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JNTRODUCCION 

La Operatoria Dencal es la· rama de la Odoncologfa que -­
estudia el conjunto de procedimientos que tienen por objeto 

devolver al diente su función biológica, cuando por distintas 
causas se ha alterado su integridad estructural, funcional y 

estética. 
La Operatoria Dental est§ basada en principios y leyes -

f!sicas metalurgia, mec§nica e ingeniería, aplícando también 
el aspecto estético. 

Por lo tanto, el diseño cavitarlo, para cualquier tipo -

de restauración, exige al odontólogo un concepto claro sobre 
Ja anatomfa del diente, dirección y magnitud de las fuerzas -
masticatorias, resistencias de las mismas, de las paredes -­
cavitarias, de la forma de acción y retención y resistencia -
de !os materiales de obturación. 

La pr§ccica de la Operatoria Dental requiere de princi­
pios que son: 

a.) Instrumental adecuado 
b.) Apertura de la cavidad. 
c.) 

d.) 

e.) 

f.) 

Eliminación total de la dentina cariada. 
Forma de resiscencia adecuada. 
Terminado de Ja cavidad. 

Obturaclon de la misma. 
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El desarrollo de la Operatoria Dental no consisre en hacer 

una cavidad y obturarla, por el contrarío, reside en la búsque­

da de nuevos conocimientos, estudiando y aplicando los concep­

tos adquiridos~ sin aparcarse de los principios fundamentales 

que la rigen. 

Asf pues, es de vital importancia conocer perfectamente 

los defectos dentarios, hacer un buen reconocimiento clínico 
y diagnosticarlo. Sólo de esta manera logramos lo que realmente 

debe ser la Operatoria Dental, que serfa, en dltíma Instancia, 

prevenir restauraciones. 

- -=--
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e A p 1 Tu Lo r. 

Desde los tiempos m§s remotos el hombre ha tenido una -

incensante preocupación por las enfermedades del aparato den­

tario y de su reparación, para permitirle prestar el servicio 

constante y fundamental a que est§ destinado. 

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la era -­

primaria, por hallazgos que demuestran la presencia de dichas 

lesiones en animales de la época prehistórica. 

M§s próximo a la era c_ristiana, Hlpócrates ( 460 a.c. ),· 

estudia las enfermedades de los dientes. 

Aristóteles (384 a.C. ), afirmaba, que los higos y las -

tunas blandas y dulces producfan lesiones en los dientes, 

cuando se depositaban en los espacios lnterdentarios y no eran 

retirados. 

Este brll !ante filósofo crefa que el aparato dentario del 

hombre crecfa constantemente, para compensar asf, las pérdidas 

de tejido que la masticación produc!a por desgaste. 

Archfgenes, de Siria (98 d.C.J, practicó la cauterización 

con acero calentado al rojo en casos de fractura de dientes -

con pulpa expuesta y llegó a obturar cavidades producidas por 

caries, previa limpieza de las mismas, con una substancia 

preparada en base a resina. 
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Pocos años antes Andrómaco habfa obturado dientes afec­
tados por caries. 

Claudius Galeno 130 d.C. ) observó alteraciones pulpa-

res y lesiones del periodonto, describió el nfimero y posi-_­

ción de Jos dientes con sus caracterfsticas anatómicas, -

haciendo notar que son "huesos" inervados por el trigémino al 

que describe lo mi~mo que a otros nervios craneales. Estudió 

con aguda observación las lesiones producidas por caries, y -

llegó a diferenciarlas en lesiones de marcha lenta (caries 

seca).y ·1esiones de rápido avance (caries hQmeda). 

Avicena (980) estudia la anatomfa y fisiologia de los 

dientes, como también, la forma correcta de prlicticar su -

limpieza. Aconsejó la perforación de Ja c~~ara pulpar para -

permitir el drenaje de "humores" y fué el primero en aplicar 

"remedios", en dicha cavidad, con fines terapéuticos. 

En 1390, Pietro de Argelato introdujó una numerosa serie 

de instrumentos quirúrgicos destinados a intervenciones en Ja 

boca y Jos dientes, que significó, un avance sobre los dise-­

ñados dos siglos y medio antes por Abulcasis. 

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

nica de las lesiones producidas por caries, con "trépanos, -

J lmas y otros i ns t rurnen tos con ven i en tes", indicando 1 a nece­

s l dad de obturar posteriormente esas cavidades, para evitar -

nuevas lesiones. 

Girolano Fabrício de Acquapendente publicó en 1587 su -

Opera Chirurgica, en la que expresa conceptos fundamentales 

para Jos cuidados a aplicarse en la boca y en los dientes, 

enumerando la eliminación del tlirtaro, el tratamiento de ca­

ries, 1 as obturaciones, especi·a !mente las de oro, J as extrac­

ciones de piezas mal colocadas en las respectivas arcadas o 

las inútiles ya para la masticación, describiendo ademlis una 

serie numerosa de instrumentos. 
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Durante los Gltimos años del siglo XVIII y los primeros 
del siglo siguiente se multiplican las obras odontológicas -

que alcanzan una verdadera difusión y abarcan todas las mate­

rias médicas y las técnicas de la especialidad. 

Solo aquellos descubrimientos de gran trascendencia ad­

quieren relieve propio y se proyectan hacia el futuro. 

En 1812, Marco Bull, de Hartford, Connecticut, comenzó 

a emplear oro en forma de pequeñas pepas o gotas, que por su 

ducti 1 idad, permitfa adaptarlo con precisión a las distintas 

paredes de las cavidades. 

En 1826, Augusto Taveau empleó en Parfs un tipo de amal­

gama formado por limaduras de monedas de plata y mercurio. 

Esta "pasta de plata" fué introducida en los Estados Unidos -

de Norte America por los hermanos Crawcours, en 1833. 

En 1840, Hayden Harris y dos médicos lnaguraron el 1 de 

febrero la primera escuela Dental del Mundo: 

"THE BALTI~AJP..E COLLEGE OF DENrISTRY", con lo cuál comenzO la 

separación de la enseñanza dental de las escuelas de medicina. 

El fisico Col ton, en Conneccicut, efectuaba una demostr~ 

ción de ftsica y qufmica recreativas en presencia de Wel Is y 

otros profesionales y curiosos que aslstfan al acto: consistia 

en provocar la risa con el empleo de lo que él llamaba gas -­

Hilarante, que hacia inhalar a los voluntarios que se presta­

ban a ello. 
El industria! Cooley, después de ser sometido a los efec­

tos del misterioso producto, al bajar del estrado sufrió una 

aparatosa cafda a consecuencia de la cuál se hirió seriamente 

en la pierna; pero notó con asombro que la herida no le pro­

ducfa dolor alguno. Al socorrer Wel Is al herido, que soporto 

la cura sin quejarse, tuvo la revelación de· la importancia 

que podrfa tener tan pequeño accidente. Weils se retiró de la 

sesión preocupado por la idea de que quizá de que el nuevo -
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producto podrfa quitar el dolor a sus semejantes. Un dfa reu­

nió a sus amigos e hizo que Col ton le aplicara el nuevo gas,­

para que el dentista Rings le extrajera una muela que tenla 

enferma. 

Al poco tiempo de haberle extrafdo la muela, Wells volvió 

en sr sln haber notado dolor ni molestia alguna y entusiasmado, 

dijo a los que haofan presenciado la operaci6n. 

UNA NUEVA ERA SE ABRE PARA lA PROFES ION DENTAL Y MEDICA. 

i NO HE SENTIDO Nl\DA! 

Inmediatamente Wells se puso a estudiar los efectos anes­

tésicos de aquel extraordinario compuesto qu!mico. Madurados 

sus estudios poco tiempo después, en el Hospital de Massachu­

sets, en Boston, quiso dar a conocer su descubrimiento apll­

candolo, en presencia de muchos profesionales, a un enfermo -

que iba a ser operado por el cirujano Barren. El experimento 

fracas6 por completo, quiz§ por deficiencias en la preparaci6n 

del gas, y los efectos anestésicos no se presentaron. 

J\margado, Wells sufrió las burlas mordases de sus colegas; 

pero insistió en sus experimentos hasta que después de varias 
alternativas, considerandose definitivamente fracasado, parece 

que sufrió una grave perturbación pstquica y puso fin a su -­

existencia abriendose las arterias dentro del baño, los efec­

tos de la misma anestesia que mucho m§s tarde habrta de hacer­

le inmortal por los beneficios que ha reportado a la humanidad 

doliente. 

Ahora todas las academias cientfficas del Mundo veneran 

su memoria y le otorgan el galard6n del triunfo que no pudo -

gozar en vida. 

En 1838, John Lewi diseña un aparato que al mover peque­

ñas mechas cortaban al diente al girar, y que fueron las pre­

cursoras de las fresas de hoy. Una pequeña manivela, accionada 

a mano, daba impulso por medio de engranajes al taladro en -
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que terminaban el primero de los aparatos que auguraba un PºL 
venir brillante a los futuros tornos dentales. 

En 1848, A. Hi 11 entrega a la profesión dental un nuevo 

producto de múltiples y variados empleos: la gutapercha. 

En 1850, Chavalier perfecciona el taladro originario de 

Lewi, y ocho ailos más tarde Charles Merry lo mejora a su vez, 

empleando un cable flexible, lo que facilitaba enormemente la 

tarea, dando una mejor certeza y seguridad a su manejo. 

En 1877, Wilkerson diseña y hace fabricar el primer 

si 1 Ión dental hidráulico provista de una bomba accionada a -­

pie, que permite ubicar al paciente a diferentes alturas fa­

voreciendo así la comodidad del operador. 

Acheson, en 1882, descubre el carborundo, facl 1 i tando al 

odont61ogo el desgaste de los dientes para la preparación de 

cavidades y necesidades protéticas. 

En 1889, C.H. Land, de Chicago, presentó una serie de -

interesantes trabajos sobre porcelana cocida con Ja que llegó 

a realizar buenas incrustaciones. usando una ~atriz de plati­

no. 

En 1906, J.P. Carmichael, entrega a la profesión una - -

"media corona" que abarca tres caras del diente, iniciandose 

la era de los pilares para puentes con finalidad protética. 

En 1954 aparece '!n el mercado americano el "torno ultra­

sonico". Mediante una multlplicaci6n de poleas, se consiguió 

un movimiento en sentido vertical elevadfsimo que permitfa -

desgastar los tejidos duros del diente mediante la lnterposl­

clón de unas piezas que tenfan la forma de las cavidades del 

tipo clásico. 

En ese.mismo ailo aparece en el mercado otra gran conqui~ 

ta moderna: los materiales para impresiones hechos en base de 

silicona y mercaptano, llamados vulgarmente materiales de goma 

son los que permitieron la preparación de cavidades de "caja" 
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y su impresión por el método indirecto. 
En 1955 apareció en el mercado un contraángulo especial, 

el Page Chayes, que mediante un sistema de multiplicación de 

poleas alcanza la velocidad de hasta 150,000 r.p.rn. 

En 1956 y 1957 se perfeccionaron y salieron a la venta 

las turbinas impulsadas por aire, con una aparatología inde­

pendiente del eq~ipo dental. 

Actualmente la Industria produce turbinas denominadas -

"a colchón de aire" que disminuyen considerablemente el 

ruido. 

Dos nuevas conquistas para la odontologfa se produjerón 

en los últimos años: el cemento de carboxi lato de zinc, pre­

entado por. D.C. Smicth en 1968, al que se le atribuyen pro-­

piedades superiores a las del fosfato y las nuevas resinas -

compuestas ("composites"), introducidas por Bowen que pueden 

ser el material de reemplazo de los acrílicos de autopolime­

rización. 

Una de las novedades en la Odontología son las resinas 

fotocurables, en las cuales se útiliza luz ultravioleta para 

su polimerización. 
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UB!CACION, ANATOVllA Y CRO'OLCGZA DE LA DENTICION 

PERM-\NENTE ._. DEClDUA. 
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CAPITULO JI. 

INCISIVO CENrRAL SUPERIOR: Es un elemento par, existe -

uno a cada lado \de la ITnea media, derecho e izquierdo y hace 

contacto por la bara mesial de su corona con la misma de su -

homónimo del otr~ lado. En el diagrama de cuadrantes 5e desiK 

na con el númerojl a cada lado de la !!nea horizontal lll· En 

el númerico corr~ponde el número 8 al derecho y 9 al izqule.r. 
do. 

La corona es semejante a una cuña, con cuatro caras, un 

borde incisa! y u plano cervical Imaginario que une la corona 

con la rarz. Las caras axiales, en cierta forma paralelas al 

eje longitudinal, fºn cuatro: anterior o labial, posceror o -

lingual, las otras\dos son proximales, meslal y distal. 

La ralz es únl\ca, recta y de forma conoide. El cuello o 

lfnea cervical es i\a base del cono y en la punta se encontrará 
el ápice de ella. 

La erupción se efeccúa de los 7 a los 8 años y la calcl­

flcacl6n de la rafz termina entre los 10 y los 11. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR: Es el segundo diente partiendo 

de la ltnea media; eftá colocado distalmente del central, . 

al que es muy semejante en forma. 

En el diagrama ~e cuadrantes se designa con el nCir.ler:o«2 

a cada lado de la lfnfa perpendicular y arriba de la linea 

horizontal ili· En el\ diagrama númerico con el n<lmero 7 el --

\ 

1 
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derecho y con el JO el izquierdo. 

La corona es semejante a la del central, las diferencias 

que existensondebidasala recucclón de dimensiones. Presenta 

cuatro caras que son: labial, lingual,mesial y distal, asf 

como un borde incisa! y un plano cervical. 

La rafz es recta, con el ~pi ce ligeramente inclinado -

hacia distal; de forma conoide y estrecha en sentido meslodi­

ta 1. 

La erupción se realiza de los 8 a los 9 años, termina de 

calificarse la rarz entre los JO y Jos JI años. 

CANINO SUPERIOR: Es el tercer diente a partir de la linea 

media. Su posición en el arco coincide con el Angulo que for­

ma el plano labial con el plano lateral del vestfbulo y -

t:ambién con la comisura de los labios. Est§ fijado con mayor 

firmeza por tener la rarz m¡§s larga. 

En el diagrama de cuadrantes se Je designa el número 3 

a cada lado de la lfnea perpendicular y arriba de la horizon­

tal ~· En el diagrama númerico corresponde el número 6 al 

derecho y 11 a 1 izquierdo. 

La corona del canino difiere en forma de los otros dien­

tes anteriores debido a que su borde no es r~cto mesiodistal­

mente, tiene una cúspide que lo divide en dos tramos, llamados 

brazos del borde incisa!. Tiene cuatro caras axiales: labial, 

lingual, mesial y distal. Adem§s, borde incisa! y plano cervi­

cal. 

La rafz es recta y única, la m§s poderosa por su longitud, 
grosor y anchura. Es de forma conoide. 

PRil\;iER PRB.OLAR SUPERIOR: Colocado distalmente del canino 

superior, es el cuarto diente a partir de la lfnea media. Su -

po~ición entre el canino y los molares les da el nombre de Pr~ 
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molares. En el diagrama de cuadrantes le corresponde el número 
4, colocado a cada línea horizontal 414. En el diagrama numér~ 

co se designa con el número 5 el derecho y con el 12 el 

izquierdo. 

La corona es de forma cubolde, consta de seis caras, alg~ 

nas son cuadril§teras como trapecios, y otras tienen cinco -

lados, como pentag'onos Irregulares. Las caras proximales hacen 

convergencia hacia cervical y un poco hacia lingual. Las caras 

libres, vestibular y lingual, hacen convergencia hacia oclusal. 

La cara oclusal es de forma pentagonal, tiene dos cúspides una 

vestibular y otra lingual. 

La raíz es b!fida en m§s del 50% de los casos. La bifurc~ 

ción puede tener varios aspectos, desde una pequeña Insinua­

ción en el §pice, con tendencia a separarse hasta formar dos 

cuerpos de raíz que abarcan todo el tercio Apical y a veces un 

poco m§s. 

Hace erupción 

molar de la primera 

a los 12 6 13 años. 

entre los 10 

dentición. 

y 11 años 

Termina la 

y sustituye al primer 

formación de la raíz 

SEGUNDO PREl\tOLAR SUPERIOR: Est§ colocado en el quinto -

lugar a partir de la linea media, distalmente del primer pre­

mo 1 ar. 

En el diagrama de cuadrantes se designa con el número 5 

a cada lado de la linea media y arriba de la l!nea horizontal 

~En el diagrama numérico se designa el derecho con el 4 y 

con el 13 el izquierdo. 

La corona es semejante a la del primer premolar, presenta 

seis caras axiales; vestibular, palatina, mesial y distal, así 

como la cara oclusal y el plano cervical en el cuello. 

Su rafz es mAs larga que la del primero, su aplastamiento 

mesiodistal se acentúa mAs aún, asf como su inclinación hacia 
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distal; es unirradlcular, aunque puede haber casos de rafz -

bifurcada. 

Hace erupci6n entre los 10 6 12, y termina de minerali­

zarse la raf z entre los 13 y 14 anos. 

PRJl'VíER lliDLAR SUPERIOR: El más voluminoso de los dientes 

maxilares. 0cupa el sexto lugar a partir de la línea media. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el número 6, 

arriba de la línea horizontal y a cada lado de la perpendicu­

lar ~- En el diagrama numérico ocupa el número 3 para el 

derecho y el 14 para el izquierdo. 

Tiene la corona de forma cuboide, con cuatro cúspides -

piramidales en la cara oclusal, y un tubérculo en la carapa­

latina que es el tubérculo de Carabel li. 

Es multirradicular; tiene tres cuerpos radiculares unidos 

por un solo tronco, de los cuales dos son vestibulares y uno -

palatino. 

Hace erupci6n a los 6 anos. Termina la calcificaci6n con 

la formacl6n del ápice entre los 9 6 10 anos. 

SEGUNDO lvDl..AR SUPERIOR: Ocupa el séptimo fugar a partir de 

la lfnea media. En el diagrama de cuadrantes se le designa con 

el núr.iero 7 por arriba de la linea horizontal y a cada lado -

de la perpendicular 2.J2. Para su registro en el diagrama numé­

rico se marca con el número 2 el derecho y con <ll 15 el 

izquierdo. 

La forma de la corona es ll1.ly semejante a la del primer -

molar, tiene cuatro cúspides como las del primer molar, pero 

des~roporclonadas en tamaño y posicl6n. 

Presenta seis caras axiales: vestibular, palatina, mesial 

y distal., asf como la cara oclusal y el plano cervical. 

La rarz está trifurcada, con dos ralees en vestibular y 
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una en palatino. 

Hace erupción de 12 a 13 años y termina Ja formación de 

su rafz de 14 a 16 años. 

TERCER :-,OLAI~ SUPERfOR: Es el último de los molares supe­

riores. Está colocado en octavo lugar a partir de Ja Jfnea -­

media. En el diagrama de cuadrantes se le designa con el núme­

ro 8 por arriba de la línea horizontal y a Jos lados de Ja -

perpendicular 8f 8. en el diagrama numérico le corresponde el 

número J al derecho y 16 al izquierdo. 

Es el diente más inconstante en forma y número de rafees 

de considerar su anatomía muy semejante a la de los molares -

superiores, primero y segundo, pero en dimensiones más reducL 

das tanto en la corona como en Ja raíz. 

Hace erupción a Jos 17 años en adelante. La formación y 

mineralización del ápice termina a los 25 años. 

CNCISCVO CENfRAL INFERfOR: Son dos los centrales inferio­

res, están colocados en la mandfbula, a uno y otro lado de la 

lfnea media, uno derecho y otro izquierdo, coincidiendo por -

sus caras mestales. En el diagrama de cuadrantes se señala -­

así T¡T; en la fórmula numérica Je corresponde el número 24 -

al izquierdo y 25 al derecho. 1" 

Su corona es esbelta, angosta y alargada, en comparación 

con la corona del centra 1 superior. Es considerada como un po­

i edro en forma de cuña. 

Consta de cuatro caras: labial, lingual, mesial y distal; 

un borde Incisa! y el plano cervical. 

La raíz es única, recta y de forma piramidal. 

Hace erupci6n a Jos 6 ó 7 años y Ja rafz termina de for-­

marse a Jos 9 6 JO años. Es el diente más pequeño de Ja cavi­

dad oral. 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR: Es el segundo diente de la -

arcada mandibular a partir de la linea media. Su cara mesial 

hace contacto con la cara distal del incisivo central y su -­

cara distal con la cara mesial del canino. 

En el diagrama de cuadrantes le corr~sponde el número 2 

a cada lado de la !Tnea perpendicular y por debajo de la línea 

horizontal 2[2. En el diagrama numérico se marca con el número 

23 izquierdo y con el 26 el derecho. 

Su corona es semejante a la del central Inferior, solo 

que sus dimenciones son más vastas en longitud y anchura. 

La rafz es única, recta y de forma piramidal, con inclln~ 

ci6n apical hacia distal. 

Erupciona entre los 7 u 8 años y la rafz termina de for­

mar·se hasta los 10 años. 

CANINO INFERIOR: Es el diente más largo de la mandTbula 

el tercero en colocación a pa·rtir de la línea media • .=:n el 

diagrama de cuadrantes se le designa con el numero 3 a cada -

lado de la linea perpendicular y por debajo de la lfnea hori­

zontal Jf3. En el diagrama numérico se designa con el número 

22 el izquierdo y con el 27 el derecho. 

La corona es de forma cuboide, consta de una cúspide y -

dos brazos, siendo más largo el distal que el rnesial. 

Normalmente es un unirradicular en ocasiones se presenta 

bifurcada. Tiene forma de una pirámide cuadrangular. 

Su erupción la hace entre los 11 ó 12 años. La formación 

del ápice se realiza a los 12 ó 14 ailos. 

PRIMER PRE'vOLAR INFERIOR: Está co 1 oca do en cuarto lugar 

a partir de la linea media, distalmente del canino. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el número 

4, por debajo de la lfnea horizontal y a cada lado de la per-
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pendicular 4f4. En el diagrama numérico se anota el número 28 

al derecho y 21 al Izquierdo. 

La forma de la corona es redondeada, por esta raz6n todas 

sus caras son convexas en mayor grado que en otros dientes. 

Presenta seis caras: vestibular, lingual. meslal y distal; 

oclusal y plano cervical. En la cara oclusal existen dos - -

cúspides una vestibular y otra 1 ingual más pequei\a. 

Es uniradicular de forma aplanada en sentido mesiodlstal 

en tercio medio. 
Erupciona de Jos JO a los 12 ai\os. Termina de calsificarse la 

ra!z con la forrnaci6n del ápice a los 12 ó I3 años. 

SEGUNDO PREvOLAR INFERIOR: Esta colocado en quinto Jugar 

a partir de Ja lfnea media. En el diagrama de cuadrantes se -

presenta con el número 5 abajo de la linea horizontal y a cada 

lado de la perpendicular 515. En el diagrama numérico le -

corresponde al izquierdo el número 20 y al derecho el 29. 

Su corona es de rorma esfenoida!, en su cara oclusal ti~ 

ne dos cúspides o varia a tres. Consta de seis caras: rnesial, 

distal, lingual, vestibular, oclusal y plano cervical. 

Presenta una raíz c6nica de forma aplanada en sentido -

mes i o-d l s ta J. 

La erupción la hace a los 11 6 12 afies. La completa for­

mación del ápice es a los 13 6 14 ai\os. 

PRU.r.ER /vOLAR INFERIOR: Es el más voluminoso de Jos dientes 

mandfbulares. Ocupa el sexto lugar a partir de la lfnea media y 

está coloca~o distalmente del segundo premolar inferior. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nlímero 

6 por debajo de la 1 fnea horizontal y a cada lado de la perpen­

dicular 6"f6. En el diagrama numérico se marca con el número -

19 el izquierdo y con el 30 el derecho. 
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La forma de la corona es cubolde y la cara oclusal tiene 

cinco eminencias que hacen contacto con el molar superior. Tres 

estan del lado vestibular y dos del lingual. 

Consta de seis caras: vestibular, lingual, mesial distal, 

oclusal y un plano cervical. 

Su rafz es bffida, una mestal y otra distal. Hace erupción 

a los 6 años y termina la formación del ápice entre Jos 9 ó 10 

años. 

SEGUNDO ~01..AR INFERIOR: Ocupa el séptimo lugar apartir de 

la ltnea media en el arco mandibular,¿ esta colocado di a talmente 

del primer molar. 

Er el diagrama de cuadrantes le corresponde el número 7 -

por debajo de la lfnea horizontal y a los lados de la perpend~ 

cular 717. En el diagrama numérico se marca con el número 18 -

eltzquterdo y con el 31 el derecho. 

La corona es de forma cuboide,. tiene cuatro cúspides en -

la cara oclusal; dos vestibulares y dos linguales. Presenta -

seis caras: vestibular, lingual, distal, mesial, oclusal y el 

plano cervical. 

Presenta dos raices una mesial y otra distal, en ocasiones 

presenta una sola rafz en forma de pirámide cuadrangular. 

Hace erupción a los 12 años. La mineralización de la raiz 

es a los 14 6 15 años. 

TERCER l'vDLAR INFERIOR: Es el octavo diente del arco infe­

rior desde la lfnea media. En el diagrama de cuadrantes le co­

rresponde el número 8 por debajo de la linea horizontal y a -­

los lados de la perpendicular 'Bf8. En el numérico, le corres­

ponde el número 17 al izquierdo y el 32 al derecho. 

Es un diente anormal e Inconstante tanto en forma como en 

tamaño, sus ralees se presentan fusionadas. 
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DENTJCION DECIDUA. 

INCISIVOS SUPE.qlORES: Son más cortos en forma inciso-cer­

vicai que en forma mesio-distal. En todas las piezas anteriores 

las superficies proximales son convexas en su aspecto labiolin­

gual. Tienen un boTde cervical muy pronunciado, concavo en di-­

rección a la rafz. 

La raíz es unica y de forma cónica. Es de forma bastante 

regÚlar y termina en un ápice bien redondeado. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa al central con 

el nGmero l' y al lateral con el nGmero 2', con nGmeros romanos 

o con la letra "A" y "B". 
El incisivo central superior hace su erupción 71/2 meses 

y la raíz completa 1 1/2 años. 

El incisivo lateral superior hace erupción a los 9 meses, 

termina la formación de su rarz a los 2 años. 

cANINO SUPERIOR: Al igual que los caninos permanentes, 

los deciduos son mayores que los incisivos laterales o centra­

les. 

La superficie labial del canino es convexa. La cGspide se 
extiende incisalmente y desde el centro de la cara labial de 

la pieza, se observa que el brazo mesial es más largo que el 

distal. 

La rafz del canino deciduo superior es larga, ancha y -­

igeramente aplanada en sus superficies mesial y distal. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nOmero 

3', con nOmeros romanos o con Ja 1 et ra "C". 

Erupciona a los 18 meses y termina la formación de la - -

raiz 3 J /4 años. 
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PRl~1ER IVOLAR SlJPEaIOR: De todos los molares declduos este 

es el que más se parece a la pieza que fo substituirá, tanto -

en diámetro como en forma. El primer molar superior presenta 

cuatro superficies bien definidas: bucal, I inguaf, mesial y -

distal; un plano oclusal. La raíz está formada por tres puntas 

claramente divergentes. 

Erupciona a los 14 meses, termina la formación de la ra!z 

2 1/2 anos. 

SEGUNDO IVOLAR Sú'PERIOR: El aspecto exterior de la corona 

es muy siml lar a la del primer molar permanente; tiene la mis­

ma cavidad, el mismo surco y la misma disposición cúspidea. 

Solo se diferencfa por ser más pequeña y más angular y por que 

converge más haciP ocfusal. La corona tiene forma trapezoidal. 

La raíz del segundo molar deciduo está dividido en tres - -

puntos : 

1 ingual. 

una rafz 1.ieslobucal, una rafz distobucal y una 

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el nfimero 

5', con números romanos o con la letra "E". 

Erupciona a los 24 meses y termina la formación de la - -

rafz a los 3 años. 

INCISIVOS INFERIORES: Los incisivos mandii:>ul::ires son más 

estrechos y pequeños de la boca, aunque el lateral es ligera-­

mente más ancho y largo que el central. 

La rafz del Incisivo central está algo aplanada en sus -

aspectos mesial y distal,. adelgazandose hacia el ápice. 

En el diagrama de cuadrantes se fe designa el número I' 

para el central y para el lateral el número 2' por debajo de 

la lfnea horizontal, o con números romanos o con la letra "A" 

y "B" respectivamente. 

El incisivo central erupciona a los 6 meses y termina la 
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formación de la rarz 1/2 años. 

El incisivo lateral erupciona a los 7 meses y termina la 

formación de la rafz al 1/2 años. 

CANINO INFERIOR: El canino mandibular tiene la misma 

forma general que el contorno del maxilar, pero no es tan bul­

boso Jablolingualmence ni tan ancho mesiodistalmente. 

La rafz es única, con diámetro labial más ancho que el 

ingual. Las superficies mesial? distal estan ligeramente -

aplanadas. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el número 

3' por debajo de la Irnea horizontal, con nümeros romanos o -

con la letra "C". 

Hace erupci6n a los 16 meses y termina la formación de -

su rafz a Jos 3 1/4 años. 

PRIIV!ER l\.DLAR INFERIOR: Esta pieza es morfologicamente -­

única entre los molares deciduos. La caracterfstica mayor que 

Jo diferencra es su borde marginal mesial por su exceso de -­

desarrol Jo. Este borde se parece algo a una quinta cúspide. 

El delineado de Ja pieza tiene forma romboide. 

La raíz del primer molar mandibular está dividida en dos 

puntas: una rafz mesial 

enzanchan cuando se acercan al 

y una distal.·Son delgadas y se 

ápice para permitir que se de-

sarrolle el germen de la pieza permanente. 

En el diagrama de cuadrantes se Je designa con el nfimero 

S' por abajo de la !Tnea horizontal, con nümeros romanos o con 

la letra "E". 

Hace su erpción a los 12 meses y termi.na la formacii5n de 

su raf z a los 2 1/2 años. 

SEGUNDO MJLAR INFERIOR: Consta de cinco cúspides. El 
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segundo molar aunque tiene igual contorno general y el mismo 

modelo de superficie, presenta un contorno axial más redondea­

do , bucolingualmente, es más estrecho en su diámetro mesio-­

dlstal, y tiene un borde cervical más pronunciado en la super­

ficie bucal. 

La rafz se compone de una rama mesial y una distal ambas 

ramas divergen a medida que se aproximan a los ápices, y el 

espacio mesiodlstal ocupado es mayor que el diámecro mesiodi~ 

tal de la corona, para permitir el desarrollo de la pieza -

sucesora. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el número 

S' por abajo de la lfnea horizontal o con números romanos o -

con la letra "E". 

Erupci·ona a los 20 meses y termina la forinací6n:.de·. la. -­

rafz a los 3 años. 
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CAP l TUL O lll 

DIENTE: Es la unidad anac6mica de la dentadura, his.to-

16gicamente podemos enfocar al diente desde distintos éngulos 

pero to haremos con relacl6n a la Operatoria Dental. 

a. ) ESJVAL TE. 

Es el tejido més duro del cuerpo, la dureza del esmalte, 

y asimismo su frégilidad, se deben al contenido extremadamente 

elevado de sales minerales. 

El espesor del esmalte y el cemento. Es traslúcido y de -

color blanco o gris azulado. 

COViPOS ICION QUIMICA: 

La composici6n del esmalte es 92-96% de materia inorg~ni­

ca, uno o dos por ciento de suscancia orgAnica y tres o cuatro 

por ciento de agua. 

La mayor parte de la sustancia inorgAnica esta constitui­

da por hidroxiapatita, sodio uno por cinto, magnesio uno por -

ciento; se encuentran también, en concentraciones variables; 

hierro, flOor y manganato. 
Los principales componentes orgAnicos del esmalte parecen 

ser dos protefnas: una glicoprotefna soluble y una proteTna -
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r.1ás insoluble. 
El esmalte esta constitufdo esencialmente por bastonci­

llos o prismas que al corte presentan forma en "ojo de cerra­

dura", puede existir_ un pequefto espacio entre los prismas que 

esta lleno con.una sustancia conocida como sustancia interba~ 

tonal o interprlsmática. 

El trayecto d'e los prismas desde la unión arnelodentinal 

hasta la superficie del esmalte no es recta sino curvada en -

"S", no son paralelos sino que se entrecruzan. 

LOS CRISTALES: 

Estos cristales de hidroxiapacita del esmalte humano son 

mucho mayores que los que se encuentran en la dentina, en el 

cemento y en el hueso. 

LA 1#1.TRIZ: 

La matriz orglinica es escasa y rellena los intersticios 

que hay entre los cristales. La interpretación más probable -

es que la matriz del esmalte es un gel sin estructura en el 

culil están inclufdos los cristales. 

ESTRJAS DE RETZIUS. 

Las estrías de Retzius son lfneas de crecimiento y están 

mas ampl lamente separadas, las es trias comienzan en la unión 

amelodentlnal y se extienden periféricamente hacia la superfi 

cíe formando un ángulo agudo con Ja unión. En Ja reglón cus­

pfdea, las estrfas no alcanzan la superficie del esmalte. 

LAS LINEAS DE HUNTER - SOiREGER. 

Se pueden observar más claramente con la luz reflejada. 

Aparecen como unas bandas amplias, obscuras y de perfil difuso. 

Acravlezan el esmalte en la misma dirección que Jos prismas. 
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La porción orgánica consta principalmente de colágeno, 

que representa el 17% de la ¡¡;asa tisular total. Existen -

también fracciones de lípldos, mucopi lisacáridos y compuestos 

proteicos 0.2%. Además el ácido cítrico comprende por lo menos 

el uno por ciento. 

ESiRUCI1JRA HISTOLOGICA: 

Los canaltculos o túbulos de la dentina alojan las pro-­

longaciones de los odontoblastos. El diámetro y volumen de las 

luces de estos túbulos presentan variaciones que dependen de 

la edad del diente y su localización en el seno dentina!. Pro­

ximos a la pulpa existe unos 65,000. tubúlos por mn2 y unos 

15,000 1m12 en la periferia, habiendo un promedio de unos - - -

35,000 rmi2 en la parte central. 

LA PREDENTINA: 
Es una capa de matriz no mineralizada, que está localizada 

entre la capa de odontoblastos y la dentina mineralizada. 

La dentina tanto pericanalicular como intercanlcular está 

mineral izada. 

Por regla general las 1 rneas de cree imiento o de lncre-­

mento ( Lfneas de Von Ebner ) pueden reconocerse por las varia­

ciones en su grado de mlnerallzaci6n. 

Las fibras colágenas, elementos constituyentes de la mayor 

parte de la materia orgánica, se encuentran principalmente en 

la dentina intercanalicular. 

\En la dentina de revestimiento se orientan perpendicular­

mente al lfmite amelodentario, mientras que en la dentina per.!_ 

pulpar las fibras adoptan una posición paralela al mencionado 

ltmite amelodentarlo o a la superficie de la pulpa. 
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LM.fl NI Ll.AS: 

Las lamini !las del esmalte son estructuras rectas y estre­

chas de tejido no mineralizado. 

PENACHOS: 

Pueden encontrarse en la porción más profunda del esmalte. 

Comienzan en el límite amelodentinal desde donde se despliegan 

como las ramificaciones de un arbusto. 

HUSOS ADAl\N\NrlNOS: 

Los husos adamantinos son estructuras que se encuentran 
en la región más profunda del esmalte, preferentemente en Ja 

región de la cúspide, y que parecen prominencias cortas con -
un extremo amplio. 

b.) DENTINA: 

LOCAL I ZACION: 

Se encuentra tanto en la· corona como en la rafz del dien­
te, constituyendo el macizo del diente, forma el caparazón que 

protege a la pulpa contra la acción de agentes externos, la -­
dentina coronaria está cubierta por el esmalte, en tanto que -
la dentina radicular lo está por el cemento. 
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CCtvlPOSICION: 

La composici6n de la dentina, se considera aproximada-­

mente de 70% de marerla inorgánica, 18% de materia orgánica y 

el J2ºk de agua. Debido al hecho de la mineralizaci6n normal -

y progresiva de la dentina, después de que el diente esta - -

totalmente formado, la composici6n de la misma variará según 

la edad del diente. 

La porci6n inorgánica consiste principalmente por crist~ 

les de hidroxiapatita y de otras sales minerales tales como -

carbonatos, otros fosfatos cálcicos de la hidroxiapatita - -­

sulfatos así como elementos 

F, Cu, Fe, y otros. 

e. ) CEMENI"O: 

EL CEMENTO: 

',', 

Es un tejido conectivo especializado, caI~iflcad~~ qu• ~ 

recubre la superficie de la rafz del diente. 

TIPOS DE CE'vlENTO: 

Se ha re ve 1 ado dos c 1 ases de cemento:. e 1 

celular, el tipo acelular no contiene celulas y el. 

sr. 
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CCl\!IPOS 1 C ION: 

El contenido mineral representa aproximadamente 65 % de 

su peso; la fracción Inorgánica supone 23 % y el 12 % es - -

agua. 
La mayor parte de la porción mineralizada esta compuesta 

de calcio y fosfato, principalmente bajo la forma de hidroxia­

pat ita. Se observó que por lo menos el 90 % de las proteinas 

de la matriz corresponden al colágeno. La sustancia fundamen­

tal forma el resto del componente orgánico y consiste en - -

complejos de proteínas y polisacáridos. 

ELEJIAENTOS ESTRUCTURALES. 

LAS FIBRAS DE SHARPEY: 

Son estructuras orientadas radialmente que pueden obser­

varse penetrando en el cemento. 

LAS r 1 BRAS DE LA !IN\. TRI Z: 

Tienen orientados sus ejes largos paralelamente a la su­

perf icle de la raiz. Son producidas por los cementoblastos, y 
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son las encargadas de asegurar las fibras de Sharpey dentro -

del cemento. 

LINEAS DE CRECIMIENTO: 
Poseen un contenido más elevado de sustancia fun-damen_tal 

y de minerales y con una cantidad más baja de colágeno. 

LOS CEMENTOBLASTOS: 
Estos pueden observarse en la superficie del cemento. 

Estas células son las encargadas de producir las fibras de la 

matriz, asf como la sustancia fundamental y tienen !.os tfpicos 

caracteres cltol6gicos propios de las células productoras de 

protefnas. 

La cementogénesis Inicial concluye cuando las raíces 

quedan completamente formadas. El cemento inicialmente depó-

sitado llamado cemento primario, es acelular, ligeramente - -

afibrllar y contiene diminutas fibras que se extienden desde 

la dentina hasta la superficie. 

Los depósitos progresivos de cemento secundario, que - -

puede ser celular o acelular. El cemento celular secundario 

se forma principalmente en el tercio apical de la raíz mien­

tras que el cemento acelular se forma en los dos tercios - -
coronarlos. 

El colágeno de la matriz del cemento se encuentra compl~ 

tamente cale! ficado con excepción de una zona angosta cercana 

a la unión dentocementaria. 

El depósito del cemento se continQa durante toda Ja vida, 

existiendo una relación directa entre la edad y el espesor 
de 1 cernen t·o. 
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d.) PULPA: 

LA PULPA: 
La pulpa de un diente est§ localizada en el Interior de 

la pieza dentaria.· Ocupa la c§mara dental de la corona y el -

canal de la ratz del diente, cor.ect§ndose con el ligamento -

periodontal en el fo'ramen apical. 

La pulpa es el único tejido del diente que no est§ cal­

cificado, es un tejido conectivo blando compuestos de células 

y sustancia intersticial. En un diente jovén las células del 

tejido de la pulpa son m§s numerosas que en un diente viejo -

y la sustancia intersticial es relativamente menor en cantidad. 

ESTRUCTI.JRA DE LA PULPA DENrAL: 
Las células del tejido pulpar son principalmente, fibro­

blastos, células conectivas o de Korff, histiocitos y odonto­
blastos. 

Los fibroblastos son los encargados de la formacl6n de -

la sustancia intersticial del tejido pulpar. 

Las fibras de Korrf se~ astructuras ~is:oinutas que se en­

cuentran entre los odontoblastos. Son producidas por la uni6n 

de las fibrillas de la sustancia intersticial de la pulpa. 

Tiene una impor.tante funcl6n en la formacl6n de la matriz den­

taria. 

Los histlocltos y células mesenqulmatosas se localizan -

a lo largo de la pulpa, cerca de los capilares, son parte del 

mecanismo de defensa de la pulpa y responden a las lesiones -

produciendo anticuerpos presentes en cualquier reacclon infla­
matoria. 

Los odontoblastos se encuentran situados pr6xlmos a la -

dentina> adosados a la pared de la c§mara pulpar. Son células 

peculiares en su funci6n, ya que su citoplasma no permanece -
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totalmente en la pulpa; pués mientras parte de su citoplasma 

permanece al rededor del nQcleo, el restante ~vanza y entra al 

tGbulo dentlnarlo extendiéndose hacia la unión amelodentaria. 

Esta terminación citoplasm§tlca del odontoblasto se anastomosa 

con las terminaciones nerviosas de los nervios pulpares. 

La sustancia íntersticlal de la pulpa consiste de dos 

tipos de material; la sustancia ar.:iorfa y la sustancia fibrosa. 

La sustancia amorfa es un material gelatinoso en el cuál están 

suspendidos todos los elementos celulares y fibrosos del teji­

do pulpar; la sustancia fibrosa es una malla de diminutas - -

fibrlllas. 

La pulpa dental contiene vasos sangufneos, vasos linfáti­

cos y nervios. 

Los vasos sangufneos son abundantes en la pulpa; pequefias 

ramas de la arteria alveolar superior e inferior entran al 

diente a través del foramen apical. Esos vasos pasan del canal 

de la rarz hacia la cámara pul par ramificándose en capl lares. 

La circulación sanguinea es recaudada dentro de las venas 

pasando su volumen por el forar.:ien apical hacia la pulpa. 

Con los vasos sangufneos, los nervios entran· al diente -

a través del foramen apical, dando a la pulpa un rico abaste­

cimiento nervioso. Los dientes superiores son suministrados -

por ramificaciones de la segunda división y los inferiores por 

las ramificaciones de la tercera división del nervio trigé­

mino. En las terminaciones inferiores los odontoblastos, y los 

nerv·ios forman una malla en la pulpa, con algunas fibras ner­

viosas, teniendo terminaciones en los odontoblastos. Esta - -

colocación ayuda a responder de la sensibl lidad de la dentina, 

puesto que los odontoblastos tienen parte de su citoplasma -

en los tGbulos dentarios. 

Los dentfculos son estructuras calcificadas de forma - -

irregular y se encuentran en la pulpa dental. Se puede encon-
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trar en el tejido blando o estar adheridas en la pared dentl­
naria. Yarfan en forma y tamafto, y aumentan con la edad del 

diente. Generalmente estAn consideradas de poca Importancia. 

- 33 -



FlSIOLOGIA DEL DIENrE. 

- 34 -



C A P 1 T U L O IV. 

F1JNCIONES PRINCIPALES DEL Esr...1'\LTE. 

Resiste la abración determinada por la masticaci6n y -­

protege la dentina del medio bucal, esto es cubriendo la coro­

na anatómica del diente tanto permanente como temporal, desde 

el lfmlte amelo-cementario hasta las superficies oclusales e 

incisales, con respecto al grosor del esmal re encontramos -
que sobre las cGspides de molares y premolares es el m§xlmo 

de 2 a 2.5 mn, adelgazándose progresivamente hacia abajo hasta 
alcanzar el grueso de una navaja en el cuello del diente. 

1.) El cemento cubre Ja terminación del esrnal te. 

2.) 

3.·) 

4.) 

El esmalte termina cubriendo al cemento. 

El cemento y el esmalte terminana por simple -
contacto entre sf. 

Existe una separacl6n entre cemento y esmalte. 

f1.JNClO\IES DEL CEMENTO: 

La principal función consiste en mantener al diente en 

el alveólo, al favorecer la inserción de las fibras parodon­

tales también permite la contfnua reacomodación de las fibras 

principales de la membrana parodontal, otra de sus funciones 

consiste en compensar en parte la pérdida del esmalte ocaclo-
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nada por el desgaste oclusal e lncisal. 

FUNCIONES DE LA PULPA. 

Son cuatro las prlmordl•les funciones:,~ 

1.) FlJl'.CION FORll.1"1.TIVA: 

La pulpa dental produce la dentina del dlentie'-_y también 
produce la sustancia amorfa de la matriz - deni.rn.íl·r·.fa:f:i7,:: , 

\ -" :~:.-: ·, 
·~· 

·""::: -~ ,- ,~-

2.) F1.JNCION SENSORIAL: . <V .... A: . 

res pu~~;:ª:ª esªcr::~:sP;; s: ::s ~ 1 ::;;1 :::v~~:tst;~~~,1~~frf,~f~-!,-:Üna 
·'·.,::·: ~>~~>~': ;,; :--,, -~~::>·-- '. '.~·?~ < ~. 

3.) FUNCION NUIRITIVA: ·,. ;,,,,.;:,~;.,··:-" 

Por medio de los vasos sangufneos que;di~~_i-ik:It'~~-{::!{c,~;: -:--

elementos nutritivos. -.-~ '" 

4. ) F1JNC 1 ON DE DEFENSA: 
En procesos Inflamatorios las células de defensa lntervi~ 

nen y pueden producir dentina secundarla, dando a la pulpa -

una protección adicional contra la Irritación exterior. 

MEMBRANA PERIODONTAL: 

Es un tejido conjuntivo diferenciado y ocupa el espacio 
que queda entre la rafz del diente y el _hueso alveolar, acaba 
formada por haces gruesos de fibras colágenas, y tiene la 

forma de la superficie externa del cemento radicular y la in­
terna de la pared alveolar. 

El espesor del periodonto puede ser considerado de dos 
aspectos, el biológico, es el que presenta el diente que no a 
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alcanzado su oclusi6n y el fisiol6gico que corresponde al -­

diente en función. 

Las fibras principales de un diente en pleno estado fun­

cional se encuentran orientadas de una manera más o menos - -

ordenada y forman una verdadera red fibrosa atraviesan todo el 

espesor del periodonto. 

FIBRAS PRli'/CIPALES DEL ?ERIO:xJNTe: 

a.) CRESTODENTALES: 

Van desde la cresta alveolar abriéndose en abanico hacia 

el cemento. Su función es de frenar el movimiento ascenso del 

diente, cuando se libera la presión de la fuerza que lo hundió ~ 

en el alveolo. 

b.) FIBRAS HORIZONTALES: 

Son las ~enos numerosas, situadas por debajo de las fibras 

crestodentales, van perpendicularmente al cemento desde la -­

rafz hasta el hueso alveolar controlan el movimiento vestfbul~ 

lingual cuando actuan fuerzas laterales. 

c.) FIBRAS OBLIOJAS: 

Constituyen las fibras más numerosas se extienden en sen­

tido apical y oblicuo desde el hueso alveolar al cemento for­

mando ángulo aproximado de 45°, se dirigen de afuera a adentro 

y de arriba abajo. Su función principal es la de transformar 

las fuerzas de tensión, que estimulan la formación de hueso. 

d.) FIBRAS APICALES: 

Se dividen en dos grupos horizontales y o~licuos. Su fun­
ción es controlar el movimiento del tercio apical. 
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FUNCIONES DE l.A MEMBRNA PARCDONTAL. 

1.) F'UNCION DE SOPORTE Y SOSTEN: ' · 

Permite el mancenlmienco de los tejidos ·duros·.:·y.
0

.biandos. 

que rodean al diente, esto es, mantiene la raf:i: denl:.r.O·'·d~·\: 
~> .. ' ~ 

alveolo. 

2.) FUNCION FORM\TIVA: 

Esto lo realiza por medio de los cemencoblastos que tie­

nen la función de ir engrosando al cemento, a veces por razo­

nes desconocidas o de compensación anee Impactos oclusales se 

produce hlpercernencósis localizada. También se encuentran -

osceoblqscos lo que prueba la renovaci6n a que ese§ sometida 

el hueso alveolar, aunque existen los osteoclastos cuya fun­

ción es opuesta, de remoción. Los f ibroblastos dan origen a 

las fibras col§genas del ligamento. 

3.) FUNCION SENSORIAL: 

Llega al perlodonto una red nerviosa sensorial a través 

de la cortical alveolar y por la encía, le otorga una gran -

sensibilidad, pero su función es propioseptiva. 

4.) FUNCION NlITRITIVA. 

El aporte sangufneo es llevado por los vasos sangufneos 

periodontales y que cubre las necesidades del proceso meta-­

b61 rco del periodonto, proviene de tres ramas. 

1.) Rama Apical. 

2.) 

3.) 

Transalveolar 

Gingival. 
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ENCIA: 

La encfa es la perte de la mucosa bucal que cubre las -

apófisis alveolares de los maxilares y rodea al cuello de los 

dientes. 

La encfa se divide en las áreas: 

a.) Marginal 

b.) Insertada. 

c.) lnterdentarla. 

LA ENClA MARGINAL: 

Es el borde de encía que rodea los dientes y se ha! la -­

demarcada de la encfa Insertada adyacente y una depresión li­

nea 1 poco pro funda, 1 1 amada el surco marginal. 

LA ENCIA INSERTADA: 

Se continúa con la enc!a marginal. Es firme resllente y 

estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subdyacente. 

LA ENC IA I NfERDENf AR !A: 

Es la parte de la encía que llena el espacio interproxi­

mal que divide los dientes adyacentes que rodea al extremo, 

los bordes estan formados por una continuación de la encfa -

marginal, solamente existe mientras haya dos dientes conti-­

nuos con relación de contacto. 
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CAP I TUL O V. 

La elaboración de una historia clínica es un proceso 

ordenado y cronológico en el que se investigan los anteceden­

tes para obtener datos que permitan al clínico conocerlo - -

mejor. 

La enfermedad se manifiesta con sensaciones y aconteci-

mientos l !amados sfntomas y alteraciones de estructuras lla-­

mados signos. Los síntomas, se obtienen por medio del inte-­

rrogatorlo al paciente, el médico describe Jos signos mediante 

el examen físico, algunas pruebas de laboratorio, !a ayuda de 

rayos X, y otros auxiliares. 

El médico tendrá que establecer el diagnóstico, tratar 

la enfermedad, calmar los temores y la ansiedad del paciente .• 

En la historia clfnica se deben anotar, datos generales 

como: el nombre, domicilio, edad, sexo, raza, estado civil, 

nacionalidad y ocupación del paciente. 

Después en particular el motivo principal de la consulta, 
la naturaleza y duración de los síntomas. En cuanto a la en-­

fermedad actual, se anotara la fecha de inicio, duración, 

intensidad, localización, evolución, carácter y relación con 

la función fisiológica. 

El Cirujano Dentista debe encargarse ~n detalle de .diag­

nosticar: 
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l.¡ Enfermedades de los tejidos dentarios duros y blandos. 

2.) Enfermedades de los tejidos de sostén (perlodónticos). 

3.) Enfermedades que se 1 imitan a labios, lengua, mucosa 

bucal y glándulas salivales. 

4.) Lesiones de la cavidad bucal y órganos vecinos que formen 

parte de una enfermedad general. 

11\ITERROGATORJO: 
La inter·vención del paciente en el procedimiento de expl.Q. 

ración reviste suma importancia y 

rador preguntas concisas, 

pueden dar por resultado 

confianza. 

ya que 

requiere por parte del expl.Q. 

la vaguedad de las mismas 

la obtención de datos poco dignos de 

son: 

Este interrogatorio se 1 leva a cabo en dos aspectos que 

a. 
b. ) 

Directo. 

Indirecto. 

EL DIRECTO; 

Se realiza frente al paciente. 

EL INDIRECTO: 

Se realiza por medio de otra persona y esto es cuando el 

paciente es un niño o cuando el paciente se encuentra incapa­

citado para proporcionar un dato. 

ANTECEDENrES: 

Se debe preguntar acerca de las enfermedades de Ja infan­

cia, traumatismos, Intervenciones quirúrgicas anteriores, 

alergias, transfusiones de sangre, enfermedades familiares, 

medicamentos que esté tomando en la actualidad, hábitos en -

cuanto al.alc<>hol, tabaco y drogas. 
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Después de estudiar el cuestionario de salud se procede 

a realizar la historia clinica. 

Para elaborar una historia clinica detallada, se llevará 

a cabo una revisión general de ciertos grupos de enfermedades 

sugiriendo una.serie de preguntas para su evolución odontol6-

glca. Se hará mención acerca de las enfermedades más comunes 

y las que implica~ más riesgo. 

EVALUACION FlS!CA. 

Es un proceso de gran importancia para el Cirujano Den­

tista que debe someter al paciente a un examen riguroso de su 

estado de salud sobre todo cuando se va a llevar a cabo una 

anestesia local o general, pues en ciertas enfermedades buca­

les o ciertos tratamientos dentales se requiere anestesia y 

si el paciente no la soporta podría traer graves consecuen-­

cias. Esto podría evitarse examinando al paciente antes de -

iniciar cualquier Intervención. 

El objeto del examen consiste en evaluar la capacidad -

ffsica y emocional del paciente para real izar un tratamiento 

dental con relativa facilidad o bien que indique la convenie~ 

cia de una consulta médica previa. El Cirujano Dentista será 

responsable ante su paciente de consultar al médico y de ser 

orientado para analizar el plan de tratamiento y las conse-­

cuenclas que pudieran surgir. 

Antes de consultar con el médico, el Cirujano Dentista -

habrá elaborado cuidadosamente el plan de tratamiento sobre -

la base de un examen completo del paciente. Se debera hacer 

un cuestionario de salud con el objetivo de obtener una serie 

de datos, éste no deberá ser tan detallado pues resulta mole~ 

to para el paciente y confuso. Tratar de elaborar uno sencillo 

y breve para que resulte exacto y fáci 1 de entender. 
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AUXILIARES DEL EXAv.EN a:x:JNTOLOGICO. 

INSPECCION: 
Llamese lnspecci6n a la exploración clfnlca: puede ser -

simple, también llamada directa y. se hace unicarnente por medio 

de la vista, puede ser araada, y es la que se hace por medio -

de los instrumentos. La simple o directa es la que se usa co­

rrientemente en clfnica. 

Las reglas que pueden seguirse para realizar la explora­

ci6n son las siguientes: 

Buenas condiciones de luz; la región por explorar debe 

estar descubierta; el enfermo deberá colocarse de manera que 

la reglón a explorar quede bien iluminada para que no se pro­

duzcan sombras que puedan falsear los resultados; el Cirujano 

Dentista se sentará delante del paciente de cal manera que su 

cuerpo no produzca sombras sobre la región a explorar. 

Los resultados que se obtienen por medio de ia inspección 

son: nociones de sitio, color, forma, volumen, estado de la -

superficie y movimiento de la región examinada. 

PALPACION: 
Se lleva a cabo por medio del sentido del tacto y deberá 

ser ejecutada con una o dos manos,· o solo·con los dedos, con 

el objeto de observar si existe aumento de volumen, tempere-­

tura; si" hay cambios de conflguracl6n o dolor con la presión. 

PE.qOJC 1 ON: 

Se refiere a la auscultaci6n de los ruidos que se produ­

cen y la observacl6n del grado de resistencia que se encuentra 

al percutir. El proceso se lleva a cabo con un abatelenguas, 

separando el carrillo o la lengua, se percute ligeramente con 

el mango del espejo en forma horizontal y vertical, siendo -
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primero en las piezas vecinas y por último en las piezas - -

afectadas con objeto de compa.rar. 

Los datos que se obtienen son: 

Sonoros y Subjetivos, es decir ruido y color. Los dientes 

despulpados con afección parodontal darán un tono mate y amor­

tiguado que contrasta con el sonido claro, neto y firme de las 

piezas sanas, pulpar y parodontal~ente. 

Una pulpa afectada puede responder ocacionalmente con -­

dolor a la percución horizontal y vertical y las afecciones 

parodontales siempre manifiestan dolor a la percución horizon­

tal y vertical. 

Movi! idad consiste en provocar movimientos con el objeto 

de probar la m1ixima t!tovl l idad dentro del alveolo. 

Los grados de movilidad son: 

Incipiente pero perceptible, media y avanzada. 

La técnica se real iza comando una pieza dentaria, seco­

loca el dedo fndice por la cara palatina o lingual y en bucal 

con el mango del espejo empujar hacia el dedo para observar -

los movimientos. 

EXAMEN RAD l <XiRAF 1 CO: 

La radiograffa dental es aquella impresión filmica de -

las piezas dentarias, de Jos tejidos duros y blandos de Ja -

boca. Dando impresiones radiolúcidas y radiopacas a la inten­

s J dad del te j l do. 

Con este examen se puede detectar alteraciones dentarias 

y parodontales. Sirve para controlar el resultado y el pro-­

greso de un tratamiento, así como para conocer el estado nor­

mal de las estructuras. 

EXAMEN ELECTRICO O DE VITALIDAD: 
Consiste en pasar a través de la pulpa una corrie~fe -
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eléctrica cuya intensidad se va aumentando hasta 1 legar al -

umbral de Irritación que se manifiesta como sensación de cos­

qui !leo, calor y dolor ligero. 

En la pulpa hlperémica se cendra un umbral más bajo que 

la pulpa normal. 

PRUEBAS TERMIO\S: 

Se llevan a cabo mediante agente ffslcos, frfo y calor 

para ~roduclr ciertas respuestas. Para la prueba de frfo se 

utilizará agua o aire frío, hielo o cloruro de etilo; para -

el calor se usará agua, aire y gutapercha caliente. 

PUNC!ON EXPLORADORA Y ASP!R..\DORA. 

Se emplea para comprobar la sensibilidad pul par cuando 

se requiere la extirpación. 

La punsión aspiradora dará el diagnóstico diferencial -

entre la existencia o no de liquido y para distinguir una -­

colección purulenta de una acumulacion de colesterol. 
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CARIES DENTAL. 
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C A P I T U L O VI. 

Es un proceso qulmico biol6gico que se caracteriza por la 

destrucci6n de los tejidos del diente. 

Se dice que es qulmico porque en él intervienen sustan­

cias qulmicas como son los ácidos; y biol6gicos, porque inter­

vienen microorganismos. 

Las caries dental es una lesión de los tejidos duros del 

diente en la cual, la sustancia mineral que los constituye es 

disueltA por ácidos dando lugar a la exposición de la sustan­

cia orgánica que es destruida por protelcolisls. 

En si, la et i logra de la car les dental no es conocida, 

sin embargo, se ha observado que intervienen dos factores esen 

clales para producirla: bacterias y carbohidratos. Los micro­

organismos causantes son los Streptococus mutans y Strepto­

cocus sanguis. 

Dentro de los carbohldratos encontramos, por ejemplo, la 

sacarosa, que es mucho más cariogénica que los demás azúcares, 

por la capacidad que tienen algunos estreptococos (S. mutans) 

de formar dextranes insolubles y resistentes,los que al fermen 

tarse producen ácidos. La placa dental (bacteriana) proporcio­

na la fijación adhesiva del diente. La colonización en la su­
perficie del diente por gérmenes cariogénicos es un precursor 

esencial de la desminerallzaci6n del esmalte subyacente. 
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Esto es, la caries comienza como una desmineralización -

superficial del esmalte, la cual prolifera a lo largo del curso 

radial de los prismas del esmalte y llega a la unión dentina 

esmalte; aquí la caries se extiende en forma lateral y hacia -

el centro de la dentina subyacente asumiendo una configuración 

cónica cuya característica es del §pice hacia la pulpa. 

Los túbulos dentinales quedan infiltrados de bacterias. 

Los focos de licuefacción, se forman por la destrucción de los 

tfibulos adyacentes. El ablandamiento de Ja dentina precede a 

la desorganización y decoloración que culmina en la formación 

de una masacorreosa. La caries finalmente se extiende a Ja -­

pulpa y destruye Ja vitalidad del diente. 

a. ) TEOR IAS ACERCA DE LA FORM'\C ION DE CARIES. 

Existen varias teorías para explicar este mecanismo; una 

.;,n la que se dice, surge del interior del diente, y otras, que 

tiene su origen fuera de él. Algunos autores describen Ja ca-­

ries a defectos estructurales o bioqulmicos en el diente; oiros 

consideran que los puntos iniciales de ataque son los prismas 

o barras lnorg§nicas. Algunas teorlas m§s prominentes son la -

quimioparasítica, proteolítica y la que se basa en conceptos de 

µroteolisis-quelación. Las teorías endógena, del glucógeno, 

organotrópica y biofísica representan algunas de las opiniones 

minoritarias que existen. 

TEORIA QUIMIOPARASITARIA. 

Formulada por Mlller, quién en 1882 proclamó que la des.:., 
integración dental es una enfermedad qulrnloparasltarla constr.: 

tufda por dos etapas netamente marcadas; descalci flcaclón ,o', . .; 
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ablandamiento del tejido y disolución del residuo reblandecido. 

Sin embargo, en el caso del esmalte, falta la segunda etapa, 

pues la descalcificaci6n del esmalte significa practicamente 

su total destrucci6n. La causa era interpretada como: "Todos 

los microorganismos de la boca poseen el poder de exitar una 

fermentaci6n ácida de los alimentos pueden tomar parre, y de 

hecho la toman, en la producción de la primera etapa de la -­

caries dental ••. y todos los que poseen una acci6n peptonizan­

te o digestiva sobre sustancias albuminas pueden tomar parte 

en la segunda etapa." 

Recientemente, Fosdick y Hutchins pusieron de actual !dad 

la ceorfa de la iniciación y el progreso de una lesi6n de - -

caries requiere la fermentación de azúcares en el sarro dental 

y debajo de él, y la producción de ácido láctico y de otros -

ácidos débiles. 

La caries fué identificada con una serle específica de -

reacciones basadas de una difusi6n de sustancias. La penetra­

ci6n de caries fue atrlbuída a cambios en las propiedades ft­

slcas y qutmlcas del esmalte durante la vida del diente y a la 

naturaleza semipermeable del esmalte en el ·diente vivo. 

TEOR!A PROTEOLIT!CA. 
Los proponentes de esta teoría miran la matriz del esmalte 

como la llave para la lniciaci6n y penetración de la caries -­

dental. El mecanismo se atribuye a microorganismos que descom­

ponen protefnas, los cuales invaden y destruyen los elementos 

orgánicos del esmalte y dentina; la digestión de la materia -

orgánica va seguida de disolución flsica de las_ sales organi­

cas. Cottlleb sostuvo que la caries empieza en la_s laminillas 

del esmalte o vainas de prismas sin calcificar, que carecen -

de una cubierta cuticular protectora en la superilcie. ~l prg 

ceso de caries se extiende a lo largo de -estos-cfe.feétos--estru.s_ 
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turales a medida que son destruidas las protefnas por enzimas, 

liberadas por los organismos invasores; con el tiempo, los -­

prismas calcificados son atacados y necrosados. 

La destrucción se carateriza por la eianoración de un -

pigmento amarillo que aparece desde el primer momento en que 

está involucrada la estructura del diente. Se supone que el 

pigemento es un producto metabólico de los organismos proteo-

1 iticos; en lamayorfa de los casos, la degradación de las -­

proteinas va acompañada de producción restringida de ácidos. 

En casos raros la proteolisis sola, puede causar caries. 

La teorta proteolftica procede de der.1ostraciones histo­

patológicas de que algunas regiones del esmalte son relativa­

mente ricas en protefnas; las que pueden servir como avenidas 

para la extención de la caries. 

La teorfa no explica ciertas caracterfsticas clTnicas de 

la caries dental, como su localización en lugares del diente 

especfficos; su relación con hábitos de al!r.1entación, tampoco 

explica el cómo se produce la caries en animales de laborato­

rio, as! como tampoco señala como las dietas ricas en carba-­

hidratos las producen; finalmente no se indica la prevención 

de las caries experimental por inhibidores gluco!iticos. 

No se ha demostrado la existencia de un mecanismo que -

muestre como la proteó!!sis puede destruir tejidos calcifica­

dos, excepto por la formación de productos finales ácidos. Se 

ha calculado que la cantidad total de ácidos potencialmente -

disponibles, a partir de proteina del esmalte, sólo puede di­

solver una pequeña fracción del contenido t6tal de sales de -

calcio del esmalte.Asimismo, no hay pruebas qufmlcas de que 

existe una pérdida temprana de materia orgánica en !a_ caries 

del esmalte, como tampoco se ha aislado de manera"~onsecuente 

formas proteoliticas de lesiones tempranas del· esmalte. 
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TEOR I A DE PROTEOLI S 1 S - QUELAC 1 ON. 

Scatz y colaboradores ampliaron Ja teorta·proteolftica a 

fin de incluir Ja quelación como explicación de la destrucción 

del mineral y !a matriz del esmalte. La teorla de la proteoli­

sis-quelación, atribuye la etilogía de la caries a dos reac- -

cienes interrelaci·onadas que ocurren simultaneamente: 

a.) Destrucción microbiana de Ja matriz orgánica 

principalmente 

b.) pérdida de apatita por disolución debida a la 

acción de a¡;entes de quelación orgl'inica, algu-

nos de Jos cuales se originan por productos de 

descomposición de la matriz. 

Los agentes de quelación de calcio, entre los que figuran 

unión de l'icidos, aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidra­

tos, es tan presentes en los al irnentos, saliva y material de -

sarro, y por el lo se concibe que puedan contribuir al proceso 

de caries. 

La teoria también sostiene que, puesto que los organismos 

proteolíticos son, en general, más activos en ambiente alcali­

no, Ja destrucción del diente puede ocurrir en pH neutro o al­

calino. La microflora bucal productora de ácidos, en vez de -

causar caries, prote&e en realidad los dientes, por dominar e 

inhibir las formas proteolltlcas. 

TEORJA ENX>GENA. 

Prop~~s-~~-}¿·;;·'~sernyel; quién asegura que la caries era 

resultadéÍ:de':;un··'tiah;t:~rno bioquimico que comenzaba en la pul-

pa 

El 

y se ma~ffes~~i>:"~\qÜii"ilicamente en el esmalte y la dentina. 

proce~b-i~-;p'¡_~-~)'plta,por una influencia selectiva localiza-

da de1 siite~~¡~er~1os6 central o alguno de sus nGcleos sobre 
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el metabolismo del niagnesio y flQor de dientes individuales. 

TEO.~IA DEL GLUCOGENO. 

La sucept\bilidad a la caries guarda relación con la alta 

ingestión de carbohidratos durante el periódo del desarrollo -

del diente, lo que' resulta del depósito de glucógeno y gluco­

proteinas en exceso en la estructura del diente. Las dos sus­

tancias quedan inmobilizadas en la apatíta del esmalte y la -

dentina durante la maduración de la matriz y con el lo aumenta 

la vulnerabilidad de los dientes al ataque bacteriano después 

de la erupción. 

Los ácidos del sarro convierten glucógeno y glucoprotei­

nas en glucosa y glucosamina. La caries comienza cuando las -

bacterias del sarro invaden los tramos orgánicos del esmalte 

y degradan la glucosa y glucosamlna a ácidos desmineralizantes; 

esta teoria ha sido criticada por ser altamente especulativa y 

no fundamentada. 

TEORIA BIOFISICA. 
Neuman y Disalvo desarrollaron la teoria de la carga para 

la im:lunidad de la caries, basada en la respuesta de protefnas 

fibrosas a esfuerzos de compresión. 

Postularon que ·las altas cargas de la masticación produ­

cen un efecto esclerozante sobre los dientes, independiente-­

mente de la acción de atrición o detergente. 

Los cambios escleróticos se efectOan por medio de una -

pérdida continua del contenido del agua en los dientes, cone~ 

cado posiblemente con un despliegue de cadenas polipéptidos 

o un empaquetamiento más apretado de cristalltos flbri lares. 

Los cambios estructurales producidos por compresión, se dice, 

aumentan la resistencia del diente a los agentes destructivos 
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en 1 a boca. 
Todas las teorfas que preceden acerca de la formación de 

la caries están de acuerdo en que la enfermedad implica diso­

lución del esmalte dental. 

Pruebas procedentes de estudios morfológicos, biofísicos 

y bloqufmicos controlados, apoyan la conclusión de que en la 

caries en desarrollo, el esmalte se vuelve soluble antes de -

perderse la matriz; mediciones directas de pH indican que la 

disolución producida por la caries ocurre en ambiente ácido. 

TEORIA ffiGANOTROPICA. 

Lelmgebuer, sostiene que la caries no es una destrucción 

local de los tejidos dentales sino una enfermedad de todo ór­

gano dental. Esta teoría considera al diente como una parte -

del sistema biológico co~puesto de pulpa, tejidos duros y sa­

liva. La dirección del intercambio entre ambas depende de las 

propiedades bioffsicas y bioquímicas de los medios y del papel 

activo o pasivo de la membrana. La saliva sostiene un factor 

de maduración que une la protelna submicrocópica y los compo­

nentes minerales al diente y mantiene un estado de equilibrio 

biodinámica. 

El mineral y la matriz del esmalte y dentina están unidos 

por enlaces de valencia homopolares. Todo agente capaz de de~ 

truir los enlaces polares o de valencia romperá el equi.librio 

y causará la caries. 

La resistencia del diente humano al ataque de la caries 

parece aumentar con la edad, los dientes recién brotados son 

los considerablemente más susceptibles a la caries que los -

dientes más viejos. Aunque se desconoce el mecanismo al que -

se debe la maduración y mayar resistencia, generalmente se -

asocia con la exposición de la ~~IIv•. 

Al aumentar la edad, hay tambi'érí'caume·iúo en la concentr!!_ 
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ción del f loruro y disminución en la concentración de carbo­
nato del esmalte de la superficie. Además de afectar al esmal 

te sano, hay pruebas de que los componentes orgánicos y mine­

rales de la saliva pueden depositarse en áreas de esmalte de­

fectuoso o desmineralizado y con ello aminorar la velocidad -

de desarrollo de la lesión de la caries. 

La saliva contribuye de manera importante al cambio del 

contenido iónico y la permebilidad del diente. 
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b.) ETIOLOGIA. 

Se considera una enfermedad bacteriana de los tejidos -

duros del diente, y ocurre más frecuentemente en determinadas 

zonas de dichos diente, por ejemplo: facetas y fisuras de mo­

lares y premolares en las superficies interproximales o de -

contacto y las supérficies labiales, bucales y linguales de -

los dientes situados en forma adyacente. En éstas zonas la -

autoclisis es muy deficiente y se encuentran generalmente pa~ 

t!culas de alimentos, bacterias y otros dentitus alimenticios. 

CARIES DE FOCETAS Y SURCOS: 
Generalmente en estas zonas la cuticula de Nashrnyt es muy 

delgada o se encuentra descontinuada, entonces las bacterias 

acidúricas inician su ataque al esmalte para después extender­

se en superficie y profundidad. 

CARIES PROXIM<\L: 
En este tipo de caries, en dientes Incisivos y caninos su 

localización es en medio de la relación de contacto. En cambio 

en los dientes posteriores se encuentran varios puntos que se 

localizan ligeramente alrededor del punto de contacto que se -

extienden a las caras vestibular y lingual. 

CARIES CERVICAL: 
Se localiza en las caras vestibulares y palatinas a la -

altura del cuello del diente, debido a que no se lleva a cabo 

una autoclisis eficiente en esá zona; primero-se observa un -

cambio de coloración y posteriormente se torna de un color -­

pardo negrusco en caries abanzada. 
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FACTORES QUZ INFLUYEN EN LA FORrv"ACION DE LA CARIES. 

l.) Debe existir suceptlbilidad a la caries. 

2.) Los tejidos duros del diente deben ser solubles a los -

ácidos orgánicos débiles. 

3.) Presencia.de bacterias acidogénlcas, acidúricas y de - -

enzimas proteol!ticas. 

4.) El medio en que se desarrollan éstas bacterias, debe de 

estar presente en la boca con cierta frecuencia, es decir, 

el individuo debe de ingerir hidrátos de carbono, espe-­

clalmente azúcares refinadas. 

5.) Una vez producidos los ácidos orgánicos, principalmente 

el ácido láctico, es indispensable que no haya neutrali­

zante de la saliva, de manera tal, que puedan efectuarse 

las reacciones descalcificadoras de la sustancia mineral 

del diente. 
6.) La placa bacteriana de Leon V/illiams, debe de estar pre­

sente, pues es esencial en todo proceso carioso. 

En algunas investigaciones señalan que el individuo que 

tiene flujo salival lento y el pH ligeramente ácldo, la pre­

cipitación puede ocurrir más fácilmente que en una persona que 

tenga flujo salival más rápido y saliva más alcalina. 

Con una buena técnica de cepillado y frecuencia en el 

empleo de este, unido con una buena autoclisis ayudan a que -

no se forme placa bacteriana la cual erradicarla la caries -­

dental. Muchos de los padecimientos actuales de procesos ca­

riosos en el mundo se desarrollan por falta de enseñanza en -

las correctas formas de cepillado. 

Un método muy valioso para la prevención de la caries es 

la aplicación tópica de soluciones de fluoruro estanoso, que 

junto con la fluorización del agua de las grandes ciudades nos 

han demostrado que reducen considerablemente los padeciml.entos 

de tipo carioso. 
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S 1 ST<:MAl.TOLOG IA DE LA CAR 1 ES. 

Una vez destruida las capas superficiales del esmalte, 

hay vtas de entrada naturales que facilitan la penetración -

de los ácidos junto con los germenes como son las estructuras 

hlpocalcificadas, lamelas, penachos, husos, agujas y estr!as 

de Retzius. 

CARIES DE PRl1\.1ER GRADO: 
En la caries del esmalte, no hay dolor, podemos locali­

zarlo por medio de la exploraci6n, ese esmalte se ve normal, 

pero en donde la cutfcula se encuentra rota e incompleta y -

~lgunos prismas se han destruido, dá el aspecto de una mancha 

blanquecinas, otras veces se observan surcos blancos amari-­

l lentos o de color café. 

CARIES DE SEGUNDO GRADO: 
Aqu! la caries ya ha atravezado completamente el esmalte 

y ha llegado a la dentina, el avance del proceso carioso en -

ésta zona es más rápido debido a que no es un tejido tán min~ 

rallzado como el esmalte. 

La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso -­

carioso presenta tres capas bien definidas, la más superficial 

formada por el fosfáto monocálcico que se lama zona de reblag 

declmiento. Está constituida por dentrltus alimenticios y den­

tina reblandecida, ésta puede removerse fácilmente con un ex­

cavador de mano marcando asf el limite de la zona siguiente. 

La segunda zona formada qufmicamente por fosfáto dicálci­

co es la zona de lnvaci6n, tiene la con~lstencia de la dentina 

sana, microscopicamente ha conservado su estructura, y sólo -

los tGbulos están ligeramente ensanchados sobre todo en las 

cercanlas de la zona anterior, y están llenos de microorgani~ 

mos. 
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La tercera formada por fosfáto tricálcico es la defensa, 

en ésta zona la coloraci6n desaparece, las flbri llas de Thomes 

están retraídas dentro de los túbulos y se han colocado en 

.ellos Jos .nódulos de neodentina, como una respuesta de los 

odontoblástos que obturan la luz de los túbulos tratando de -

detener el avance carioso. 

En la caries ~e segundo grado el dolor es provocado, por 

algún agente externo, como bebidas frias o calientes, azúcares, 

frutas que 1 iberan ácidos. El dolor cesa cuando cesa el esti­

mulo. 

CAR 1 ES DE TERCER GR.AJ)(): 

En éste grado de caries el avance ha proseguido y ha pen~ 

trado ya en la pulpa pero está aún conserva su vitalidad, mu­

chas veces produciendo inflamaciones e infecciones como pulpi­

t is. 

En este tipo de caries el sfntoma patognomónica es el 

dolor provocado y expontaneo. El dolor provocado puede ser por 

agente fisico, quimico o mecánico. El dolor expontaneo no es 

producido por ninguna causa externa, sino por la congestión 

del organo pulpar el cu§I al inflamarse hace presión sobre 

los nervios sensitivos pulpares, los cuales quedan comprimidos 

sobre las paredes de la cámara pul par. Este dolor es más fre­

cuente por las noches, debido a Ja posici6n horizontal de la -

cabeza al estar acostado, la cu§J se congestiona, por Ja mayor 

afluencia de Ja sangre. 

En este grado de caries, en ocasiones se produ~e un dolor 

muy fuerte que puede aminorarse succionando, pués con esto se 

produce una hemorragia y se descongestiona la pulpa. Cuando se 

encuentra un cuadro con estos sintomas, podemos diagnosticar -

caries de terce~ grado que ha invadido a la pulpa, pero que 

aún no ha producido su muerte aunque haya irregularidades en 

su circulación. 
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CARIES DE CUARTO GRADO: 

En este tipo de caries la pulpa ya ha sido descruTda y -

pueden venir varias complicaciones posteriores. 

Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad ya 

no existe dolor, ni expontaneo ni provocado, regularmente la 

destrucción de la parte coronaria de la pieza dentaria es to­

tal o casi total, la coloración de la superficie es café. 

Si explora1<1os con un estilete fino los canales radicula­

res, podemos encontrar ligera sensibilidad en la región de -­

§plce. 

En una pieza dentaria con caries de cuarto grado no exi~ 

te sensibilidad, vitalidad y circulación, es por eso que ya -

no existe dolor, pero las complicaciones en este grado de ca­

ries, si son muy dolorosas. 

Estas complicaciones, van desde la monoartritls apical, 

hasta la osteomielitis, pasando por la celulitis, miocitis, 

osteítis y perostitis. 

La sistomato1ogla de la monoartritis nos 

tres datos que son: dolor a la percución del 

de alargamiento y movilidad anormal. 

la proporcionan 

diente; sensación 

La celulitis se presenta cuando la inflamación 

abarca los músculos masticadores: se puede presentar contrac­

ción brusca de estos músculos (trlsmus) que impiden abrir Ja 

boca normalmente, el principal músculo afectado es el masetero. 

La osteltis y periostitis cuando la inflamación se loca­

l iza· en el hueso o en el periostio y ta osteomielitis cuando 

ha llegado a la médula osea. 

ANATOviIA PATOLOGICA DE LA CA.~IES. 

La destrucción ::ior caries empieza por la porción .c.orona­

ria en la superficie del esmalte, por lo tanto ··1a·e:·u.ticula de 

de Nashmyth es la pr ir.iera ___ ~n ser atacada porque _es -.la_)_uf:O se 
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er.cuentra rrdis superficlaloente. 
Para Wil liams, el ataque de la cuticula de Nashmith se -

produce a nivel de Ja placa gelatinosa que fue descubierta por 

él y lleva su nombre. 

Bajo la protección de la placa de Wllliams, se desarro--

1 Jan diferentes bacterias acidogénicas que son productos de -

ácidos que producen Ja descalcificación de los elementos his­

tológicos del esmalte. 

El esmalte es el primer tejido que se calcifica y los 

defectos estructurales que se presentan son irreparables, hay 

un proverbio que dice: "Los defectos estructurales de hoy son 

las caries del maftana". 

Entre Jos defectos estructurales encontramos: surcos, 

fosetas, fisuras, erociones y depresiones. 

DIFERENTES FORr"""'5 DE 

PENETRAC 1 ON DE lA CARIES. 

l.) En las caras lisas, penetran en 

vértice orientado hacia Ja dentina y 

parte externa del esmalte. 

forma de cono, con el 

la base dirigida hacia Ja; 

2.) En surcos y fosetas, también penetran en forma de cono, 

pero aqu! la base es Ja que está dirigida hacia la dentina y 

el vértice hacia la parte externa del esmalte. 

Lo que sucede es que la caries sigue la dirección radial 
de los prismas del esmalte. 
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CLASIFICACION Y PREPARACION DE CAVIDADES. 
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CAPITULO VI l. 

DEFINICION: 
Es una serie de procedimientos empleados para la remoción 

del tejido carioso y tallado de la cavidad, efectuados en un -

organo dentario, de tal_ manera que después de restauradas, les 

sea devueltas su salud, forma y funcionamiento normales. 

El Dr. Black, podemos considerarle como el padre de la -

Operatoria Dental, pues antes de que el agrupara las cavidades. 

les diera nombre, dise~ara los instrumentos y diera sus postu-

1 ados y reglas necesarias para la preparación de cavidades, 

los operadores efectuaban éste trabajo de una manera arbitra­

ria, sin seguir ninguna regla ni principio. Después el Dr. 

Black seguido de otros operadores han hecho varias modifica­

ciones a sus sistemas y han logrado éxito, pero lo básico --­

sigue siendo obra de Black. 

CLAS lF ICACI ON DE CAVIDADES: 

El Dr. Black dividió las cavidades en 5 clases, usando -

para cada una de el las un número romano del a 1 v, y ra e 1 a-

siflcaci6n quedó de la siguiente manera: 
CLASE l. :· ., 

Son las cavidades que se presentan en carai ~clusal~s-de 
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molares y premolares. En fosetas depresiones y defectos estru~ 

turales. Tambilin en el clngulo de dientes an.teriores •. 

CLASE 11 

Estas preparaciones se encuentran en 1 

de molares y premolares. 

CLASE 111. 

Abarca las ca~as 

abarcar el §ngulo. 

CLASE IV. 

En las caras 

§ngulo. 

CLASE V. 

En el tercio gingival 

todos los dientes. 

POSTULADOS DE 3LAO<: 

Son un conjunto de reglas o principios para la preparación 

de cavidades, que debemos seguir, pues estan basados en reglas 

de ingeniería y m§s concretamente en ley-es de ffsica y mec§nica, 

las cuales nos permiten obtener magníficos resultados. 

ESTOS POSTULADOS SON LOS SIGUIENTES: 

l.) RELATIVO A LA FORMA. DE LA CAVIDAD: Toda preparación 

debe tener forma de caja, con paredes paralelas entre sí y piso 

plano formando §ngulo de 90 grados. 

2.) RELATIVO A LOS TEJIDOS QUE ABARCA LA CAVIDAD: Las -­

paredes de esmalte siempre tienen que ir soportadas por denti­

na. 

3 • ) RELAT 1 ve A LA EXTENC 1 ON QUE DEBE TENER UN<>. CA.V 1 DAD: 

Extención por prevención. 
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El primero relatlvo a la forma de la cavidad; ~sta debe 
ser en fo!T.}a de caja para que la obturaci6n o restauracl6n -

resisten el conjunto de fuerzas de la rnast1cacf6n, procurando 
que estas tengan estabilidad. 

El se~undo relativo a los tejidos que abarca la cavidad; 

las paredes de escialte soportada por dentina, evita especiff­
ca..~ente que el esmalte se fracture. 

El tercero, extenci6n por prevenci6n; significa que los 
cortes se deben de 1 legar hasta zonas inmunes al ataque de la 

caries. 

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES: 

l.) Diseño de la cavidad. 
2.) Forma de resistencia. 

3.) Forma de retenci6n. 
4.) Forma de conveniencia. 

5.) Remosi6n de tejido dañado. 

6.) Tallado de las paredes adarnentinas. 

7.) Limpieza de la cavidad. 

1.) DJSEJ'Jo DE LA CAVIDAD: 

Consiste en llevar la lfnea marginal a la p()~-¡'é'1_6n.·.que -

ocupará al ser terminada la cavidad. 

2.) FORM"· DE RESISTENCIA: 

Para que una cavidad sea resistente a las fuerzas d~ la 

maticaci6n debe de requerir los siguientes pasos: 
a.) Gue las paredes de esmalte sean resistentes a la dentina. 

b.) La profundidad debe ser igual a la anchura. 

c.) Que todas las cavidades anchas sean restauradas y las - -
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cavidades estrechas sean obturadas. 
d.) Que las cuspides y crestas marginales sean rehabilitadas 

con Incrustaciones. 

3 • ) FCJRM<\ DE RETENC 1 ClN: 

Depende del material de restauracl6n para que la ~avldad 

sea retentiva: 

a.) Paredes paralelas entre sT y piso plano. 

b.) Anchura debe ser igual a la profundidad. 

Al llevar a cabo la forma de resistencia, se obtiene en 

cierto grado la forma de retenci6n. Entre escas re.tenciones -

mencionaremos a: la cola de milano, orejas de rat6n; rieleras 

y los pivotes. 

4. ) FORMA DE CONVEN 1 ENC IA: 

Toda cavidad debe prepararse con la mejor visibilidad -

sin métodos complicados, y la posición debe ser anterolateral 

derecho o izquierdo, posterolateral izquierdo o derecho. 

5. ) REIVDS 1 ON DE TEJ 1 DO DA1'1AOO: 

Los restos de la dentina cariosa, una vez efectuada la -

apertura de la cavidad, removeremos con fresa una primera parte 

y después en cavidades profundas podemos usar excavadores en 

forma de cucharilla ~ara evitar el hacer una comunicaci6n pul­

par. Se debe de remover toda la dentina reblandecida hasta sen­

tir tejido duro. 

6. ) TALLADO DE LAS PAREDES ADAWANf INAS: 

Se deben de tallar en forma paralela o de caja, la incli­

naci6n de las paredes de esmalte, se regula principalmente por 

la cavidad, la dirección de los mismos pr"ismas del esmalte, la 

friavilldad del esmalte, las fuerzas de la masci"cacl6n,· la re-
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slstencia del borde del material obturante etc ••• lnterviene -

también en ello la clase del material obturante, ya sea obtu­

ración o restauración. Cuando se bicela el §ngulo cabo super­

f lcial o el §ngulo gigivo axial y se obtura con material que 

no tiene resistencia al borde, es segurisimo que el margen se 

fracture. 

Es necesario en éstos casos emplear materiales con resl~ 

tencia al borde, por ejemplo las incrustaciones de oro. 

7.) LIMPIEZA DE LA CA.VlDAD: 

Se puede hacer con cualquier solución antiséptica, agua 

bidestllada, suero fisiológico, solución isotonica de cloruro 

de soGio, después de lavarla, se seca la cavidad con aire y 

presión indirecta, en seguida colocamos nuestras bases ya sea 

con recubrimiento Indirecto o directo o nuestra base defini-­

t iva, por último colocamos nuestra obturación o restauración. 

CA.VIDAD DE CLASE 1. 

Varios pasos en la preparación de cavidades son ITIJY comu­

nes, en éstos principalmente, la apertura de la cavidad, remo­

cl5n de la dentina cariosa, y 1 imitación de los contornos, los 

dem§s paso~ varian de acuerdo con el material obturante. 

También hay algunas diferencias en los tres primeros pasos, 

que según se trate de cavidades pequeñas o amplias. 

Si son cavidades pequeñas no ha habido tiempo de que se 

forme la caries recurrente, que Gestruye a la dentina y deja 

al esmalte sin sostén dentinario. 

La apertura de la cavidad pequeña se inicia con instru­

mentos cortantes rotatorios, de estos el m§s usado es la fresa, 

comenzando con una fresa redonda # 502 6 503 la cu§I cambiamos 

después por una de mayor grosor para aumentar el ancho de la -

cavidad según sea conveniente, proseguimos con fresa de fisura 
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el J Tndricas terminadas en punta # 568 6 569, las cuales se -

colocan perpendicularmente a lo que va a ser el piso de la 

cavidad, y al sobre pasar al esmalte, se sentira que se corta 

con mayor facilidad el tejido, lo cuál nos indica que ya lle­

garnos a la dentina. 

RElvOS ION DE DENT 1 NA CAR 1 OSA: 

Al abrir la cavidad pequena, practicamente se remueve toda 

la dentina carlosa, pero si ha quedado algo de ella, la remo­

vemos con fresas redondas de corte liso, o por medio de excava­

dores en forma de cucharilla. Si al remover ésta dentina, enco.!! 

trac'los porciones de esmalte desprovistas de apoyo dentinario, 

tendremos que eliminarlas. 

LIMITACION DE CONrORNOS: 

Cuando unlcamente son puntos de caries, hacemos la cavidad 

de tal manera que quede bien asegurada la obturacl6n o restau­

raci6n. En cambio si son fisuras, en estas debemos de aplicar 

el postulado de Black de extensión por prevenci6n. Puede suce­

der de que aparentemente solo una parte de la fisura esté lesi2 

nada, pero no ~ebemos confiarnos pues es muy posible que hayan 

malformacioñes del esmalte en la continuidad de la fisura, 

debemos pues extender nuestro corte" hasta zonas in.-;iunes a Ja 

caries. En caso de que el puente esté socavado por el proceso 

carioso se le da una forma de 8, esto se refiere al primer pr~ 

molar inferior, que normalmente tiene un puente de esmalte de 

gran espesor, que separa a las dos fosetas, mesial y distal; 

pero en caso de que este puente se considere que está fuerte, 

hacemos la preparación de dos cavidades por separado en el 

mismo diente, en la forma de 8 ya mencionada preparamos Jos -

premolares superiores. En cuando al segundo premolar Inferior 

se prepara la cavidad dandole una forma semilunar cuya conv~ 
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xidad abraza a Ja cuspide bucal. 
En el primer y terceros molares inferiores, el recorrido 

de los surcos es en forma irregular, y en Jos segundos molares 

es en forma cruciforme. 
En los molares superiores que cuentan con un puente de -

esmalte fuerte·y sano se preparan dos cavidades, si el puente 

queda débi 1 se unen haciendo una sola cavidad, en el cíngulo 

de dientes anteriores se prepara la cavidad haciendo en peque­
no la reproducción de la cara en cuest.ión. En Jos puentes o -

fisuras bucales y linguales, y si hay buena dl~tancia del borde 

oclusal, se prepara una cavidad independiente de la cavidad -

oclusal, pero si el puente de esmalte que se separa es fr!igil 

se unen formando cavidades compuestas o complejas. 

Lli\ÜTACION DE CONTORNOS: 

Se lleva a cabo con fresas troncoconicas # 701 o cillndr~ 
cas dentadas # 558. 

Todo lo ya seftalado es sin tener en cuenta el material 

obturante. En los pasos subsecuentes, habr!i variantes de - -

acuerdo con la clase de material con el cual se vay• a hacer 
la reconstrucción. 

FORM<\ DE RESISTENCIA: 

Forma de caja con todas sus caracter·rstfcas" pero las -

paredes y piso deber!in estar.bien alineados, lo cuál Jo i'ogr~ 
mos usando fresas cilíndricas de corte liso# 56, 57 y 58. 

FORI'#'. DE RETENC 1 ON: 

Existe una regla general par.a la retención en todas las 

clases que dice: Toda cavidad cuya profundidad sea Igual' por 

lo menos en su anchura, es de por si retentiva. SI la cavidad 

va a ser para material pl!istico, les paredes deber!in ser'llg~ 
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ramente convergentes hacia la superficie. 

FORMA DE CONVENIENCIA: 

Casi sie!'Tlpre hay superficies con 

por eso generalmente no se practica. 

BICELADO DE LOS BORDES: 

El bicel mtis indicado para las incrustaclones·.es de 45. 

Brados y ocupar§ casi todo el espesor del esmalte. Es .nec·es.!!_ 

ria recordar que el oro colado si tiene resistencl~'de horde. 

CAVIDAD DE CLASE 1: 

Que no esttin localizadas en caras oclusales de todas las 

piezas en los tercios oclusales o medios, con cierta frecuen­

cia en el cfngulo de los incisivos laterales superiores y en 

los molares superiores cuando existe el tub~rculo de carabelli. 

El ins_trumental usado es el mismo que hemos visto cu.ando son 

cavidades muy pequeñas. En cavidades m§s amplias comenzaremos 

por eliminar el esmalte afectado por medio de instrumentos 

cortantes rotatorios; en este tipo de cavidades ese§ muy cerca 

de oclusal, debemos hacer una extensión por resistencia, pre­

parando una cavidad compuesta para que no se fracture. 

Para el bicelado del borde en incrustaciones podemos 

llevarlo a cabo por medio de piedras lnclinandolas a 45 grados. 

CAVIDAD DE CLASE 11: 

Black situó las cavidades de clase 11 en las caras pro­

ximales de molares y premolares. Para la preparación de éste 

tipo de cavidades debemos de tener mucho cuidado al romper la 

cara proximal del diente a tratar, para no lesionar a la pieza 

vecina. En el caso de que no exista pieza continua se puede -

trabajar mucho mtis comodamente, el diseño de la cavidad debe -

ser en cierto modo la reproducción en pequeño de la cara en -
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cuestión pero debemos tener muy en cuenta, que si la cavidad 

esta muy cerca al borde es decir que abarque casi todo el 

tercio oclusal debemos preparar una cavidad compuesta o compl~ 

ja según los diferentes sentidos que haya tomado al proceso·­

carioso. 

En este tipo de cavidades debemos de considerar tres -

cosas: 

l. J Las caries se encuentran situadas por debajo del puenre­

de con.tacto. 

2.) El punto de contacto ha sido destruido, y esta extensión 

se ha extendido hasta el reborde marginal. 

·3.) Junto con la caries proximal, existe otra oclusal cerca 

de la arista marginal. 

En el primer caso, se procede a la apertura de la ca~idad 

desde la cara oclusal. Lo más cercano posible a la cara en - -

cuestión. En éste punto, se excavará una depresión, que será 

un punto de partida para hacer un tune! que llegará hasta la -

cara proximal. Este tune! debemos hacerlo con una ipclinaci6n 

tal, que no se ponga en peligro el cuerno pulpar o sea que se 

hará lo más alejado de Ja pulpa. 

LIMITACION DE CONTORNOS: 

Los considerarnos en dos partes, en la cara tr.lturante y 

en la cara proximal. 

Por la cara triturante u oclusal, extenderemos la cavlda~ 

incluyendo todos los surcos, y con mayor razón si son fisuras. 

Está extensión por proximal pueden suceder dos casos: 

J.) Cuando el canal obtenido es bastant·e amplio en sentido -

buco - lingual. 

2.) Cuando ése ancho es mínimo. En cada uno de éstos casos 

se procederá de manera distinta; en el primero podemos 
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usar piedra montada de forma cilindrlca, cuidando .~e n6 lesi2 

nar los dientes 

lingual. 

TALLADO DE LA CAVIDAD: 
Este tallado de la cavidad podemos 

medio de dos pasos: 

!.) Preparación de la caja oclusal. 

2.) Preparación de la caja proximal. 

Forma de retención cuando la cavidad neceslt~ ser reten­

tiva por que el material obturante puede ser: (amalgama, sili­

cato o cualquier otro material que se trabaje en estado pl§s­

t lco podemos dar diferentes tipos de retención como son: 

l.) Glngivo oclusal 

2.) Proxlmo proximal. 

3.) Buco 1 ingual. 

Si el material obturante va ha ser incrustación debemos 

de hacer paredes paralelas y pisos planos para poder tP.ner una 

buena retención, y asi tener el campo necesario para poder - -

cementar nuestra incrustación. 

BICELADO DE LOS BORDES: 
Este se llevar§ a cabo en casos de que sea incrustación 

y debe de llevar una inclinación de 45 grados. 

~::~~~~u~E e~i.:a~E c::: ~ad es de c 1 ase 1f1~¡e,~~ )l,~:~;c;cara;s · --
prox ima 1 es de los dientes anteriores sin llega·r:;a·1;:§ngulo;;·a 
veces es muy dificil el poder locallzarlas;;cú~i6il~º~~~e.·por: 'to 

tanto debemos ayudarnos de las radiog~af.ías:.()· la 

ción. 
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La preparación de éstas cavidades es un poco más compli­

cada por muchas razones: 

J.) Lo reducido del campo operatorio, debido al tamaño y la 

forma de los dientes. 

2.) La poca accesibilidad debido al diente continuo, 'sl es -

que está presente. 

3.J Las malposici~nes frecuentes en escas piezas. 

4.) Esta zona es bastante sensible por lo tanto es necesario 

casi en todos los casos usar anestesia. 

Las cavidades simples se localizan en el centro de la -­

cara en cuestión, las compuestas pueden ser l lnguoproxi,males 

y las complejas bucoproximolinguales. 

Cuando hay ausencia de la pieza continua, es más fácil su 

preparación, pero cuando sucede lo contrario es necesario -

recurrir a la separación de dientes. Si la caries es simple, 

debemos de preparar una cavidad simple pero nunca hacerla -

compuesta. 

La limitación de contornos la 1 levamos hasta areas menos 

sucepcibles a la caries y que reciben los beneficios de la -

autoclisls. 

El limite de la pared gingival estará por lo menos lrnn.­

por fuera de la encfa libre, los bordes bucales y linguales de 

la cavidad estarán cerca de los ángulos axiales lfneales co- -

rrespondiences, pero sin alcanzarlos. 

El ángulo incisa!, lo menos cercano posible al borde inc~ 

sal y solamente que la caries esté muy cerca de él debemos de 
arriesgarnos por razones de estética a ! levar la cavidad hasta 

ahf y sf se presentara fractura del ángulo posceriormence - -

prepararfamos una cavidad de clase rv. 
En cavidades simples Ja forma de la cavidad ya terminada 

deberá ser una reproducción en pequeño de la cara en cuestión, 
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es declr más o menos triangular. 

Si una vez removida la dentina cariosa quedaran porciones 

de esmalte sin apoyo dencinario, cendremos que eliminar ese -­

esmalte. 

Para la confección de las paredes bucal y lingual, usamos 

fresa de cono invertido penetrando por la cara oponente. 

FORJIJL4. DE RESISTE."lCJA: 

Pared axial pulpar es éste caso, paralela al eje __ ('ongitu­

dinal del diente. En cavidades profundas hacerlas conv-é,xas en 

sentido bucoiingual, para protección de la pulpa, y.planas en 

sentido gigivo incisa!. 

Las paredes bucal y lingual formarán con la axial, ángu­

los diedros bien definidos. 

La pared gingival será plana o convexa. hacia incisa!, 

siguiendo la curvatura del cuello y formando un ángulo agudo 

con la pared axial si la pared necesita retención el ángulo 

incisa! con la pared axial necesita también retención. En 

cambio si va a ser incrustación. 

Los ángulos serán rectos todos y todo el ángulo cabo-

superficial escara bicelado a 45 grados. En cavidades compue~ 

tas o complejas penetraremos por lingual y prepararemos una -

doble caja con retención de cola de milano por lingual y !a -

otra caja con retención relativa si se va a emplear material 

plástico o bicelado si es incrustación. 

CAVIDl\DES DE CLASE IV.: 

Se presenta en dientes anteriores ~n sus caras .proximales, 

abarcando e! ángulo. Estas cavidades- son más fre~uente~ en las 

caras mesiales que en las distales, debido a que el punto de -

contacto está más cerca en la primera del borde incisa!, en 

muchas ocaciones puede ser po~ causa de no haber atendido a 
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tiempo una caries de clase III. 

EN CAVIDADES DE CLASE IV: 

El materia·1 más usado para restaurar es la incrustación, 

especialmente de oro, pues tiene una resistencia de borde -­

fabulosa, si queremos mejorar la estética haremos una incru~ 

tación combinada ct>n frente de acrllico; actualmente en el 

comercio han aparecido nuevos materiales de obturación esté­

ticos y muy duros que son una mezcla de resina y cuarzo, que 

sirven para la obturación estética de la clase IV. 

La retención en la cavidad de clase IV varia enormemente 

las más conocidas son: 

La cola de milano 

Los escalones y los pivotes, 

Además las ranuras adicionales. 

Debemos de ser nuy cuidadosos en la preparación de éstas 

cav(dades por la cercania ~e la pulpa que pone en peligro la 

estabilidad del diente, sobre todo si se tratá de personas -

jovenes. Según el grosor y el tamaño de los dientes variará el 

anclaje correspondiente, y tenemos tres casos: 

t.) En dientes cortos y gruesos, prepararemos la cavidad con 

anclaje y pivotes. 

2.) En dientes. largos y delgados, preparamos escalón lingual 

o cola de milano. 

3.) En dientes cortos y delgados, tallamos el escalón lingual. 

Cuando se ha hecho necesario efectuar primeramente un - -

tratamiento endodóntico, aprovecharemos el canal radicular para 

hacer una incrustación espigada o colocar un perno metalico -­

para emplear un material plástico estético. 
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APERTURA DE LA CAVIDAD: 
Siempre la iniciamos haciendo un coree de rebanada con 

disco de carburo. El corte debe de llegar cerca de la papila 

dentaria y ligeramente inclinado en sentido inclsal y lingual 

después procederemos al tallado de la caja por lingual. 

O\.VIDADES DE CLASE V: 
Estas cavidades se presentan en las caras lisas, en el 

tercio ginglval de las caras bucal y lingual de todas las pie­

zas dentarias. La causa principal de la presencia de escas ca­

vidades es el §ngulo muerto que se presenta por la convexidad 

de éstas caras que no reciben los beneficios de la autoclisis. 

A esto agregamos que el borde ginglval de la encía forma 

una especie de bolsa en donde se acumulan restos alimenticios, 

bacterias, etc ••• que contribuyen en una forma notable para la 

formación de la caries. 

Por otra parte los tej Idos adyacentes di f icu 1 tan el co-­

rrecto cepllllado de esta región. La frecuencia de la caries 

es mayor en las caras bucales que en las linguales. 

La preparación de éstas cavidades presentan ciertas difi­

cultades: 

l.) Es generalmente una zona hipersensible, por lo 

recomendable el uso de un anestésico. 

2.) La cercanía de la región ginglval que alguna~ vece.s se· 

encuentran hipertrofiada sangra con 

la visibilidad. 
frecuencia y ·?fi~S'f.d.Í'f,icu 1 t'a 

·': . . ~;.~,;:; .. 
-.:,· •. <c'.,-r"·• 

3.) Cuando se trata de los últimos mola:es,{s¿~~~fd!·frcii 
maniobrar porque hay que tener buena l lultJlnactón,,y':b'fe'n \sepa-

.-~,,'~.'', 

radosp~~: ~=r~~~~:;~cion de la clase v dl~'1da;~~~t;~~;escudlo 
. . -~-

en dos grandes grupos, los que se presentan':eti;(Ú'entes··ancerio-

res y las que se presentan en dientes: 
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También existe diferencia en relacl6n al material obturante, 

o sea con o sin retenciones. 

LIMITACION DE CDNTORNOS: 

La pared gingival debe de ir fuera de la encfa libre, 

claro esté que si la caries va por debajo de la encfa necesi­

taremos limitarla ~or debajo de ella. La pared Incisa! u oclu­

sal deben de limitarse hasta donde se encuentra dentina que -

soporte firmemente al esmalte. 

Mesial y distalmente limitaremos la cavidad hasta los -

§ng·ulos axiales lineales. Es raro encontrar que la caries de 

esta clase vaya más allá de estos limites. 

En caso de que la pared oclusal o incisa! vaya más del 

tercio medio, quedará un puente de esmalte frágil, es conve­

niente entonces hacer una cavidad compuesta con oclusal. La -

forma de la resitencia no necesita nada especial, pues estas 

zonas no estan expuestas a las fuerzas de la masticación. 

La forma de retenci6n nos lada el piso convexo en sentido 

mesiodistal y plano en sentido gingivo oclusal. Si es incrust~ 

ción hay que hacer el bicelado del §ngulo cabo superficial a 

45 grados. 
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CEMENTOS DENTALES. 
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CAP 1 TULO VIJI. 

Son sustancias que se usan como agentes cementantes als-­

lantes térmicos, debajo de restauraciones metélicas y resinas 

para protección pulpar. 

Todos ellos deben tener como caracteristica indispensable 

el ser cap§ces de sellar las cavidades cuando menos temporal­

mente, para evitar la percolación de saliva, restos alimenti­

cios y microorganismos patógenos, asi como aislar la cavidad 

de la conductividad térmica o eléctrica de los metales. 

Podemos clasificar a los cementos dentales corno medicados 

y no medicados. 

La selección de cada uno de estos materiales depender§ -

del tratamiento que pretendamos realizar, y de las ventajas -

que nos ofrecen. 

También podemos clasificarlos por su duración. De acuerdo 

a esto pueden ser temporales o semi temporales, entre los pri­

meros se encuentran los cementos que a la vez pueden ser medi­

cados y no medicados; por ejemplo; el hidróxido de calcio y el 

óxido de zinc y eugenol; en los no medicados, los cementos de 

pollcarboxilato y cementos de slllcofosfato. 

Entre los semi temporales encontramos a los· cementos de -­

si 1 ic~to. Los cementos son materiales muy utilizados en Odon­

tologla, ya que, por su escaza resisten~ia relativa se aplican 

en zonas dentarias que no estén sometidas a grandes tensiones.-
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Lamentablemente con el esmalte y la dentina no forman una 

verdadera uni6n; son solubles; y se desintegran poco a poco -

con los fluidos bucales. Estos son algunos de los defectos -

que hace imposible considerarlos como materiales de obturación 

permanente. 

Sin embargo, no podemos pasar por alto algunas de sus pr2 

piedades positivas; los cementos poseen cualidades deseables -

que justifican que se utilicen entre el 40% y 60"k de todas las 

restauraciones. Se emplean como medios cementantes para fijar 

restauraciones y bandas ortod6ncicas; con aislante térmico, 

por debajo de las restauraciones metálicas; como material de 

obturación temporal o permanente; como obturador de conductos 

radicui~res; y, como protector pulpar 

Es preciso poner de manifiesto que algunas de sus propie­

dades qufmicas y ffsicas dejan mucho que desear, y precisamente 

por estas diferencias es necesario seguir técnicas adecuadas -

para obtener el máximo rendimiento. 

CEMEITTO DE FOSFATO DE ZINC. 

Es el más usado, debido a sus multiples aplicaciones. Es 

un material refractario y quebradizo; tiene solubir'idád -y - -
acid6s; 

. '- "'.. '.. · __ ·' 

durante e 1 fraguado endurece por cr,i staLi zac:"l¡)_~-;- _y;, 
Indicada ésta operacl6n, es muy diffci),ci~;~1-~\e:r_r;umpir. 

¡:·_-e, 

una vez 

CCMPOSICION: 
.. ', ·:' 

---_·-.~::. 

En el comercio lo encontramos en forma _de-polv'((;y'lfquido. 

El liquido es una solución acuosa de áci-do o;rtofc>/r6~rco, neu­

tralizado por hidróxido de aluminio. El polvo es _óxido de zinc 

calcinado al cual se agregan modificadores como-el -'-trH>"xldo de 

bismuto y bióxido de magnesio. 
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PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS: 
El color lo proporciona el modificador del polvo con lo 

cual se obtienen diferentes colores como; amarillo claro, 

amarillo obscuro, gris claro, gris obscuro y blanco. La unión 

de polvo y lfquido de por resultado un fosfato. 

USOS: 

Se emplea para obturaciones provisionales o temporales, 

para cementar incrustaciones, bandas ortodóncicas, ets •• Como 

base de cemento duro sobre bases de cementos medicados, y -­

para proteger a éstas en cavidades profundas. 

Sin embargo el cemento no se pega a las incrustaciones, 

ni a las coronas, es solamente un sellador que puede ser per­

manente o no de manera tal que cualquier restauración que se 

cemente se sostendrá por la forma retentiva de la cavidad y -

por la relativa elasticidad de las paredes dentinarias. 

VENrAJAS: 
Poca conductividad térmica; ausencia de conductividad -­

eléctrica; armonra de color hasta cierto punto, facilidad de 

manipulación. 

DESVENTAJAS: 
Falta de adherencia o. muy poca a las páredes de la cavi­

dad; poca resistencia a la comprensión; solubilidad a los - -

fluidos bucales; no se puede pul Ir bien, producción del calor 

durante el fraguado, que puede producir muerte pulpar, sobre 

todo cuando no se espatúla correctamente. También el ácido -

del cemento puede producir la muerte pulpar en cavidades pro-

fundas, cuando no se ha colocado bases de cemento medicado. 
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Jll!AN I PULAC ION: 

Primeramente necesitarnos sequedad absoluta en la boca -

durante todo el proceso hasta que haya íraguado. 

La sequedad se logra colocando el dique de hule, o usando 

el eyector de saliva, o los rollos de algodón. 

Mientras tanto, se prepara el cemento, sobre una loseta 

de cristal muy tersa de 8 a 15 centfmetros y de 2 1/2 centf­

metros de grueso, colocamos de una a tres gotas de lfquido y 

una porción de polvo. El lfquido lo colocamos es un extremo 

hacia la Izquierda y el polvo a la derecha, llevamos a conti­

nuación una porción de polvo hacia el lfquido y c~~enzamos a 

mezclarlo con una esp§tula de acero inoxidable, espatulando -

ampliamente; después agregamos una nueva porción de polvo --­

espatulando Igualmente; y si es necesario, agregamos m§s can­

t ldad de polvo hasta lograr la consistencia adecuada de acuer­

do a la finalidad para la cual se ha mezclado. El espatulado -

debe ser durante un minuto para que el calor que se produce, 

sea sobre la loseta y no dentro de la cavidad. 

Nunca debemos agregar m§s IIquido a la mezcla, esto es 

muy Importante, pues se alt:erarra el fraguado del cemento y -

habrfa cambios moleculares. Si la mezcla se vuelve granulosa 

se dice que se ha cortado y debe ser desechada. 

SI se trata de cementar una incrustación, la mezcla debe 

ser flufda, de consistencia cremosa, de tal manera que al se­

parar la esp§tula de la loseta haga hebra. 

Si la mezcla es para base de cemento, esta debe ser bas­

tante espesa, con una consistencia semejante al migajón. Estos 

cementos son irritantes pulpares. Entre m§s polvo se use, di~ 

mlnulra la Irritabilidad, pues habrá menos ácido fosfórico --

1 lbre, ademl'is aumenta la dureza del cemento, pero a pesar de -

ello nunca se debe de saturar la mezcla. 
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Por otra parte, se debe evitar la contaminación del polvo 

y del liquido manteniendolos en frascos separados y bien tapa­

dos. 
Debemos·vaciar el polvo directamente del frasco a la lo­

seta y usar el gotero para el ltquido. La pr!ictica nos dara la 

cantidad de polvo y el ltquido que se debe usar en cada caso. 

CEMENTO DE OXIDO DE Z 1 NC EUGENOL. 

Se compone de polvo y líquido. el polvo contiene óxido de 

zinc y el líquido es eugenol. Para elevar el fraguado se agre­

gan cristales de acetato de zinc. 

Se usa como material de obturación temporal; es quiz!is 

uno de los m§s eficientes ya que el eugenol ejerce sobre la 

pulpa un efecto paleativo y la obturación resulta lo suficien­

temente hermética como para impedir la filtración, tiene un -­

poder sedante poderoso como curación temporal. se usa también 

como curación de emergencia, y en la Odontologfa lnfant i 1; no 

sufre contracciones ni es atacado por los f lufdos bucales. 

MANIPULACION: 

Se efectua la mezcla en una loseta igual a la del cemento 

de oxifosfato; esto es, hay que agregar el polvo al ltquido en 

pequenas porciones hasta que la mezcla sea una pasta. 

Para que se eleve el fraguado de dicha mezcla, se le agr~ 

ga acetato de zinc previamente disuelto el agua bidesti lada; 

luego se coloca la mezcla en la cavidad agreg!indole unas fibras 

de algodón para que sea faci lmente desprendido en la próxima 

e ita. 

CEMENTO DE HIDROXIOO DE CALCIO. 

Otro material que est§ utilizado para proteger •a pulpa, 

a la cual Inevitablemente se le expone durante una interven­

ción dental, es el hidróxido de calcio que tiende a acelerar 
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la formación de dentina secundaria sobre la pulpa expuesta. 

La dentina secundaria es la barrera más efectiva para -

las futuras irritaciones, por lo coman, cuanto mayor es el 

espesor de la dentina secundaria entre la superficie interna 

de la cavidad y la pulpa, tanto mejor será la protección con­

tra los traumas físicos y químicos. 

El hidróxido de calcio no adquiere suficiente dureza o -

resistencia como para que por sí solo pueda servir de base -

para cubrir la cavidad, por lo que es necesario cubrirlas con 

fosfato de zinc. 

La composición de los productos comerciales es variable 

algunas se presentan como suspenciones de hidróxido de calcio 

en ague bidestilada. Otros productos contienen 6% de hidróxido 

de calcio y el 6% de óxido de zinc. La solución acuosa de me­

ti l celulosa constituye también algQn solvente para algunos de 

ellos, mientras que otros se presentan en forma de pasta, 

cuyos componentes suelen ser extractos de suero humano, cloru­

ro de calcio y bicarbonato de sodio. 
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lv>6..TERIALES DE OBTURACION. 
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CAP I TUL O IX 

Los materiales de obturación son aquel las substan~l~s o 

elementos que están siendo uti llzados para restaurar o re- -

emplazar los tej Idos dentarios devolviendo al diente. su fun­

ción y forma anatómica. 

PROPIEDADES DESEABLES DE LOS IW\TERIALES DE OBTURACION. 

l.) Insolubles a los fluidos bucales. 

2.) Resistencia a la dist~rsión bajo las fuerzas maticato-­

rias. 

3.) Adaptabilidad a las paredes de la cavidad para Impedir -

filtraciones en el punto de unión del tejido dentario -

con el material restaurativo. 

4.) Coeficiente de expanción térmica similar al del diente, 

distorción a los cambios de temperatura. 

5.) Conductibilidad térmica baja. 

6.) Armonfa en el color. 

7.) Sencillo de pulir y retener ese pulimiento. 

8.) De fáci 1 manipulación. 

9.) No ser tóxico a 1 a pulpa dental y a los. te)ldos qi.ie lo -

rodean. 

Desde luego que estas propiedades son conside.rad·as como 

ideales, sin embargo como veremos más adeiánte no todós los -
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materia.les las poseen. 

AM<\LGAIW\: 

Se da el nombre de amalgama a la uni6n de mercurio con -

uno o varios metales. 

Una aleacl6n es la mezcla de varios metales sin mercurio. 

La unión de l~ aleación con el mercurio forma a la amal­

gama; y según el número de met.ales que tiene en su composición 

se llamara: 

l.) 

2.) 

3.) 

4. ) 

Binarias. 

Terciarias. 

Cuaternarias. 

Quinarias. 

CCMPOSICION: 
!.) Binarias: 

Mercurio y Plata. 

2.) Terciarias: 

Mercurio, ?lata y Estaño. 

3. ) Cuaterna r i as : 

Mercurio, Plata, Estaño y Cobre. 

4.) Quinarias: 

Mercurio, Plata, Estaño, Cobre y Zinc. 

Las ar.ialgamas dentales pertenecen al grupo de las Quina­

rias. Por lo común, la aleación para la amalgama que requiere 

el odontólogo se presenta bajo la forma de 1 imadura, la cual 

se obtiene desgastando un lingote colado por medio de un ins­

trumento cortante. En otros casos las cantidades requeridas -

se presentan y se les da una forma de pastilla o pfldora. 

Varios odontólogos prefieren la amalgama cuatern·aria a 

la quinaria, por que no cambia el color claro al obscuro lo 
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que normalmente ocurre con la Quinaria por ta mayor cantidad 

de Zinc que la Cuaternaria no contiene. 

VENTAJAS: 
l.) Es insoluble en el medio bucal ác.idci. -· 

2.) 

3.) 

4.) 

s.) 
6.) 

Adaptabilidad a las paredes. 

Conductibilidad menor que los metalés-.d'ur.9s. 

Superficies lisas y brillantes de.fÍicii.mani-

pulación y tallado anatómico •. 

Fácil e inmediato pul ido. 
_.-· •.• __ -·--

Ampliamente tolerado en el te i 1 do ~engi va I. 

DESVENTAJAS: 

1.) No tiene armonía de color. 

2.) 

3.) 

No tiene resistencia de bordes. 

Es conductor térmico y eléctrico. 

MIALGA!'W\ DENrAL: 

Esta compuesta por un 65% de plata, 28% de estaño, 2% de 

zinc y mercurio. Se estima que el 80% de las restauraciones -

son de este tipo de amalgama. Este porcentaje varia según el 

fabricante. 

Habitualmente el odontólogo o el asistente mezclan la -­

aleación para la amalgama y el mercurio, el proceso de la me~ 

clase conoce técnicamente con el nombre de trituración; la -

que se hace por medio de instrumentos especiales. La masa plá~ 

tlca· ya lista, se presiona dentro de ta cavidad dental y se -

le da forma; este proceso se denomina condensación. La amalg~ 

ma instalada endurece por cristalización. 

C0\11PONENrES DE LA ALEACIQ\I SON: 

PLATA (65%). Es el principal componente, aumenta la. res!~ 

tencia de la amalgama y disminuye su escurrimiento. Su _e_fecto 
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general es aumentar la expansión, pero sl entra en exceso ésta 

puede resultar de mayor magnitud que la necesaria. 

La plata contribuye a que la amalgama ~ea resistente a la 

pigmentación. En presencia del estaño, también acelera el tipo 

del endurecimiento requerido por la amalgama. Si el contenido 

de la plata se considera bajo o el estaño demasiado elevado, 

1 a ama 1 gama se corr"t rae. 

ESTAJ\JO (28%). Se caracteriza por reducir la expansión de 

la amalgama o aumenta su contracción. Disminuye la resistencia 

y la dureza debido a que posee mayor afinidad con el mercurio 

que con la plata y el cobre, además, facilita el manipulado de 

la aleación. 

COBRE (5%). Se añade en pequeñas cantidades, en combina­

ción con la plata tiende a ~umentar la expansión de la amalga­

ma. Sin embar·go si se tiene una proporción aproximadamente su­

perior al 5%, la dilatación puede ser excesiva. La incorpora­

ción de cobre aumenta la resistencia y la dureza de la amal­

gama y reduce su escurrimiento. También hace que sea menos 
susceptible a las inevitables variaciones que se producen du­

rante la manipulación. 

ZINC (2%). Esta pequeña cantidad solo ejerce una ligera 

influencia en la resistencia y en el escurrimiento de la amal­

gama. Sin embargo contribuye a facilitar el trabajo de limpie­

za de la amalgama durante la trituración y la condensación. 

El zinc aún en pequeñas cantidades produce una expansión 

anormal en presencia de humedad, éste metal actúa como barre­

dor ya que durante la fusión se une el oxTgeno a otras lmpur~ 

zas presentes y evita de esta manera la oxidación de-los otros 

metales, en particular la del estaño. Teorlcamente el zinc no 
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es necesario para la amalgama. 

ALEACION SlN ZINC: 
Su aplicación esta justificada en aquellas zonas donde es 

virtualmente imposible mantener el campo operatorio seco, tal 

como es el caso de los dientes posteriores de los niños. No -
existe mayor diferencia entre las dos aleaciones. 

SELECCION Y PROPORCION DE LA ALEAC!ON Y EL MERCl..>RIO: 

Para el mercurio dental existe un solo requisito que es 
el de pureza. Los elementos que comunmente lo contaminan como 
el arsénico, pueden conducir a la momificación de la pulpa. 

Ast mismo la falta de pureza afecta negativamente a las propl~ 
dades rrslcas de la amalgama. 

PROPORC!ON: 

Una relación.de aleación mercurio 5/8 significa que para 

cinco partes de aleación se unirán ocho partes de mercurio en 
peso para que puedan quedar 5/5 al exprimir la amalgama. 

lNDICAClONES: 

Cavidades de clase 1 y 11 ampliamente destrufdas utilizan 

do pernos. En cavidades clase lll en caninos en cara distal, 
molares primarios. 

CONrRA l NO ICAC IONES: 

En dientes anteriores en caras vestibulares en dientes -

antagónlstas (oro u otro tipo de metal); 

CEMENTO DE Sr L 1 CATO: 

Estos son materiales de obturación considerados semiper-

mantes, se encuentran en el mercado bajo la forma de polvo 
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y lfquldo. El resultado de ésta mezcla es una substancia gela­
tinosa y su endurecimiento es por gelaci6n. los demás cementos 

dentales endurecen por cristalización. 

Una vez endurecido el silicato, tiene la apariencia de -

esmalte, clrcustancia muy favorable sobre otros materiales de 

obturación o restauración, que no cumplen su cometido de est~ 

t ica. 
Estos cementos se usan en cavidades de clase V y 111 por 

estética y condiciones de permanencia puesto que no hay fuer­

zas de masticación que lo puedan fracturar. El endurecimiento 

de los silicatos se logra en un plazo de 15 minutos. 

Las dos cualidades más importantes de los silicatos son 

su relativa resistencia y transparencia, las cuales se efec-­

tGan siempre y cuando no haya presencia de saliva. 

VENrAJAS: 
l.) Armonfa de color. 

2.) No es conductor térmico y eléctrico. 

3.) Facilidad de manipulación. 

4.) Facilidad de ser pGI ido. 

DESVENTAJAS: 
t.) Causa irritación sobre la pulpa. 

2.) Material de obturación semipermanénte. 

CCJl.ITEN 100: 

El polvo contiene sfllce. alGmina, creollta. óxido de -

blrillo, fluoruro de calcio y un fundente. 

El ltquido es solución acuosa del ácido ortofosfórlco -

con fosfato de zinc y con mayor cantidad que los otros cemen­

tos. 
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RESINAS: 
Los composltes están indicados en restauraciones para la 

regl6n anterior y media de la boca incluyendo Incisivos cani­

nos y premolares. Se Indican en cavidades de clase 111, en las 

V clases anteriores. En clase IV y en 1 en posteriores, esta­

mos convencidos que su empleo es circunstancial pues investi­

gaciones sobre est~s casos nos dicen que el composite se des­

gasta por frlcci6n. 

LAS PRECAUCIONES EN EL USO DE LAS RESINAS DEBEN SER: 

1.) Cualquiera que sea la marca del materia! con-

~iene seguir las Instrucciones del fabricante. 

2.) El aislamiento relativo se usará en casos ---

especiales. 
3.) Es necesárla la separaci6n de los dientes si 

se tratá de caries proximales. 

4.) La 
0

planimetrfa cavitaria es principio funda--

mental del éxito. 
5.) Conviene aislar la pulpa por efectos que puede 

causar el composlte, que a la fecha no están bien estudiados, 

se deberán aplicar una o varias películas delgadas de bernfz 

de copal sobre la pared pulpar y sobre la capa de barnfz apli­

car cemento de zinc, esto debe ser un sistema de rutina. 
6.) Los Instrumentos deben ser plásticos o de made-

l'.a. 

7.) No utilizar matrices de celulosa, solo se usa 

acetato de celulosa, o cualquier tipo de poliéster. 

8.) Si es necesario se usaran coronas molde. 
9.) Al recortar el excedente, evitar fracturar el 

composite. 
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l'W\NIPULACION DEL CCMPOSITE: 

PROCEDIMIENTO CON LA FORMA DE PASTA: 

1.) Sobre el bloque de papel satinado se colocan -

las porciones de pasta universal y catalizador. 

2.) Con la espátula de pUi.stlco se mezclan liis dos 

pastas durante 30 segundos. 

RES 1 NA DE a..JARZO 

Los componentes de resina y de cuarzo no son acrflicos ni 

silicatos y resisten perfectamente las fuerzas de la.mastlca­

cl6n. Se puede usar en clases 111 y V. 

La preparación de la cavidad es igual que en la prepara­

cl6n de cualquier obturación y basta con colocar hidróxido de 

calcio. 

GRABADO: 
Consiste en la desmineralización del esmalte por medio -

del ácido grabador. (Acido Ortofosf6rico). 

Después de haber secado la cavidad, se coloca el ácido 

sobre las paredes de esmalte durante 1 minuto lavando la ca­

vidad posteriormente, teniendo como objetivo final una mayor 

retención. 

M'\NIPULACION: 

Sobre el block de papel especial que viene en el estuche 

se coloca una porci6n de la pasta universal útilizando la -­

espátula de plástico que trae el estuche y con el otro extr~ 

mo de está se coloca la misma cantidad de catalizador, nunca 

se debe usar el mismo extremo de la espátula pues comienza -

a cata! Izar todo el producto. 

Se mezcla de 20 a 30 segundos y con la misma espatula, 
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nunca de metal, procedemos a obturar la cavidad, previamente 
seca, esterilizada etc ••• Podemos comprimir el material obtu­

rante con pinzas y torunda de algodón. Si se usan matrices -

estas deberan acuftarse, no es necesario lubricarlas, el tiempo 

m§xlmo de inserción es de 90 segundos, después 5 minutos se 

pule por medios usuales. 

RESINAS ACRILIO\S. 

El acrfllco es una resina sintética de metilmetacrilato 

de metilo y pertenece al grupo termopl§stico. Se presenta en 

el mercado en forma de polvo liquido, el liquido es el mono­

mero del. metilmetacrllato de metilo al cual se le ha agregado 

un agente ligante, tiene adem§s un inhlbidor de la polimeri-­

zación, la hidroqufnona y su acelerador. 

El polvo que es el ·polfmero es tambien el metilmetacri I~ 

to de metilo modificado con dimetil-pratoluidina que hace las 

veces de activador y peróxido de benzoilo que es el agente -­

que va a Indicar la polimerización. Cuando el monómero y el 

polimero se mezclan y se transforman primero en una masa pla~ 
tlca la cual al enfriarse se convierte en sólida, a esté fe­

nómeno se le conoce con el nombre de autopollmerización. 

La autopolimerizaclón se efectúa en la boca a una tempe­

ratura de 37 grados centfgrados en tiempo que varia de 4 a 10 

minutos y de Inmediato la resina puede pulirse. 

MANIPULACION: 

Hay dos técnicas de apl icaclón, la de condensación y la 

de pincelado. 
Sus principales desventajas son: <.e:?··• ... 
Cambiar de dimensión con la tempe_raf';l.ra (7~ p~~··gr~·do) y 

por los modificadores del polimero. se,o)c1d,a;f:.6~bh.\~e 
co 1 or. · · '•i~:• 

·;·::~:~;:~~;;\::,:_ ·'~-'"- ·~,:,.·,: 
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POLIMERIZACION <XlN LUZ ULTRAVIOLETA. 

La mayor parte de las resinas compuestas son activadas 

químicamente por un sistema de peróxido y aminas. Una excep­

ci6n es un sis.terna de resina en el que se ha substituido un 

éter benzofco. Se emplea luz ultravioleta para iniciar la -­

poi imerización. Cifando el éter benzofco se expone a esta luz, 

qU:e..se proporciona mediante una pistola especial, se descomp_Q 

ne para formar radicales libres, comenzando asf la polimer.i­

zaci6n. 

El éxito de este procedimiento depende mucho de observar 

las instrucciones del fabricante con respecto al equipo y - -

material. La ventaja principal de este método es que permite 

al operador controlar la pollmerización, ya que ésta ocurre -

solo si se aplica la luz del material. Esto difiere del mate­

rial activo químicamente, el que principia a polimerizar en -

el momento en que se combinan la base y el catalizador. La -­

luz ultravioleta está limitada en su capacidad activadora a -

1.5 ó 2.0 rnn. de grosor de resina. Si Ja restauraci6n tiene un 

grosor mayor de 2.0 mn. de la fuente de luz, la restauraci6n 

se colocara en capas. Casi siempre basta proyectar la luz en 

la cara 1 ingtial y luego en Ja labial para lograr la penetra-­
ci6n deseada. La eficacia de Ja polimerización puede verificaL 

se utilizando un instrumento filoso para determinar su dureza. 

El elemento de fibras ópticas deberá de colocarse tán cerca -

como sea posible de la resina, aunque no deberá hacer contacto 

con la misma. El funcionamiento de este equipo deberá verifi­

carse cada semana. 

La utilización de cualquier resina de curación por luz -

permite al operador disponer del tiempo suficiente para mane­

jar y modelar el material de resina hasta la forma y·posici6n 

deseadas antes de su polimerizaci6n. Una vez que el material 
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ha endurecido, sus propiedades ffsicas son comparadas a las -

resinas activadas qufmicamente. 

ORO DENTAL. 

El oro dental es un material restaurador de los m§s cono-· 

cldos puede ser útl !izado en dos formas: 

a.) Oro puro 

b.) En aleacl6n con otros metales, en est§ presen-

tacl6n mejora su ductlbilldad, maleabilidad y tenacidad. La -

cantidad de oro puro en una aleaci6n; est§ medida por kilaje 

o por fineza; sus componentes suelen ser: 

Platino, Paladio, Cobre, Plata y Zinc. 

INCRUSTACIONES DE ORO: 

Se da el nombre de incrustación de oro P.n Operactoria -­

Dental a la pieza o bloque de dicho metal que es obtenida por 

medio del vaciado; procedimiento, resultado de la cera. La -­

lncrustacl6n se hace con el objeto de reconstruir la pérdida 

de una pieza o tejido dentario; esto es, se restituye no sol~ 

mente la porcl6n pérdida, sino su forma at6mlca y su f isiolo­

gfa. 

Entre las ventajas de la lncrustaci6n (oro), tenemos que 

no es atacada por los lfquldos bucales, posee resistencia a -

la presi6n, no cambia de volumen después de ser colocada, es 

de f§cil manipulaci6n, de f§cll pulido y sobre todo se hace 

con mayor exactitud. 

Sus desventajas son: que tiene poca adaptabilidad a las 

paredes de la cavidad, es antiestética, conductora térmica y -

eléctrica y sobre todo necesita de un medio de cimentacl6n. 

La conductibilidad t~rmica se ve disminuida por medio de 

cementaci6n que se hace con el fosfato de zinc, el cual va a 

actuar como aislante a las paredes, al piso de la cavidad y -
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de la misma incrustación. 
La construcción de una incrustación requiere de una serie 

de maniobras que podemos resumir para su mayor comprensión, de 

la manera siguiente: 

Preparación de la cavidad en la pieza que va a ser resta~ 

rada. 
Obtención de( modelo de cera que representa la porción -

que va a ser restaurada. 

dos: 

Calentamiento del cubi Ieee y obtención del vaciado. 

Pulimentación del vaciado o sea la incrustación. 

Para la elaboración del modelo de cera existen tres méto-

l.) EL DIRECTO: 
Que consiste en construir el modelo de cera directamente 

en la boca del paciente. 

2.' EL INDIRECTO: 
Se toma una impresión de la pieza, previa preparación de 

la cavidad, y en algunos casos, de las piezas vecinas; inme-­

diatamente después se vacía en yeso para obtener la reproduc­

ción en el modelo de la cavidad preparada. 

En este método, el patrón de cera se obtiene de Ja cavi­

dad que reproducimos en el modelo. 

3.) EL SEMllNDlRECTO: 
Es Igual que el indirecto, solo que el modelo de cera -­

obtendio en el ;nodelo de yeso, se rectifica en la cavidad ori­

ginal de la boca del paciente. 

Para la elaboración del modelo de cera, primeramente se 

reblandece una porción de cera azul para modelar, poco mayor 

de Ja que se usar§ en la incrustación; se derrite en la flama 

de una Himpara de alcohol; luego se introduce en Ja cavidad 

y se presiona con los dedos, para posteriormente modelar su 

anatomfa con una espátula apropiada. 
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Una vez obtenido el patrón de cera por cualquiera de los 

métodos, colocamos el cuele; para e! lo nos servimos de un al-

f i 1 e r o de un alárnbre de peque no grosor, calantando en 1 a 

lfunpara de alcohol y después se inserta en en modelo de cera 

sosteniendo con firmeza hasta que se enfrie. 

Una vez hecho lo anterior, se retira el cuele con todo y 

patrón de cera con mucho cuidado siguiendo siempre la direc­

ción correcta. 

Para investigar el patrón o modelo de cera, debemos antes 

lavarlo con cloroformo o alcohol para eliminar todo resto ex­

trano, se hace la mezcla en una taza de hule con investidura 

de cristobalita de grano fino y agua, batiendose con una espá­

tula para yeso hasta que adquiera una consistencia cremosa, se 

eliminan todas las burbujas de aire con un vibrador mecánico 

o con vibraciones producidas por nosotros mismos. 

Se espera un tiempo de 30 a 40 minutos para retirar la -

peana y después se procede a extraer el cuele, calentándolo -

previamente en la lámpara de alcohol. 

Se somete el cubilete a una temperatura de 100 grados 

centfgrados en el horno eléctrico durante 20 minutos para 

producir el desencerado. 

Para el colado del oro dentro del cubilete existen tres 

métodos: 

l.) Por medio de la presión de aire. 

2.) Mediante fuerza centrffuga. 

3.) .!llfediante la formación de vacío en la cámara del modelo. 

El más usado es el de fuerza centrf fuga. 

Una vez desenserado el cubilete, se somete a ·una •tempera­

tura de 800 grados centígrados dentro del horno eléctr.ic·o ·:·:. -

durante 10 minutos y se prepara la máquina ceritr.j(uga·,, lu~go 

se coloca el oro en cantidad suficiente en el. crls.cil•para ser 
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fundido mediante un soplete. Una vez que el oro ha alcanzado 

una forma liquida y un color blanquecino - rojizo, el cubilete 

se saca del horno y se coloca en la centrifuga para producir 

el colado. Se espera un tiempo hasta que el cubilate se enfrfe; 

de esa manera se obtiene el modelo en oro el cu·al se Introduce 

en ácido muriático o clorhfdrlco para eliminar sustancias tó­

xicas; después se .. lava en agua perfectamente. Finalmente se -

prueba el modelo, se recorta el cuele con un disco de carburo 

y se procede al pulido con piedra montada rojas, discos y -­

puntas de hule, con cepillo y rojo Inglés. 

Se vuelve a rectificar la cavidad del modelo de oro para 

posteriormente desinfectarlo y dejarlo listo para la cementa­

ción. 

PORCELANA DENTAL: 

La porcelana dental se divide en tres tipos según su uso: 

l.) Para coronas fundas. 

2.) Para carillas. 

3.) Para dientes y molares en dentaduras totales. 

SU CCMPOSICIG.f ES: 
Existen dos tipos de porcelana: 

l.) Alta fusión. 

2.) Baja fusión. 

INDICACIONES: 
I.) En cavidades V en cualquier pieza dentaria. 

2.) En cavidades subgingivales, pues la mucosa la tolera y no 

Irrita los tejidos. 

3.) En superficies labiales y bucales de las piezas dentarias 
donde ese§ libre de fuerzas directas. 

4.) En ángulos y bordes lnclsales de piezas anteriores. 
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CONTRAINDICACIONES: 
1.) En Incrustaciones ocusales. 

2.) Es sumamente quebradiza. 

3.) No tiene resistencia a las fuerzas de tracción. 

OJALIDADES DE LA PORCELANA: 

1.) No tiene absorción. 

2.) No hay cambios dimensionales 
3.) No hay cambios de coloración, (como en las resinas ). 

4.) Presenta superficies li~·.•S, tersas y pulidas·. 

S.) Tiene un mínimo de conductibilidad térmica. 

6.) No tiene conductibilidad eléctrica. 

Las restauraciones de porcelana se construyen fuera de -

la boca y se cementan, por Io· que no deben haber retenciones 
ni margenes sobresalientes. 
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El motivo por el que se realizó está tesis es el fre­

cuente encuentro con la caries. 
Ya que unidas la teoría y la práctica logramos una buena 

obturación o restauración en los organos dentales afectados 

del paciente, devolviendole al mismo su función, anatomía y -

oclusión. 

Debido a la preocupación de los dentistas por combatir 

las enfermedades dentarias, realizarón una constante investJ­

gaclón y experimentación, tratando de perfeccionar, conoci-­

mientos, materiales e instrumentos con los que se cuenta - -

actualmente. 
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