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na..persona enferme • requiere...de un medio- familiar, s 
'. 	 ,g - ,.t 	 -- cial•" Y psíquico adecuado paralorar T 

p 
- 	 •.,,•,.. 	

medicina, es,  co r:r  
tina, 	 1-tu!e un grupo 
nocimientos y;de:exper enc as desarrolladas 	 Pera 
satisfacer ;una 'de .surs múltiples necesidades curativas. De esta 
carrera 	 °tabl.ePer ;e1---, 'eetad? de ..:111- 
ud--ry‘,;.funoionalicla de la  ca. •,  

El Cirujano Dentista,: eiejwiPre atento  •Ei;:1151Ey- napesiola-7. 
deis de sus':pacientes, 	 en: tinete,-;:de:nueivoe'...y..1tnejOi‘eti'.,:.mátiv..:-
ríales preventiy0A:,-y, re t aVIrativ,61 

mejor,-,..senriCio- á'qUieriée.nesj:t¡ii¡ .-Ile é  

son pocas las personas que asisten-
periódicamente para recibir atención dental, ya que no existe-
conciencia de las consecuencias que tiene el descuido de las - 
enfermedades orales, siendo una de las principales causes la - 
falta de orientación y la situación económica de las mismas. -
Este tipo de problemas nos tiene que llevar a encontrar solu--
ciones, tratando de entender en todos estos aspectos a los pa-
cientes. 

El objetivo principal que motivó la presentación de -
esta Tésis, surgió con el deseo de interesar a quienes ejerce-
mos esta carrera, para que cada día nos superemos y llevemos a 
cabo tratamientos exitosos. 



Es una amplia rama de. la Odantología, Que treta -
de mantener a las piezas dentarias en buenas condiciones, asi-
como también a los tejidos de sostén, devolviendo la salud, --
funcionamiento y estética, cuando se encuentran afectados y no 
cumplen con sus funciones normales. 

b) FINALIDADES DE OPERATORIA DENTAL. 

Tiene dos finalidades: 

PREVENTIVAS, CURATIVAS O RESTAURATIVAS. 

La primera finalidad, se refiere a prevenir las --
enfermedades de los dientes y de los tejidos de sostén; aunque 
en realidad, los pacientes llegan a solicitar nuestros servi--
cios cuando la enfermedad ya existe, teniendo entonces que re-
currir a su tratamiento, cumpliéndose en esta forma la segunda 
finalidad (curativa o restaurativa). 



Loé 6rgailos.dentarios se encuentran constituidos:por-
cuatro capas o tejidos que 

.
son los' siguientes: 

En primer lugarYtenemolvel ESMALTE, luego- 	DENTINA, -- 
despUés el CEMENTO Y por último la PULPA. 

La masa principal del diente está cubierta por denti-
oue encierra e la cavidadpulpar. En la Parte que compren-

de a la corona, la dentina está cubierta por esmalte y la raíz 
por Cemento, el cual empieza en la región del diente y la raíz; 
el cemento se sobrepone en forma de lengua al esmalte, el cual 
cubre parte con una capa más fina. 

1) ESMALTE. 

Es la substancia dura de aspecto vitreo que cubre 
las superficies externas de la corona del diente. 

Componentes histológicos del Esmalte: 

PRISMAS O BASTONCILLOS CALCIFICADOS. 

En un corte longitudinal del esmalte, observamos-
que los prismas son la unidad morfológica básica del esmalte.-
Estos prismas surgen de la unión amelodentinaria rodeando a la 
dentina subyacente y suben sin interrupción hasta la superfi--
cie externa del diente. 



Generalmente est án alineados p e rPe ndi cul arate nt T.■., 
, a la unión ' aínelodentina.ria, excepto .en las regiones-  cervicales, 

ya que' están 'ligeramente orientados ri sentido apical. 

Los gruposde prismas q, 	ascenso heCia  la- 
superficie siguen.,    	:  	formade serpentínMu  ue en su  	y tórtuo un, trayetto fw.  	 ,   

nombre de; Bili4te-Nu 	
', 

so, reciben' 	el , 	dese`. Esté tipo de.•e•amalte 
;puede  observarse en ,-,lás:OerOiln cercanía de' 13:03.  regiones  - cervicales,,  .    
en 	 ii:  proximidad: de ' las áreas incisivas, con, ineYcr.  frecuencia- 
que en la anterior. 

nn ., .9/1:tratirtdoe,. .. se -.describenloelúrismall copió-
cuerpos redondos. o exagonales. En estudios recientes se ha 
mostrado aue los ̀ prismas presentan forma parecida a la del o` 

Unacerr .d.  aunque el,.:4U4OaO...qUe ésto'. Sea dOristente 
51 4, , 	. 	:,.. mé    
e .tiii,„cerradura,;;-0in 	estos . :prismas eatar,  re 
01,Ii:de:..1,:an,era,,.--:qenoa„.:i.1.!ICan.:.:1a»POaibiádad-,,de :-' 	- spo' 

siCión.PuestO 'que 'forman -  serieerepetitiVas'..de, estrUctur 	 -de- 
engranaje. 

La porción redondeada de cada prisma se halla en-
tre la "cola" de los prismas adyacentes; esta disposición en -
forma de engranaje,proporciona indudablemente una fuerza y du-
rabilidad adicional al esmalte. 

Los prismas del esmalte estén compuestos por innu 
merables cristales (hidroxi-apatita) de tamaños y formas muy -
variables. 



Es una estructura bien definida rue 
prisma del esmalte, siendo un interespacio entre dos prismas,-
rico en materia orgánica y totalmente desprovisto de cristales 
de apatita. Según estudios microscópicos no siempre existe una 
vaina; esta variedad depende del aumento del tamaño de los ---

::cristales justamente a nivel de los límites entre los prismas-
adyacentes; como resultado de ese crecimiento del cristal, se-
estrecha el interespacio entre ellos, hnsta ouedar totalmente-
obstruido 

Se le considera así a una substancia de cementa—
ción para los prismas, pero con nuevos conceptos acerca de la-
estructura del prisma adamantino, 'o sea, su parecido con una - 
de ellas. Se ha podido demostrar que en realidad, la substan-- 
cia interprismática no es sino uns extensión o cola del prisma 
adyacente. 

LINEAS DE INCREMENTO O DE RETZIUS 

Son unas series concéntricas de líneas parduscas, 
oue atraviesan les áreas cuspal o incisal del diente a modo de 
arco. 

Son originadas debido al proceso rítmico de forma 
ción de la matriz del esmalte, durante el desarrollo de la co-
rona del diente. 
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Son series de bandas alteradas obscuras y claras. 
Estas bandas nacen de la uni6n Amelodentinaria y corren más o-
menos perpendicular u oblicuamente a las estrías de retzius. 

Las bandas que aparecen más prominentes hacia la-
unión Amelodentinaria, van disminuyendo al acercarse a la su--
perficie del esmalte. " Su presencia se debe al cambio de direc 
ci% brusco de los prismas; las bandas obscuras suelen llamar- . 
se Diazonas, mientras rue las bandas claras son los grupos de-
prismas que forman ángulos rectos entre si, por lo tanto, las-
diazonas serían los prismas vistos en corte seccional transver 
salmente y las perazonas son los prismas vistos en un corte---
longitudinal. 

Algunos autores consideran que esta disposición -
alternante de> los /Prismas, aumenta la resistencia del esmalte-
el cual podrá servir como aparato masticatorio duradero. 

HUSOS ADAMANTINOS 

Son estructuras no calcificadas tenues, atravie—
san la unión Amelodentinaria a partir del odontoblasto subya-
cente; Be considera oue estos husos son proyecciones alargadas 
de odontoblastos o fibras:  de Thomes, oue se introdujeron entre 
los ameloblastos durante el período formativo de la producción 
del esmalte. 

Estas proyecciones odontoblásticas podrían servir 
como receptores p-ra el dolor y a los irritantes; pueden. expli 
car la sensibilidad dolorosa del paciente,cuando la excavación 
se acerca a la unión Amelodentinaria. 



LAMELAS ADAMANTINAS 

Son defectos del esmalte no calcificado parecido-
a grietas o endiduras rue atraviesan todo lo largo de la coro-
na, desde la superficie hasta la unión amelodentinaria, pene--
trando a veces hasta dentina adyacente. Son estructuras rea--
les oue se forman antes o después de la erupción del diente, 
se les considera como el foco ideal para la propagación de la-
caries. 

MEMBRANA DE NASMYTH 

Se encuentra cubriendo por completo a la corona - 
anatómica del diente de reciente erupción y adheriéndose firme 
mente a la superficie externa del esmalte; ésta va desapare---
ciendo a medida cue avanza la edad de los sitios donde se ejer 
ce presión durInte la masticación. 

CUTICPLA PRIMARIA 

Es la cutícula calcificada que presenta el esmal-
te, ya oue es el producto de elaboración de los ameloblastos;-
ésta va subyacente a la cutícula de Nasmyth o secundaria. 

DESARROLLO DEL ESMALTE 

Los ameloblastos o adamantoblastos, forman la ma-
triz del esmalte,en la cuál posteriormente se cristalizan las-
sales de calcio. 



La fórmación del esmalte principia a nivel de las 
cúspides o boi-dea.inciéelee, Progresan hacia: afuera y en dirsc 
ción. cervical siguiendo muy de.cerca la formaci6n progresiva - 

.de la dentina, mientras loé odantoblastos de-la pulpa se mue--
ven haciaradentrO, dejando entreellos,las fibras colágenas de 
la matriz dentinariaw. Los ameloblastos. se mueven' afuera, de--
jando a la matriz del esmalte en su traYect.o. 

El desarrollo del diente en general es a partir 
del ectodermo y mesedermo a la sexta semana de vida intrauteri 
na; durante el Período de oWmPeaa ocupando la proporci6n inter 
na del ectodermo, se, diferencia y forma los ameloblastos que - 
son los que dan origen al esmalte. 

FUNCIONE DEL ESMALTE 

Tiene como fúnciones: proteger y dor resistencia-
a los dientes, adaptándolos mejor a su funci6n masticatoria. 

PROPIEDADES FISICAS 

DUREZA.- Se aproxima al cuarzo y representa la -
substancia más dura del cuerno. Es importante conocer la dure 
za del esmalte, no sólo pera valorar sus propiedades plásticas, 
sino también para poder escoger y prever el uso de los materia 
les restauradores. 

DENSIDAD.- Es la rue presenta el esmalte. La den 
sidad del esmalte aumenta progresivamente dur-•nte su desarro-
llo, alcanzando su valor normal antes de la erupción del dien-
te, ya aue el esmalte alcanza su espesor definitivo antes de -
esta etapa. 
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De todos los dientes humanos estudiados, los valo 
res más bajos de densidsd fueron encontrados en los dientes 
temporales; generalmente el espesor del esmalte varía segán 
las diferentes regiones del diente y según el tipo del diente, 
así que sobre las °áspides de los molsres su espesor es aproxi 
madamente de 2.6 mm.; sobre las cáspides de los premolares 2.3 
mm. y sobre los bordes de los incisivos 2 mm. 

El esmalte se va haciendo progresivamente 
medida que avanza hacia las regiones cervicales, disminuyen-

do más al aproximarse a la cemento adamantina donde termina. 

COLOR.- El esmalte eÉv*.semitranélácidol  hasta 
cierto punto su colOr:depende:delesibesor de.»la:SUbstancia ada 
mantina0.onde el eemplte.es másruesó su colOr será más opaco, 
será grisáseo o blanto amarillento reflejando la dentina subya 
cents. 

En ocasiones la superficie del esmalte se presen-
ta salpicada de manchas blancas o parduscas; su etiología pue-
de ser variada por ejemplo: algunos cambios locales como la --
descalcificación por fluorosie, etc. 

RESISTENCIA A LA TENSION Y,  COMPRESIBILIDAD 

Es la capacidad que tiene el esmalte para poder - 
soportsr las presiones de masticación, ya nue la dureza sola -
no es suficiente para poder resistir este tipo de presiones. -
Gracias al efecto amortiguador de la dentina, el esmalte posee 
la resistencia suficiente. 
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Es importante desde el punto de vista clínico, Ya 
que encontrándose en un medio ácido, el esmalte sufre los efec 
tos de la disolución, siendo ésta heterogénea. 

Las aplicaciones de fluoruro sobre la superficie-
del esmalte, disminuyen la solubilidad del esmalte` superficial; 
así como nitrato de plata, cloruro de zinc, nitrato de indio Y 
sulfato estañosos. Estos también se aplican, pero no presen—
tan la acción anticariorgánica (Me es característica de los --
floruros y son fácilmente atacadas por los ácidos. Se ha estu 
diado que las áreas de mayor contenido orgánico, son más resis 
tentes a la acción :de los ácidos nue la de alto contenido mine 
ral. 

PERMEABILIDAD 

Los líquidos de la cavidad oral constituyen el me 
dio ambiente natural para el esmalte del diente, por lo tanto-
es de esperar que el esmalte será penetrado en grados varia---
bles, por algunos que componen el medio ambiente. 

En las primeras experiencias se utilizaban colo--
res o colorantes orgánicos para demostrar la permeabilidad del 
esmalte. Después de la aplicación de diferentes tipos de colo 
rantee orgánicos para demostrar la permeabilidad del esmalte,-
se hicieron observaciones microscópicas que revelaron que el -
esmalte era permeable en grados variables y oue el paso se ha-
cía principalmente a través de la zona aue rodea al prisma ---
(vaina del prisma). También se encontró colorantes en los de--
fectos del esmalte, como grietas o lamelas adamantinas, así co 
mo los panachos adamantinos. 
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Todas estas estructuras mencionadas anteriormente 
presenten un contenido orgánico relrativamente abundpnte, aun--
que todavía se desconoce el mecanismo de la difuei6n. Estas y. 
otras experiencias muestran de manera evidente, que los colo--
rentes orgánicos pueden penetrar en el esmalte a través de -
unidades estructurales hipomineralizadas y ricas en contenido-
orgénico . 

Estudios más recientes han demostrad.° oue las la-
lelas y otras unidades estructurales microscópicas, son las 
únicas vías para el transporte de nones y moléculas; ciertos 
hechos indican aue la matriz orgánica desempeffa un papel impor 
tante en el mantenimiento de las propiedades de permeabilidad-
del esmalte joven y sano. 

Se ha observado una pérdida de las propiedades de 
permeabilidad que envejece, aunque en este caso la pérdida no-
ca total, observándose siempre una permeabilidad básica. 

COrPOSICION QTTIMICA DEL ESMALTE 

CONTETIDO ORGA'YICO.- Los elementos inorgánicos--
más importantes son: Calcio, Fosfato, encontrándose en forma -
de cristal o apatita. Entre los componentes menores tenemos:-
El Floruro, Plata, Aluminio, Bario, Cobre, Magnesio, Niquel, -
Plomo, Estroncio, Titanio, Vanadio y Zinc. Mientras el resto-
está en cantidades tan pequeñas aue pueden considerarse corno -
elementos huella. 

Menos del 1% del esmalte está compuesto por mate-
ria orgánica y de este 1% sólo el 0.415 contiene proteínas; el-
0.6'% restante está formado por hidratos de carbono, lípidos y-
otras substancias orgánicas. 



CAMBIOS CRONOLOGICOS QUE SUFRE EL ESMALTE 

Con,:la.:edad en la porción orgánica de lot dientes; 
..éátós se vuelven más obscuroé. y Mezios', resistentes a. lob agen-
tes externos..  

El cambio, más notable que ocurre, es el de la ---, 
atricción o desgaste de las superficies  oclusales e incisales, 
como resultado de lafunción masticatoria. 

DENTINA. 

Es un tejido calcificado cue se encuentra tanto 
en la corona del diente como en la raiz, constituyendo así el-
macizo dentario, formando el caparazón eme protege a la pulpa-
contra la acción de los agentes externos. 

Componentes histológicos de la Dentina: 

MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA. 

Las substancias intercelulares de la matriz denti 
naria comprenden: las fibras colágenas, la substancia fundamen 
tal amorfa dura, ésta áltima contiene una cantidad variable de 
agua. 

El proceso de calcificación se encuentra reducido 
a los mueorolizaeáridos de la substancia fundamental amorfa o-
calcificada, Se encuentra surcada en todo su espesor por unos 
conductillos llamndos tilbulos dentinarios; en estos casos se -
alojan las prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblastos 
o fibras de Thomes, 
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La substancia intercelular fibrosa consiste en fi 
bras colágenas muy finas aproximadamente de 0.3 micras de diá-
metro, cue descansan entre la substancia amorfo dura o calcifi 
cada. Las fibras colágenas se caracterizan porque se ramifi-- 
can y anastomosan entre sí y además están dispuestas en ángu-- . 
los rectos en relación con los tdbulos dentinarios. 

Segdn sus diferentes estructuras, se distinguen - 
dos áreas en la matriz dentina': la peritubular y la interlobu 
lar. Siendo la matriz peritubular una zona anular hipercalci - 
ficada que, rodea el proceso odontoblástico. Sin embargo en al-
gunas áreas pueden fnitar estas zonas y la pared del tdbulo es 
tá entonces formada directamente ponla matriz interlobular,-- 
que es el componente estructural principal de la dentina parí 
tubular. La mayor parte de la matriz peritubulnr está formada 
por substancias inorgánicas en forma de cristales de apatita y 
por una peouefia cantidad de substancias orgánicas. La motriz-
tatertubular está formada principalmente por substancias colá- 
ganas, con substancia fundamental orgánica amorfa y cantidades 
más peoueffas de cristales de apatita. 

TUBULOS DENTIMARTOS 

Son conductillos de la dentina cue se extienden -
de la pared pulpar hasta la uni6n amelodentinaria de la corona 
del diente y hasta le uni6n cemento dentinaria de la raíz. 

Estos no son del mismo calibre en toda su exten---
si6n; a la altura pulpar su diámetro es de 3 a 4 micras, la pe-
riferia pulprr es de 1 micra y el número de tdbulos por cada mi 
limetro cuadrado varía entre 30,000 y 75,000. 



Los tdbulos dentinarios a nivel de las cáspides,-
bordes ineisales, tercios medios y apical de la raíz, son rec-
tilíneos casi perpendiculares e las líneas de uni6n amelo y ce 
mento dentinarias. En las áreas restantes de la corona y ter-
cio cervical de la raíz está en forma de "S". La primera con-
versidad de la "S" se encuentra orientada hacia el ápice radi-
cular. Los tdbulos dentinarios están ramificados en la perife-
ria, estas ramificacionss se anastomosan ampliamente entre sí. 

Son prolongaciones citopláamicas de células pulpa 
pes ampliamente diferenciadas llamadas odontoblastos. Las fi-
bras de Thomes son más cerca del cuerpo celular; se van hacien 
do más angostas, ramificándose y anastomosándoee a medida oue-
se aproximan a los límites amelo y cemento dentinarios. 

En ocasiones llegan a pasnr la zona amelodentina-
ria y penetrar al esmalte, ocupando una cuarta parte de su es-
pesor y constituyendo los husos y agujas de este tejido. 

LINEAS DE INCREMENTO O Ir BRICADAS DE 
VON EBNER Y OWEN 

Son líneas delgadas y orientadas perpendicularmen 
te a los tábuloe dentinarios; estas lineas reflejan los perio-
dos de duración variable del crecimiento lento y rápido. 

Estas líneas eepresentan hipocalcificadas, sepa—
ran a la dentina prenatal de la post-natal y por lo tanto sue-
len llamarse líneas neonatales. 



Se supone nue estas líneas son provocadas por una 
interrupción del crecimiento de la dentina, debido al ajuste 
metabólico del niño al nacer. 

Aunque se retrase ligeramente el crecimiento de 
la dentina, no se Wheervan cambiés,en la , dentine en la direc--
ción de los tábulos. 

Estas líneas aparecen únicamente en los dientes 
primarios y en los primeros molares permanentes superiores e - 
inferiores, puesto oue la dentina de estos dientes se, forma al 
nacer. 

DENTINA INTERGLOBULAR 

Son áreas irregulares de matriz no calcificada, o 
sea cuando los glóbulos no logran la unión o fusión. General-
mmnte la dentina intergiobular se encuentra a lo largo de las-
líneas incrementales de calcificación. Pueden presentarse tam-
bién en otros sitios de la dentina, aunque la ubicación más --
frecuente es la formación que corresponde a la corona, encon-
trándose situada cerca de la unión amelodentinaria bajo la for 
ma de pequeños espacios lagunares nue no se encuentran vacíos, 
sino que los atraviesan sin interrupción túbulos fibras de Tho 
mes. 

Cuando se presentan a nivel de la raíz, se obser-
va una capa delgada de aspecto granuloso; se encuentra cerca -
de la zona cemento dentinaria. 

Se encuentra formada por espacios muy peaueflos hi 
pocalcificados, atravesados por los túbulos dentinarios y fi--
bras de Thomee, que pasan sin interrupción. de un lado a otro. 



DENTINA .SECUNDARIA, ADVENTICIA E IRREGULAR 

Es la nue se forma COMO RESTME-3TA a una irrita—
ción, atricción, abrasión, erosión, cronical, o caries; opera-
ciones practicadas sobre dentina fracturada de la corona sin -
exposición de la pulpa y senectud. 

Aparece en forma de un depósito limitado sobre la 
pared de la cavidad palpar. Contiene menor cantidad de subs--
tancia orgánica y es menos yermeable que la dentina primaria,-
de ahi nue proteja a la pulpa contra la irritación y traumatis 

Se caracteriza porque sus tlbulos dentinarios pre 
sentar un cambio abrupto de su dirección, son menos regulares-
y se encuentran en menor número que la dentina primaria. 

DENTINA ESCIEROTIC A 

La dentina esclerótica es el resultado de cambios 
en la composición estructural de la dentina primaria de forma-
ción temprana. 

Esta puede aparecer en cualquier parte de estruc-
tura dentinal y en varios lugares al mismo tiempo. 

Un examen histológico más detallado de estas ----
áreas, muertran rue son zonas de túbulos dentinales obstruidos 
y cuyo contenido ha sido substituido por material calcificado. 
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La esclerosis de la dentina se considera como un-
mecanismo de defensa, Ponme este tiro de dentina es immermea- 
ble y aumenta la resistencia del diente a la cnries y otros 
agentes-axternos. 

La.escleropite.dentinaria,tiene:gran importancia - 
práctica; es un mecanismo quecontribuye a'll sensibilidad 1y 7. 
rsrmeabilidad de los dientes humanoe,.a.medida Cflie,ale.avanta - 
en edad, 'Puesto que suele obSerarse en dientes más viejos; 
aunque 'también puede ser_la.ConSeelenoia:de estímulos "externos 
como "erosión -o lesiones cariosaé., 

Lee dificultades en-la técnica hietOlógica son la 
causa fUndaMental de la. falta de una inforlacióndefinitiva. -
Aparentemente la mayoría de'las fibras nerviosas amieliticas -
de la pulpa, terminan poniéndose en contacto con el cuerpo ce-
lular de los odontoblastos. 

Ocasionalmente parte de una fibra nerviosa parece 
alcanzar a la nredentina, doblándose hacia atrás hasta la capa 
odontoblástica o más raramente terminando en la dentina; aún -
no se han descubierto fibras nerviosas intratubulares. 

La sensibilidad de la dentina puede explicarse de 
bido a los cambios de tensión superficial y de cargas electró-
nicas también superficiales, que en respuesta suministran el -
estímulo necesario para la excitación de las terminaciones ner 
viosas amieliticas pulpares. 
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FUNCIONES DE' 'LA DENTINA 

Da, la, sensibilidad al tacto, presi6n profunda, OMM.,1•110 

fria, color y algunos alimentos ácidos y dulces; se piensa oue 
las fibras de 'n'ornes transmiten los eTtSmulos sensoriales ha- 
cia la pulpa. Sirve como amortiguador al, esmalte durante las-
fuerzas de masticación. 

DESARROLLO DE'.LA DSTT/NA 

El Primer signo de desarrollo d ' a dentina, con-- 
liste: en su,  engrosamiento de la membrana bácal situada entre - 
la psrte epitelial interna y la pulpa primaria mesodérmioa. Es 
e engrosamiento, es primeramente visible a nivel de las cdspi 

des de los bordes incisales de los gérmenes dentarios, progre-- 
Bando hacia el ápice de la raíz del futuro diente. La dentina 
es originada por la papila dentaria. 

Las prolongaciones citoplasmAticas de los odonto-
blastos, forman las fibras de Thomes; las fibras de Korff for-
man las fibras colágenas de la materia dentinaria; y otras cé-
lulas pulpares originan la substancia intercelulsr amorfa ce--
mentosa, aue rodea las fibras colágenas de la matriz. 

PROPIEDADES FISICAS 

COLOR.- Es blanco amarillento y es diferente en-
las denticiones nrimsris y secundaria; generalmente el color -
de la primaria es más claro ue en la secundaria. 
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DIT-4EZA.- Es,: - menor eue:la.del esmalte, pero mayor 
fue l'a del'oeinento. La eureza de . 1a dentina es considerada co 
mo..una estructura` dure; tarqbién se le reconocen pronicdadea 
eIdeticasirue :son importantes. para dar el ' apoyo necesario 71 - 
esmalte ouebradizo.,y.rígido. 

PERMEABILIDAD.- La dentina es muy permeable debi 
do a la frecuencia 'en la mstriz de numerosos tdbulos dentina -- 
e y , procesos odontoblástieos; la permeabilidad de la dentina 

va disminuyendo con la edad. 

composicInN QUIYTCA: 

CONTENIDO INORGAYICO. Los principales componen-
tes inorgánicos de la dentina son: el calcio y el f6sforo, en-
contrándose también aunoue en cantidades menores carbonato, --
magnesio, sodio y cloro. También encontramos, oligoelementos -
inorgánicos como aluminio, bario, plrtino, potasio, plata, si-
licio, tungsteno, rubidio, venadio y zinc; de estos elementos-
los oue se encuentren en cantidades suficientes para poder de-
terminar su concentraci6n son: El Fluoruro, Zinc y Plomo, tam-
bién se puede determinar su distribución. 

La concentración de fluoruro en la dentina es el-
doble o el triple de la cantidad encontrada en el esmalte y -- 
también es más elevada en los dientes permanentes cue en los -
primarios. 

Se ha encontrado cue la concentraci6n de fluoruro 
aumenta todavía mbs con la edad, grecias a su geotnción de loe 
alimentos, en el clgua Potable y en las Aplicaciones t6picra. 
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La concentración de Zinc y Plomo también aumenta - 
con ls edad, aunrue en este caso la cantidad denende del' nivel 
de su ingestación. 

CONTENIDO ORGANIO0.- La proteína dentinal es el-
componente prinoipál de la porción orgánica de la dentina. Es 
ta -proteína similar al colágeno, está caracterizada por cuatro 
aminoácidos: la glisina, alamina, prolina y la hidroxiprolina. 
Otros conrtituyentes orgánicos son: los lípidos como el coles-
terol, colesterol estsrifiesdo y fosfolfpidos. La presencia - 
de estos lípidos parece estar relacionada con el proceso de --
calcificación. También tenemos los bidratos de carbono repre-
sentados por la hexosemina, oue se halla en los procesos odon-
toblásticoe y los mucopolisacáridos sulfatados ácidos, que se-
encuentran en las áreas tubulares. 

CATAMOS CRONOLOGICOSQUESUPRE LA DENTINA 

Se advierten cambios en la dentina como consecuen 
cin de ls edad. En individuos tiene un color pardo amarillen-
to;en ocasiones un tinte rosado. Con el tiempo aumenta la du-
reza de la dentina, por la. calcificación. Estos cambios se --
ven particularmente cuando la dentina queda despojada de esmal 
te como consecuencia de la atracción o erosión; la dentina se-
vuelve más o menos parda sobre todo en las personas que fuman. 

En estos casos, la dentina expuesta a las secre-
ciones de la cavidad oral se vuelve muy dura y lustrosa, for-
mando un cierre protector oue ocupa el lugar del esmalte. 



Es el tejido duro que forma la estructura externa 
de la raiz del diente. cubriendo asi a la dentina a nivel de - 

regi6n cervical. 

Componentes histológicos del Cemento: 

DESDE EL PUNTO DE VISTA MORFOLOGICO PUEDE 
DIVIDIRSE EN DOS TIPOS DIFERENTES: ACE1U-
IJAR Y CELULAR. 

Se llama asi por no contener células, forma parte 
de 10S tercios cervienles y medio de la raiz del diente; éste-
es de.colorclaro. 

CEMETO CELULAR 

Se caracteriza por su mayor o menor abundancia de 
cementocito. Ocupa el tercio apical de la raíz dentaria. En -
el cemento celular cada cementocito llena por completó la lago 
na; de ésta e?len oonductillos llamados canliculos, que se en-
cuentran ocupados por las prolongaciones citoplasmáticas de -- 
loe cementocitos; se dirige hacia la membrana parodontal, en -
donde se encuentran los elementos indispensables para el fun-
cionamiento normal del tejido. 

Tanto el cemento acelular como celular, se encuen 
tran constituidos por capas verticales, separadas por linees - 
incrementales quc manifiestan su formación periódica. 
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Las fibras rrincinales de la membrana peridenta—
ria se unen íntimamente al cementoide de la raiz del diente,-
así como el hueso alveolsr. Esta unión ocurre durPnte el pro-
ceso de formación del cemento. Los extermínales de los haces-
de fibras colágenas de la membrana parodontal, son incluidas_- 
en las capas superficiales del cementoide, dando así lugar a- 
la unión firme entre cemento, membrana parodontal y hueso al--
veolar. Los otros extremos , de los haces fibrosos son inclui—
dos de una manera semejante a.la lámina o hueso alveolar; es--
tos extremos incluidos de fibras constituyen Fibras Shsrpey. 

La última capa de cemento pr6xime a la membrana - 
parodantal, no se calcifica o permanece menos calcificada nue-
el resto del tejido cementos° y se conoce con el nombre de ce-
mentoide. 

El cementoide es más resistente a la destrucción-
cementoplástica, mientras rue el cemento, hueso y dentina, pue 
den reabsorberse sin dificultad. 

El comento es un tejido de la elaboración de la - 
membrana parodontal y en su mayor parte se forma durante la 4.11•1 •••11 

erupción intra6sea del diente; una vez rota la continuidad de-
la vaina epitelial radicular de Hertwing, varias células de te 
jido conjuntivo de la membrana parodontal,se ponen en contacto 
con la superficie externa de la dentina radicular y se trans—
forman en las células cuboidales o sea los cementoblastos. 

El cemento elaborado en dos foses consecutivas: - 
En la primera fase se deposita el tejido cementoide, el cual -
no está calcificado. En la segundo fase el tejido cementoide-
se transforma en tejido calcificado o cemento propiamente di--
cho. 

• 



Durante la elaboracién del tejido cementoide, los 
mucopolizacáridos del tejido conjun-hivo sufren cambios quimi--
cos y se polimerizan entre la substancia intercelular amorfa -
fundamentalmente; la segunda fnse se caracteriza por el cambio 
de la estructura molecular de la substancia intercelular amor-
fa, en el sentido de oue ocurre la despolimerización de los mu 
capolizacáridos y la combinacién con los fosfatos cálcicos. En 
esta intima fase cada cementoblasto queda incluido en la ma---
triz del cemento, trnasformándose en otras células más diferen 
ciadrs o sea el cementocito; lo anterior ocurre en el tercio - 
apical del diente. 

TTOPIKDADES FISICO QTJIMICAS  

Es de color amarillento pálido más que la dentina, 
de aspecto pétreo y superficie rugosa, su grosor es mayor a ni 
vel del ápice radicular, de ahí va disminuyendo hacia la re—
gión cervical, en donde se forma una capa finísima del espesor 
de un cabello. 

El cemento bien desarrollado es menos duro que la 
dentina, consiste en un 45%  de material inorgánico y de un 55% 
de substancia orgánica y agua. El material inorgánico consis-
te en sales de cricio bajo la forma de cristales de apatita; -
el material orgánico es: el colágeno y los mucopolisacáridos,-
se ha demostrado que el cemento celular es un tejido permeable. 

FUNCIONES DEL CEVENTO 

Consiste en mantener el diente implantado en su -
alveolo al fnvorecer a la inserción de las fibras parodontales; 
es capaz de levantar una barrera protectora impidiendo por 411.••••~M 

obliteración de los forámenes anicales, el paso de los agentes 
externos ofensivos hacia el resto del organismo. 
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El cemento permite la continua reacomodación de - 
lns fibras principsles de la membrana pltrodontal; importancia-
primordial durante la erupción dental,tnmbién porrue sirme los 
cambios de presi6n oclusal en dientes seniles. 

DESARROLLO Tm n7MENTO 

A mee ida ciue la dentina de la raíz se e,-tA forman 
do, las fibras del saco dentrrio dispuesto en sentido circular 
dan origen r- la membrana peridentaria, la cual produce el ce--
mento nue cubre a la dentina radiculnr; también da lugar a In-
formación del hueso alveolar, une' vez que el Miente hace erup-
ción, las fibras del ligamento parodontal se orientan, la in--
serción dalas fibras de Sharpey, mantienen el diente en posi-
ción dentro del elveólo. 

4) TVLPA D77,TTARIA 

Es une concentración de células de tejido conjun-
tivo entre las cuales hay una estroma de fibrns'colágenas de -
tejido conjuntivo; por el tejido conjuntivo corren nbundntes-
arterias, venas, canales linfáticos y nervios,aue entran por -
los agujeros apicales y comunican con el aparato circulatorio- 
en general. 

COMPONENTES ITTSTOLOGICOS DE LA PULPA 

glb 

TEJIDO CONJUNTIVO.-  Es un tejido constituido por 
unce substnncia fundamenta de aspecto gelatinoso, en la nue se 
encuentran células Ir fibras col!ngenns aueltas y entrelasndr -
en todas sus direcciones, sin llegar n reunirse en haces dando 
el aspecto de una red. 
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(MULAS TTLIrms.- 	eAc,,r-tr-m entre las su»s-
tancias intercelulares, eo,snrenden células ni-orlar del tejido 
conjuntivo lexo en general y son fibroblastos, 1- istriocitos, - 
células mesenouimatosas indiferenciadas, células linfoides ---
errantes y odontoblastos. 

Los fibroblastoá endientes jóvenes permanentes 
representan las télulas máe rlundantes. Su función es la de 
formar elementoS fibrosos intercelulares. 

Los histiocitos se encuentran en renoco en condi-
cionesfisiol6gicps;-en procesos inflamrtorios de le pulga se-
movilizan transfOrMándose en Macrófagos errantes, oue tienen 
gran actividad fagocítice ante los npentes extrafios oue nene--
tran al tejido pulpFT. 

MULAS YESENQUINATOSAS.- Indiferenciadas se lo-
calizan en la pared de los capilares sanguíneos; al igual rue-
los histiocitos, ante una inflamación se trlaisforman en macr6-
fsgos. 

CELULAS LINFOIDES.- Er-rntes son los linfocitos-
rue se han escepedo de la corriente sanguínea. En las reaccio 
neE inflamatorias crónicas, emirrrn hacia la regi6n lesionada-
y se transforman en mncr6fagos. Tr:lién se observan en los --
procesos inflamatorios crónicos las células plasmInticas. 

• LOS 0Dr'7TUBLASTOS.-  Se enc,lentrnn sobre la -nnred 
nulpar y cerca de ln predentina, son célulss disnuert!-i7 ole er-
palizada en una sola hilera ocum,das ror dos o tres células. -
Tienen forma cilíndrica nrismties c-,n diámetro e veceí- 1, pptr 
de veinte -ieras, un micho de eu-,tro a cinco micras r nivel 
la región cervical del diente. 



Los odnntoblastos en pulpas jóvenes tienen el as--
recto de una célula eriteloide errada, binolf,,r y nut.'enda c2n -
forma columnar; en pulpns adultas son més o menos periformes.-
En dientes seniles pueden estar reducidoa a un fino haz fibro- 
so. 

FIERAS DE KORFP 
• 

Son fibras onduladas en forma de tirabuzón, oue -
s_,7 encuentran localizadas entre los odontoblastos. Son origi-
nadas por una condensación de la substancia fibrilar colágenw-
pulpar, inmediatamente nor debajo de la capa de odontoblastos. 
juet-pn un panel importante en la formación de la matriz denti-
wIria. 

ZONA DE WEII 

Es un espacio relativamente libre oue se encuen-
tra adyacente a la capa de odontoblastos. En esta zona, ade--
mlls de vasos snguíneos como las fibras nerviosas se ramifican 
y penetran a la capa de odontoblastos. 

VASOS SANGUINEOS 

Son abundantes en la pulpa dentaria joven, ramas-
anteriores de las arterias alveolares superiores e inferiores, 
penetran a la pulpa a través del forémen apical; pasan por los 
conductos radiculares a la cámara pulpa'', ahf se dividen y sub 
dividen formando una red capilar bastante extensa en la perife 
ria. Los capilares sanguíneos forman asas cercanas a los odon 
toblastos. Más aún,pueden alcanzar la capa odontobléatica y si 
tuerse próximos a ln superficie pulpas. 
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VASOS LINIPATICOS  

Se ha demostrado su presencia mediante la aplica-
ción. de colorantes dentro de, la pulpa; dichos colorantes son - 
conducidos por los vasos linfáticos hacia los ganglios linfáti 
cos regionales y ahí es donde se recuperan. 

NERVIOS  

Ramas de la primera, segunda y tercera división - 
del quinto par craneal (nervio trigémino). Penetran a la pul-
pa a trnvés del forámen apical; la mayoría de los haces nervio 
sos que penetran a la pulpa son mielínicos sensoriales. 

Solamente algunas fibras nerviosas son amielíni--
cas y pertenecen al. sistema nervioso aut6nomo, e inervan entre 
otros elementos a los vasos sanguíneos regulando sus contrac-
ciones y dilataciones. 

Los haces de fibras nerviosas mielínicrs siguen -
de cerca a las arterias, dividiéndose en la periferia pulpas -
en ramas cada vez pequeñas. Las fibras individuales forman --
una capa subyacente a la zona subodontoblástica de Weil; atra-
viesan dicha capa, ramificándose y perdiéndose su vaina de mie 
lipa. Sus arboracionee terminales se localizan sobre cuerpos -
de los odontoblaetos. 

PUNCIONES DE LA PULPA 

FTTNCION FORMATIVA.- Es la mbs import•nte, consis 
te en la formación de dentina por la acción de los odontoblas-
tos. 
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FrTnI017 SENSORIAL  

Este función se efectúa a +r-lvés de lns termina--
cianes mielinicss, oue son la base para transmitir el dolor — 
(fibras sensitivas) . 

DESARROLLO PULPAR 

La pulpa es de origen mesodérmico; el rrimer ¡nal 
cio de la formaci6n de ésta, er- nna concentración de células - 
de tejido conjuntivo junto a la lámina terminal o tronco erici 
nal de la. lámina dental primaria; al desarrollo de la capa in-
terna de células epiteliales dele 6rgano del esmalte, re inclu-
ye una mayor Prea de cólulas activadas de te -Hee conectivo 
tro del área de los ameloblastos >y ror aebrjo de los lazos ce 
vic-les. En esta faPe, --tes de cue formen odontoblnstos, la-
rapila dental contiene ya vasos sanguíneos, fibras nerviosas y 
fibras procolágenas, aaemás las células mesenquinales no dife-
renciadas. También en esta fnse son numerosos los eletuentos -
celulares. y irs fibras precoláEenas son Nenos abun/antes eue - 
en la pulpa madura. No existe la zona e,e VJeil. 

cArrios CRONOLOGICOS DE LA =PA 

La cáawre pulsar se va Yncienao cada vez mrns re--
(merla a medida que el diente envejece; rato se srbe a la forn 
ción de dentina secundaria. En algunos dientes seniles, la cf. 
mera pulpar se encuentra completamente obiterda con el depósi-
to de dentina secundaria; ésta rroteje a la pulpa por ser ex-
puesta hacia el externo en caso de ntricci6ny algunas veces -
en areencia de caries; las células disminuyen en núTncro en --
t: neo cue los elementos fibrosos aumentnn de manera oue en un-
:)..iente senil el tejido culpar es crej odo fil:roso. La. corrieq 
te sanguínea cnn le edr,0 dei diente disminye los nódulos pul-
prres y las calcificaciones son de mayor tamafío y Irl.s mlmero--
srs en dientes seniles. 
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CAPIT71,0 III  

CARIES. 

DEPIIICION 

Es un rroceso químico biol6gico caracterizado por 
la destrucci6n máe o menos completa de los elementos constitu—
tivos de diente. 

Químico, noreue interviene (widos y 1-iol6gico por 
oue intervienen microorganismos. 

La caries es uno de los problemas.m(-s frecuentes—
rue se nos presentan en la clínica dental, en Prororción con —
cualquier otro caso. 

ETIOLOGIA. 

El esmalte no es un tejido inerte como se creyó —
por mucho tiempo, sino que es permeable y tiene cierta activi—
dad. Para comprender mejor. P1 mecanismo de la caries, es pre—
ciso recordar que los tejidos dentarios están ligados íntima--
mente entre sí, de tal manera eue una injuria que reciba el es 
malte pueda tener renercuni6n en dentina y ller-ar hnrta la pul 
pa,'pues todos los tejidos forman una sola unidad: el diente. 

De ahí el hecho de eue dividir la caries por gra—
dos como lo hizo Bleck, es erróneo pero es al mismo tiempo la—
forma de comprender mejor su avance. 
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Black clasificó la ceries en cuatro grados utili-
zando nilmeros latinós- en primer, gr.sdo n pres eLesmnite- se --
r.urdo gr"do esmalte y dentina; ter.cer grado esmalte, dentina y, 
pulpa pero ésta conservando su vitalidad; cuarto grado los mis 
mos tejidos nero<la pulpa ya está muerta. 

MECANISMO DE Itk• CARIES.-.  

uando la cutícula deNasmyth está completa no pe 
netra el proceso carioso, sólo cuando está rota en algún punto 
ruede Penetrar. La rotura Puede ser ocasionada por algt5n sur- 
co muy fisurado e inclusive puede, no existir coalescencia 	- 
-bre, los prismas del esmalte, facilitandd ésto el avance de la-
caries. Otras veces existe , desgaste mecánido ocasionado por - 
la masticaci6n de la cutícula o falta desde el nacimiento en - 
algún punto, o bien los ácidos desmineralizan su superficie. 

Ademls debe fijarse en la superficie de la cutícu 
la, la placa microbiana de León Williams que es una película -
gelatinosa indispensable para la protección de los gérmenes --
aue coadyuvan junto con los ácidos,a la desmineralización de -
la cutícula y de los prismas. 

La matriz del esmalte y substancia interprismáti-
ca es la colágena; y loe prismas químicamente estén formados - 
por cristales de apatita, a su vez constituidos por fosfatos - 
tricálcicos;y los iones calcio nue lo forman se encuentran en-
estado lAbil, es decir libres y pueden ser substituidos a tra-
vés de la cutícula por otros iones como carbonato de flúor etc. 
A este °niel° le Podemos llamar circulante. 
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,este fonóxneno - de intercambio iónico se le llama 
diadoeuismo. Esto nos exPlica el resultrdo 'ue se obtiere en- 
a prevención de la caries por medio de la a-nlicfRción tópica 

de flúor cue va a endurecer el esmalte, pero al mismo tierno 
sucede lo contrario si se-cambian iones calcio per otros iones 
aue no endurecen al esmalte como carbonatos; pues el fosfryto - 
tricálcico se i convierte en dicálcico y éste a su vez en 
cico, el cual, si es soluble en'ácidos.,débiles. 

Dos': 	intirvienenen -  la producción de-- 
a caries: 	'cOeficiete' de reSiétencia 'del:dientey la fuein 

7w:de:loa agentes ouíMico biOlógieos. de atagus. 

El coeficiente de resistencia del diente, está en, 
razón directa de la riqueza de sales,  calcáreas aue ló componen 
y está sujeta a variaciones individuales nue pueden ser heredi 
tarias o adquiridas. La caries no se hereda, pero sí la pre—
disposici% del órgano a ser fácilmente -tocado por los agen—
tes externos. Se hereda la forma anatómica la cual puede faci 
litnr o no el proceso °arios°. No es raro ver f9milias enteras 
en rue la caries sea coman y frecuente, muchas veces debido a-
le alimentación defectuosa o ,deficiente, dieta no balanceada,-
enfermedades infecciosas etc. Esto arlicnblr a la familia se-
aplica por extensión a la raza, pues es distinto el indice de-
resistencia en las diversas razas; y en ellas por sus costum—
bres, ei medio en aue viven, el régimen alimenticio etc., ha—
cen prisrr de generación en generación la mayor o menor resis-
tencia a la erries, la cual podríamos llamar constante para CP 
da raza. 

Por otra verte, las estadísticas demuestran oue -
le caries es más frecuente en la nine7 y en la edolescencis --
aue en la eded adulta, en la cual el índice de resistencia al-
canza el máximo. El sexo parece tener también influencia en -
la caries, riendo más frecuente en la mujer r.vic en el homhe -
en :una proriorción de 3 e 2. 



El coeficiente de resistencia de los dientes del--
la o derecho es mavor oue el de los del lado izouierdo; y el de 
los superiores mayor nue el de los inferiores. 

El oficio u ocupacián es otro factor oue debe to--. 
mnrse >er cllentar  pUeS la:caries e° 1112  frecuente e.n_lee iT7se 	

n o
s2  

res y zapateroe, rue en íos mecánicos y albeffiles, _ucho  
table en los dulcerosy panaderos. 

imismo, 110  todas las zonas del diente son 1.élti 
M'ente stacodas..' En, lOis-áutooe, fOsetee, depresiones, défeotos-.. 
estructurales; csras. proximales y región 	 de lose  cuellos es en 
ande existe mayor propensión a la caries. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCInN DE LA 
CARIES. 

El esmalte está compuesto de materiaa inorgánicas-
como ya est& dicho. La descalcificación de los prismas ocasio-
na una completa pérdida de substancias básicas orgánicas lo nue 
haría la dentina; ésta al contrario del esmalte, al descalcifi-
cnrse ofrece un terreno muy propicio a las bacterias rue les --
permite un rápido avance, sobre todo utilizando los canalículos 
de la dentina; de ésto puede resultar la descalcificación de la 
substancia básica en la dentina y la destrucción del esqueleto-
orgánico, oue ahora está indefenso contra el ataque de las bac-
terias proteolíticas como el esmalte. Así también en la dentina, 
es valedera la regla de nue la presión del proceso carioso es -
siempre acelerada donde existen tejidos menos calcificados; és-
to sucede en los prismas del ~pite en la región de las fisu-
ras, con laminillas y con haces del esmalte como también con --
las prolongaciones de los canalículos de la dentina, los cuales 
entran en el esmalte y facilitan el avance de la caries. 
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Así ce puede ext:›licer el 'lecho de cue el proceso-
cl.rioso se extienda a lo largo del limite amelodentinario ---
mientras la superficie de la dentina, resiste s menudo el avara 
ce de la caries durPnte un tierno relativamente largo. 

La extensión del proceso sobre la superficie in--
terna del esmalte lleva a la destrucci6n del mismo; direcci6n-
centrífuga, lo «ue facilita más "adelante el hundimiento de ---
grandes. fracciones del esmalte bajo la presi6n de la mastica-- 
citeno Cuando se utiliza un instrumento (cincel). 

nn la región de la dentina en proximidad del limi 
te 	m. del es ,lte, los espacios interglobulares son de las partes 
menos calcificadas; facilitan también una extensi6n más rápida 
de la caries. El limite amelodentinario y. las lineas parale—
las de dentina interglobular,explican también la extensión ca-
racterística de la caries eue socava el diente, por lo cual a-
menudo grr.ndes extensiones del esmalte llegan a perder su sos-
tén. 

Como se explica más adelrnte, se deben de elimi--
nrr cuidadosamente los factores causnntes de este problema du-
rante la preparación de la cavidrd, porque no podrán resistir-
a la presitin masticatorio.. 

Además es únicamente posible después de haber re-
tirado cuidadosamente estas grandes extensiones del esmalte, - 
limpiar las porciones más avanzadas de la caries nue se encuera 
tra debajo del esmalte sano, para prevenir una recidiva (es de 
cir avance de la caries debajo de la obturación). 

o. 
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La extensi6n de la ceries en la ,7 entiriar ocurre por 
el rvance de las bacterias que sieuen los cenalSculos y también 
las hendidures en le substencia básica dee-uée Ce le calcifica 
ci6n de la misma; estas hendidurss nne coreen perpendiculernen-
te a los canaliculos de la dentina. Así empieze 'flor el luper - 
de penetración de la caries una destrucción geneeel de 12 suis 
tencia dura hncia la pulpa. 

A continuación se mencionan er sirtesis elg,unos de 
lob factorea rue,influyen e la eródurción le la ceries. 

1. Debe existir sureptibilided e la. ceries.. 

2.  Los tejiJoe duros del dtente deber rer eo-
lubles en los ácidos orgánicee débiles. 

Presencia ,2.'e bacterias acidoEánices y aci-
dáricas y de enzimas proteoliticas. 

El medio en rue ce desarrollan estas bacte 
risa debe de estar rresente en la boca coi.; 
cierta frecuencia, es decir, el individuo 
debe ingerir hidrates de carbono, ecpecial 
mente azácares refinados. 

5. Una vez producidos los ácidos orgánicos --
principalmente el ácido láctico, es indis-
pensable que no haya neutralirantes de la-
saliva, de manera tal oue puedan efectuar-
se les reacciones descalcificadoras de la-
substsncia mineral del diente. 

6. La placa bacteriana de León Williams, debe 
de estar presente pues es esencial en todo 
proceso canoso. 

Para cenfirmar lo dicho acerca de los ácieos y ln-
saliva, se han efectuado experiencias eue heblan por sí solar. 

Un cliente extraído se he pueete Centro del rr,c1Cc 
oreánico débil y todo él ne ha reblandecice en pocns horas; dee 
puér ha sido lavado en saliva y colocrele dretro le ella por 
otras horas se ha vuelto a endurecer. 



La  primera medida es  contrarrestarla acci6nde -- 
los á 'd 	impr'égnaneo la superficie ,del esmalté con una 
tancia insoluble oue además lo endurezca; 
°ando una sol  ución t6rica de fluoTur0'-- desodio 
trae como consecuencia• una reducción del 4 	proceso vario • 

En niños que durante lot,primeros ocho ellos-  de 
vida, han bebido continuamente agua aue contiene'. más; de una par 
te por millón de flúor, hay menos suceptibilided a la caries De 
ro sus ' dientes estén veteados y así la misma desgraciadamente - 
penetra y avanza con mayor rapidez. 

La adicción de una rnrte por millón de flúor al --
agua potable, asegura una reducción de un 60% en la frecuencia-
de la caries. En toda boca con caries activa se ha encontrado-
la presencia de microorganismos y con mayor frecuencia del lao-
tobacilo acidófilo. Esto se lopra nor la exclusión drástica de 
una dieta de los hidratos de carbono fermentPbles; también es -
útil el uso de penicilina en el dentífrico y con ello se ha lo-
grado reducir la presencia del lactobacilo. Los dentífricos o-
enjuagatorios aue contengan fosfato dibásico de amonio, reducen 
también la presencia de lactobacilos. 
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Está :nerfeCiámente'comprobedó:(:ue. , loá cinco ,n - 
diez minutosde ini;cri?gs los azlIcares, le acidaZ de la Laca 
baeteri'aná en` los .individuos-suceptibles, 9:1canza:'el nunto 
ideal mira la descalcificación del.:esmalte; y, este punto.se 
mantiene de treinta :a noventa minutos., 

Mencionamos ya la aplicaci6n de fluoruro de sodio 
y su aceiten; se explica nor la permeabilidni3 del esmalte esta-
técnica oue se efectúa en cuatro sesiones, mero actualmente!'. se 
prefiere el uso de fluoruro estañoso aplicado' en una sola se-- 
si61/9  "re ello se, sigue la siguiente técnica,: 

1. 	la cita inicial se hnce una nrofi/áxis .a con 
ciencia, inclusive con, fresas especiales .pnra turbina y con --
ayuda de instrumental especial. 

Aplicaci6n de-flúor estanoaa. 

3. La aplicación es conveniente hacerla mor cuadran-
tes , pira poder hacerla con exclusión completa de la saliva. 

4. Las piezas a trabajar después del aislamieato y -
secas, se impregnan con un algodón empapado con fluoruro ef,ta— 

• Zosso por un lapso de 4 minutos, lo cual implica nue cadr 15 o-
30 segundos se pase nuevamente el algodón. 

5. Una vez verificado tolo ésto, se recomiende n1 7,7 
ciente rue no bebe o se epuague durante los primeros 30 minu-
tos. 

6. Depende 	ln suceptibilíd-d (le la carie., rue +.f--! 
ga el -eeiente, si se le hace una nue-fa arlicacihn a 	reir— 
meer, 	Ll'"o o T5a tiempo. 
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b) !ACTORES PISICOS Y IITECANICOS. 

ba "profiláxis dental es de vital. importsncia, sin 
embargo, no' se le brinda la atenci6n necesaria' s pesar de su - 
invalorable utilidad, para todos y cada uno de nosotros, puesto 
nue si se practicara a temprana edad, se podría con.servsr 	-, 
totalidad de nuestras piezas en buen estado. En resumen, Pode 
mos deducir aue la profiláxis bucal es la parte de la-  clínica 
dental. que :nos ayuda a prevenir problemas, los cuales redunda-
rán en perjuicio de nuestros tejidos duros y.blandos de nuee—
trá cavidsd oral. 

Pare lograr una buena profiláxis bucal y evitar - 
hasta cierto punto la presencia de caries, se recomiendan los-
siguientes métodos: 

a) Remoci6n de los depósitos dentarios. Estos de 
sitos están formados por mrecipitsdos inorgánicos. 

b) Pulimientos de proporciones sobresalientes, con - 
el fin de rroteger las piezas contra la acción cPrioss,•evitar 
lesiones a tejidos blandos. 

e) Restauración de contorno y áreas de contacto de--
fectuosas y nrotección de surcos, fisuras y defectos estructu-
rales del esmalte. Si no detenemos a tiemro estos factores, -
serán futuras zonas csriosss. 

d) Alivio de oclusión traumática. 

e) Estudio de tejidos blandos. Trstnnientos de infec 
ciones sépticas. 

f) Instrucciones al paciente acerca de su aseo y vi-
sitas periódicas al dentista. 
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Existen diversos tipos de depósitos dentarios oue-
encontramos al hacer la inspección bucal, ya sea armada o vi— 
sual. 

Depósito dentario - pastoso - 	Se localiza en 
los bordes gingivales interesando dientes y encías. Este dep6-. 
sito está constituido por detritus alimenticios, células epite- . 
linee de la mucosa bucal y de bacterias sapr6fitas y pat6é,enss. 
También le llamamos sarro blando el cual se desprende por me-- 
dio del cepillo con dentricos y colutorios previa profiláxis bu 

Este, otro tipo de dep6sitos deritarios,consiste en 
la acumulación de cálculos salivales en el conducto deWhsrton- 
e la glándula .submaxilar,  y en el dé Stenon de la glándula paré 

tida, acuinulándose el sarro en` mayor cantidad en  la parte lin-- . 
Eual de los incisivos inferiores y en la cura vestibular de los 
superiores. 

Es muy importante la remocidn de estos depósitos,-
para evitar padecimientos del diente y de los tejidos blandos - 
vecinos, provocando con ésto bolsas parodontales con sus conse-
cuencias. • 

Movilidad de piezas afectadas, inflamación gingi--
val, sangrados y en casos más agudos Que al no ser atendidos --
provocsrán exudado purulento y lógicamente mal aliento (halito-
sis). 

Otro tipo de depósitos dentPrios es el de manchas-
verdes en la región cervical del diente, que puede ertnr en re-
lación con hongos patógenos y bacterias cromógenas; y si abun—
dan pueden ocasionar serios trastornos a loe tejidos de sostén. 
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Er este trabajo se hace la demostrecidn de indica- 
ciorieby contredicciónes .de lás técnicas réri',:torias, preTiara-- .0.  
cidn de,. cavidades_ paso'por pasó, To como rfiláxis bucal C 	prevepti 
vo cfmtra futuras enfermed,:ideworales e 'teórias y diagn6sticos 

caries;. se ̀ han tratado de resumir alpunes.bases histoldgicas, 
:hace mencidn a los diferentes médicamentosde los cualea nos 

rode'nos valer mara-mantener vital a la pUlpi, así como los mate 

De la, comprensión .y amlicación de estor medicamen-
tos aunpdos a la: práctica y hebilidad manual ,del cirujano den 
tica, dérende el-éxito o el fracaso de la operación , dental. 
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APITITIO 

PREPARACIONDE,CAVTDADES 

DEPINICIC)N. 

la serie de "r"edimien l " emraePdoe parr 1^ 
moción de tejido °arios° Y tallado de la cavidad, efectuados en 
una pieza dentaria de tel manera oue después de reeteurada le- 
sea devuelta salud, forma y funcionamiento normrles. 

Debemos considerar a nlack, como el padre de la Ope 
retorta Dental, pues antes de cue él agrupara las cavidedes,---
les diera nombres, diseRara los instrumentos, seRalara sr uso,-
diera sus postulados y reglas necesarias para la preparación de 
cavidades; los operadores efectuaban este trabajo de una manera 
arbitraria, sin seguir ninguna regla ni ninadn princiTdo y uti-
lizando cualouier clase de instrumentos. De ahí oue resultase-
un caos la preparación de cavidades y que las consecuencias fue 
ran tan funestas. 

Actualmente existen operadores, cue contintlan ha--
ciendo simplemente agujeros y los resultados son pésimos. 

Después de Bleck, otros operadores han hecho va---
ries modificaciones .a  su sistema y han logrado éxitos, nero los 
principios básicos siguen siendo obra de él. 
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CLASIFTCAC/ON. 

Black dividió las cavidades en cinco clases, usan-
do para ello números romanos del I al V y la clasificaci6n oue-
d6 nsi: 

CLASE I.-  Cavidades que se presentan en caras pro 
ximales oclusales de molares y premolares. En fosetas depresio 
nes o defectos estructurales. En el síngulo de dientes anterio 
res y en las csras bucal y lingual de todos los dientes anterio 
res y en las caras bucal y lingual de todos los dientes en wa -
tercio oclusal, siempre oue haya depresión, surco, etc. 

CLASE II.-  Caras proximales de molares y premola- 
res. 

CLASE III.-  Caras proximales de incisivos y cani-
nos, sin abarcar el ángulo. 

CLASE IV.-  Csrss proximales de incisivos y cani-
nos abarcando el ángulo. 

CLASE V.-  Tercio gingival de las caras bucal o --
lingual de todas las piezas. 

c) POSTULADOS DE BLACK. 

Son un conjunto de reglas o principios para la pre 
paración de cavidades que debemos seguir, pues están basadas en 
leyes de física y mecánica, las cuales nos permiten obtener mas_ 
níficos resultados. 
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Estos rostulados son: 

1. Relativo a la forma de la covidsd. (POR!.'A DE CAJA 
CON PAREDES PARALELAS nso, FOUDO O AcM1MTO ?LANO. 7G 'LOS --
RECTOS A 90 GRADOS). 

Esta forma debe ser de Caja para que la obtura—
ción o restauración resista el conjunto de fuerzas, aue van a-
obrsr sobre ella y aue no se desaloje o fracture; es decir va-
a tener estabilidad. 

2. Relativo a los tejidos aue abarca la cavidad. 
REDES DE ESTJALTE SOPORTADAS POI DEM‘INA). 

Esto evitarme el esmalte se fracture firabili-- 
dnd). 

3. Relativo a la extensión oue debe tener la cavidad. 
(EXTEYSION POR PREVENCION). 

Significa que los cortes deben llevarse hasta ---
áreas inmunes al atarme de ls caries, para evitar su recidiva-
y en donde se propicie la autoclisis. 

Para.comprender mejor lo anterior, las coronas se 
dividirán en tercios vistos por la cara bucal o linguel, en -- 
sentido próximo-proximal y ocluso gingival. Estos tercios son: 
MES/AL, MEDIO Y DISTAL y en el otro sentido: OCIA:ISA'', O TNCI--
SAL, MEDIO Y GINGIVAL. 

NOMENCLATURA.- Pared es uno de los límites de --
una cavidrd y recibe el nombre de la cara de la pieza sobre Is 
cual está colocada; así tenemos: pared meniel, distal, buc91,-
lingual, oclusal, etc. Otrns veces toma el nombre del tejido -
sobre el cusl está colocada; y arí tenemos: nnred dentinrria,-
adamantina pulgar, gingival, etc. 

PA 
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Las Parede.„ ove lAruen eleje 	dei <diente se- 
llaman cxiales; y les trcnsversales pulpare con -Apunar exeep- 
ciones. 

se  al el nombre de ángulo a la uni6n de dos super- 
, 

ficies a lo largo dé, una' recta, éste seria un ángulo diedró; si 
le- unión es de tres superficies se le llama-ángulo triedro -o 
gulo punta. La recta . se llamaz.rista del.  triedro o.Angulo 
ta, Le recta; se Ileon? arista del triedro y el -nunto •  vértice. 

Angulo Cabo superficial, es el formado , por.  las pa- 
redes de la cavidad` y la surerficie deYdiente. Antvulo -diedro-
axial, seré - acuel en el cue una de las arisias.sear paralela el 
eje mayor del diente. Angulo diedro pulpa'', es aouel en el oue 
una de las aristas sea la rered pulpar. 

Le unión de las nareaer de la cªyidad, puede ser - 
pared culpar o la axial seplln el caso.. 

En el casa de cavidades próximo ociusales o nrhxi-
mo incisales, dicho piso se llame pared einuival. 

Escalhn es la -rsree proximal de la fonaa de e..ja,-
compue-ta y formes a por la pared axial y la pulpar,.en las crvi 
dades compuestas o complejas. 

Pared incisal u oclusal, 	19 cue ertA 7;11,- erren- 
de los bordes inciseles u oclusalee. 



rAzos 	TRErnACION DE CAVIDADES. 

1. Dieerío de ln cavidad. 

2. Ftn•mn de resistencia. 

Forma de retenci6n. 

A. Forma de conveniencia. 

5. Tallado dé las paredes adamantinas.- 

iéza de la ca;vidsd. 

DISEr0 DE LA CAVIDAa.- . Consiste en llevar la: 
mr-rginal:u la- rosiciónque ocupará .al Ser terminada la .cavi 

d. 
	

En'xxeneralAebe de'llevarse • baSta:..5reaa-menes:sucertibles 
a la .curias; S' rue proporcione un buen acabado marginal a la — 
restauraci6n. 

En cavidades donde se presenten fisuras, la exten-
si6n debe ser tal rue alcance a todos los surcos y fisuras. 

En cavidades simnles el contorno típico se rice --
por regla general, por la cara anatómica de la cara en cuestión. 

El diseno se llevará a áreas no sucertibles a la - 
caries. 

FORMA TE RESrlmn"CIA.- Es la configuración rue se 
dá a las rrredeR de la cavidad, rara rue pueda resistir las pre 
siones oue re ejerzan sobre la obturación. 
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Le forffia de resis+enciaer 1:-'  .forrar 	caja en ln 
cual tOdals las psredes son planas, formsndo-• ?;np-ulos diedrns y-. 
triedros bien .definidos. El Suelo de la csvidl,d es perpendicu 
lar a_la línea de.esfuerzo; condición igunl nLra todo trabajo-
de

. 
 construcción. 

FORMA DE RETENCTON.-  Es la forma adecuada eue se 
dá a una cevidsd Pera rue la obturación o restauración no se 

oje ni se mueva, debido a las fuerzas de bnsculación o de pa-
lanca. Al preparnr la forma de resitencia, se obtiene en ---
cierto grado y al mismo tiemno la forma de retención. Entre - 
estas retenciones mencionaremos la. cola de milano, el escalón 
auxiliar de; la` forma de caja, las orejas de gato y los pivotes. 

PORMA DE CONVENIENCIA.- ns la cnnfiguración nue-
damos a la cavided pera facilitar nuestra visión, el fácil ---
acceso de los instrumentos, la condensación de los materiales-
obturantes, el modelado del patrón de cera etc. Es decir, to-
do aquello oue va a facilitar nuestro trabajo. 
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MATERIALES DENTALES 

MATERIALES DE OBTURACION. 
• 

• . 	, 

-Los 'mpterialse- dé - obtUraci6n Se- dividen' segdn 
drabilidd en: Temporales 	ilpermanenteS. 

1) OBTURACIONES TESTPORATIF.S 
a).  Gutapercha. 

) C'emento. 

OrPTIRACIONES S'E"ITERV,ANENTES 
a) Porcelana. 
b) Reo-Inas. 
c) Acrílicas. 

3) OBTURACIONES PETIANY.,TITES 
a) Oro. 
h) Amalgama. 

De acuerdo a su manipulación los dividimos en: ---
Plásticos y no plásticos. 

1) PLASTICOS 
a) Gutapercha. 
h) Cewento. 
c) Porcelana. 
d) Amalgama. 

2) NO PLASTICOS 
a) Incrustaciones de oro. 
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CUALIDADTIS grE DEBEN DE Trum LO eFATEPTAT.ES  
t'ARA TINA 013TTITIACIYIN TD"-ZAL.  

a) Dureza suficiente para no sufrir nin n desu.s 
e, i alteración por los agentes mecánicos. 

b) Inalterabilidad por los:fluidos bucsies y los-
alimentos la menor suceptibilidad posible la humedscl,, 

Invariabilidnd de forma y cae,volumen en la bo- 
C9. 

d) Adatitabilidad v.. adherencia suficientes para - 
asegurar una unión perManentemente herrrética de' le obtUraciów 

con 'lit Ill!i;i"ed de la :cavied.. 

e) Posibilidnd de dar nr tono cae color lo m ..., pa-
recido posible por restaurar. 

f) • Ausencia de acción rara lbs tejidos dentariot, 
pulpa, mucosa y la salud peneral. 

ceenrio. 

g) Introducción fácil a la cavidad. 

h) Facilidad para quitar la obturación en caso no 

i) Fácil menirulación. 

A continuación se hace una breve dercrirci6n r de 
da uño de los materiales nue usnynon con más frecuencia en :i -- 
práctica diaria. 

(InTKPERCHA.-  LP hnv temeorn1 y pill.stiea dp acuer-
do con lasa rroriedades in le son or,rantnrístdens, nn es un mn-
terisl de obtureción idrol cero tiene nue indicncioner eortro 
de ln clínica en curneiorqr, 	 csnrler, corsa Tedin 
separador, p'ra bpres, etc. 
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CUAMIDADnS quE DEBEN , DE TrZEP. Lo9 mATRPIATáS 
15  ARA ITIYA 013TtrIACInN TD7z:Alf.  

a) Dureza suficiente para no sufrir' nin n des ea  
e ni alteración por los agentes mecánicos. 

b) Inalterabilidad por los fluidos bucales '.:y los-
alimentos; la menor suceptibilidad posible a la humedad. 

Invariabilidad d forma y de ,volumen en la bo- 
Cae 

d) Adaptabilidad y adherencia suficientes, para 
asegurar uns unión permanentemente hermética de le obturación - 
con la pared de la cavicil-d. 

Posibilidad de dar un tono che color lo 'más pa-
recido posible por restaurar. 

f) Ausencia de acción raro los tejidoF: dentarios, 
pulpa, mucosa y la salud general. 

cestario. 

g) Introducción fácil a la cabidad. 

h) Facilidad. rara quitar la obturación 

) Fácil maninulación. 

en caso nc 

A continuación se hace una breve descripción,de en 
da. uño de los materiales oue usamos con más frecuencia en la --
práctica diaria. 

GUTAPERCHA.- Ir hrv temnorol y plr%stica de acuer-
do con las prolliedrdes oue le son c!,rantorístdons, no es ur, rn-
terisl de obturación idrol cero tiene rvue indicntioner Corlro 
de la clínica en curneiorer, rnra 	ornr,ler, como Ylein 
separador, Ty,ra ha'ea, etc. 
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Se fabrica en dos colores: blenco y rosa, siendo 
11-As.'-landa  la blanca por tener en su comrosición mAs óxido de 
zinc; tnmbién tiene su uso en 'comrosiciones con el cloroformo,-
formando la clorogutapercha; tiene la propiedad de reblandecer-
re con el calor, se adhiere a la cavidad, se encuentra seca. 

CE1191TIOS TENTORALES Y PLASTICOS.- Se emrlea' para-
b,res cemo atención, tépporn1 sobre todo en niflOs, :para cementar 
caronas inscrutaciones,,ruentes, en el' treteiiiento preventivo- 

,,.nriese,to., 	e presenta ya. separado baz:o 	forma de un- 
nr>lvo y un -  líquido batiéndose en,un vidrio con'u.na espátula. 

27isten tres tinos de cementos:, cemento de oxiclo-
ruro, nen... en+ o , Ce ‘oxifosfnto y cemento de o?risulfato, de ::acuerdo 
con los elementos constitutivos que lo• forman& 

WALGAMA.- Vaterial plástico permanente, que es 
censidersdo como uno de los materiales de obturación"rue más --
pro- ieda des posee, con excepci6n del oro que es el material de-
obturación ideal. 

21 estueio detallado corresponde a la metalurgia,- 
1:or lo 'ue solamente daremos detalles a su respecto, 
rpmnl! son'considerndns como nlenciores, en las cuales 
1.1s.r met,les er forzosamente el mercurio, rue time la 

Zas amnl-
uno de 
T'articula 

7-1.(7 ,(1 de ser introducido n la cavidad en estado blando y conden 
sarse tomando las propiedades metálicas. 

10VrOS/CIOY QUMCA DE LA MALGAMA 

Plata 	 65% 
Cobre 	 6% 
Zinc 	 2% 
Estallo 	 r'5% 
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La plata  es el :^e+. al rue dá la riruewe de una bue-. 

na:amelgamai su fluidez, endurecimienioHr&rido,sii color blanco 
y. su gran resistencia aeslmtibrarlé.. 

El cobre ayuda nl endurecimiento y tiene casi 
mismas propiedades eue el estallo. 

El zinc evita la oxidación de la amnlgama. 

El e3tano reduce la expansión. y'retarda el enaure- 
cimiento. 

E/ mercurio eue , se usa en la amalg ma,< debe ser --
cuimicamente puro, evitando en todo lo posible su oxidación, 
por lo cual' se guarda en frascos herméticos. 

CEMBNTOS. DE SILICATOS.- Tambiénreciben'el-nobbre 
P PdtcélPrIelsintética. Lo teman.  de su gran seme;lenza,con - la 

porcelana, =ue está hecha brre de silicatode aluminio Ycp.1 
cio. Por su dureza., su.traslucidez .y color, es 7As serileírnte a 
los dientes artificiales de porcelana; tiene semejanza• con los-
propios cementos por componerse de un lfeuido:eue es el ácido - 
ortofosfórico y un polvo nue es el silicato de aluminio y cal—
cio. Su manipulación re corpare a le de los cementos. 

Los silicatos se usan en dientes anteriores y snln 
mente cuando se ha interesado el esmalte en su cera labial, le-
manipulación con el instrumente' se debe hacer con toda limpie-
za posible y sin elle se presente oxidación alguna pnra ocuperze. 
Una vez rue se he hecho le melle y adouiere le consistencia de—
seada, se empren en la, cevidnd peco y si es necesario. pe colocr• 
una tira de celuloide, se comprime fuertemente sobre el diente-
de ~ere rue haga el papel de matriz y no se moverá el celuloí. 
de hasta después de tres a cinco minutos. 
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ono.- Es el material oue nos es más útil, ya nue-
re-5ne lrs cualidades siguientes: 

Resistencia mecánica, resistencia química, faculta 
dad de adaptación, no perjudica a los tejidos nue le son veci—
nos, siempre presenta un mismo volumen (es decir invariabilidad 
de volumen), < es sumamente fácil su manipulación y se puede pu--
lir con demasiada facilidad. 

nom desventaJes encontramos muy` rocas. son:. 

Palta de armonía en el color, gran conductor térmi 
co; y rue e necesario usar un cemento parn rue se adhiera a --
_as paredes de las preparaciones poraue Por sí solo no lo hace. 

MATERIALES DE IMPRESION. 

?ere la elaboraci6n de una incrustaci6n vaciada en 
metal por el método indirecto, es necesario obtener la impre—
sión de la cavidad preparada. 

Tanto el material de impresión como la técnica em-
Ple-da, deben de registrar hasta el mínimo detalle de la prepa-
ración para la inacrutnei6n y asegurar el máximo de precisión,-
en la toma de las distintas dimensiones a partir de la impre---
sión, o sea el negativo de la cavidad; se construye un molde de 
trabajo aue será el duplicado positivo de la cavidad y de sus -
márgenes; sobre este molde se forma el modelo de cera que serví 
rá para el vaciado de oro. 

Posteriormente, una eran parte del acabado y /mil-
do se hará de preferencia sobre el modelo y no directamente so-
bre el diente en la boca del paciente. 

rt 



Se ruede escoger materiales prra impresión con nro 
piedades el6sticas y no elásticas; durante los dltimos silos com 
nrenden la bsse de caucho mercaptánico, el hidrocoloidt tipo --
agar, el hidrocoloide tipo alginato y la base de caucho silicón. 

Las imnresiones anatómicas obtenidas con estos ma-
teriales elásticos, permiten la construcción de moldes cuyos --
contornos serán idénticos a los de los tejidos de los pronios - 
dientes. El uso de csda uno de estos materiales, presentan de-
terminadas ventajas pero también ciertas limitaciones. 

Loe materiales deAmpresión no elásticos ettánrei-. 
rresent-dos .porlos comruestoe dentales; su uso rueda. redUcidO-
15picente a Superficies dent'les inclinadas gun permiten su 
remoción, yr que las cualidades. noelástiCaS del:CómpuSTto,favo 
recen el encolamiento de la. imnresión en lás áreas socavadas.-
La remoción en estas condiciones, será imposible en totalidad o 
en Parte. 

Lr naturaleza misma de la técnica de impresiones -
limita el uso del comnuesto dental y banda de cobre, es un pro-
cedimiento rue permite realirar una buena preparación de cavi—
dad, puesto rue no sólo se obtiene el detalle de los contornos-
internos y externos, sino que permite arreciar rápidamente si -
existe o no inclinación. 

MATERIALES EIASTICOS PARA IMPRESIONES 

El primer mnterial elástico vira  impresiones pues-
to. a disposición de los dentistas en 1925, fué el hidrocoloide-
reversible tiro agar; para utilil,ar este mrterial, se le debe -
calentar previamente para obtener su licoefección, enfriándolo-
posteriormente para formar un gel sólido raras la toma de la im-
presión. 
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El agar es considerado como un gel, reversible, pues 
to cue la temperatura modifica su estndo físico. El conocimien-
to y la utilización correcta de las proriedades características 
físicas del hidrocoloide timo agnr, permite realizar moldes pre-
cisos rue reproducirán los detalles más finos. Sin embnrgo, la-
naturaleza misma de los hidrocoloides limita estos moldes a la -
composición de Piedr" "jornal'. 

Los bidrocoloides tito algináto fueron descubiertos 
poco antes de la segunda guerra mundial, como sustituto del agar 
ntié. entonces no se‘.era,nntrabá en el mercado. 	aigingto '-es 'un- 

, 
"gel reversible" 'oue.meclipnte-_.réacCiones.OuímiCs,:asa del esta 
do.semiliouido al de gel'. 

Las dificultades de manejo durante la colocación de 
este material en las tlreas indicadas, su falta de resistencia al 
desgnrre y su incaracidrd rara rerroducir los detalles finos con 
la misma precisión oue los demás materiales elásticos, han res--
tringido su uso para la toma de impresiones en la preparación de 
cavidades. 

Los elginatos son empleados en OdontologTa operato-
ria, principalmente para tomar el modelo de estudio o la impre---
si5n oue rróporcionerá la relación entre la restauración y las -
estructuras anatómicas adyacentes. 

En 1950 se emne7aron a utilizar, para la tora de im 
presiones materiales con base de caucho, primero bajo la forma -
de polisulfuros mercaTItIlnicos y después de silicones. 
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,Ios mnteri7ler nercnpt.1Tiect -c* 	nerfeccionr 

m(13 r6--.1 enter.l.e 1n51 siMeoneS.1 aun'-ue 	ntrhor 

terinles prerentan sus nroriasvent:.jss 'y dellventr, 

rienciá ha OemoStrndo.r,uesu precisión es nor.lo meros' ieual 
la de loo hidrocoloides tipo a?sr, aleinnto; en tanto rue ls e- 
tabilidad de ambos es superior a ls de cualquier hiOrocoloide 

Su uso a 	enene en ln clínica hz-1 ilpeo result 

dos ePtiefnetOrios; rot3)01mente bas4ndose en esta exrerienois, 
los: dentistas nrefieren emmlesr mercsptan y no silicbnes. 
.posibilidad de obtener moldes excelentes, ya sea de plata o de-
niedra con:los cauchos mercantánicos. 

• 
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C A P. I 1' TI 7, O VII 

DI AGrosTico 

IIEFIRICTON  

palabrn' diagn6stico, deriva del griego DTA que 
ái gnificn e través y -GYCSIS conocimiento." Literslmenté ;quiere 
decir conocimiento e través de y es el arte de distinguir una-
enfermedad ,de otra; o bien es el conocimiento de una enferme-- 

d a través de sus menifestaciones, signos distintivos o sin-
tomas. 

Lar formas .de. cónocimiento son l LA PERCEPCIOTUY - 
LA APERCEPCIOn. Lra, .primerr- nos', es Proporcionade por .los sentí 
dos, es la Primera .formade -eonocimietito;, es la:rVe-ilóm .14- la-
noción o conceptos particulareS... A la percercién sensorial -  le 
nirue ln concepción intelectual o Tes?. 1' Apercerción. 

Cuanto: intentos se hagan pern mejorar los méto—
dos de diagnóstico, deberán basarse sobre el poder perceptivo-
de los sentidos y e7. nercentivo de la mente. 

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO 

Para llevnt a cabo con eficacia los procedimien—
tos o métndos curativos, es necesario hacer un disgndsticn cnm 
-nieto del caso; el cual comPrende nn solo la minuciosa inspec-
eihn de los dienten y entrlicturns (1.e soPonte,"s!no t ,-mbién ls-
insreccidn prnesnl. del naciente pern obtener un csncerto cln-
ro de lns condicisner locsles, de su rerercusión en el estsdo-
Teneral y de su conexión con afecciones generales. 

• 
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Al -ret,lizar el e7!-Inen, .deben de descubrirse los me 
nores defectos y las pérturbacione- '17zt,116ricrs nAs 
ra rue,  pueden recibir atencin inmaint--, 	rcc,.inerFrr 	, 

sus funciones.- Els 'un grave error, diferir lar oneraciónes so'; ro 
perturbaciones Tepuenas; éstas pueden .ser remediadas desde r - 
comienzo, :con mucho :menor-. dolor para el Paciente.  .y menos tnIbtt- 
jo para el :operador, .pudiendo. así .ITI!iintener en buenas condicio-, 
nes higiénicas su, boca. 

Para:` llevar a cabo un buen diagnóstico comenzare--
mos ror hacer vns historia clínical •investigación sobre presión 
ssngúfnea, dieta, exsinen de sangre, orina, •saliva, análisis bac 
teriológicos, radiografías•  e inspección oral 

PASOS DE LA TTI'stonTA.  

La historia clínica debe comen7arse !mzir loe iguien 
tes datos: worim, EDIM, 	HAPITOS, rnmo, ocnrAmm, PESO 
y ESTATURA. Todo ésto tiene una relación bien definida con el-
estado físico; lc inspección y el interrogatorio tienen rela—
ción con el estado peneral y en particular con la cavidd bucal. 
Asimismo con el estado de las articulaciones, del corazón, vías 
respiratorias, presencia de jaquecas, zumbido de oídos, hemorra 
Bias nasales etc. 

Sobre aparato digestivo; apetito, alimentación, .1••••••• 

presencia de dolor y clase del mismo, frecuencia e intensidad,-
vómitos etc. 

Sobre aparato reaniratorio; tos, expectoración, co 
lor de la misma, prerencin de s-ngre, disnea, dolor etc. 

Sobre el -ir+ enn o-r,;iovaac1l3nr; dolor, disn9a, -- 
palpitaciones, oefple?s, mareos y ees:,..s de lo»: "1.02 y t?e los -
tobillos. 



• 

55 

Sobre los riñones; color de la orina, frecuencia - 
en la micción, náuseas vómitos dificultad para hablar, convul 
ciones etc. 

Muchas enfermedades y estados del organismo, redu-
cen la resistencia del paciente contra los procesos patológicos 
Y contrarían, dificultan o atrasan, el efecto del tratamiento.-
Entre estas enfermedades o estados, tenemos: catarro, embarazo, 
lactancia, neurastenia, tuberculosis, miedo, alergia etc. 

InSrECCTON BUCAL. La practicamos a disrio :y para 
ello es. importantísimo seguir un orden definido, anotando en --
nuestras tarjetas clínicas todo lo cue encontramos al efectuar- 
l a. 

Comenzamos por los tejidos blandos después segui-
remos con los duros, proseguiremos con la pulpa cuando se en—
cuentra expuestay por último 14w3 tejidos del parodonto. 

La inspección se divirle en simple y armada. La pri 
mera la efectuumos, empleando simplemente la vista. En la arma-
da usamos instrumentos, coro son los es:pejos simples o de aumen 
to, pinzas de curaciones, exploradores de punta fina, estiletes 
de TNlata para trayectos fistulosos y bolsas de la membrana pe--
riodontal, abatidores de lengua, seda dental, jeringas de agua- 
o aire, rollos de algodón, lámparas eléctricas de boca, aspira-
dor de saliva, separadores de carrillo, soluciones antisépticas 
antes y después del examen, guantes de hule para evitar conta--
gio cuando existe infección específica. 

Antes de iniciar el examen, el oper:A.or debe lava; • 
• cuidadosamente las manos y aseptizar1.1s; para ello usaremos.-
cepillos, jabón, alcohol o -1ffin sntiséptico débil que no mal—
trate la piel. 



Debemos ser sumamente cuidadosos con nuestras ma-
nos, evitar cortaduras, araiios o raspones, cue nos puedan rro-
ducir alguna infección; y también no debemos transmitir ningu-
na infección de luta boca a otra por medio de nuestros dedos. 

Re recomendable usar una sola. clase de espejo --
pues la' vista adat cuando sea muy buena, se habitúa a uno de --- 
ellos. Los espejos llevan cobre por detrás y resisten perfec- , 
amente el calentamiento, inclusive el flameo directo. Es con 

vertiente, pedir al paciente no respire por la boca para no empa 

El espejo tiene varios usos, por una parte levan-
ta el labio superior, abate el inferior, desplaza al carrillo-
lateralmente, impele la lengua hacia un lado o hn.cia, atrás: --
también sirve para reflejar, -la luz sobre el diente aue se va a 
examinar. Al mismo tiem.po hace, visibles todas .aquellas caras-
laterales y posteriores que no son accesibles a la visión di--
recta. En resumen el esnejo hace posible la observación de to 
do el arco dentario, sin tener oue cambiar mayormente la posi-
ción del paciente y del operador. Es nuestro principal ayudan 
te en, el trabajo diario. 

Hay otras series de instrumentos que nos ayudan -
mucho en la inspección, como son separadores de labios y carri 
líos, lámparas de mano con espejo, aparatos de transnomina—
ción eme detectarán de un modo sorprendente las caries proxima 
les, lámparas frontales etc., que nos ayudan iluminando mejor-
nuestro campo. Las lámparas con espejo se llaman estomatosco-
pio. 

Pasaremos ahora a la inspección de los tejidos du 
roe oue en esta ocasión son los dientes. Debemos llevar siem-
pre un orden. 
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Empezaremos por el tercer molar inferior izquierdo, 
h-sta. la línea media o sea el incisivo central inferior izquier 
do. Seguimos con el tercer molar inferior derecho, hasta el in 
cisivo central del mismo lado. Pasamos a la arcada superior --
del lado izquierdo siguiendo el mismo orden; y después al dere-
cho/de la misma forma. 

Tendremos tarjetas con las figurae.de los dientes, 
en, donde anotaremos  'todo lo nue encontremos, usando pars'éllo 
claves personales. 

La asepsia y antisepsia, son también muy necesa---
rins para los instrumentos y pera los guantes de hule, cue usa-
remos por lo menos en el primer examen. 

En el examen de los tejidos blandos debemos óbser 
var si hay edema o alguna alteracién en el contorno, de la cara, 
cianosis, herpes o fisura» .de los labios. De ahí pasamos al co 
lor ycontorno de las mucosas de los carrillos, del paladar y - 
del velo del paladar, úvula y amígdalas de las regiones'sublin-
gual, submaxilar y de las encías en general, anotando la presen 
cia de tumores, leucoplasias, o cualquier otra señal de infec—
ción. 

Pondremos esrecial atención en las encías y busca-
remos alteraciones en las papilas interproximales, fístulas, al 
teraciones atréficas o hipertróficas y boleas periodontales. 

Observaremos también los ganglios linfáticos, sub-
maxilrres, las glándulas salivales y sus conductos, la condi---
ción de la saliva; la presencia de halitosis, le cual puede ser 
debida a la faltn de higiene bucal o por presencia de caries, -
sarro, descomposición de la pulpa, restos rediculares, periodon 
taclacia, puentes o coronas mal ajustadas etc. 
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En algunos casos la halitosis ruede ser debida a- 
trastornos: sépticos de los conductos nasf.,les de la faringe, le 
ringe o de los pulmones. También puede ser debida a álceres,-
estreñimiento, diabetes, alcoholismo, tabaquismo, o a la inrer: 
tión de ajo o cebolla. 

El odontólogo en su práctica diaria, puede hucer-
el diagnóstico diferencial entre caries, pulpa pustrecente, pe 
riodontoclacia etc., sólo por el olor del aliento. 

En la inspección armada el instrumento, más impor-
tante es el :eapejo¡.el cual está compuesto por un maro de 15-
cros. . de longitud y en cuyo extremo,formando un ángulo obtuso-
tiene un espejo circular plano O,ligersmente:cóncavo de 20..a 
30 mm. de'diámetro. El cóncavo es de aumento y el plano nor 
mal. 

Usaremos junto con el espejo al hacer una inspec-
ción, pinzas de curación con una torunda de algodón, para se--
car todas las superficies de los dientes; emplearemos además - 
un explorador de punta fina para localizar las caries incipien 
tea. El secar las caries de los dientes, evita confundir la -
caries con manchas o sarro. 

Las pinzas se manejan con la mano derecha y el es 
pejo con la izquierda. Ambos instrumentos están diseñados pa-
ra poder alcanzar todas las piezas dentarias. Alternaremos --
las pinzas con el explorador en aquellos casos en que sospeche 
mos.la presencia de caries. 

Un. elemento más aue nos ayuda a localizar la pre-
sencia de caries Proximales rine no localizamos por la inspec—
ción, es el uso de la radiografía. 
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Sería sumamente conveniente cyum antes de hacer un 
diagnóstico dula caries, se hiciera primeramente una profilá-
xis retirando todo el sarro existente y quitando todas las man 
chas; y después tomar radiografías de todas las piezas denta—
rias, pues así tendríamos la seguridad de que no quedaría ocul 
ta ninguna caries y nuestro trabajo sería eficiente. 



CLASIFICACTON.  

De acuerdo a su uso se clasifican en: 

1. CfRPANTE5 

2. CONDMIS ANTES . 

CORTANTES.- Los primeros sirven rara cortar teji-
dos duros blandos de la cavidad bucal, quitar los depósitos de-
sarro o tártaro y realizar el acabado de las incrustaciones y -
obturaciones. 

Entre los instrumentos cortantes, consideramos n -
toda clase de fresas, piedras montadas o sin mnntsr, discos de-
diversos materiales, cintas, cinceles, azadones, alisadores de-
margen, cuchillos para oro cohesivo, bruñidores estriados, etc. 

También forman parte de éstos los nue cortan teji-
dos blandos, como son los bisturíes y las tijeras, los excavado-
res para mover dentina y loe rascadores o talas para quitrr el -
sarro. 

CONDENSANTES.- Dentro de éFtos considernmos n los 
empncafflores y obturadores pnra emalrmmn. y silicnton, cementor,-
oro cohesivo, Eratnperche., etc. 
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MISCELANEOS.- Entre este tiro da4nstrumentos se_- 
encuentran las matrices. 7 portamatrices, 'graPas.Tara. semarar los 
dientes,  MantenedoresYde eemacio, .sostenedóres de rollos:dealgo 
d6n godetes etc,. 

Los instrumentos dentales están diseñados en tal --
forma, nue se puede lograr el máximo de eficiencia con el mínimo 
de esfuerzo, cuando se usan adecuadamente 

Una de las cosas más importantes de un instrumento-
es su balanceo, éste Se obtiene diseñando el instrumental de tal 
manera rue necesite sol6 una peoueña cnntid.a.d de fuerza durnnte-
su uso. El. instrumento ideal será aouel en el cual la única ---
fuerza aplicada , es la que efectúa el trabajo para el nue se di 
serié. 

Es recomendable el uso de instrumentos dobles, es -
decir nue los extremos del instrumento tengan cada uno de ellos-
parte activa. 

Para nue nuestros instrumentos cortantes trabajen -
bien, es indispensable aue se encuentren bien afilados. Los cor 
tantas rotatorios no rodemos afilarlos y por lo tanto hay que de 
secharlos cuando rierden el filo. Los instrumentos cortrntes de 
mano, si podemos afilarlos y para ello usamos en los casos de --
cinceles, hacuelas, alisadores etc., piedras rotarias blancas de 
,,rkansas, muy finas y muy aceitadas; nue girarán en nuestro tor-
no dental y contra las cuales aplicamos el instrumento por afi--
lar. 
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C AP/ TTJI: O IX  

"Tt011ECCION PTJLPAR 

La profiláxia de las enfermedades de la pulpa debe 
ocuPar une mejor atención de parte del odontólogo con lo cual-
y grcies a ello evitaremos la pérdida del órgano pulpnr; y po-
drá prevenirse la formación de procesos principales, capaces de 
accionar la pérdida irremediablemente. 

Son muchas las causas nue pueden intervenir con la 
vitalidad de la pulpa y numerosos también los recursos oue ha--
cen posible su conservación; entre les causas que interfieren -
con esta vitalidad, se encuentran las siguientes: 

1. Procesos fisiológicos. 

2. Procesos degenerativos. 

3. Procesos inflamatorios e infecciosos. 

4. Factores físicos. 

5. Factores tóxicos y químicos. 

6. Factores operatorios. 

El órgano pulpar es indispensable no sólo para la-
formación de la dentina, sino también rara su maduración, lo --
nue constituye una defensa palpar. Como todos loe tejidos la -
pulpa tiene sus defensas frente a las agresiones; éstas pueden-
ser leves o biológicas e intensas o patológicas. 
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Frente a- las Trimerus, la nulpp:denosits 
mente dentina secundrria en to0Os ios . dientesj cuando lap atzreT. 
siones son un coco 'Más intensaa y crónicas, estimulan elde6si.' 
to de la dentina'terciaria, nerosi:Éonmuy fuertes'y pasan el 
limite de resistencia delArganofpulparl .éste sucumbe._ 

ven la práctica diaria con frecuencia nos varios c - 
encontrar con el problema de caries, muy profunda e inclusive. 
comunicaciones o lesiones pulpares; en estos casos debemos pro-
teger nuestro órgano pulpar, ésto se hace de, la siguiente mane-
ra: 

a) Se lave perfectamente 
t"r y las vecinas. 

b) Se aisla con el dique de goma. 

c) Se seca y se desinfecta el case,  °. 

d) La dentina más profunda o sea la más cercana -
e laulpa, se cubre con barniz de hidróxido - 
de calcio (DYCAL), 1.1ev6ndolo con aplicodoros-
en forma de asa. Se espera unos minutos a nue 
seque, al secarse la pasta se elimina con cu-
charilla el excedente de alrededor. 

e) Se cubre con una capa de zoe oue sirve al mis-
mo tiempo de base aisladora y selladora, se --
completa la obturación con cemento espeso de - 
oxifosfato de zinc. 

Posteriormente se obtura definitivamente como rocíe 
mos comprobar, cuando se realizan formas terapéuticas antes men 
cionadas. En la gran mayoría de los casos obtendremos resulta-
dos halae.adores, llegando a evitar la caries oue amenaza con 
llegar a la pulpa. 

''odas las clínicos tienen casos numerosos trrteilor 
por ente principio conservador; y son trats¿!o pura comprobar -
su eficacia. Esta terapia dentinar5s pulpar conservadora exige-
la máxima y escrupulosa técnica. 

la pieza denteria P tra- 
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CAT'ITULO 

METODOS DWASSLAKIENTO 

IMPORTANCIA INVTUMEnTAL y MATERIAL.: 

Pera realizar cualouier tipo de trabajo tanto de-
operatoria.dental como de entedonciav  es necesario aislar el --
campo operstorie enn el fin de evitnr rue se contamine por sali 
va .o' por humedad. 

Le.-  técnicade aislamiento-:máa:,eficaz 
dique de goma, evita 1R contaMinación de.  la Cnvidad o del con--
dueto así como de los materiales, permite una,*Idecuada-visibili 
dad de acceso del campo operptorib, proPorciona protección al —
paciente y disminuye el consumo del tiempo. 

INSTRUv<EXTAI Y YATERIAL 

El instrumental y el materinl que se utiliza en la  
colocación del dique de goma es: 

A) GRAPAS. 
TITZAS POPTAMIAPAS. 

C) PINZAS PERRORADORAS. 
D) ARCO O r."..73TIMR. 
E) DIQUE IR 7rms. 

PoRnig O rIA7TIZLA DE PERPOnACTOY. 
n) NILO DE lEDA DE"TAI. 
TT) mr/TcA7TI.  O W..(7:'7T 

es el uso del.  



Para . premo

P:'?ra. molares 
Para anteriores 
209. 

*-2 
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rIRArAS.-  Las grapas son pra mantener el dirue en 
Atio értan se colocan en el dique rnls distal del canno one 

rntorio. 

Cuando un soloi-dienteneeesI .9 aislarSe'í solamente 
51 llevará-  i  grapa Pare realizar-el 'tratamiento.̀ La grapa- de-

-ser.colocada 'debajo: del . área..de,.MavOrCilcUnferenCia -del 
i ente. 

rúmeradiAn,: acuerdo á 
as grápa ,:varían en :..fornia:V:- emane': ?.demás „ - . 	_ 	. 

iSndellmn,7:9:Ser ancladas. 

as grapas se deben utilizar tomando en cuenta su-
umeraci6n de Ft siguiente forma: ' 

	

de 	erPsk" 	205,  " 

	

,n 	'200, ' 294. 
superiores los, ndméros: 210,: 

. Para» anteriores inferiores los ndmeros: 211. 
Para coronas muy delgadas los números: 209, 
211. 

PIEZAS PORTAGRAPAS.- Las pinzas porta rapas, son-
para frcilitar la manipulación de las grapas, para poder anclar 
las. 

PMAS PERFORADORAS.- Lar pinzas perfore?'yras se-
utilizan para perforar el dique de goma; astas tienen una plati 
na giratoria con orificios de diferentes tamafíos, de manera que 
al girarla se puede seleccionar el o los orificios, de acuerdo-
al diente o dientes que van a aislarse. 

ARCO O BASTIDOR.-  Permite sostener el dique de hu 
le en tensión. 

DIQUE DE Max.-  El dirue de hule, alela el campo- 
operatorio. 
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PATRON. O PLATTILIA DE rITAIPM.A.CION.- El patrón no 
sirve para identificar y marcar el sitio de perforación del di-
que. 

HILO DE SIDA DENTAL 	Nos sirve para checr_r las «NO 

eas de contacto yatár las grapas.. 

LuBucANTE O VASELINA.- Se, u.tiliza para lubricar-
el dique y las comisuras ales. 

DIQUE DE PULE. 

Preparación de la cavidad p2ra colocar el aislador 
(dique), en especial los dientes y las encías del &ea que se - 
va a aislar. Para el efecto se realizarán los siguientes pasos: 

1. Realizar un examen general de la cavidad bucal-
sobre todo en los tejidos blandos, para verificar si hay alcLin-
crecimiento gingival que rueda obstruir la colocación. 

2. Lubricar las comisuras de los labios del pacien 
te. 

a aislar, 
la grapa. 

bordantes 

3. Realizar la limpieza de los dientes que se van-
para mue facilite_el paso del dique y el anclaje de - 

4. Detectar posibles asperezas u obturaciones des-
en las áreas de contacto y eliminarlas. 

PREPARACION DEL DIME 

1. Varce_r la posición del orificio del diente ciue-
se desea aislar. Esto se hace con la nlrntilla; los orificios-
pertenecen al centro de cada diente,viltto nor oclusal en una ar 
cada alineada nermslmente, lns nerforaciones del interior a e le 
plantillu, corresponden a la arcada adulta. 
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2. Perforar con las pinzas especiales en el lugar-
m9rcado con un plumfn. 

3. Lubricar el área alrededor del orificio, esto - 
se hará con vaselina. 

4. Colocación del dique, lo cual se hará siguiendo 
los pasos aum se indican a continuación: 

4.1. Insertar las grapas en el orificio del dique 
que ouedará en el extremo distal del campo operatorio, soste.-
niéndólo con las prolongaciones de la grapa. El arco de la gra 
Pa se sitúa hacia distal. 

44. Se insertan.las bayonetas' de las pinzas porta 
crapas en los orificios de la grapa; y se llevan grapas y dinue 
al diente del área que se ha determinado aislar,_colocándolos - 
primero por la parte lingual y después por la vestibular. 

4.3. Se aiela todo el campo operatorio sobre el --
cual se va a trabsjar; y se libera el dique de las prolongacio-
nes de la grapa con un excavador para que se adhiera al diente. 

4.4. Después se colocará el arco retirando el di--
aue e insertándolo en loe alfileres que posee dicho arco; para- 
que nuede en tensión la curvatura de arco,debe bordear al men-- , 
tén. 

Para retirar el dique se siguen las siguientes in- 
dicaciones: 

a) La crepe debe ser retirada con la ayuda de las-
pinzas portagrapas. 

b) Se libera el dique de los espacios interproxima 
les, cortando con las tijeras. 

c) Se revisan ceda uno de los espacios interproxi-
malee, para aue no quede ningún desecho. 
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d) Dar masaje 	Iren gingival donde estuvo colo-
cado el dique. 

e) L.917141` el campo operrtorio. 

AIST,AVTENTO POR iFIO DE ROLLOS DR ALGODM. 

Existe- otra forma de aislar las Piezas a tratar,-
siendo ésta la mencionada enseguida. 

se trata de los dientes irtferiores, se hacen 
unos rollos de algodón y se colocan en ur. Porta-rollo, ya sea-_ 
derecho o 'izquierdo según el lado étue se va a. a.islers. 

Cuando se trats de piezas dentarias superiores, 
el rollo se colocará por la parte vestibular. En los dos ca--
sos anteriores, es necesario el auxilio del eyector. 

r. 
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CONCLU IONES 

La Operatoria Dental, es una de las remas principales 
el la, 'Odoptología, ye.  que 'de ésta parten las diferentes espe-

cfilidlid.** *  

Esta el.- utik de las práCticaa más comunes dentro  del 
Crinsu7 tório.  dental,. por lo que cdrisidero oue . los que ejercemos 
eta carrera, necesitaMos: documentarnos acerca:de los materia-
les curativos y restaurativos; y. nuevas técnicas para servir - 
mejor a la comunidad. • 

Durante la elaboración de esta ,Tésis, no 
tando nada nuevo para la ciencia odontológica; no 
conocimientos, sino por fal  ta de experiencia. Es • 
el *objetivo de este tema sirve pare reafirmar los 
tos básicos, impartidos a lo largo de la carrera. 

estoy apor-- 
por falta de 
por ello, rue 
conocimien-- 

Las diferentes enfermedades bucales, que afectan a la 
humanidad, debe ser preocupación del Odontólogo, tanto en el -
aspecto curstivo,como el de concientizar a le comunidad para - 
pue el indice tan alto de enfermedades orales que actualmente-
Oxiate, disminuya paulatinamente. 
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