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PROLOGO: 

OPERATORIA DENTAL: 

ELIMINACION Y TRATAMIEllTO DE 

PROCESOS CARIOSOS EN 

OPERATORIA DENTAL 

LA OPERATORIA DENTAL ES UNA RAMA DE LA ODONTOLOGIA.-

Que como principal objetivo es tratar y conservar en buen estado los te­

jidos dentarios sus pnrtes de eost~n que lo componen y devolver hasta -

cierto punto la salud y funcionamiento de ~atoa, conservando su buen as ... 

pecto y funcionalidad. Para poder realizar esto es necesario el apoyo de 

otras ramas de la odontoloa!a y medicina como son: pr6tesia, endodoncia, 

anatomía humana, anatomía dental, farmacología, etc., conjuntamente con 

la pr,ctica cUnica el e.o., debe contar con destreza, criterio est,tico, 

buen gusto y desarrollar los conocimientos de proporci6n y distinción de 

colorea y matices. 

La operatoria dental noa in9truye pera tratar loe 6rganoa dentarios en -

la boca del paciente conforme a los métodos mecánicos y procedimientos -

quirúrgicos adecuados según sea el caso, logrando así disminuir la pér--

dida de btos órganos hasta en un 90%. 
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Sbl'~:-.k-~!!~!Q~l~-!?~~!~!-! 

Nos auxilia a conocer el diente por sus características anatómicas y fu~ 

cionalidad particulares 1 el diente se divide en dos partes para su es tu-

dio, corona y raiz. 

CORONA: La corona anat6mica del diente es una sección de este 6rga-

no y ee encuentra cubierta por t?smalte. 

RAIZ: Anat6micn ea la que se encuentra cubierta por cemento. 

Se determina a la corona clínica aquella porción del diente que se en--­

cuentra expuesta directa.mente hacia la cavidad oral y puede ser mayor o 

menor tamMo que la corona anatómica. 

La región cervical o cuello del diente esta localizada al nivel de la -­

uni6n cernen to- esmalte. 

El esmalte, dentina y cemento: se les considera tejidos duros y los bl~ 

dos son: pulpa y membrana parodontal. 

Loe tejidos de soporte o sostén son: cemento, membrana parodonta.l y al-­

veolo dental, 

La parte que cubre a la dentina se llama esmalte y constituye ta corona 

anat6mica del diente, la dentina forma el macizo dentario y se encuentra. 

subsiguiente al esmalte de la corona)' al cemento de la raiz. Asi mismo 

el cemento cubre a la dentina radicular. 

La pulpa dentaria ocupa toda la porsi6n de la cámara pulpar ocupando to­

dos los niveles de la corona y se prolonga hasta los conductos radicula-
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res llegando al foramen apical y prolongándose con la membrana parodontal. 

El esmalte deriva del ectodermo, constituida corno una cubierta protecto­

ra de un espesor variable, cubre a la dentina de la corona del diente. -

El esmalte es el único que se forma por entero antes de la erupci6n, las 

células formativas son: los wneloblastos. 

El esmalte no posee la propiedad de regenerarse despub de que haya su-­

frido algún dai'io, y su morfología no se altera por ningún proceso fisio­

l6gico después de la erupci6n1 en dientes anteriores el esmalte tiene de 

2 a 2.5 mm. de grosor en le. regi6n incisa! y en los dientes posteriores 

puede tener hasta 3 mm. de grC>sor, todo el espesor del esmalte se forma 

en la matriz, el esmalte tiene del 30 al 35 " aproximadamente del calcio 

total que se transmite por loa ameloblastos. El esmalte siendo el tejido 

mas duro del organismo y al mismo tiempo el más frágil, su color es va-­

r!able y dependa d!>l color de la dentina y normalmente ve. del blanco al 

amarillo, su composición q• • .!!r.zica es de 96% materiE.il inorgánico b&JO lu -

forn~a de criatales de hidroxiapnti ta el resto del mater·ial orgánico co-­

mo queratina., colesterol y foafolípidos. 

La estructuctura del esmalte consiste en: prismas, vainas de los prismas, 

substancias interprismáticas, bandas de Hunter Schreger, lineas incremen­

tales 6 estri<ls de Rectziua, cut!culas 1 lamelas 1 penachos, huso13 y agujas. 
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!r!!Et!!-E!!_~!!!!!!!E:.:. 

Estas fueron descritas por Rf.!tdus y son columnas de forma prismática las 

cuales atraviezan el esmalte en todo su espesor de forma exagonal en su 

mayoría, también en forma pentagonales y cuya morfología es idéntica a -

las cé:lulaa que originaron los arneloblastos. Se calcule. que aproximada-­

mente existen 12 millones de cristales en los primeros molares superio--

res y su diátne~ro es de cuatro micras, estos cristales se extienden de!! 

de la uni6n amelodentinaria hasta la superficie externa del esmalte y la 

dirección es variada siendo perpendicular a la linea amelodentinaria, la 

mayoría de loe prismas no son rectos en toda su ex:tenai6n ya que tienen 

cursos ondulados. Asi mismo se entrelazan en varias direcciones entre s! 

durante su trayectoria esto es mas visible en la área masticatoria de -

la corona, a este fenómeno se le llama esmalte nudoso 6 esmalte ascler6-

t1co debido a la consistencia de su dureza. 

Y!!!!!!-~!_!~~-e~!~~!~.:. 

estos prismas continen una capa delgada perif6rica de color obscuro, 

esta vaina se compone de un ácido resistente por lo que esta menos mine­

ralizado y entre sus espacios anchos y cortos incluye una substancia or­

gánica la cual se determina como un factor de menor calcificación. 

~<tt.»11sJ.g._J.9J~.r.P.rJ.!'.m~ . .HE.!!..! 

esta substancia separa los cristales por una substancia intersticial ce­

mentosa la cual contiene poco o escaso contenido de minerales. 
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~D9!!L~!:)!~!!!~r-~~11!:!:i!!:.:. 

estas bandas tienen forma de disco de un ancho variable y de tonos cla-

ros y obscursos encontrándose alternados entre el, observándose con ma--

yor cantidad en los molares y premolares desapareciendo casi por comple-

to en el tercio ex.terno del esmalte el cambio obscuro esta determinado -

por su presencia con la dirección de los prismas, 

~!!~~'!_f!__~~e_~:_~~~-'!.-~;_~~'!.l!..-1:..'l.~~~~1!.ta.lE!.!!.: 

Estas representan al períoC:So de aposición sucesivi'.'4 de las capas del es-­

malte durante su per-íodo de fot"mación, se observan fácilmente en aeccio­

nes por el desgaste del esmalte, siendo las bandas o lineas de un color 

café in~ciándose desde la uni6n amelodentinaria hasta la región incisa! 

y oclusal, esto es debido al proceeo de formación de la matriz del esma! 

te, durante el per!odo de desarrollo de la corona del diente. 

cu.brc:i en eu totalidad a la corona del diente recien erupcionado y se -

encuentra adherida firmemente al esmalte, en toda su superficie, la cut! 

cula secuendaria o membrana de Naemyth es una cubierta queratinizada -

que es la elaboración del epitelio reducido del esmalte, esta desaparece 

con la edad y en lugares donde se ejerce mayor pres16n masticatoria como 

el tercio cervical puede permanecer inal terade. por tiempo indefinido 6 -

en ocasiones desaparece por completo, existiendo tambUn otra cubierta -

subsiguiente llamada cut!cula primaria o calcificada la cual es elabora-
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da por los ameloblastos. 

estas son de una estructura calcificada por lo que favorecen a la forma-

ci6n de caries 1 éstas estructuras se extienden desde la parte externa --

del esinalte hasta su parte interna recorriendo diferentes diámetros y -

puede ocupar el tercio externo del espesor del esmalte 6 también atrave­

zar todo el tejido llegando a la linea amelodentinaria, penetrando a la 

dentina se le puede encontrar también en ocasiones en las grietas del --

esmalte, se cree que están formadas por material orgánico. 

son visibles en la uni6n de la dentina y el esmalte extendiendose a cor­

ta distancia dentro del esmalte, siendo muy comunes cuya forma es la 'de 

un manojo de h!erbas 6 de plumas que salen en la unión, se cree que son 

varillas hipocaleificadas del eeme.l te. 

son extencionee de las ¡:irolc.n¡acicnes de odontoblastos en verlas profun-

didades del esmalte también se pueden indicar como las terminaciones de 

las fibrillas de Thomes. 

El esmalte es una capa protectora que cubre y proteje al diente adapt&n­

dolo a la. mo.sticaci6n. El esmalte carece de circulación sanguínea y Un-
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fática, no tiene células, pero a\in as! es permeable a los colorantes --­

cuando estos invaden la cámara pulpar y a la dentina también es permea-­

ble a las substancias radiactivas, cuando el esmalte sufre cambios ya -­

sea por traumatismos 6 por caries, este no se regenera fisiol6gicamente 

ni estructuralmente debido a. que aus células que le dieron órigen dese-­

parecen en cuanto el diente ha erupcionado y cuyos cambios más notables 

son con el desgaste en la mastica.ci6n. 

Este es el principal tejido formador del diente y se encuentra cubierta 

por el esmalte en la porción de la corona y por cemento en la raíz; en -

condicionea normales no esta en contacto con el exterior una de sus pri!! 

cipales caracter!sticas lo dP.terminan con una alta sensibilidad e. cual-­

quier estimulo siendo intensamente calcificado 1 su mineralizaci6n de -­

principio un poco antes que el esmalte en su evoluci6n forma a la corona, 

y después de la erupción continua. rorm:mdo la ra!z, cuyo metabolismo de 

calcificaci6n prosigue durante toda la vida reduciendo gradualmente la -

cámara pulpar en su porc16n coronaria y los conductos radiculares. La -­

dentina puede considerarse como tejido duro formado pro una substancia -

fundamental calcificada guardando en un interior infinidad de túbos den­

tinarios donde se alojan las fibras de Thomes siendo estas prolongaciones 

citoplasmáttcas de los odontoblastos, éstas al calcificarse constituyen 

ta dentina, se dice que aproximadamente existen al rededor de 36 mil --
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fibrillas en un (m m2 ), asi como el esmalte los prismas de la dentina -

irradian del centro a la periferia en forma de abanico. Los odontoblas-­

tos después de formar la matriz adoptan su forma típica, ya que al prin-

cipio se encuentran separadas de los ameloblastos por una membrana basal 

después se deposita una capa de colagena que junto a la membrana basal -

aleja a los ameloblastos, también se comprenden unas fibras de colágena. 

llamadas fibras de korff éstas son largas y gruesas encontrándose entre 

los odontoblastos el cuerpo célular de los odontoblastos contienen re-­

tículo endoplasmático rugoso, que ocupa la mayor parte del cito;ilaema -

con excepci6n de la re¡i6n de Golgi. La colágena constituye el 90% de -

la matr!z de la dentina y el 10% lo constituyen las foafoproteínaa con 

un poco de alucoproteína y mucopolisac&ridos. La dentina se encuentra -­

formada por tubuloa dentinarioa microsc6pico11 los cuales se extienden -­

encor:'ladamente desde la pulpa hasta la unión de la dentina y el esmalte, 

la dentina es un tejido calcificado, constituido de un 25 a 30% de la -

matdz org6nica con sales de apatita, la dentina debido a su elevada --­

constitución de materia orgánica se encuentra comprimida en los dientes 

de loa individuos jóvenes por lo que en la operatoria dental se recomie!! 

da tener mayor cuidado de no ejercer presión porque puede producir dolor, 

ésto con la edad pierde sinsibilidad debido a la calcificaci6n dentro de 

los túbulos dentinarios, en su parte primaria 6 prodcntim1 y en la secu!? 

darla se calcifica generalmente la calcificac16n se realiza en órden cr~ 

nológico, la dentina que se forma se une a la superficie pulpar provoca~ 
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do la disminución del espacio pulpar, la dentina que se forro.a cuando la 

raíz ésta totalmente formada se le llama dentina primaria, la matr!z. de 

predentina que ocupa el espacio extracelular por encima de los mápices y 

rodeando la base de las prolongaciones odontoblá$ticas la cual es despl~ 

zada por la dentina que se forma posteriormente de este periodo se deno­

mina dentina secuendaria, sin embargo, esta calcificaci6n se continúa -­

sin determinar su período definitivo de calcificación. 

~:.!_U_!.,!'}_.!'!.!l!!-.!-.: 

Es de orig&n mesod,rm.ico y llena totalmente la c4mara pulpar se dirige -

hacia la cú.spide asl como también a las astas pulpares, los conductos -­

radiculares con los canales accesorios depende en gran parte del contor­

no perif,rico de la dentina que la cubre la extención y volumén 1 depende 

de la cantidad de dentina que se haya podido formar. Zona de Weil es el 

nombre que se le da a la zona libre la cual se encuentra cubierta por -­

odontoblastos en su parte peri.f6rica. 

La pulpa se encuentra concentrada por células de tejido conjuntivo en las 

cuales hay un grupo de fibras precolángenas del mismo tejido conjuntivo 

por este tejido corren sbundsntes arterias, venas, nervios y canales --

linfáticos los que penetran por los orificios apicales comunicdndolo con 

el aparato circulatorio y nervioso. 

Com.posici6n quiímica de la pulpa es fundamentalmente orgánica y de aspe!: 
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to gelatinoso, en la pared endotelial de los capilares se forman varios 

elementos célulares, como histiocitos, cHulas errantes cUulas linfoi­

deas y células mesenquimatosas no diferenciadas además encontramos ele­

mentos fibrosos como las fibras col6genas reticulares y las fibras de -­

Korff estas tienen la forma de tirabuz6n, son estructuras de forma ondu­

lada encontrándose entre los odontoblastos el ori¡én de éstas fibras por 

la condenzeci6n de la substancia fibrilar. 

En la formaci6n de la matr!z dentinaria se considera de gran importancia 

la substancia fibrilar, pulpa y colágena ya que al penetrar en la pre--­

dentina se extiende en forma de abanico dando origén a las fibrillas co-

l&genas de la matriz dentinaria, 

~~E~!?!!?!Ll!!~!!!!: 

Fibroblastos: son c6lulaa abundantes en los dientes j6venee, siendo su -

funci6n principal la de formeci6n de elementos fibrosos como las fibras 

de colágena. 

Histioci tos: éstos se encuentran en reposo y son motivados ante un pro­

blema inflamatorio, transforwándoee: en meer6fegos errantes. 

Odontoblaetos: loa encontramos en formo do Hilera muy próxima a la pre-­

dentina sobre la pared pulpar, tienen forma ciUndi'ica con un di&metro -

de 20 micras y un ancho de 4 a 5 micras en la re¡i6n cervical au núcleo 

ee el!ptico y voluminoso, su ci toplesma es de tipo ¡ranuloao continien­

do mi tocondrias y gotas de grasa. Loe vasos sanguíneo• se les pueden en-
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contrar en ¡ran abundancia en dientes jóvenes siendo 'stos 'lasos sanguí-

neos de les ramas anteriores de la arteria alveolar superil'.I:- ~ inferior, 

~stas penetran por el foramen apical. 

Los nervios son de la segunda y tercera división del quinto par. craneal 

penetrando i¡,ualmente n los vasos por el foramen apical. 

Los dentículos, n6dulos pulpares 6 cUculos pulpares, se les puede encon­

trar en dientes normales y tambU:n en dientes incluidos y los clasifica-

moa en: 

Este tipo de c6lculoa es para, su, localizaci6n generalmente ea cerca -

del foramen apical formados por dentina provista de fragmentos odontobl'! 

ticos y túboa dentinarios. 

~~~!~!!_E~~!-!!!!!~.!. 

Su composici6n es de capas concéntricas de tejido calcificado localizando 

en su parte central restros de células necrosadas y calcificadas. 

Flebolito: 

En un coágulo o trombo calcificado éste puede ser el punto de partidn P:! 

ra la formaci6n de una ventr!.cula falsa, tienen a aumentar de tamaño -­

cuando se deposita el tejido calcificado, llenando en ocasiones toda la 

cámara pulpar 1 por el número y tamafto de éstos 1 su presencia depende de 

la edad ya que también se debe a dosís excesiva de vitamina "0". 
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Se les encuentra en la pulpa y son dep6sitos de calcio muy irregulares, 

localizlindoloe principalmente en la trayectoria de los vasos sangutneos 

y en loa haces fibrosos, se dice que son amorfos, se pueden observar en 

los conductos radiculares y en ocasiones dentro de la cámara pulpar en 

los individuos de edad avanzada favorece su desarrollo. 

La Clasificaci6n depende de la relaci6n que tenga con la cámara pulpar. 

Oentículas incluidas¡ son aquellas que se encuentran rodeadas totalmen--

te por dentina. 

Dentículas librea¡ este tipo de dentículas están rodeadas de tejido pul-

par. 

Dentículas adheridas: se encuentran adheridas principalmente con la den-

tina. 

~~~ativ~: Se forma en la dentina y durante el desarrollo del diente las 

fibras de Korff dan orig~n a las fibras de colágena. 

~~!'.!~~~.:..- Por los vasos sanguíneos que penetran pro el foramen apical 

circulan y reciben los nutrientes necesarios. 

~!!:!~!!'.~: Esta función la llevan a cabo los nervios de la pulpa dental, 

la respuesta a los estímulos se manifiestan por dolor 1 siendo que en oca_ 

sienes el paciente no puede diferenciar la causa de su molestia sea ésta 
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causada por calor, frio, presión e irriteci6n a los agentes químicos. 

Q:!,!~~!.!. Al existir un proceso inflamatorio hay movimientos cElulares -

como linfocitos que se convierten en células lifoideas errantes y btaa 

a eu vez en macrófagos. La cámara pulpar tiene una variedad de cambios -

conforme se avanza en edad siendo normales esto s cambios tales como: -

la disminuci6n del volumEn de la cámara pulpar, 'eta se puede llenar de 

dentina secundaria protegiéndo hasta cierto punto a la pulpa del medio -

externo 1 este tipo de cambios suceden por un proceBo carioso 6 por atri­

ción, también existe la diaminuc16n de ln circulaci6n en conjunto con -­

lae c'lulas que tambi,;n disminuyen y por lo contrario aumentan los ele-­

mentes fibrosos favoreciendo a la formaci6n de c'1culos pulpares, btoa 

son de mayor tamaño y U. númeroaoa. 

Forma la estructura externa de la ra!z, deepu's de un incremento de la -

dentina, el tejido conjuntivo se introduce a las c'lulaa en deeinte¡ra-­

ci6n de la vaina empujando a la vaina y epartAndola de la dentina, inm! 

diatamente aparece una capa de cementoblaatos, éstas son c&lulae eapeci~ 

lizadas y asociadas con la formaci6n del cemento y cuyo espesor es uni-­

forme. El incremento de cemento ee calcifico después de su formaci6n, -­

inmediatamente despu6s se encuentra una zona de cemento libre aobrepuea ... 

ta a los incrementos de cemento calcificado, durante su formaci6n de la 

matriz orgáni~a, los cementoblastos se incluyen en ocasiones en la ma-­

tríz y se le da el nombre de cemento acelular. 
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El cemento se encucntrn unido por las fibras de colágena a la dentina y 

a la membrana periepical en su capa ex.terne del cemento reci6n formado, 

éstas fibras reciben el nombre da fibras de Sh&rpex.. 

El cementoide por estar muy pr6x.imo a la membrana parodontal no se cale~ 

fica, es mas resistente a la destrucci6n cementobláistica mientras que el 

cemento, le dentina y el hueso se pueden reabeorver sin dificultad algu-

Histol6gicamente los cementoci tos cada uno de ellos forma una laguna ce-

mentarla, de la cual hacen canalículos que se encuentran ocupados por --

prolongaciones de citoplasma de lso cementocitos 1 éstos se dirigen hasta 

la membrana pat"odontal paro. recibir sus elementos nutritivos. 

~~~~':.~f.~!~C:.'!1!)~!.!~!.~~!.C:.~~-t!:.!._i:.~:.1!!~~ 

F.R de color amarillo pálido de superficie rugosa, siendo más grueso en -

el nível de la raíz y ápice disminuyendo al n{vel cervical, cuyo grosor 

es aproximadamente comparándolo con un cabello, su composici6n inorgá--

nica es de 45 a 50%, su base principal es de cristales de calcio tales -

como hidroxiapati ta, y el ma'terial orgánico es de 50 a 55% siendo su ba­

se principal d~ colágena, mucopolisacáridos y agua. 

El cemento cubre a la dentina de la raíz en el nivel cervical y puede 

presentar ciertas características como: 

Que no se encuentre con el esmalte dejando una pequeña porción de dentina 
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descubierta, esto puede ~.uceder con una frecuencia del 10%. 

O que se encuentre con el esmalte en forma directa, ésto sucede con un -

30% de frecuencia. 

O también que el cemento cubra ligeramente con un 60%. 

Cuando existe incremento de cemento se llama Hipercementosis, es probable 

que ae presente en todos los diente o en uno solo 6 en una sola raíz, en 

una zona de ésta o también en dientes incluidos, su etiología es desean~ 

cida pero existen algunos casos con las siguientes características tales 

como: lnflamaci6n periapical cr6n!ca lenta y progresiva, sobre todo en -

dientes desvitalizados, ten~i6n oculsal excesiva. 

Lesiones de tipo traumáticas localizadas en alguna zona del cemento. 

Los pequei'los cuerpos calcificados que en ocasiones se encuentran en la -

membrana parodontal se llaman Cementículas, éstas miden de l a 2 déci--

mas de m.m. a veces se les encuentra en abundancia 6 también no existen. 

a) Aclheai6n ya que mantienen al diente adherido 6 implantado dentro del 

alvéolo favoreciP.ndo a la inaerci6n de la3 fibras parodontales, 

b) Favorece y continua la reacomodaci6n de lao fibras de la membrana pa­

rodontal, 

e) Ln pi?rdida del esmalte es recuperado en cierta forma, áeta pérdida es 

ocasionada por el desgaste que sufre el diente en el borde inciaal y 

en la zona ocusal reparando la zona de ra!z. 
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Se conoce con el nombre de parodonto a la unidad biol6gica formada por -

cuatro tipos de tejidos altamerite especializados,.recubiertos por epite-

lio: dos son duros, el hueso alveolar y el cemento radicular y dos blan-

dos 1 la enciía y el ligamento parodontal. 

Características Normales de la Encía: ----------------------------------
So denomina encía 6 tejido ¡ingival a la mucosa que cubre el proceso --

alveolar hasta el cuello de los diente, tanto por el lado bucal como por 

el lado palatino 6 lingual. 

El tejido gingival ea denso, blando y firmemente adherido al hueso por -

intermedio del periostio; en condiciones normales es de color rosa y el 

aspecto de su superficie semeja al de la cáscara de algunos cítricos co-

mo la naranja 6 el limón, 

Anatómicamente hablando, se di vide en tres regiones: 

~!!~f! __ ~!!~~!~~!= Que rodea al cuello del diente y forma le papila 

(corresponde al intersticio gingival) la línea gingival no es constante, 

varía por la edad, pérdidas dentales 1 enfermedades diversas, 

~~:_!!!_!~~!::~~~~!!: Que se encuentra hacia apical de la anterior y llega-

hasta la enci!a alveolar, es de color rosa pálido y el aspecto punteado 

que presente se debe a su inserción con el hueso. 

g~S.f! __ ~!!'.!!:!:!~!:= Es la que se forma al vestíbulo, su color es rosa fue!: 



te y se confunde con la mucosa interna de los labios y carr.1 llos • es t.i -

divisi6n anatómica no se presenta en el paladar. 

Histol6gicamente se compone de dos partea: la membrana mucosa y el teji-

do aubmucoso. 

~~-~~~~!:~!!~-~~~: Está formada por el tejido epitelial estrafificado, 

contiene diferentes tipos de ct'ilulas¡ .en la superficie son c~lulas esca­

mocas, en la parte media, células dP. forma cúbica y en la parte interna, 

cHulas columnares. 

Su membrana basal se denomina Red de Malphigi y es la que realiza gener!! 

c16n de nuevas células que empujan a he células externas y contribuye a 

su constante renovación. 

Esta nfembrana mucosa está formada por cuatro capas de afuera adentro -­

eon: capa córnea, lúcida, granulo&a y germinativa. 

~~-~E~-~~!:~~: Está conBtituida por células estratificadas que son apl!_ 

nad~s eoinprimidaa unas con otras y queratinizadaa. 

A veces se observa en ellas las crestas que se desprenden en la. super--

ficie como ei fueron descamacionea, 

~~-~~e!_!~:!~: Se denomina así porque las células que la constituyen en 

el momento de la tensión, presentan un aspecto de translucid1b. 

~-~~f?!_§!:!!,!~!2~~: Está compuesta por dos 6 tres capas de c.~Uulas que -

contienen gránulos de melanina. 

Finalmente encontramos a la capa aerminativa 6 basal que eatá consti tui­

da. por células colwnnares que forman la mayor parte de los tejidos. 
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Entre estás c&lulas existen espacios intercelulares que permiten el paso 

a la red nutritiva. La membrana basal 6 Red de Malphigi se confunde mu--

chas veces con el colágeno sub-epitelial; sin embargo, en los cortes -­

debidamente preparados se distinguen con claridad las características -­

del tejido submucoso llamado también corion que está compuesto por subs­

tancias colágenas y tejido conjuntivo y que se proyecta dentro del epit~ 

lio formado primero una capa capilar en la que se encuentran prolongac:i2 

nes de vasos sanguineos, después le sigue la capa vertical constituida 

por fibras elásticas, vasos sanQUineos y linfáticos que corren paralelos 

al maxilar. 

Las terminaciones de e e te epitelio se unen unas con otras hasta llegar -

al periostio. 

La encía termina en un borde libre llamado encía libre que está ligera-­

mente separado del diente. La corriente de aire de una jeringa dirigida 

hacia este borde, nos muestra el espacio que existe entre encía y dien­

te y que en condiciones normales varía de uno y medio miU:metros. 

El borde libre de la enc!a, junto con el lugar en el cúál el epitelio se 

pone en contacto con el cuello de diente y qUE se denomina inserción -­

epitelial 1 parece ser el punto más débil de la def"ensa de la encía con­

tra los agentes pat6genos. Estas defensas están constituidas por una am­

plia red linfática que produce una secreción líquida (mucopolosacaridos) 

con la cual el instersticio gingival se limpia de restos célulares y -­

gérmenes. 
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Es la que rodea a la raíz del diente formado por tejido conjuntivo y une 

al alveolo 6seo y cuya prolongaci6n la continua con el tejido conjuntivo 

de la encia. 

Esta Membrana tiene diferentes nombres tales como: Membrana peridental, 

peri-cemento, membrana periodontal, membrana parodontal y periostio den-

tal. 

!~~=!~~~!:: Estas se dividen en formativa, de eoporte, eensitiva, nutri 

tiva y protecci6n. 

a) Formativa, esta función es elaborada por 1011 cementoblaetos y osteo-­

blaatos eon los principales formadores del cemento y hueso, así como 

tambi~n los fibroblastos forman las fibras del ligamento parodontal. 

b} Soporte auxilia a mantener los tejidos duro!! y blandos q,ue rodean al 

diente. 

e) Sensi tiva-nutri ti va ésta fUnci6n se realiza con los vasos sanguineos 

y nervios con los que existen y tiene relaci6n con este ligamento pa­

rodontal. 

d) Protecci.6n, proteje a los tejidos en los si tics de presión, se encar­

ga de alimentar los movimientos que ee realizan durante la mastica---

c16n. 

El ligamento parodontal está compuesto de diversas fibras principales que 

son seis tipos y son los siguientes: 
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l) Apicales 

2) Oblicuas. 

3j Dentoalveolares Horizontales 

4) Crestoalveolares 

5) Transceptales 

6) Gingivales o libree 

l.- Apicales.- Estas se radian en dirección al apice y se dividen en dos: 

apicales verticales y apicales horizontalc?s. 

a) Apicales Verticales: toman la direcci6n vertical desde el extremo -­

radicular apical hasta el fondo del alveolo así no permiten que exi~ 

ta el desalojo lateral en la zona apical del diente. 

b) Apicales Horizontales: ~etas van horizontalmente desde el ápice den­

tal hacia el hueso alveolar reforzando las funciones de las fibras -

dento-alveolares y horizontales. 

2.- Oblicuas: son moa abundantes y su sentido es apical y oblícuamente -

desde el hueso alveolar hasta el cemento, permitifndo sucpcn!;iÓn del 

diente dentro del alveolo. 

3.- Dento-alveolares¡ horizontales, su extensión es en sentido horizontal 

y parten desde el cemento hasta el hueste alveolar y éstas permiten 

resistir las presiones verticales y laterales que llega a tener el -

diente, 

4.- Cresto-alveolares: éstas parten el tercio cervical del cemento hasta 
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la apófisis alveolar, siendo su función de resistir el desplazarnien-

to de fuerzas tensionales laterales. 

5.- Trnnseptales: provienen de la superficie mesial del tercio cervi-- -

cal de un diente hasta el mismo tercio cervical de la superficie di~ 

tal del cemento diente adyacente, 

6.- Gingivales libree: se encuentran insertadas en el cemento en su nivel 

superior del tercio cervical radicular, mantiene firmemente unida la 

encia contra la superficie del diente, 

Evoluc16n y desarrollo de la dentici6n temporal y permanente, 

Los dientes derivan del tejido mesodt!rmico, ectodtkmico de las c1Uulas -

del esmalte son formadas por el tejido ectodtSrmico y por la estimulaci6n 

de los odontoblaetos determinando la formación de corona y raíz, la den­

tina eeU formada por células mesodérmicas y la pulpa y el cemento por -

la membrana parodontal y el hueso alveolar. 

La dentici6n temporal y permanente se realiza durante un ciclo de vida, 

el que diviói:nos en: 

I) Crecimiento, se divide en: 

a) Iniciaci6n. 

b) Prolifere.ci6n. 

e) Diferenciaci6n Histológica. 

d) Diferenciaci6n Morfol6gica. 

e) Apoeici6n. 
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II) Calcificaci6n. 

III) Erupción. 

IV) Atrición 

V} Reabsorción. 

VI) Exfoliación. 

En la primera etapa de desarrollo es durante la sexta semana de vida em­

brionaria, se da inicio a la formación del diente debido a la multipli-­

caci6n de la células en su capa basal del epitelio bucal, en lo que pos­

teriormente será la arcada dental, las células continuan multiplicándose 

y debido a su crecimiento diferencial se extienden hacia el mesenquima -

adquiriéndo la forma de vainas, dirigiéndose en forma opuesta al epitelio 

bucal. 

En la primera semana de vida embrionaria se ha presentado a profundidad 

el órgano del esmalte, y tiene una forma de copa dando origén y forma a 

los gérmenes, emereiendo a la l5.111na de:ntal de su arcada primaria; don­

de posteriormente serán los 20 dientes temporales en esta etapa el es---

malte tiene dos capas de epitelio del esmalte interno y externo y entre 

ellos existe un líquido intracelular en el cual podemos encontrar célu-­

las astilladas que se anastomosan con las demás células para formar un -

retículo estrellado que sirve como base a las células formadoras del es­

malte (ameloblastos). 

Ya unu Vez formado el 6rgano del esmalte, las células mesenquimatosas --

proliferan para formar la papila dental y ésta a su vez a la pulpa y --
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dentina. 

Hay un cambio en las etapas de iniciaci6n y proliferaci6n 1 ya que lee -

células de epitelio interno del esmalte, forman un tejido denso llamado 

saco dental que formarci el cemento, la membrana periodontal y el hueso 

alveolar. En la fase de diferenciaci6n histol6gica hay diferentes tipos 

de células que forman el 6rgano del esmalte en diferentes capas y a su 

vez dan lugar a la formaci6n del esmalte, también se forman brotes lin-

gualea en dientes perforales en su etapa de formaci6n para que posterio:: 

mente den lugar a la dentición permanente. 

En la etapa de diferenciaci6n Morfol6gica debido a la invasi6n que rea­

lizan las células mesinquematosas en la porción central de las células 

del epitelio interno del esmalte, toman una forma alargada y columnar y 

sus base con dirección opuesta a los olontoblastos funcionando como --

ameloblas tos que forman el esmalte. 

Loe formadores de la dentina son los odontoblastos, en conjunto con las 

fibras de Korff y dentro del tejido rodea la papila dental y una pr·olon­

gaci6n de la rama de Hertwig, 
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~!_§_!!_!_§ ~9~~~!~!!_§!!_~!§~9 §~~~~!9!! 

Incislvo central inf, 4.5 meses 6 meses 

Incislvo lateral inf. 4. 5 meses 7 meses 

Incisivo central sup. 4 meses 7.5 meses 

Incisivo lateral 4 meses 9 meses 

Primer molar inf. 5 meses 12 meses 

Primer molar sup. S meses 14 meses 

canino inf, 5 meses 16 meses 

Canino sup. 4 meses 18 meses 

Segundo molar inf. 6 meses 20 meses 

Segundo molar sup. 6 IJICBCS 24 meses 

~~!:!~==-~!:!~~!:!~!:=~ ~~~~~!9!! ERUPCION 

Primer molar Al nacer 6-7 años 

Incisivo central 3.,.4 meses 7-8 años 

Incisivo Lateral 10-12 mese9 8-9 años 

Primer premolar 18-21 meses 10-12 años 

Segundo premolar 24-27 meses 10-12 años 

Canino 11-15 meses 11-12 años 

Segundo molar 30-36 meses 12-13 años 



Tercer molar Inexacta Inexacta 

~~~!~2-!~~~!!!2!!~2 ~2~~~!2~- ~!!~~!2~ 

Inciei vo central 3-4 meses 6-7 años 

Primer molar Al nacer 6-7 ai'los 

Inciei vo lateral 3-4 meses 7-6 aflos 

Canino 4T-5 meses 9-10 aflos 

Primer premolar 21-24 meses 10-12 años 

Segundo premolar 27-30 meses 11-12 años 

Segundo molar 30-36 meses 11-13 aftas 

Tercer molar Inexacto Inexacto 

Se define como caries dental al proceso patol6gico lento, continuo e irr! 

versible que destruye a loe tejidos dentarios, pudiendo producir infecci!? 

nes. La caries afecta en primera estancia a las fosetas, fisuras, de!"ec-

tos del esmalte y estructurales, 

La caries actua contra la cutícula de Nasmith, cuando ésta ha sido destru~ 

da se presenta un proceso carioso 1 una vez destruida ésta los ácidos des­

mineralizan las substancias interpriemática actuando también contra el -

esmalte, entonces se realiza un cambio de iones haciendo permiable al -

eamal te, a este cambio se le llama diadoquismo, se destruyeu las capas -

superficiales coma: Agujas, Husos, Penachos y Lamelas, éstas son vías -
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que facilitan la entrada de gérmenes y ácidos, produciendo procesos ca--

riosos. 

Epiológicamente intervienen en las caries dos factores que son: 

a) Coeficientes de resistencia del diente antes los agentes biológicos. 

b) Fuerza con la que actuan los agentes biológicos aunado a la frecuen--

cia de los mismos. 

La caries no es un factor Hercdi tario, pero si puede ser predispuesta --

por la madre o el padre haciendo que los dientes sean mas susceptibles a 

la misma, otro de los factores es la raza haciendo de mayor a menor la -

resistencia a la caries 1 influyen también las costumbres y medio de vida 

y la alimentaci6n, se dice que la mujer tiene mayor predisposición a la 

caries. 

Cuando se presenta en el esmalte no tiene color y se puede localizar 

haciendo una exploraci6n con el explorador pasandolo con la superficie -

del diente, normalmente el esmalte tiene un color y brillo uniforme, al 

ser destruida la cutícula de Nasmith tiene unas manchas blanquesinlls de 

aspecto granular o también se presentan surcos transversales y oblicuos 

cuyo color varía entre amarillo, blanco 6 café opaco. 

Existen algunos factores que influyen a la proliferaci6n de la caries y 

son: 



l.- Presentar susceptibilidad congénita a la caries. 

2.- Que los tejidos del diente sean solubles a los ácidos Orgánicos. 

3.- Una dieta rica en hidratos de cárbono como azúcares. 

4,- Que existan bácterias acidogénicas, 

5.- Después de producidos los ácirlos 1 como el ácido láctico, posterior-­

mente se tiene que formar un neutralizante de la saliva y así. pueda 

efectuar las reacciones descalsificadores como la sustancia mineral 

del diente. 

Existen diferentes teorías acerca del modo en que se inicia la lesi6n -

tales como: 

a) Teoría acidog.Snica. 

b) Teoría proteolítica. 

e) Teoría end6gena. 

a) Teor$a acidogénica: se basa en que los ácidos provenientes del meta-­

bolismo de los microorganismos acid6genos de la placa bacteriana 1 son 

capaces de desintegrar el esmalte, existen una amplia variedad de mi-

croorganismos, de la flora oral, produciendo eérmenes tales como es-

treptococoa mutans, sanguis, salivarius, y el lactobacU0 1 éstos son 

los principales, 'sta comprobado que en el interior de la placa bac-­

teriana. existen suficientes ácidos para producir descalcificaci6n, -

De acuerdo a las investigaciones de Miller se determin6 que los micr~ 

organismos que intervienen en un proceso cariase son múltiples pero -
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uno de los principales es el lactobacilo 1 que ectua sobre los carboh! 

dratos provocando un desdoblamiento y produciendo un ácido láctico, -

el cual destruye el esmalte. 

b) Teoria proteoUtice: ésta teoria fué propuesta por Gottlieb y sus --

colaboradores 1 donde se presupone que la caries tiene origén en la --

matríz orgánica del esmalte y se dice que esta destrucción del tejido 

dental por caries, se debe proncipalmente a la presencia de gérmenes 

proteol!ticos, los que producen destrucci6n (lisis} de las proteínas, 

iniciando así la destrucci6n de substancias interprismáticas. El --­

principal apoyo a esta teoría procede de cortes histopato16gicos en -

los cuales las regiones del esmalte m&s ricas en proteínas, sirven --

como camino para que avance la caries, sin embargo, ésta teoría no --

explica la relación del proceso patológico con los hábitos de alimen­

tación, teniendo en común con la teoría anterior que las dos permiten 

la presencia de g~rmenes llamadas microbianas. 

c) Teoí'!& end6gcn::.: de acu~rdo con Gzerney y colaboradores, asegurán --

que la caries se produce de un metabolismo interno iniciándose en la 

pulpa y posteriormente se observa en la dentina produciendo fracturas 

en lo superficie adamantina. 

Para prevenir la caries se deben tomar las recomendaciones que indica el 
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e.o. tales como la higiene dental con la utilizaci6n de cepillos, hilo 

dental de seda y enjuagues con antisépticos aunados a une buena técnica 

de cepillado y una revisi6n cada seis meses cuando menos, por lo tanto, 

la dieta debe ser baja en carbohídratos y rica en alimentos fibrosos 6 

de tipo detergentes tales como: manzana, pi~a, me16n, etc. etc. 

También se puede prevenir la caries con aplicaciones de Fluor, éstas -

pueden ser por vías ex6genas y ed6genas. 

La estructura bioquímica del esmalte, a pesar de ser casi totalmente -

mineralizada, permite cierto diadoquismo y cambios de iones, que sin -

llegar a ser un verdadero metabolismo, si pueden modificar la estruct~ 

re química de éste tejido dentario, ésto se ha comprobado perfectamen­

te mediante ie6topoe radioactivos, loe cuales han demostrado la capa-­

cidad del esmalte de absorver determinados elementos e integrarlos, --

aunque muchas reacciones son reversibles¡ es decir, el esmalte puede -

fijar iones y al mismo tiempo puede ceder estos mismos u otroa4 

Basado en éstos hechos, Knutson ide6 la prevenci6n de caries mediante 

la aplicación tópica de solución concentrada de Fluoruro de Sodio en -

la superficie del esmalte dentario, a partir de loe estudios de &1 1 se 

han venido estudiando diferentes medios y actualmente la aplicación -­

tópica de Fluoruros es un método valioso en la prevención de caries, 

se han utilizado principalmente los siguientes derivados: Fluoruro de 
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Sodio, Fluoruro de Estaffo y Fluorosfosfato, Acidulado: también se han-

hecho algunas experiencias, aunque con resultados no muy satis facto---

rios 1 con fluoruro de magnesio, fluoruro de silicato y flooruro de pe-

tasio. 

Los vehículos utilizados para disolver estas sales han sido el agua, -

bidestilada 1 la glicerina anhidra y algunas sales de al to peso molecu­

lar, la f'orma de ap11caci6n puede ser: T6pica sobre el esmalte, enjua­

gues dentíficos y pastas para pulir. 

Se han in"Jcstigado dos modos de acción de los fluoruros con el esmal--

te: 

1.- Altas concentraciones de fluoruros colocadas t6picamente sobre la 

superficie del esmalte, 

2.- La utilizaci6n de bajas concentraciones del mismo pox_- ingestión 

y que pasan a formar parte del esmalte durante la época de la -

formaci6n dentaria. 

Los procedimientos por ingestión del f'luor, son únicamente utilizables 

durante el periodo de amelogénesis, si no se inicia una adecuada inge~ 

ti6n de fluoruro desde el embarazo hasta los 5 6 6 años de vida, en -­

efecto el fluoruro ingerido será prácticamente nulo, la absorci6n del 

fluoruro tracto gastrointestinal hacia el torrente sanguíneo es rápi­

do y según la solubilidad de la sal de fluor, es mayor la proporción -

(30) 



del ion fluor absorbido, en general podemos mencionar que el 80% de -

fluor absorbido, es aprovechado por los tejidos. 

La absorci6n de fluor puede ser reducida por la presencia de calcio y 

de aluminio en la alimentaci6n. 

La rApidez con la que el fluoruro es distribuido dentro del 6rganiamo 

es sumamente notable, los estudios principales al respecto han sido -­

efectuados por Worker qui&n encontró que los niveles de fluoruro en la 

sangre Se veían elevados a los 30 minutos después de su ingest16n y -­

aproximadamente 2 horas despu~s estos habián pasado ya casi en su to-­

talidad a los tejidos. El metabolismo del fluor es un modelo de tres 

fases: en la primera y la m6s rápida es aproximadamente de 3 a 4 mi-­

nutos esto representa el tiempo en que loe fluoruroe son mezclados con 

loe Uquidoe del cuerpo ht1mano, la se¡unda rase aproximadamente de una 

hora es el tiempo de distribuci6n del fluoruro en los diferentes teji­

dos del 6rganismo y la tercera fase será aproximadamente a las 3 ho--

ras y c.orrespondeda al proceso de excreei6n de loe fluoruros. 

La fluorosis dental llamada tambUn esmalte moteado fué descrito primero 

por Eager (1901) en Italia, En 1916 se estudio en Colorado por Black y -­

Mackay en aquél entonces Black atribuy6 éstas condiciones patol6gicas al 

aumento en el contenido de manganeso, 

Hasta 1931 Churchil y Smi th identificar6n que el agente causal de esta an~ 
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malía era el fluor, La característica clínica de la fluorosis dental endé 

mica, consiste en pequeñas áreas discr6micas en el esmalte, éste cambio -

de color es variado y puede ser desde amarillo claro hasta café obscuro -

dependiendo de la cantidad de fluor que ccntenga el agua asi como la con-

centraci6n en ella de otros minerales la fluorosis la clasificamos en los 

siguientes grados: 

l.- Dudosa: 

El esmalte presenta pequeñas aberraciones en su translucidéz con oca-

Bienales manchas blancas y pequeñas, e:J 49ificil determinar el diagn6! 

tico en este grado, 

2.- Muy ligero: 

Se presentan pequeftas manchas de color amarillo claro y éstas abarcan 

aproximadamente el 25 % de la superficie del vientre siendo mas no­

tables en los premolares que en los incisivos, 

3.- Ligero: 

Las manchas opacas son semejantes al grado anterior pero éstas llegan 

a abarcar hasta un 50% del diente afectado. 

4.- Moderado: 

En este grado abarca toda la superficie del diente afectado y la -­

pigmentación es de color claro, 

s.- Severo: 

Encontramos manchas de color obscuro e hipoplasia del tejido adamant!_ 
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no. 

La fluorosis se presenta cuando lu ingestión del fluor sobrepasa a la -

dosis normal permitida. Así pues lo encontrámos cuando el agua de cons~ 

mo tiene de 4 a 5 partes por millón de fluor o sea que de cada litro de 

agua deberá contener de 4 a 5 miligramos. 

Es importante hacer notar que no todas las personas son afectadas en la 

misma forma y es común que el diente expuesto al agua fluorurada puede 

pigmentarse siendo esto erróneo ya que el esmalte aparece moteado úni-

cemente cuando está expuesto antes de la erupción, ea decir, esto suce-

de durante el periodo de asnelogénesis. 

Este periordo de formación del esmalte se inicia desde los 3 - 5 serna-­

nas de vida intrauterina y hasta los 6 - 9 años que es cuando ha fina--

!izado la etapa de formación de los terceros molares. 

Algunos investigadores han encontrado que en animales sometidos a in--

vestigación a ingestión de vitamina C, esto en fuertes dosis la fluoro­

sis es menos severa. As~ mismo, las condlciones climatológicas tiene -­

gran influencia sobre el grado de fluorosis ya que en los climas cáli--

dos al haber mayor ingestión de agua, el órganismo fija ,,ayor cantidad 

de fluor. 
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Black determinó la clasificación de acuerdo a los tejidos que abarcan la 

caries y lo ordenó en cuatro grados que son: 

~~~!~~-~~-~!!!~~~-~~~~2: Es cuando la caries invade y destruye unicamen-

te al esmalte llegando al tejido adamantino, motivando una evolución --

rápida, los túbulos dentinarios se amplian en su diámetro en comparación 

con las estructuras del esmalte, debilitando a los tejidos dentinarios. 

CARIES DE SEGUNDO GRADO: Es cuando la caries se extiende con el esmalte ----------------------
y la dentina y existe la presencia de dentina irregular ó esclerótica --

(zona de emergencia} está no fué lo suficientemente resistente a la des-

trucción llegando a es.té zona la caries hasta la pulpa dental. 

~~!~~-~~-!~!!2~~-2~~EQ: Es cuando la caries ae extiende con los tejidos 

del esmalte, dentina y pulpa llegando por completo a la cámara pulpar, -

invadiéndola y produciendo inflamación ó pulpitits, los síntomas princi-

pales son por la presencia de dolor espontáneo ó provocado ya sea por --

medios químicos tales como ácidos y dulces ó por medios físicos como las 

temperaturas altas y bajas 6 por medios mecánicos que se efectuán en la 

masticación. 

<,:~~!.~§.-12~-~~~R!Q_q~~Q.Q.!. En este grado ya existe la necrosis pulpar cuya 

pulpa ha sido destruida totalmente por lo que ya no existe dolor ya sea 

provocado ó espontáneo, pero aún así podrá tener complicaciones tales --



como: 

a) Dolor a la percusión. 

b) Movilidad anormal del diente. 

e) Sensación de alargamiento. 

d) Inflamaci6n. 

e} Osteomelitits cuando la infecei6n ha llegado a la médula óses. 

La caries de acuerdo a su avance la clasificamos en: 

l.- Crónica.- cuaando su ataque es lento y se extiende fácilmente por 

todo el diente con pigmentación de la dentina y con poca existen­

cia en dentina reblandecido, en esta etapa no hay dolor. 

2.- Aguda.- su actuación es rápida, se extiende poco pero con mucha -­

profundidad, encontrándose con gran cantidad de dentina reblande-­

cida y muy poca pigmentaci6n, con presencia de dolor. 

3.- Rampante.- este tipo de caries abarca un gran número de dientes con 

caries aguda y crónica, provocando dolor e inflamaci6n. 

4.- Caries Reincidente;- es cuando la. caries se presenta en zonas preví! 

mente restauradas ó al rededor de ellas, 

5.- Caries Incipiente.- estás son de poca profund!~~fj siendo la. lesi6n 

muy pequeña. 

Para poder obtener un diagnóstico adecuado hay que contar con una hist~ 

ria clínica finamente detallada, en la cual se realiza una inspecci6n -
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visual de todos y cada uno de los dientes 1 acompañada con un estudio r~ 

diográfico él que nos auxiliará para obtener un diagnóstico lo más apr~ 

piadamente posible, también es importante conocer los padecimientos he-

redofamiliares 1 actuales y anteriores, así mismo, debemos conocer si -

existen alergias a los anestésicos,antibi6ticos u otros medicamentos, -

ra;:b::lntientcG· del sistema cardiovascular y respiratorio, si está tomando 

6 ha dejado de temer medicamentos conociendo su tipo y dosis en el re­

gistro se debe incluir la inspección Visual de la piel como cuello y --

cara observando si no existen cambios de colornci6n, textura y pigmeo--

taciones, también, es conveniente observar si no existen erupciones 6 -

alteraciones que nos indiquen enfermedades de tipo local 6 sistématicas 1 

la inspección bucal se realiza observando los tejidos blandos, duros y 

el parodonto, checando coloración y textura, la inspección la pcdemos 

realizar armada o simple y consisten en: 

Armada.- se efectua con in;.trusr . .;.r,tal como espejos, exploradores, escav&. 

dores y pinzas, 

Simple~- esta se realiza a aimple vista. 

En la inspección bucal checaremos una por una las piezas, detectando que 

no haya procesos cariases, precarioaos 1 movilidad, restauraciones mal -

ajustadas, raices descubiertas, auscencia de puntos de contacto, áreas 

de retención 6 empaquetamiento de alimentos, acomulaci6n de sarro y bo! 

sas parodontales, 
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Esta clasificación la determino el Dr. Black de acuerdo a la cara del -

diente en el cual se encuentra la lesión y la extenci6n de la misma, 

Clase 1 .- son todas las cavidades que se encuentran en las caras oclu-

sales de los dientes posteriores• tanto en el maxilar supe---

rior como en el inferior, en las caras linguales y vestibul! 

res de fisuras y fosetas de los dientes posteriores, en defe: 

tos estructurales del esmalte y en depresiones, también en el 

cíngulo de los dientes anteriores superiores. 

Clase II .-se presenta en la cara proximal de los dientes posteriores ya 

sea por distal 6 me sial tanto en inferiores como en superiores. 

Clase III.-su localización está en las caras proximales de dientes ante­

riores superiores e in:feriores sin tocar el ángulo incisal, 

esto sucede generalmente en el área de contacto. 

Clase IV.-este tipo de cavidades se encuentran localizadas en dientes ~ 

tcriores, tanto superiores como inferiores, involucrando el -

ángulo incisa!. 

Clase V.- ~st1fa ::!en l::i.~ C.,.':idade<> que se encuentroo slLuüdi:l.f:j ~n loa ter 

cica cervicales de las caras vestibulares en dientes anterio-

res tanto superior como en inferiores y en dientes posterio--

res en los tercios servicales de las caras linguales y vesti-

bulares. 
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Estos son los tipos y principios de la preparación de cavidades que se 

requieren para una opturaci6n de cualquier material que se pretenda --

utilizar. 

1.- Toda cavidad debe tener paredes paralelas entre sí y el piso plano 

tomando la forma de una caja y formando un ángulo de 90º entre pa-

red y piso. 

2.- Prismas del esmalte con soperte dentinario sano • 

• 3- La llamada extcnci6n por prevensi6n es toda cavidad, tiene ~que ex-­

tenderse hasta donde el proceso carioso aún no ha llegado he invol~ 

era a rosetas y hoyoe. 

OBJETIVOS PRINCIPALES PARA LA PREPARAC!ON DE CAVIDADES: 

I.- Eliminaci6n del tejido carioso, 

II.- Eliminación del foco de infección, ya que es te puede producir mole~ 

tias o. lo:J dicntco conti¡uo:::o, 

III.-Evitar fracturas recibidad por medio de las curaciones del diente. 

1.- Diseño de cavidades, 

2.- Remoción y eliminación del tejido carioso. 

3.- Forma de conveniencia, 
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4.- Forma de resistencia. 

s. - Forma de retención. 

6¡- Biselado de los ángulos cavos superficiales con el tallado de las 

paredes adamantinas, 

7, - Limpieza de la cavidad. 

Para el diseño de la cavidad se tiene que imaginar el e.o. la cavidad 

ya terminada, antes de empezar tomando en cuenta el tercer postulado de 

Bleck que dice, extenci6n por prevensi6n y que consiste en realizar los 

cortes en los sitios como caras proximales y Angules axiales, en caras 

oclusalea bastará con rodear las cúspides y extenderse únicamente en los 

zureos y fisuras, La iniciación será por lo regular con un fresa de --

bola o de cono invertido, éstas deben ser de números menores 1 entonces 

se procede a hacer varias perforaciones en el zurzo remarcando los Um! 

tes, para que después unir entre s! todos los puntos con una fresa de 

fisura y al mismo tiempo dandóle la forma deseada, el grado de caries -

nos limitará la profundidad a la cual debemos llegar, y se encuentra -­

demarcada por la zona de dentina, tomando en consideración el segundo -

postulado de Black que es el de paredes del esmalte con soporte den ti--

nario sano. 
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Se realiza con fresa de bola de los números 6 y 7 después de haber eli­

minado hasta cierto punto el tejido carioso nos auxiliaremos con el ee­

cavador 6 cucharilla para no hacer comunicaci6n pulpar, removi,ndo den­

tina reblandecida que se encuentre en la profundidad de la cavidad has­

ta llegar a la dentina sana. 

La resistencia es de acuerdo a la forma que se le haya dado a la caja -

en la cavidad y se recomienda el primer postulado del Dr. Black y dice 

pisos planos y paredes paralelas entre BÍ con un ángulo de 90 grados, -

como consecuencia a les presiones de la masticación por lo que se debe 

utilizar fresas de fisura de los números 556 y 557 tocando todas les -­

superficies al rededor de las cavidades, 

De acuerdo a la forme de la cavidad se puede dar la retención y su ob-­

jeti vo principal es el de no permitir el desalojo del material de obstu 

ración y no tenga movimientos debido a las fuerzas de palanca, la re--­

tención es una cavidad simple, se hace al mismo tiempo con la forma de 

resistencia y esto es mantener las convergentes a oclusal, .Satos puntos 

son específicos para amalgamas y pisos planos y las paredes que sean --
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divergentes a oclusal será indicada para incrustaciones, para obtener -

mayor retención se sugiere una profundidad escencial o suficiente, 

El biselado se realiza con fresas de los números 54, 56 ó piedras mont~ 

das de forma cilíndrica, las que serviran para pulir paredes y piso, el 

objetivo del biselado es el de proteger a los prismas del esmalte de -­

las fuerzas de la masticaci6n 1 el biselado dependerá del material de o~ 

turación y el diente a trabajar como por ejemplo las resinas no se bis~ 

lan pero si las preparaciones para amalgamas será de 12 grados y en in­

crustaciones de 45 grados, para el biselado ae recomienda con piedras -

montadas de forma de flama para las paredes gingivales y los dem&s con 

una de forma de pera invertida., 

La limpieza se realiza con una torunda de algodón seca 6 con algún an-­

tiséptico como cuterizante de loe túbulos dcntinarios y enjuagar con -­

agua tibia de preferencia y con aire de la geringa triple. 

Para iniciar una cavidad debe hacerse con fresa de bola de diamante para 

piso y ángulos, utilizando las fresas de carburo para la eliminación de 
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dentina dai\ada en conjunto con las fresas de corte estriado y piedras -

montadas para finalizar haciendo los biseles. 

La preparación de las cavidades de los dientes temporales es muy simi-­

lar a la de los dientes permanentes pero con algunas condiciones como: 

a) Remoci6n de todo el tejido carioso con fresas redondas a poca velo-

cidad complementando esta remoci6n con excavadores y cucharilla. 

b) De acuerdo al postulado de Black de extenc16n por prevención sólo 

tiene validéz para la dentid6n permanente debido a que la cámara 

es demasiado amplia pudiendo provocar lesi6n a los cuernos pulpares 

{comunicac16n pulpar), 

e) Para efectos de evitar una pulpitis secuendnria ó recrosis pulpar 

es recomendable dejar debajo de la obturación entre el piso cavi­

torio y la pulpa una capa de dentina de aproximadamente 0.3 a 0.5 

IT'fT1 de espeaor ésto se puede confirmar radiográficamente, y se pue-

de dejar cor;;o recubrimiento indirecto de la pulpa aquella porción 

de dentina decolorada que se encuentre dura. 

Prim"r3 clase.- en una cavidad de un pnmero y un segundo muJ . .1r 111fc-

rior y el primer molar ::~~<¡!rior en su parte oclusal incluym1do punto 
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y fisuras, conservando un anillo de esmalte de aproximadamente 1.5 a 

2 mm. 

Segunda clase.- se prepara con anclaje oclusal y una caja interproximal 

que se une al istmo, teniendo cuidado con la pulpa y el soporte denti-­

nario para no dejarlo demasiado delgado 1 la profundidad mínima de la -­

cavidad es aproximadamente de O. 5 mm pulpar hacia le unión arnelodentin!! 

ria, redondeando los ángulos de la linea interna para evitar las tenei~ 

nea de la masticación y los bordes de la caja proximal, se extenderán 

hasta la superf'icie, debe ser posible pasar la punte de un explorador -

entre las paredes bucal 1 lingual y gingival de la caja proximal y el -

diente adyacente, las paredes de la caja proximal deben ser de ocusal a 

gingi val de modo que quedan casi paralelas a la superficie externa del 

diente, le caja proximal se prepara con una fresa del número 330 en une 

acci6n de péndulo y la pared axial quedará aproximadamente de 90 grados 

con relación del piso de la caja oclusal, las fracturas de obturación 

se evitarán redondeando el ángulo asio-pulpar, Resumiendo las prepara-

cienes de segunda clase son todas las que se realizan en las superfi--

cies proximales de los dientes molares con acceso continuado a la au-

perficie oelusal. 

Tercera clase.- cuando los espacios de desarrollo o tiaiológicos y la -

lesión es incipiente, no hay necesidad de un anclaje para mejor acceso 

y la retención, la forma del contorno será triangular con la base del -

triángulo en la cara gingiVal de la cavidad. Las paredes lingual y bual 
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de la cavidad se inclinará ligeramente hacia incisal 1 la cara incisal de 

la cavidad no debe ser recortada porque perjudica al esmalte inciaal que 

posteriormente esd. sujeto al desgaste oclusal la profundidad de la ca­

vidad sera de 0.5 mm pulpar hacia la uni6n amelo dentinaria 1 el anclaje 

se hará en el tercio medio del diente a una profundidad de O. 5 mm. adap-

tando ln :'1,;rma de la letra ºC'' 1 resumiendo las preparaciones de tercera 

clase son todas las supe1·ficies proximales de loe dientes anteriores -­

que podrian afectar 6 no a extensiones labiales y linaualea, 

Cuarta clase. - &eneralmente ea te tipo de rcsta.ure.ciones es para coronas 

totales y que se realiza en dientes anteriores afectando el ángulo inc~ 

sal. 

Quinta clase.- la forma es como la de un rif\6n y ligeramente curva, la 

forma de la cavidad eatarl limitada a la caries y a las zonas descalci­

ficadas adyacentes, ya sea la caries o las zonas de descalcificac16n --

que se encuentren próximos a unos 2 mm. de separación, se incluirán a -

la misma cavidad. 

Esta clase se efectua en el área de tercio cervical de todos los dien--

tea incluyendo la superficie proximal, en el borde marginal no est6 in­

cluido para la preparaci6n de la cavidad (obturnci6n de punto). 
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El cuidado y la conservación de las piezas primarias es muy importante 

ya que de ahí dependerá para que el nii'io tenga una dentadura sana, por 

lo tanto el C.D. deberá seguir los siguientes pasos para su conserva-­

ci6n, 

l.- Conserveci6n del arco dentario, 

2.- Prevención y alivio del dolor, 

3,- Conservaci6n de la salud del medio oral a base de: 

a) Aplicaciones tópicas de flour, 

b} Técnicas de cepillado, 

e) Dieta adecuada, 

d) Rehabilitaci6n de los dientes con la eliminaci6n de la caries. 

4,- Conservación y mejoramiento de la estética. 

Requiere de una atención mayor, ¡:J. c¡,ue le pérdida prematura de los mo-

lares es un factor determinante para la mala oclusión, el mantener la -

dentición temporal auxiliará a mantener la simetría evitando así la -­

meeialización del primer molar. 

El tratamiento a tiempo de la caries inicial previene el dolor, pero --
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cuando las lesiones ya han avanzado lo suficiente y el nii'lo se encuentr-e 

molesto requerirá de tratamientos mas específicos para aliviar todas sus 

molestias. 

a) Se ha demostrado que con aplicaciones tópicoas de flour ayuda a la -

prevención de caries. 

b) Las técnicas de cepillado determinan una educación para mantener una 

dentadura sana. 

e) La recomendación de dietas bajas en carbohidratos encarece la forma­

ción de placa dentobacteriana y a la exposición continua de la misma. 

4.- La conservación y el mejorameinto de lo. estética es importante para 

toda edad, si el nif\o presenta ausencia dentaria o caries en un grado -

mayor cuando se presenta en dientes anteriores, esto le caudarli comple-

jo y no le permitirá que se desenvu~lva normalmente así qu~ al d~volve!: 

le la estética le permitirá la integraci6n y aceptación con otros niños. 
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CAPITULO III 

~222-~~~~-~~-!'.!!~!'.~~~!2~-~~-~~~!~~~~2 

Apertura de la Cavidad.- es la iniciación del acceso para la elimina-­

ción de la caries y la formación de un diseño de acuerdo a las caracte­

r!sticas y a las técnicas que se empleen para lograrlo, se utilizarAn -

primeramente el hacer una brecha que facilitará la visi6n para ello se 

eliminará el esmalte que no ten¡a soporte de dentina sana, utiliUUldo -

el instrumental necesario donde la técnica operatoria tiene algunas va­

riaciones y van de acuerdo a la extenci6n: 

1.- Cavidad de Caries con los bordes de esmalte que no estén sosteni­

dos por dentina. 

2.- Cavidad de Caries con bordes de esmalte sostenidos por dentina. 

1.- Los bordee de esmalte no sOatenidos pordentina en la caries re­

currentes de las superficies expuestaa como oclusaleB vestibula­

res y linguales, si fuera el caso de una superficie expuesta la 

poca resistencia del eemalle fac!l!.ta y r~rmite el empleo de --

instrumental de corte de tipo manual 6 también de instrumental 

rotatorio. 

2.- Los bordee sostenidos por dentina, el esmalte se encuenta prote-

gido por una capa de dentinaria de resistencia tal que dificulta 

el uso de instrumental de tipo manual. En las superficies expues-
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tas del diente se inicia la apertura a volocidad alta según conven-

ga. 

Para inciiar se aconseja una fresa de bola pequeña de diamante, hacien-

do una brecha hasta llegar a la unión amelodentinaria y después con una 

fresa de cono invertido apoyando la base en la dentina se dará princi--

pio al socavado del esmalte en cuanto la dentina subyacente, hasta con-

seguir que sedebilite la capa adamantina. 

PARED: 

Se le da el nombre de pared a uno de los límites de una cavidad conocida 

como cara de diente sobre la cual está colocada 6 también se le conoce 

de acuerdo al tejido en el cual se encuentre colocado por ejemplo hay -

pared gingival, axial, pulpar, etc., etc., todas las paredes que siguen 

el eje longitudinal del diente reciben el nombre de axiales y las trans-

versales se les llama paredes pulpares, gingivales desde luego con algu-

nas ~xcepciones, 

Se define como ángulo a la unión de dos superficies a lo largo de una -

recta formando un ángulo diedro y diedro ó punta, se le da el nombre de 

unión de dos ó tres superficies. 



uni6n de dos 6 tres superficies. 

Es el ángulo formado por las paredes de una cavidad y la superficie 

6 cara del diente. 

Se determina como el punto más prominente de una superficie proximal 

de un diente que llega a hacer contacto con el diente congiguo. 

Es la parede axial 6 también llamada pared pulpar según sea el caso y 

ae ~orma siempre en cavidades pr6ximooclusal, pr6ximo-1ncisal 6 tam­

bién gingi val. 

En la parte axial de la forma de la caja compuesta y que está consti­

tuida por la pared axial y la pared pulpar en las cavidades complejas 

y compuestas, 

Para la extirpación del tejido careado lo dividiremos en: 

a) Caries Pequei'iaa. 
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b) Caries con gran obstrucción de tejido. 

a) Caries Pequeñas.- en consecuencia se inicia la extirpación del teji­

do careado con una fresn redonda ya sea de alta 6 baja velocidad se-

gún convenga, la consistencia de la dentina después de la apertura -

de la cavidad exige el empleo de instrumental tanto manuel como ro-­

tatorio ya que la extracción de la dentina resistente y dura pero -­

pat6logica requiere el uso de fresas redondas grandes hasta llegar 

al tejido sano para lo cual se requiere de una revisión ocular indi­

cando si ya hya dentina sana en cuanto la dureza del tejido es nor-­

mal, pero aún se llega a observar dentina pigmentada debiendo insis­

tir en la extirpación de la misma con el auxilio de instrumental ro-

tatorio hasta enconetrar dentina reparadora, ésto puede suceder que 

en la proximidad con la pulpa exista el peligro de motivar la vi ta-­

lidad del diente 1 en ese caso es conveniente colocar una porci6n 6 

película de cemento temporal después de haber colocado hidróxido de 

calcio para que pasado un tlempo prudente que puede ser de un a ---

cuatro meses y posteriormente retirar la curación provisional para -

continuar con la extirpación del tejido careado hasta poder encontrar 

capas de dentina sana, 

b) Caries con gran destrucción de tejido.- en estas cavidades de caries 

ya está formada y la diferente consistencia de la dentina exige el -
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empleo de una variedad de instrumental usando como base para ello los 

siguientes pasos: 

1.- Limpiar la cavidad de caries eliminando los detritos alimenticios 

con los cuales se llena la cavidad y no se llegan a adherir con las 

paredes por lo cual es sencillo eliminarlos aplicándoles agua a pre­

sión así también eliminaremos los restos de esmalte que se hayan -

desprendido de la cavidad en función de su apertura para lo cual --

siempr~ se recomienda aplicarle al paciente anestecia para causar -

menos molestias. 

2. - Uso de instrumental cortante de tipo manual.- este instrumental nos 

servirá para eliminar la dentina reblandecida introduciendo el ins­

trumento en la parte central de la cavidad con la parte filosa ha-­

ciendo movimientos rotatorios con la dirección a las paredes retira~ 

do la dentina que va eliminando por capas y cuyo espesor ea variable 

ccnsi~ti'!n<lo en lA dureza del tejido. 

3.- Empleo de Instrumentos Cortantes de Tipo Rotatorio.- para el empleo 

de este instrumento rotatorio es necesario el uso de fresas redon--

daa lisas que permitan la acción de loe instrumentos de mano, la -

dentina que se va eliminando tiene forma de polvo, se prosigue con 

este trabajo hasta encontrar dentina sana clínicamente hablando, si 

el trabajo de la lesión ha sido lento es posible observar dentina. -
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tranelúcida, para éstos casos se debe eliminar s61amente las capas 

superficiales pues se considera como una zona de defensa. 

En el caso de encontrar dentina secundaria ó reparativa 16 cuél es 

fácil distinguir, la coloración obscura y porque se llega a formar 

dentro de la cámara pulpar ya que se trata de dentina sana no debe 

de tocarse, se sugiere el uso de fresas redondas grandes en virtud 

de que las redondas pequefias perforan más y se corre el riesgo de -

lesionar la pulpa f6cilmente, ésto puede ocurrir por el exceso de -

profundidad 6 por el uso de fresas como las de cono invertido que -

no son las adecuadas para este tipo de maniobras. 

Para conformar la cavidad requiere de una forma especial que evite la -

residiva de caries y que aoporte las fuerzas de masticación pudiéndose 

alojar cualquier tipo de material de obturación devolviendo al diente -

sus características anat6micaa y fisio16gicas 1 para ello existen las -­

siguientes proposiciones: 

a} La extenci6n por prevenci6n nos sirve para llevar los contornos de 

la cavidad a zonas inmunes. 

b) La forma de resistencia es la caracter•stice. de soportar el esfuerzo 

que ee realiza durante la masticaci6n. 

e) La base de la cavidad pulpar que consiste en ampliar y aplicar en la 
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cavidad pulpar ó pulpoaxial los materiales especiales para regu­

larizarlas~ 

d) La forma de conveniencia es el criterio que se debe representar en 

algunas cavidades para poder alojar le!i substancia.a de obturación. 

a) ~~~!!?=!~!!-~~~~=~!!:!~:su objetivo es llevar loa márgenes hasta la -­

super-ficie dentinaria donde presenta inmuidad natural 6 autoclisis., 

éste principio preventivo de extenc16n debe interpretarse conaide-­

rando que no interesa la parte pr-ofunda de la cavidad, que es inte­

grante de uno de loa tiempos operatorios sino superficie y deben pra:_ 

ticarae sistemtiticamente aunque en contados casos está permitido ha-

cer excepciones. 

En la técnica de preparación de cavidades en el contorno de la mis­

ma no se debe eliminar un círculo de pequeftas dimenciones 1 sino que 

debe de llevarse al sitio de inmunidad natural donde se puede llevar 

la autoclisis. 

b) ~!:~~-~!-!:=!!!~~!!:!~: es la forma que se debe de dar a las paredes 

de la cavidad para que esta pueda soportar sin que se fracturen 91 

realizarse las fuerzas de maaticaci6n 1 la variac:i6n de los volúrne­

nes de los materiales de restauración y las presiones interdento-­

rias que se producen en el diente octuredo 1 éstas forma se resis-­

tencia y de retenci6n s.e basan en los principios de mecanice apli-
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ca.da, ya que los movimientos de la masticación y la acción que rea-

lizan los músculos que intervienen en la dinámica mandil:>ular origi-

nan fuerzas que pueden provocar fracturas en las paredes y así el -

desalojo o ca ida de la obturación real izando la extención preven--

tiva. dará la forma de resistencia en las cavidades simples tallan-

do las paredes en conterno y el piso formando ángulos, die::!ros y -­

triedros bien definidos para ésto utilizaremos fresas cilindrícas -

así como también instrumentos cortantes de mano. En las cavidades -

oclusales se extenderán las paredes contorneando los respectivos --

tubérculos sin invadirlos, ésto evitará que se debiliten y que exi!! 

ta una fractura posterior de la pared 1 en las cavidades compuestas 

se proyectan las paredes pulpar y gingival palatinas, paralelas en­

tre sí y perpendiculares al eje longitudinal del diente, el piso en 

las cavidades de la clase II 1 se forma con la pared axial y un es--

calén 1~ ángulo axioproximal redondeándolo para evitar la concen--

tración de fuerzas a ése nível, en cuanto a las paredes laterale:li -

de la caja proximal, se deben tallar en sentido ax:ioproximnl y cuya 

divergencia es en su mitad interna, ésto en sentido oclusogingivnl, 

a$imismo 1 se prepararán divergentes li:!.s envidarles para amalgamas y 

convergentes para incrustación. 

Para estos dos llpos de pri:>parac:ión ~l tejido remamente que r:onstit~ 

ya las pdrf!des ,-¡,. contarrn ;pt)u 't<OH .f1>1ent,I" ~sr,~oor pnra pnrlrr 
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equilibrar las fuerzas que se ejercen durante la masticación, ya --

que éstas actuán en forma directa sobre las paredes o travez de ma-

terial de obturación. La resistencia está condicionada a los siguie~ 

tes factores: 

I.- ta extención de la cavidad está relacionada con la amplitud de la -

caries, tanto en la profundidad como en la superficie, la caries --

con gran destrucción de tejido dejará paredes remaf:':entcs débiles --

que deberán protegerse con el material de obturación. Si después de 

la extirpación de la caries el piso resul t':I. irregular y profundo se 

rellenará y regularizará con cemento de fosfato de zinc, dando a la 

cavidad una profundidad regular requerida de acuerdo con el mate--

ria! de obturación definitivo, en éstos casos las paredes latera--

les deben de extenderse para que el material obturador tenga un --

apoyo sobre la dentina. 

II. - PROTECCION DE PAREDES: ---------------------
En aquellos casos donde la caries es extensa y deja paredes débiles, 

las paredes debén protegerse con material de obturación definitivo 

como incrustación metálica. 

La porción oclusal de las paredes remanentes débiles, debén desgasta!: 

se en la proporción que sea necesaria para poder reconstruir el --

diente con el material de obturación, de manera que puede disminuir-

se la inclinación de las cúspides y así evitar que se formen fuerzas 



horizontales de gran longitud. Las paredes laterales no deberán re-

llenarse con cemento, pues est6 favorece a las fracturas de las mi~ 

mas debido e las fuerzas de masticación. 

cuando la pulpa ha sido extirpada es necesario rellenar el diente -

con amalgama para que posteriormente sobre este material sirva como . 

base para alojar una incrustación metálica y así proteger toda ln -

cera aclusal del diente. 

La acción que realizan las fuerzas de masticación y su intencidad -

son variables 1 según el sector de la boca que se considere siendo -

mayor está en el nivel de las bicúspides molares que en los dientes 

anteriores. 

V.- Las paredes de la cavidad no sostenidas por dentina deben ser eli-­

minadas, 

VI.- Las Cavidades en les caras labial y proximal de los dientes anteri~ 

res y posteriores en la porción vestibular de éstos no es necesario 

cuidar en detalle la forma de resistencia, ya que estás no están --

expuestos al esfuerzo que se realiza durante la ma:¡ticad ñn. 

~~~=~-!:~~!!~!:!~~: son materiales que se aplican perfectamente so­

bre la base del piso de la cavidad o también en las cavidades 
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axiales o ambas cuyo objetivo es proteger la pulpa de las acciones 

térmicas y para ayudar a la defenza natural, en algunos casos --

cuando ésta base es acompañada con medicamentos que actuan como -

paliativos en el proceso de inflamación pulpar de éstos r.iate:riales, 

los más usados son el oxido de zinc y eugenol, el cemento de fos--

fato de zinc y el hidróxido de calcio, para dientes con vitalidad 

pulpar debemos utilizar los cementos de fosfato de zinc, en vir--

tud de que las otras bases mencionadas, su aplicación es únicamen-

te clínica. en cuento a los dientes despulpAdos en l;rn zon;is media 

y posterior de la boca, debemos considerar como base cavi taria a -

la amalgama. 

O).- !:~!:!!:~-~=-!::~~!!:!:.!~!:!: para que el material de obturación nos sea -­

reemplazada con la fuerza de oclusión o sus componentes horizonte-

les debe realizarse una cavidad que resista ésto y la potencia ma! 

ticatoria de aproximadamente 70 a 100 kmgs., según el Dr. Black, -

desalojar la obturación si la cavidad no es preparada con los pri!:! 

cipios generales, que deben aplicarse con el fin de neutralizarla 

y también tiene variaciones con respecto al material de obturación 

colocad!'.> con reemplazo del tejido extirpado, se podría decir que -

los tejidos duros del diente, son los que condicionan la retención 
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e impiden el desplazamiento del materíal de obturación de acuerdo 

al Dr. Black, los requisitos indispensables para obtener una bue-

na forma de retención y resistencia se debe basar en la correcta 

planimetría, es decir, la formación de ángulos diedros y triedros 

bién definidos, para ésto se con~iderá la forma de retención en: 

1.- Cavidades simples. 

2. - Cavidades compuestas. 

1, - En las cavidades simples se puede aplicar el principio de Black, cuando 

la cavidad en :::u profundidad es igual o mayor que su hancho, por si --

misma es retentiva. Cuando la profundidad es menor que lo ancho la --

forma de retención se consigue proyectando las paredes de contornos ---

divergentes hacia pulpar o axial, éstas son condicionadas al material -

de obturación 1 ésta divergencia puede ser en toda su extención o en la 

unión con el piso de la cavidad 1 en las cavidades oclusales demola.res -

y bicúspides se obtiene la forma de retención, según Mac Math 1 mediante 

el correcto escuadro o inclinación de las paredes con el deliniamiento 

de los ángulo:: bii!>n definido. 

2.- Cavidades compuestas: éstas cavidades son más complejas y hay que -

aportar a la cavidad elementos de anclaje o de retención que compensan 

de alguna m.::mera la auscencia de alguna pared o paredes de contorno al! 

neado, al preparar la porción en el área proximal. 
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Para los casos de tercera clase, cuando es eliminada la pared lir.g-Jal, -

en esta misma cara se tallará una forma de cola de milano dando tMbio!n 

una forma de escalón axiopulpar de ángulo diedro con una unión bién de--

finida, proyectándose la retención lingual a la mitad y lo ancho del -

istmo, que será equivalente al tercio de la longitud de la caja proximal. 

Asimismo, las paredes formarán ángulos rectos en las cavidades para in--

crustaci6n y para acrílicos autopolimerizables 6 cementos de cilicatos, 

éstas serán divergentes en sentido pulpo-axial. 

Para los casos de cavidades de cuarta cl~::;c, torn!lr en cuenta que las --

fuerzas masticatorias inciden directamente tanto en la octuraci6n como -

en el borde incisa!, de acuerdo a los principios de mecánica aplicada, -

tanto la retención lingual o palatina debe aplicarse de manera que la p~ 

red incisa! de la cola de milano se encuentre situada tan pr6xima al bo!: 

de cortante del diente, como lo permita la estructura del diente, consi-

guiendo así disminuir la resistencia que debe oponer el diente al despl: 

zamiento de la obturaci6n, conservando al mismo tiempo la efectividad --

que debe tener la retención. 

Por lo que concierne a las cavidades de quinta clase, daremos la reten-­

ción con fresa de cono invertido en los ángulos diedros pulpocervical y 

pulpoincisal, para poder agudizar los diedros pulpolateral distal y ---

mesial con hachuelas, 
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facilitar el acceso de los lnst.rumentos consiguiendo asi mayor visi-

bilidad en las áreas profundas sir.:plificando así las maniobrns de --

operación y se consigue de dos r:ianero.s que son: 

I.- Para permitir el tallado de las paredes en necesario extender en ma-

yor proporción el tallado de cualquiera de ellas con la inclinación 

necesaria logrando así los objetivos de visibilidad y acceso. 

lI. - Hay la necesidad de preparar puntos especiales de retención en los 

distintos ángulos que marca la cavidad. 

En lo que respecta al primer caso es empleado en dientes con mala posi--

ción o con f"orma atípica, los casos de los puntos accesorios de reten--

ción o anclaje se utilizan en cavidades destinadas a obturarse por me--

dio de la orif'icación o con amalgama empleando en la caja proximal de las 

cavidades compuestas de clase II, preparando pequeñas cavidades con fre-

sa de cono invertido en los ángulos gingivo-axiovestibular y gingivo -

axiolingual, para no lesionar la pulpa, éstos puntos retentivos deben --

prepararse siempre a expensas de las paredes axiales. 

Se encuentra condicionada ésta maniobra operatoria a la estructura his--

tológica del es mal te y la naturaleza del material de obturación, el -

biselado es la :forma que se le da al borde cavo superficial, para evitar 
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que se fracturen los prismas adamantinos y al mismo tiempo conseguir el 

sellado periférico do la obturación, retirando así el peligro de la ca--

ries recidiva. Por otra parte 1 los coheficientes de resistencia de los -

diversos materiales de obturación tienen variaciones de acuerdo a su na-

turaleza física. Asi como los acrílicos autopolimerizables, los cementos, 

la porcelana y la amalgama por acción, se fracturan fácilmente en espe--

sores reduciods como consecuencia de la fractura de los prismas, ya sea 

por el material de obturación, o por.el esmalte, para proteger los ele--

mentes antes citados {material de obturación y esmalte) lo conseguiriá--

mas por medio de dos forma que son: 

a) Realizar el biselado del borde cavosuperficial cuyo objetivo es lograr 

en todo el contorno marginal de la cavidad una superficie lisa y uni-

forma, ésta se consigue empleando instrumental cortante tanto manual 

como rotatorio. 

De tal manera que el instrumental de mano tienen la ventaja que su -

filo deja una superficie lisa y bien determinada debido al plano de -

separación expuesto de los prismas adamantinos actuando de tal manera 

que el borde cortante de los instrumentos rotatorios entre en contac-

to con el esmalte actuando por presión o tracción del instrumento, --

éstos utilizan fresas de carburo y '1i&rnente cuya forma varía de o.cuc!: 

do a las necesidades de desgaste. 
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b) Tallado de las paredes cavitarias.- en las cavidndes de segunda clase 

Ward fué el primero que se ocupó en demostrar que la inclinación de -

las paredes cavitarias se puede conseguir la protección de los pris--

mas adamantinos y que en las amalgamas se evita la fractura del mate-

rial, basándose en razones histológicas, se recomienda tallar paredes 

di ver gen tes hacia oclusal y en la caja promimal 1 divergentes en sen--

tido axioproximal de esta manera resulta inecesario en las cavidades 

para amalgamas 1 durante la preparación si se realiza el biselado aut~ 

máticamente facilitando así al diseño y terminado de la cavidad, se -

recomienda que además de la inclinación de las paredes y el biselado 

de los cavosuperficiales en la porci6n oclusal en las incrustaciones 

metálicas y en las orificaciones. Las cavidades que se preparan para 

ser obturadas con cemento de silicato, acrílico autopolimerizable y -

porcelana. por cocción no deben llevar bisel debido al la poca resis--

encia del material, se fracturaría en sus márgenes. 

Este terminado consiste en la eliminación de todos los restos de tejido 

amelodentinario que se haya acumulado en la cavidad durante los pasos --

operatorios y en las maniobras de est•?rilización de lo.s paredes del die!! 

te antes de ral izar la obturación. 
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a) Wonder Pac, está indicado como material de curación temporal y su co~ 

posición es líquida y en polvo. 

Alcohol 

Isopropi lo al 10% 

Resina de Pino 

Aceite de t'ino 

Aceite de Cacahuate 

Aceite de Clavo 

Colorante 

Polvo 

Resina 

Talco 

El Wondcr Pac, es un medicamento que se usa regularmente para cureci~ 

nes de tipo temporal, pero, también tiene utilidad como áposito qui--

rúrgico debido a su cácil manejo y sus componentes¡ se coloca en ca--

vidades sin terminar protegiéndolas temporalmente de las agresiones de 

la masticación y ce las temperat.ur·a::;, 

b) Hidróxido de calcio, se utiliza como base cavitaria y en un mineral ª! 

calina, siendo muy activo y no se le encuentra en estado libre deter-

minandolo como terreo, se le localiza principalmente en piedra caliza 

tanto en la tiza como en el mármol, como carbonato de calcio, debido 
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a su alcalinidad tiene acciones anticépticas con un PH de 12.B, para 

su uso en odontología, se recomir.mda de acuerdo a la sigui<?nte fórmu 

la: hidróxido de calcio, agua, 6xido de calcio y cal. 

Como ya se dijo anteriormente, se usa como base cavitoria protector -

pulpar sobre la agresión térmica, también, acelera la formación de 

dentina secuendaria sobre la pulpa expuesta sirviendo como barrera 

entre la pulpa y los irritantes, entre más espesa sea, mejor será la 

protección que pueda brinda, evitando el trauma físico-químico, cuan-

do se aplica el hidróxido de calcio directamente sobre la pulpa den--

taria acciona en forma antiséptica y caústica a la vez. 

Indicaciones: ------------
Está indicado en cavidades profundas, en exposiciones pulpares 1 como 

base para obturaciones de resinas y en cavidades poco profundas. 

Contra indicaciones: -------------------
Esta base estó. contraindicada bajo amalgamas por su escasa resisten--

cía a la compresión 1 ya que la amalgama puede penetrar a la pulpa --

produciendo exposiciones microscópicas de la dentina, eliminando la -

protección, 

e) Oxido de Zinc y ~ugenol.-



Oxido de Zinc. - aunque en una buena base, tiene marcada su acción bé-

néfica sobre la pulpa 1 teniendo poca resistencia a la compresión aun~ 

do a su lento fraguado, pero aún así su cavidad sedante en cavidades 

profundas como pulpitis reversible y en pacientes con hipersensibili-

dad en casos de obturación provisional 1 otra cualidad ea el ser as--

tringente, quelante que tiene propiedades hidroscópicas y que también 

es un buen sellador de cavidades. 

Composición. 
Ingredientes 

~!9!!!~~-------

Eugenol 

Acetona de semilla de algodón 

Polvo 

Oxido de Zinc 

Resina 

Acetato de Zinc 

Estereato de Zinc 

as.o ml. 

15.0 ml. 

70.0 g. 

28.5 g .. 

o.s g. 

1.0 g. 

El óxido de zinc, es un polvo de color blanco insoluble, tanto en el 

alcohol como en el agua, siendo también insípido e inodoro, su obten-

ción es por medio de la descompoaici6n del hidróxido de zinc y sales 

similares a base de temperaturas aproximadas a 300 grados centígrados 

y a 500 grados centígrados, con el augenol fragua fácilmente. 
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Eugenol.- Es el principal elemento de la esencia de clavo, cuya pro--

cedencia es por la acción de la destilación de los botones floral de 

la Eugenia Caryophyliata Thunberg o Caryophylillus Aromaticus conoci-

do por los botánicos con esos nombres 1 el augenol es un líquido inco­

loro o ligeramente amarillento de olor persistente y aromático, de s~ 

bor picante soluble al alcohol, eter y cloroformo y muy poco soluble 

en el agua. 

l.- Como protector pulpar en cavidades profundas de molares y premol~ 

res, se debe obtener una mezcla espesa y uniforme y se aplicará 

directamente sobre la dentina. 

2.- En casos de pulpitis aguda 6 sub-aguda, se aplica para desinfla--

mar la pulpa, para ésto debe estar libre de caries y dentina re--

blandee ida. 

3. - Como reemplazo de gutapercha para la obturación temporal y rlefin! 

tiva -;in ]n."I conrluctos radiculares. 

4.- Para cementaciones temporales de prótesis fijas. 

5.- Como reductor de la sensibilidad post operatoria mientras lü pulpa 

se recupera. 

6.- Como material de ohturación temporal en cavidades para inc1·ustaci~ 

nes. 
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d) ºf:lm_e.ri,S:g_q_e_g~; • .r_o§fQ.to_.- es la forma de adhesión qu-:- se l'! '..i<i ~:-.to fr. 

crustación o corona y a prótesis fijas, 

Son compuestos diluidos en un medio liquido de rápida evaporación que 

permite formar una película delgada que al aplicarse sobre toda la --

dentina de la cavidad actuando como escudo protector ir.ipidiendo la -­

penetración ácida de las materiales su composición para éstas caos es 

resina de copa!, resina sintética, disuelta en un solvente orgánico -

como cloroformo, acetona, eter, etc. etc., es recomendable en cavida-

des profundas para amalgamas incrustaciones (cementación) ó cemento de 

silicato, poner una capa de hidróxido de calcio aplicado posteriorme~ 

te una capa delgada de barniz para que por último, una base de fosfa-

to de zinc, si se trata de cavidades con profundidad normal sólo se -

aplicará una capa de barniz de copa! en las paredes de la cavidad y -

posteriormente una base de cemento de fosfato sobre el piso pulpar. 

El barniz colocado en una restauración metálica sirve como aislante -

térmico eficaz. 

Actualmente ex!sten una gran variedad de materiales de obturación, 

tanto temporales como definitivos, con características idóneas para una 

restauración satisfactoria aunada a una buena estética y funcionalidad 

para restaurar. 
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Dentro de esta variedad contarnos con materiales como las resinas, silic~ 

tos, amalgamas e incrustaciones metálicas de oro u otros materiales afines 

que se usarán de acuerdo a las necesidades de la restauración. 

Para una mejor comprensión y conomiciento de éstos materiales se divide 

en la siguiente forma: 

Permanente 

- Amalgamas Incrustaciones 

- Resinas 

- Silicatos 

- Cementos medicados 

Cualidades primarias y secuendarias de los materiales: 

Primarias: 

A) No ser afectados por los líquidos bucales. 

B) No contraerse ó expenderse después de una inserción en la cavidad. 

C) Adaptabilidad a las paredes de la cavidad, 

O) Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

E) Resistencia .:i.l desgaste. 

A) Color o aspecto. 

D) Mo ser conductores térmicos ó eléctricos. 

C} Facilidad y conveniencia de manipulación. 
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Obturación.- Es el 

"a 
''1 l{I[ (69) 

J,J¿¡ITti 
resultado obtenido por la colocación di.recta de una - 'CA 

cavidad preparada en una pieza dentaria, reproduciendo la anatol7lía propia 

de la pieza, su función y oclusión correctas con la mayor estética posible. 

Restauración.- Es un procedimiento por el cual logramos los mismos fines, 

pero el material ha sido construido fuera de la boca y posteriormente --

cementado en la cavidad ya preparada. 

Tanto en la restauración como la obturación, deben tener el mismo fin. 

a) Reposición de la estructura dentaria perdida por la caries 6 por otra 

causa. 

b) Prevención de rccurrencia de caries. 

e) Restauración y mantenimiento de los espacios normales y áreas de con-

tacto. 

d) Establecimiento de oclusión adecuada y correcta. 

e) Realización de efectos estéticos. 

f) Resistencia a las fuerzas de masticación. 

1 r Amalgamas.- La amalgama tiene la cualidad de proporcionar una obturaci6n 

perfecta, durante años en las restauraciones del tejido dentario destru! 

do por caries. 

De acuerdo a ln cantidad de metales que contenga la aleación las amalga-

mas se clasifican en cuatro grupos: 



Binarias,- Compuestas por mercurio y un metal, cobre, 

Ternarias.- Constituidas por mercurio y dos metales: plata y estaño. 

Cuaternarias: Conteniendo mercuiro y tres metales: plata, estaño y cobre. 

Quinarias.- Formadas por mercurio y cuatro metales: plata, estaño, cobre 

y zinc. 

La amalgama dental pertenece a las quinarias, también se le conoce con-

el nombre de amalgama compuesta. 

Metal 

Plata 

Est:año 

Cobre 

Zinc 

Porcentaje 

65% mínimo 

25-29% máximo 

6% máximo 

2% máximo 

Propiedades de los componentes de la aleación; 

Plata: Oá dureza a la Aleación. 

Estaño: Aumenta la plasticidad y acelera el endurecimiento, 

Cobre: Evita que la amalgama se separe de los bordes de la cavidad. 

Zinc: Evita que la amalgama se ennegrezca. 

1.- En cavidades de clase I de Blck. 
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2.- En cavidades de clasf' Il de BLh~~. 

3,- En molares primarios. 

L- En los dientes anteriores y caras mesio-oclusales de premolares 1 -

debido a su color no armonioso y su tendencia a la coloración. 

2.- En cavidades externas y de paredes débiles. 

3.- En aquellos dientes donde la amalgama puede hacer contacto con una -

restauración metál ice de distinto potencial, para evitar la corro--

sión y las posibles reacciones pulpares. 

Este tipo de restauraciones se utiliza en piezas dentarias en que además 

de estar afectadas su cara oclusal, lo están también sus caras proxima--

les y las caras vestibular~lingual. 

Se usa en dientes posteriores por ser de metal colado, y por tener mas -

resistencia a las fuerzas de masticación. 

La orificación es uno de los mejores sistemas para lograr una restauracion 

definitiva que no se modit'icará una vez que haya sido incorporada a las 

funciones a las que fue destinada; es la obturación que exige la máxima 

dedicación, limpieza y pulcritud en cada paso operatorio. El oro que usa-

mas en las restnuraciones vaciadas o coladas no es puro, sino que es una 

aliación de oro con platino, cadmio, plata, cobre, etc. Para darle mayor 

dureza pues el oro puro no tiene resistencia a la compresión y sufre des 
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gaste a las fuerzas do m11sticaci6n. 

Una vez que tenemos lista la cavidad, con la base de óxido de zinc reba-

jada, tomaremos la impresi6n de dicha cavidad con alginato {que es un --

hidrocoloide irreversible} 1 despu~s procederemos e 11correr11 la impresi6n 

con yeso piedra para obtener el positiva del modelo. 

a)Ventajas: 

1.- flesistencia al esfuerzo masticatorio, 

2.- Inal terabiltdad en el medio local. 

3.- No produce alteraciones a la dentina. 

4.- Adaptabilidad a las paredes cavitarias. 

5.- No sufre modificaciones volumétricas. 

6.- Sella perfectamente la. periferia de la preparación, siempre y 

cuando está se haya reali.~ado correctamente con el doble bisel. 

b) Desventajas: 

1.- Son anUestCticffs. 

2.- Es conductor térmico y eléctrico, 

3,- Siempre queda desajustada y con margén de cemento al rededor. 

Compuestas y Acrílicas.- Las acrílicas están dentro de la clasificación 

de los materiales estéticos, y pol" su manipulación seán clasificado como 
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material plástico. 

Composici6n.- Se presenta en forma de polvo y líquido. El líquido es el --

monómero del metil-metacrilato de metilo, al cual se le ha agregado un --

agente ligante. Tiene además un inhibidor de la polimerizaci6n, la hiro--

quinona y un acelerador, El polvo que es un poUmcro, es también del metil-

metracrilato de metilo modificado con dimetil-tuloidina, que hace las veces 

de acti vador y peróxido de benzoilo que es el agente que va a iniciar la -

polimerización. 

Cuando el monomero y el polímero se mezclan se convierte primero en una --

masa plástica, la cual al enfriarne se transforma en una masa sólida, A --

este fenómeno se le llama autopolimerización, 

Esto se realiza en la boca a una temperatura de 37 grados centígrados, en 

un tiempo ~ue varia de 4 a 10 minutos. 

E.!~~!!'!=~=!~!:!: ... Las resinas acrílicas las podemos clasificar en dos grupos: 

A} Resinas termocurables. 

B) Resinas autocurables ó de autopolimerizaci6n. 

1.- Especialmente indicadas para la región anterior de la boca incluyéndo 

a los premolares. 

2.- En cavidades simples, proximales en nnteriores, cavidades clase V, gi!:! 

givales en anteriores. 
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l.- No se usa como material de obturación en dientes posteriores por no 

soportar el impacto masticatorio. 

2.- Tienen tendencia a la pigmentaci6n. 

3.- Cambio de dimensiones ocasional por el cambio de temperatura. 

4,- Debido a las modificaciones del polímero se oxidan fácilmente provo­

cando que la obturación cambie de color. 

El cemento de silicato es uno de los materiales de obturación más usados en 

operatoria dental, especialmente en la región anterior de la boca. Son rna-

teriales de obturación considerados semipermanentes 1 no son hidráulicos ni 

poseen propiedades adhesivas. Su presentación es de polvo y líquido. 

1.- El cemento de silicato está especialmente indicélJO an la::; rc:;t::iur-ilciones 

de los dientes anteriores. 

2.- Particularmente en las cavidades clase III de Block. 

3.- En todas aquellas cavidades que se encuentre ampliamente protegidas del 

choque masticatorio. 

(74) 



1.- En casos de reconstrucción de ángulo, 

2.- En cavidades expuestas al choque directo de las fuerzas masticato--

rias, ya que se desintegrarián. 

COtlCLUSION 

Operatoria dental se determina como una ciencia práctica y de gran activi-

dad dentro de la clínica diaria, de ahí que es la más importante y debido 

a su conexión con otras especialidades odontológicas el e.o. puede brindar 

al paciente la oportunidad de rehabilitación lo mas apropiadamente posible, 

para poder lograrlo el C.D. tiene los conocimientos suficientes como el -­

porque de una inflamación a nivel periaplical o también la movilidad den-­

tal, vitalidad, calcificación y las secuencias del desarrollo, asimismo, 

devolverle la salud hasta cierto punto, para ello es necesario mantener --

los tejidos de sostén como los dientes en buén estado y sobre todo darle -

orientación al paciente con una educaci6n dental 1 se podrán lograr los --

objetivos especiales que son la de devolver la salud del aparato mastica--

torio conservando los 6rganos dentarios en buén estado y funcionalidad con 

el auxilio de las técnicas en la operatoria dental y los materiales denta-

les que son específicos en cada diente. 
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