende sobre los 

m:irgenes y se fractura con :facilidad. 

Algunas causas de fracturas totales. 

- Incorrecto diseño cav1tar10 tal como un itsmo poco 

pro-fundo y ancho. 

- La falta de pulido aumenta la posibilidad de fractura. 

- Contacto prematuro del diente antagonista sobre la 

amalgama no endure e J. da. 

Algunas causas de p1gmentac16n y corrosión, 

- Efectos de la dieta, el azu~re de los alimentos provoca 

enne grec imi en to. 

- Exeeso de eamma dos, debido a un alto contenido de estaño 

en 1 a al eac16n. 

Algunas causas de porosidad. 

- Hala condensación como resultado de una baja presi6n 

(debido a un gran tamaño en la cabeza del condensador) o 

una masa muy liqulda (deb1do a un alto contenido de 
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mercurio>. 

- Excesivo contenido de mercurio. 

- Poca plast1c1dad, debido a una insu~ic1ent~ tr1turaci6n o 

a un excesivo intervalo de tiempo entre la triturac16n 

1 a condensac i6n. 

VENTAJAS: 

- Fac.1.lidad de man1pu1ac.i.6n. 

- Adaplac1on a las paredes de la cavidad. 

- Insoluble a los Tluidos bucales. 

- Alta resistencia a la compres16n. 

- Se puede pulir Tácilmente. 

- No produce alteraci6nes en los teJl.dos dentarios. 

- Tolerada por el teJ1do g1ncivaL 

- Su el1minac16n en caso necesario no es dificultosa. 

DESVENTAJAS: 

- No es est6tica y tiene ~endencia a la con~racqi~n. 

- su~re expansión y escurrimiento. 

- Poca resistencJ.a en :t-ordes. 

- Conductora t6rmica y el 6ctr1ca. 

- Cambios dimensionales, pigmentaci6n y corros16n. 

Se pueden considerar cuatro motivos mAs %recuentes del Tracaso 

de una amalgama: 

- Reel.dl.va de caries. 

- Fracturas. 

- Cambios d1menc1onales. 

-P1gmentacibn y corrosl.bn excesiva. 
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Se le puede considerar a la amalgama un período de longevidad 

de m.5.s o menos 14 años. 

RESINA: 

Se les considera como materiales de reslaurac16n po11mer1cas en 

este caso menslonaremos las resinas combinadas, su presentac16n 

es en 'forma de dos pastas, una contiene el catalizador y la otra 

el activador. Siendo las más usadas por el odontologo la 

"Concise" y "Adapt1c~. 

COMPOSICION: 

MOHOMERO. El mon6mero es un dimetacr11ato aromA.t1co (es decir 

BIS - GHA) y/o dlacr1lato de uretano. 

RELLENO. El relleno (cuarzo, boros111cato,vldr1o de bario), el 

cual reduce la expans16n t6rm1ca, la contracc16n de 

polimerizac16n y la absorción acuosa, y aumenta la dureza 

super~1c1al. El relleno puede ser tratado con un v1n1lsilano para 

mejorar la resistencia traccional y comprensiva y la resistencia 

a la abras16n. 

DILUYERTE. Se agrega un mon6mero, (metacr11at.o de met.ilo o un 

d1metacr11at.o a1i:fc\t1co) para i~t:duc ir 1 a. ':t1.:c.!.s1dad del 

d1metacr11ato aromá.tico, permitiendo una mejor 1ncorporaci6n del 

relleno. 

CATALIZADOR. 

benzoi lo). 

ACELERADOR. 

Para iniciar la po11mer1zac16n (peróxido de 

Es una amina arom.Atica terciaria que reduce 

quimicamenle la vida media del peróxido orgAn1co a temperatura 

bucal. 
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lRHIBIDORES. Las qu1nonas (h1droqu1nona) aurnent.a la v1da \'lt1 l 

impidiendo la po11merizacibn espontánea. 

ACIDO METACRILICO. Este compuesto aumenta la velocldad 1n1c1al 

de pol1mer1zac1ón. 

SILICE COLOIDAL. Se agrega como Acido SJ.11c:i.co p1rolS:.t.1co, como 

ret"uerzo. 

- Restaurac16n de d1enlea cariados clase I en anteriores, 

clase Ill en proximales, clase V en g1ng1vales, clase IV 

cuando es reten!Qa debidamente con pernos de anclaje. 

- Incisivos ~racturados. 

- cav1dactes por eros16n. 

- Dlentes rnuy pigmentados. 

PROPIEDADES ! ~ ~ 

cuanto mAs alto es el peso molecular del dimetacrilato 

aromático m&s baja es la contracción de polimerizaci6n, la 

tox1c1d.ad, la volati l 1dad y la sorc16n acuosa, 

Debe aplicarse pres16n a la res1na que es~~ curando para 

reducir la contracc.tón dc.~d.e las paredes. 

Aislaci6n. El aire y la humedad inhiben la polimerizaci6n po~ 

ad1cl6n d.e los metacr-ilatos, 

mantenerse seca. 

por lo que la cavidad d.ebe 

Pull.d.o. Dado que la superficie de la resina consta de 

materiales blandos y duros a la vez, es dii'!cl.l de pulir-. 

En algunas res1nas la temperatura pueae ini'lu1r en el tiempo de 

trabaJo del mater1a1, el calor acelera el tiempo de 
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endurecimiento y el frro lo ~etarda. 

Kanlpulac16n. Es recomendable seguir espec1almente, el maneJo 

que ~acta fabricante da al tipo de resina que se va a emplear, ya 

sea tanto para la conservaci6n del m1smo, como para la aplicación 

en el pac1ente. 

Se preparA la cav1dad de manera convencional para su retensión 

macánica, se limpia y seca perfectamente la cavidad, para lograr 

una mejor adaptac~ón del material, se aplica hidróxido de calcio 

sobre zonas de dentina delgada para proteger la pulpa. 

Se toma con cada uno de los extremos de la esp~tula cantidades 

iguales del catalizador y del activador depositAndolos sobre el 

blocK de papel, la proporc1bn normal de la pasta es de 1 a 1 1 

dependiendo de la cavidad por obturar. Las dos pastas se mezclan 

por un periodo de 20 a 30 segundos onteniendo una mezcla 

compacta, homog6nea, consistente y de color un1forme, en algunas 

resinas una ~ez term1nada la mezcla el tiempo de trabaJ0 1 es 

entre 60 y 90 segundos, se coloca en la cavidad con uno de los 

extremos de la espátula de plAstico, se presiona el condensado se 

completa con el u~o dP matrices de celuloide y se puede modelar 

durante 120 segundos, que dura el fraguado. si iuer~ nP.cesario un 

pulido, se pueden utilizar los discos de carburo de s111c10, 

~resas de diamante y Piedras blancas, se recomienda realizar el 

pulido del centro hacia la peri~eria. 

FARMACODINAMlA: 

- Irritante pulpar. 



DESVENTAJAS: 

- La resistencia en los bordes es demasiada baja como para 

hacer restaurac16nes posteriores. 

- La abras16n impide el uso de las resinas combinadas en las 

restaurac16nes de clase ll y da una longevidad limitada a 

los de los bordes incisales. 

CONSIDERACIONES CLINICAS: 

Alteración del color. 

- Esta alteración producida generalmente por el rel Ieno 

contenido que sobresale de la superficie de restaurac16n. 

Desgaste. 

- Cuanto más grande es Ja restauraci6n, mAs está expuesta a 

la abrasión mecAn1ca o desgaste. 

P1gmentac16n interfac1a1. 

- La alteración del color 1 os márgenes de las 

restauraciones indica generalmente la presencia de una 

m1crofiltrac16n. La penetración de l!quidos puede 

general ser reducida, por el grabado ácido de las paredes 

del esmalte de la preparaci6n cav1tar1a. 

Integridad marginal: 

- Los defectos localizados o las cavidades en los márgenes 

de las restauraciones generalmente se deben burbujas 

producidas durante la mezcla. 

Sens1b111dad posoperatoria. 

- Las resinas compuestas pueden provocar h1perem1a pulpar, 

particularmente cuando estAn en contacto con grandes áreas 
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de super'f1cie denti.nar1a. Una capa delgada de h1dr6xido de 

calcio sobre la dentina, qeneralmente provee protecc16n 

contra el dolor posoperatorio. 

Irregularidad superf1c1al. 

-Como la matriz de resina se desgasta rM.s r~p1do que el 

relleno s1H.c1co, este Ultimo eventualmente sobresale de la 

superf1c1e de la restaurac16n. Esta textura Aspera 

granular puede el1m1nada temporariamenle, por lo meno.::, 

recubriendo la superficie con glaceador. 

Tiempo de fraguado modificado. 

- Sl. estuvo temperatura ambiente, 

fraguado prolongados 

pueden producirse 

tiempos de aun falta 

polimerizacibn. 

Pasta de la resina endurecida en el rec1p1ente. 

- La contam1nacibn cruzada de la base y el catalizador 

viceversa puede provocar la polimerizaci6n en el bote. 

de 

Se le puede considerar a la resina un periodo de longevidad de 

más o menos de 7 años. 

GRABADO ACIDO: 

Puede lograrse una buena un16n mecánica de un material a base 

de resinas combinadas al esmalte, si ést.e se graba primero con 

una solución al 50% de Acido Tosf6r1co durante 30 segundos. El 

esmalte grabado es mAs retentivo y se extienden prolongaciones de 

resina al interior de su superficie. Debe tenerse cuidado de 

grabar y secar la cavidad antes de colocar la resina combinada. 

Esta tEcnica es particularmente ~til en la restauración de 
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cavidades por eros16n y de bordes in1c1ales. 

El Ac1do fosf6rtco ataca los teJ1dos blandos de la boca. 

La cavidad debe estar l 1mp1a, a1s lada y seca, se colocan una o 

dos gotas de Ac1do erabador en el blocK de mezclado, se aplica 

con una torunda de algodón aplicando el ~cldo grabador un1camcnte 

en ta superficie del esmalte durante 60 ~cgundos y despu6s se 

lava con agua corriente a pres16n y se seca con aire el esmalte 

debe tener una apariencia blanca mate, s1 no se ha logrado se 

repite el grabado por un minuto rMs. 

Pueden aplicarse selladores al esmalte grabado alrededor de los 

mArgenes antes de colocar la resina combinada. Ta.mbi6n pueden 

colocarse gtaseadores (resina sin relleno) sobre una restaurac16n 

de resina combinada, después del acabado, para lograr una 

superficie más lisa. 

La aplicación de la resina liquida se hará con una torunda de 

algodón y se prosigue a poner la resina combinada. 

lN.CRUSTACIOil: 

Es la acción de embutir en un diente una pieza de oro, u otro 

metal de porce 1 ana, que serán pegadas posteriormente la 

cavidad ,con cementos especiales. 

Dentro de las aleaciónes tMs usadas en la Odontolog!a se 

encuentran: 
Plata - Paladio. 

Plala - Cobre. 

Platino - Plata. 

Platino Cobre. 

Paladio - Cobre. 
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Oro. 

Oro - Cobre - Plata. 

Oro Plata - Paladio. 

Porcelana Tundida sobre Metal. 

Las aleac16nes de oro para colados dentales pueden contener 

hasta se.ls metales, incluyendo oro, platino, plata, paladio, 

cobre y cinc. 

H6todos para modelar una incrustación: 

DIRECTO. Ya terminada la cavidad, se coloca la cera 

directamente en la preparación dentro de la boca y ahI mismo se 

modela hasta obtener la anatomia y sellado deseado. 

SEMI DIRECTO. Previa impresión, modelo de yeso, se modela el 

patrón de cera y se lleva constantemente a la boca, para hacer 

las rect1~1cac1ones necesarias ya sea de biseles o anatómicas. 

INDIRECTO. Consiste en tomar una correcta impresión de la 

cavidad ya preparada, y de el antagonista, postertor m~nte e~ta~ 

impresiones se vac!an para la obtenci6n de un modelo de yeso el 

cual se articula para considerar la oclus16n, tal como 

presenta en boca, y sobre éste construir el patrón de cera. 

Después de modelado el patrón de cera, para la obtención de la 

incrustación es necesario: 

- Tener el patr6n en cera en perfectas condiciones. 

- Investlr el patrón de cera, en un c111ndro y una peana con 

revestimiento {cristobalita), 

- Desencerado del modelo cera perdida, durante el 

cal entam1ento. 
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- Colado del metal, ya sea con onda o cent.rifuga. Hacen 

girar con fuerza el cilindro donde est~ fundido el oro lo 

que hace pasar al hueco deJado por la cera. 

- Colocar el modelo ya colado, en ác1do murl.át1co. 

- Lavar la 1ncrustac16n. 

- Guitar asperezas. 

- Pul ldO, 

Una vez obtenida la 1ncrustac16n se prueba en boca, ver1T1cando 

que este correcto el ajuste y sellado en las paredes 1 asi como la 

oclus16n ideal, evitando los puntos altos de contacto, si todo 

esta correcto se procede a la cementac16n para lo cual se aisla 

el diente a obturar y con cemento se pega a 6ste la incrustación, 

haciendo presión, dejando endurecer un tiempo S'!.!fic1ente, el 

cemento, para finalmente retirar los excedentes. 

VENTAJAS: 

- No son solubles a los fluidos bucales. 

- No sufren desgaste ni deformac1ón. 

- Modelándolas correctamente reconstruyen y devuelven la 

anatomta y función a cualquier cara del diente. 

- Tiene bastante resistencia a las fuerzas de masticac16n. 

Sellan correctamente la periferia de la preparación, 

siempre y cuando Esta se haya realizando correctamente y 

con el debido b1cel. 

- Son fáciles de pulir. 
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DESVENTAJAS: 

- Que no se adaptan ~Acilmente tas paredes de la 

preparación. 

- Son conductores t6rmicos y eléctricos. 

- Son antiest6t.1cas. 
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CONCLUS l ONES 

Debido que desde la ant1guedad se presentaban las lesiones 

dentarias, en algunos autores surge la inquietud de seguir de 

cerca las alteraciones presentadas en boca. Todo e~to tos llev6 a 

la necesidad de establecer el sistema de nomenclatura dental, 

expuso ideas y teor!as relacionadas con las enfermedades y 

dolores dentales, se expresan conceptos fundamentales para la 

prevenc16n de alterac16nes bucales, descubren numerosos 

instrumentos que facilitan el trabaJo mecAn1co para la 

preparación de dientes, asi como de un aparato para taladrar 

dientes, 

cavidades, 

se establecen los princ1pios de preparac16n de 

elabora la clasif1cac!6n de la caries y de la 

preparación de cavidades. 

Una vez que el Odontólogo adquiere los conocimientos de 

histologia y desarrollo de todo aquello que compone la cavidad 

bucal, ayuda a crear los cimientos de la pro-fesi6n, permitiendo 

que el campo de la Odontología Operatoria pudiera ser colocada 

sobre una base organizada y cientI-fica y no someramente t~cnica. 

Dentro de la Operalor!a Dental, con -frecuencia podemos observar 

algunas alteraciónes patológicas repetitivas diferentes 

pacientes, y nuestras manos estA el darle un tratamiento 

preventivo, o en su de-fecto una vez presentada la les16n darle el 

tratamiento adecuado y conveniente para su reabi 1 i tación segün 

sea el caso. Al paciente Siempre se le debe de dar a conocer el 

t1po de le~ión que presenta, expllcándole desde su causa hasta el 
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medio de prevenc16n, con el -fin de que pueda colaborar la 

elaboración de un mejor t.ratam1ento curati.vo, evitando asI, que 

posteriormente vuelva a presentar el padec1m1ento. 

Ya que la Operatoria Dental abarca varios temas ut11es, 

básicos, utilizados en el tratamiento dental se le considera una 

de las más completas y con pocas llmitantes para lograr la me;or 

restaurac16n dental. Por lo anterior esta area estará presente 

durante toda la prActtca Odontol6g1ca. 

Gracias a los adelantos tecnológicos que en materia de 

Operatoria Dental se pueden lograr, y a los mater1ales, 

obtienen restauraciónes muy estables, teniendo como resultado un 

gran desarrollo en cuanto a métodos de prevención y tratamiento 

-favorables dentales se refiere. 

El Odontólogo al tener y considerar todas las bases para la 

elaboración de un tratamiento dental, podra proponerle al 

paciente un tratamiento mAs sat1siaclor10 a sus necesidades 

f'1s1ol6gicas, 'funcionales y económicas¡ logrando el éxito en la 

prSctica op~ratoria. 

El objetivo principal será corregir la deficiencia, o defecto 

que existe en los dientes, la conservación de la dentición 

natural en un estado de salud, f'uncionamiento y est6tica 6ptimos, 

Y como resultado de la operación, la pieza deberá encontrarse en 

tan buen es.tado de salud como estaba antes de la preparación de 

la cavidad. 
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