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IN'l'RODUCCION. 

El tema a desarrollar en esta tesis trata sobre 

los Conocimientos Básicos de la Operatoria Dental por 

lo tanto eerá une. presentación de lo más esencilll. de 

la Operatoria Dental. 

'l'odo cuanto se relaciona con el cuidado, normaliz~ 

ción y restauración de los tejidos dentarios, está -­

dentro del campo de la Operatoria Dental que es una -

de las ramas que tiene m~s práctica en el consultorio. 

En la práctica' de esta rema de la Odontología sed~ 

ben conocer perfectamente el instrumental, aparatos -

medica.~entos y materiales, aunque todo esta en cona-­

tente experimentación, renovación,progreso y actua1iZ2; 

ci6n. Pero sobretodo debemos conocer al diente saber 

a cerca de su estructura, función y relaciones anató­

micas para saber anlice.r el tratamiento adecue.do. 

La utilidad de eeta rama de la Odontolo~ía es bás!, 

ca en el ejercicio profesional, claro teniendo el co­

nocimiento de otras ramas de la Odonto1011:ía y de le. -

medicina en eenere.l. 

La cooperación del pe.ciente que es importante y -

la destreza y conocimientos del Cirujano Dentista. 11~ 

varlín al éxito en la práctica. de esta profesión, que 

tiene un nanel imnortante dentro de la sociedad y de 

la población en general. 
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!. HISTORIA. 

Desde los tiemoos más remotos el hombre ha tenido una 

incesante oreocupaci6n por las enfermedades del aparato 

dentario y de su re0ara~i6n, para Permitirle prestar el -

servicio constante y fundamental a que está destinado. 

Las orimeras lesiones dentarias se atribuyeron a la e­

ra 9rimaria, por hallazgos existentes que hay en diversos 

museos que demuestren la ore~encia de dichas lesiones en 

aniMales de la época prohist6rica. 

Las primeras Pruebas que se poseen en relEción a la -

~resencia de lesionee dentarias en ei hombre se encuentran 

en el cr&11eo de "Cha9elle aux sentes", llamado e1 hombre 

de Neardenthal, considerado como el primer f6sil humano -

descubierto en 1856 en una cueva del valle de lleander cer 

Cé: de Dusseldorf. 

Desde la énoca dél papiro de Ebers descubierto en 1872 

(documento mls importente conocido, en el oue se exoonen 

caus>,s de caries y se propone su curaci6n) hasta nuestros 

d{as, ha sido incesFnte el aoorte de idees oara explicar 

la presencia de la enfermedad v los recursos para conjura!: 

las. 

Cinco siglos antes de nuestra era ya se conoc{en en E­

gipto, según menciona Berodoto, especialistas que se dedi 

caben a curar los dolort:i:: de los a iente~, 1 o cual. prueba 

los progresos ci.entif'i.cos a1.canzado8 oor ..::1 nueblo E.~i?J-­

cio. 

i•ás l)r6ximo al.a era crüti~na, !Jioócratrn (960 a.c.) 

contemporáneo de Sófocles, Euríoides y Herodoto, e•turlta 

las enfermedf.des de los dientee. 
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Aristóteles (384 a.c.) afirmaba, que los higos y los -

dulces, producían lesiones en los dientes, cuendo se dep!!. 

sitan en los espacios interdentcrios y no son rétirados. 

Erasistrato de Coss fundó la escuela de Alejandría 300 

al'los a.O., la que seguía los principios de la escuela hi­

pócratica, 

Trató de oroblemas dental e< con un cri. terio ampliamen­

te conservador. 

Archígenee de Siria ( 98 d .• c.) practicó la cauterizaci­

ón con acero calentado al rojo en casos de fracturas de -

dientes con pulpa e~puesta y lleg6 a obturar cavidades pr!!. 

ducidas por caries, Previa limpieza de lee mismas, cori l!. 

na sustancia en base a resinas. 

Pocos a.~oa antes (60 d.C.) Andr6maco había obturado -­

también dientes afectados por caries. 

Cleudio Galeno (130 d.C.) nacido en Pérbamo y educado 

en Roma, observ6 alteraciones pulpares y lesiones del pe­

riodonto y describi6 el n~mero y posición de los dientes 

con sus caracteristi.cas anatomices, he.ciendo notar que 

son "huesos inervac\oe por el trigémi.no al que describe lo 

mismo que a otros nervios cra.~Bales. Estudi6 que en aguda 

observaci6n las lesiones oroduci.das por ceries,y llego a 

diferencierlae en lesiones de mBrcha lenta (caries seca)­

y lesiones de r~oido avance (caries hu~eda). 

En Guy de Chaulleac (1300-1.368) es el primer autor que 

aboga por la especialización en odontolog:!a. Estudió tElll­

bién algunos matcri.eles de obturación usados en a~uel en­

tonces, y aconsej6 el em\J1.eo de ¡;ustanci.e.s dentr{fic~s. 

El libro m~ antiguo conocirlo, que se refic.re a Odont~ 

logia fue el "Artzney lluch T.ein", editado por "ichael 
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Blum en 153'.>. 

En 1826, Augusto Teveeu emnleo en Peris un tipo de e.mal 

game. form~.da ¡>or limadura de monedas de ole.te y mercurio. 

Esto ocasionó un& serie de discusiones, Porque mientras ~ 

nos i_a defendían otros decían que esto er.a indigno de co-­

locerlo en la boce.. 

El período de 1835 e 1850 fue ll""'"do el de la Guerra -

de la Amal~ama. 

En 1832 diseña Snell el nrimer ei116n dental. 

En 1838, John T,ewi dieGi'í"- un e.oarato que al mover Pequ~ 

ñas mechas cortaban el diente al girar, y nue fueron los -

precursores de las fresas de hoy, 

Una pequeña manivela, ac~ionada a mano, daba impulso -

por medio de engranajes al talle.do en que terminaba el pri 

mero de los a;iaratos que aururaba un porvenir brillante a 

1.os futuros tornos dentales. 

En 184J y 1845 son numerosos los dentistas oue comenz~ 

ron a emplear el oro enrrollando finas hojas, dándole la 

forr.iu de un del~ado cord~l. 

En 1846,C.T.Jackson, de Boston, introduce en la pr~cti 

ca profesional el emoleo de esponjas de oro nara le obtur~ 

ci6n de cavidades. 

En 1848 A.Hill entregará un nuevo producto de múltiples 

y variados emoleos; le gutanercha. 

En 1850, Cheve.1ier oerfecciona el taladro y ocho años 

des¡lués Charles l'erry lo perfecciona. 

;.n 1851 hay un n!levo tle,,,cnto E.brasivo introducido nor 

el comercio: las ruedFs de corind6n aue reemplazaban con 

éxito "· l fa de esmeril • 

En 1855, Robert Art!mr descubre 1.as nro]Jiede.dN' Adhesi 



vas de1. oro. 

El primer me.terial -pe.ra impresión es pree~ntado por 

Charles Stents en Inglaterra (1852) fue mejorado en Amér! 

ca por una CE.SS. de nroductos dents1 es. 

En 1860, John y Gharles Tomes, VI es ton, Fletcher,Kerby y 

otros, real.izan interesantes estudios sobre la amalgama, 

haciendo justicia a sus buenas oro-piedades y sugiriendo -

mejores para corregir las fa1.l.as. 

En 1864, Sanford C. BarnUJJt, ide6 el aie1_&miento perfe~ 

to del campo operatorio, "\)Or medio del dique de goma. 

En 1871, Luis Jll.llk, emplea en Francia y por primera 

vez, las matrices para obturación de cavidades compuestas. 

En 1872, Morrinson crea et torno movido a pedal. 

En 1873, Green presenta el orimer torno eléctrico, en 

ese mismo año en Alemania, se presenta un cemento dental 

1-lamado oxifosfato, muy superior en sus pro9iedades. 

En 1877, se -presenta un ce'!'tnto de oxicloruro G.H.Bon­

well en 1876 comienza a emplear diamante para desP,astar -

los dientes. 

En 1877,Wilkerson diseña y hace fabricar el primer si­

llón dental hidréulico. 

En 1881 1 \V,H.Atkinson hace diversos col.ados d& meta1ee 

~ara ~r6tesis co!Tiplr;tas y ne.rci&l es. 

En 1882 Acheson, descubre el carborundo, 

En 1688, W.F.Litch, hacia conocer las primeras coronAs 

Veener. 

En 1893. ;u padre ·Je 1a Odontologia op1,re.toria moderna 

es G. V. Black, sus escritos· fueron novedosos y extensos y 

aún no hPn eido iQJ.alados. Crearon los ci'Tlientos Ce 1.B 

profe::i6n, parmi tiendo oue el campo de 1 a odonto1.o~.r r. OTJ~ 



ratoria pudiera ser colocado eobre una base organizadñ y 

científi.ca. T,os primeros •scritoa de i;,V,'!.'lack se re1e.ci!!_ 

naron principalmente con la caries, erosi.6n y oatologíe. -

buce1. 

Black estableció nrincipioe de preparación de cavida-­

des, cle.sific6 la caries y le 0re 0aración de cevidades,f! 

jó la nomenclatura e identificó los atributos, de loe di-­

versos m&teri6les restauradores. En 1895, publica estudios 

documentados sobre loe cambios dimensionales de las amal-

gamee. 

En 1908 aparecen los cementos de silicatos. 

En 1918 se introduce el cemento germicida de plata. 

En 1923 los materiales denteJ.es son cls.sificAdos, nor 

un organismo especial pe.trocine.do llor el gobierno de los 

E.E.u.u. 
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Es necesario saber la histologia y la anatomía de las 

piezas dentarias para poder hacer bien los procedimientos 

de la Operatoria Dental, devolviendo su anatomía y func16n 

de los dientes, evitando así tambi~n cualquier accidente 

qae pone;a en peli~o la vitelid!ld e integridad de las -­

~iezas dentales. 

Loa tejidos del diente están vinculados con les prepa-

raciones de lP.s cavidaoes. 

Los tejidos del diente son: 

A) ESMALTE. 
B) DENTINA. 

C) PULPA. 
D) CETTEN·l!O. 

A)~. 

Es de origen ectodérmico y es el tejido m{.s duro y cal 

cificado del organismo, no tiene poder r•generetivo, es -

propenso e la fractare por el endurecimiento extremo que 

tiene ya que es el único tejido que presenta le propiedad 

de friabilidad es d& color blanco azulado y loe diferen-­

tes tonos los va a proporcionar le den~inA, 

Cubre toda la corona anat6mica hasta el cuello,relsci~ 

nandose externamente con loe tejidos gingive).es e int<0rn.!!; 

mente con la dentina por lo tanto necesite siempre estar 

soportado por dentina Sr.na, nera resie;tir les T)resiones -

mes ticatori.as, 

En el adulto el eemat te se rncv.cntra mineralizado to-­

talmente; un 96~ es de materia inorgánice, siendo el. res-
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to de e.gua y suste..-icia orgmii.ca. El eeoesor es variable ª! 

gún el dünte que ª" trate y ciue ¡>arte ae 1a pieza. dental. 

El máximo eep~sor se encuentra a nivel de les cúsuidea 

de los mole.res y premolar~s y de los bordes inci.eivoe de 

los dientes anteriores, siendo mínimo e la altura del cu! 

llo y surcos. 

La funci.6n del esmalte es proteger a la der¡tina y resi.!!_ 

tir la abrasi6n determinada de la masticaci6n. 

El esmalte está formado ¡>or siete estructuras que son: 

l. Cutícula~ Nssmytt. 

Es une membrana cuticular que recubre el diente, es muy 

permeable, de escaza dureza y resistente a los ácidos. Se 

origina por la queratinizaci6n externa e interna de esmal 

te, dese.parece ~recozmente por el desgAste natural, lo ~ 

disminuye su importancia en 09eratoria Dental, clinicame~ 

te lo im9ortnnte es que mientras que la cutícul~ se en--­

cuentra complota no habrá avence del nroceso carioso, 

2.~~~· 

Se originan de las células de los amelobl~tos, son de 

fonna penta y hexagona:t. Est~n dispuestos en forma irredi~ 

da, son columnas altas que atravieze.n el esrnalte en todo 

su es9esor. 

Su trayecto varía según Gl diente y el sitio que se 

coneidere pudiendo ser rectos y ondul"torios, en las su-­

perficies Pl"Jles es peroendicular en relaci6n al limite ~ 

melodentin,,rio, en lE,s su:c>erficl.es c6ncavEs ( súrcos y fo­

setas) convergen a partir del límite emelodentinario y en 

la.s sutlt.rficíeB convexas o cÚS!>ides son dive:;rgent~s hacia 

el exterior. 

r .. a im9ortancia clínica de 1.os ~risrras es nue i_os rec--
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tos facilitan la penetración del nroceso carioso y los 

priemae ondulados hacen más dificil la penetración. 

La importancia en Oneretoria Dental de la dirección de 

los prismas es en l& preparación de las cevide.dce con re­

lación al material de obturación. 

3. Sustancia internrismática l ~· 

Es la sustancia o cemento interprismt.úco que une un -

prisma con otro. Es más abundante en la zona emelodentin~ 

ria. Son solubles en áciios diluidos, facilitando así la 

penetración de la carie~. La vaina es le cubierta que en­

welve a cada prisma. 

4, Lamelas l Penachos. 

Son estructuras oue van desde la superficie exter~or -

hacia la línea amelodentinarie, es una estructura hinocal 

cificede, favoreciendo lo penetración del proceso carioso. 

5.~:z:.~· 

Se cree que son prolongaciones citoolásmicae de los o­

dontoblastos que no lleg<n a una caloificación comoleta, 

son sensibles. 

6.~~~· 

Son element;os modificeiioe del e:smal tet son en forma de 

banda, de color café con dirección paralela e la forme de 

la corona del diente. Estos elem~ntos no lJ.eeen a celcifi 

carse, favorecen también al nroceso cerioso. 

7, ~ !J.2. Schreaer. 

Es tan consideradas como desvi.acionep de i.a d irecci6n -

de los ~riemae. Son obscuras y cla~as, se local izan en la 

región 001.us:F..l de lOEl dientes uosteriores. 
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:a) .!lliill.!iA. 

''ª de ori¡;en conjuntivo. Es el tejido básico dalcific_§ 

do que constituye la mayor narte del diente, constituyen­

do su me.ea nri.ncipal y di.stribuyendola corona1mente y ra­

dicularmen te. 

Es nienos dura que el esm~.lte y es senei.ble. t.imitf·da -

en su 9arte externa por el esmsl te y en la raiz -por el e~ 

mento y en su parte interne por 1.a pulpa. 

Ee de color blanco am"ri1lrnto o grisáceo. El espesor 

varia c~n la eded 1 el atente que se trate y el eit1o del 

diente. Sienño un ~oco mayor El espesor en 1& cámara oul­

par, el borde de 1.t:f=. cÚs!)idee de los dientes uosteriores 

y el borde incisal de los dientes Enterior~s, lo menor es 

en lrs narsóbs latersles. 

Está constituida por un 72~ de seles cslcareas y el 

reEto a~ sust~ncia orgánica. Su traw.R orgánica dispuesta 

en unf'. r~d que le da elasticidi?.d, que 1.e '!ermite resistir 

y dis~~rsar las fuErzes externas. 

Su mayor f::enE"ibili::-:ed la encontramos en la zona granu­

losa de Thames. 

!JOB t::lemt:ntvs que constituyen 1P. drnti.na son: 

l. ~ ~ ~ ~ ~ ~cia fund::-·."le:nte.1. 

Es la EUstancia fund&rnental intersticial calciflcPda -

que coneti.tuye la. masa 11ri.nci!'.lal ae 1a dtt1ti.na 1 compueEta 

por se.les miner:?J.t:.s con la tr2ma orgén~.ca. 

2.~~~· 
En Beneral son ver~endiculEres y en forma cónica con -

base &n &1 límite dentino9ulpa.r y vtrtiéntes diri~id~s h! 

ci.::... el eEr'!6.l te. En un corte tre.nsversal 1.F~ luz de los tú-
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bulos es de 2 micras da di.~metro aproximadamente, ~ntre ~ 

no y otro se encuentra la matriz de la dentina. 

Los túbutos dentinRrios están por los siguientes ele--

mentos: 

Vaina de Ne·, man. .ili su m r te interna y tapizE.ndo toda 

la pared se encuentra una sustancia elfistic~., encontrá.'ld2, 

se en su espesor linfe recorriéndola. En el centro encon­

tramos fibras de Thomes, son las que trz.smiten la sensibi 

lidad a la pulpa. 

3.~~~~'i.~· 
Son lineas muy marcadas, y cuando ta pulpa se ha retr! 

ido dejan una <'Specio de cicatriz que faci1.ita el acceso 

at proceso carioso, se le conoce también como linea de d! 

seci6n de los cuernos pulpares. 

4, Espacios intergtobulares ~ ~· 

Son alteraciones en la calcificación de la dentina que 

se encuentra en lE.s cercanías del esmalte favoreci.endo el 

~roceso carioso. 

5, ~ ~ Sche¡¡er. 

Son estructur&.S que se originan por los cambios de di­

rección de los túbulos dentinari~s y se consideran puntoe 

de mayor r&sistencia a la pen~traci6n de lf. caries. 

6.~~ia. 

Ea la dentina permanwte. Es neoformc.da debido a que 

le dentina permanece intacta y puede haber form2ci6n de -

le misma. 

Su as9eoto estructural &s Ei.milr:·r a. la di;;nt~.:'la primR-­

ria, ex~epto que el. número de ca...'1.c-:ticui.os es menos y su -

recorrido más írree;u?.er. 
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Loe dep6sitos principé.lcs de dentina s€cunderia ee en­

cue:ntrE.l'l en la sup•:..rficie ocluE~1 del diente y dEnr.ro de 

la zona de conthcto proximal. 

7. ~ escler6tica. 

Se le considera como un macaniemo de defensa, ce imn~r 

meabl.a y aumenta la resistencia a la csri.es y e. la acción 

C)~. 

Es un tejido conectivo altamente vascularizado e iner­

vado que ocuga la c&mara pulpar, constituye la ,iarte vi-­

tal de los dientes. Es un 6rgano sensitivo. 

La cavidad nulpar está formada por dos zonas, una 

próxima a la corona del diente llam~da cámara pulpar, que 

hacia las cúspides de esta recibe el nombre de astes pul­

gares o cu~rnos pulgares y la otra interna que spn los -­

conductos radicul•res ubi~r,dos en las raices de los dien­

tes, eftá con~tituída quírniceme~te en su mayor parte ~or 

material or~lnico e hiE:to16r;icarne.nte ee una vari~dr·d de -

tejido conjuntivo laxo er,pecializedo de ori~en mesenquim~ 

toso que deriva de la papila dentaria del org&no dental -

en dese.rrol l.o. 

Los e1.f'~entos estruct'.lrc.lts que la conforman son: 

l. Vasos san,m¡inGoe: •. 

Se pr6Eenten en dos conforrr.aciones una en ta porción -

radioular y otra en la porción coronaria. En 1€ porción -

radicular f~rma el paquete vascu.lonervioso, que penetra -

por el for:.-.mr;n F..oica.l. y en 1.e norción corone.ria los vasos 

&rteriales y veno:::-e ee clivil~·:n. 
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2. ~Linfáticos. 

Siguen el mismo recorrido que los vasos sanguíneos y -

se distribuyen entre los odontoblastos acornp•.!iando a las 

fibras de Thomes al ii;u&l que en la dentina. 

3.~. 

Penetran con los elementos descritos oor el forrunen a-

pical. 

4. Sustancia intersticial. 

Es típica en la pul~a es una especie de linfa esoeea -

de consistencia gelatinosa, aue se.gún se cree tiene como 

funci6n, regular la presión que se efectúa dentro de la -

cámara pulpar favoreciendo la circulación. 

5. ~ conectivas 2. ~ ~ K2.!:!f• 
Son células que producen fibras ~ue ayuden a fijar las 

sales minerales durante la forrnaci6n del diente. 

6, Histiocitos. 

Se localizan a lo largo de loe capile.res. En loe proc.!!. 

sos inflamatorios, producen anticuerpos. 

7. Odontoblastoa. 

Estén adosados a. la paréd de la cámara pul par y son c! 

lulas que tienen dos terrnin<ciones, le. centra1 y la peri­

férica. 

Las funciones de la pul~a son tres: 

~·- Formación incesante de dentina orirnerariente 

por las células de Korff, durente la forrnnci6n del diente 

y posteriormente lJOl' loe odontoblf·stos que forrnP.n lR den­

tina secundaria. Mientras ",ue un die;nte conserv; su nulpa 

viva seguirá elaborando dEntina y f;.j•.ndo s~les c::ilci.css 

en l& sustanci.fl. fundF.me:nte.1_, dando como rE::?ul tedo C'Ue ºº!l 
forme ¡:>sEa 1.a vida la dentina se C3lcifi.ca y se rninernli-

13 



za e.umentendo su espesor y al mismo tiempo se disminuye el 

ta'l!añO de la cámara pulpar y ue la !JUlpa. 

Sensorial.- Trasmite co'l!o todo tejido nervioso eensibi 

lidad ante cualquier exitante ya sea físico, químico, mee! 

nico o eléctrico; por estar formado por nervios de la se­

gunda y t&rcera divisi6n del nervio trigémino o quinto par 

craneE-1. l"uerta la pulpa termina la funci6n vttal y por to 

tanto la sensorial a los ataques externos. 

~·- Esta funci6n está a car~o de los histiocitos, 

que ante el dolor o alguna infla'l!,,ción, los histioci tos -

que se localizan a lo largo de los cfl'>il•res i;>roduzcan "!! 

ticuerpos que se trc.nsforrnan en macr6fagos ante el ataque 

infeccioso. 

D)~. 

Es un tejido conjuntivo calcificado que recibe la oor­

ci6n radiculflr de los dientes. Está relacion~da exterior­

mente .con eJ. odiodonto e intern;;o.mente con la dentina ra­

dicul8r. 

El espesor ve.ría con la edad, la funci6n y el trabajo 

m•,et'icatori.o. Su espesor es vari:.ble siendo :níni."10 en el 

cuello y máximo en el áni.ce. su color varía con 1 a edad, 

y su probable exposici6n 81 m•aio bucel. Su composici6n -

es de un 68:' a un 70fo de sales minerales y de un 30·& a un 

32'4 de sustimcia orgánica. Es menos duro ~u" el º~"'al te -

\)ero m~ duro 'que el hueso; su color es amaril 1. en to .Y su 

superficie es rugoea de9endiendo de la ed~d. 

Es en éste tejido donde se insertan los 1. ir,arrientos ('IUe 

unen e. lr raíz con les oe.re:des ai.veotsres. Normfi1.mente e!!_ 

tá pro te~idi.i por la encía en su parte m~s su-perric::l 81, p~ 

ro cuando se retrae quede al descubierto y puerl.e descalci 
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fic•~rse y ser atacacie. f'tnEJ.mente nor lr- ceri.es. 

Los ei.eme;ntos estructurf'~i.ee ~Uf; la. fonn2n eon: 

l. Tlatriz calcifi.cAdE •• 

2, La.minill~s de ce~ento, 

3, Cementobl~stos. 

4, Fibras perforantes. 

Se consideran dos ti~os de Cf;m~ntos: 

1. ~ prime.ria. 

Ea el adyacente a la dentina y se forme antes de oue -

el diente entre en oclusi6n. Está dispuesto en cane.s del­

g&daa que comi&nzan en bisel a 1a e.l tura del límite con -

el esmalte:, .carece de células y conductil 1 os, si.Ende en -

cambio rico en fibras. 

2. ~ secundario. 

Ea el cemento que se forma cuando el di.ente 11.ega a 1.a 

oclusión que son nuevas cap~s que se van depositando so-­

bre el cemento primario de manera irregu1.~r y con varia-­

cioncs en ~u espesor y estructura. Su diferencia del pri.­

msrio por ser más rico en le~inil'bs, por presentar ceme~ 

tobl.astoe y menor cantidad de fibras. 

!Jas funci.one;s ft:uidE:i~entales del cerr"ento son: 

Dsr fijación e.l diente manteniéndolo en su a1.vcoi.o,i:;r!!_ 

cias a la inserción de lr:s fibras !)S.rodontr.lcs, 

Protegor a '·ª denti.na de la raíz. 

Permitir la continua recbsorci6n de las fibras narodon ,. -
tales. 

Permitir la repar~ci6n de la raíz del diente &n cnso de 

haber sido lesionRda. 
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!II, ANATOllITA ~· 

Es necesario conocer la forma, función, estructura y 

relaciones mediatas o inmedie.tas de todos y cads uno de 

los dientes para saber hacer una rehabilitación correcta, 

o sea la que requiere cada caso en su estado físico, fun­

cional y estético; he aquí la importancia del conocimiento 

de la anatomía dental. 

Le armonía que existe al coincidir todas les eminencias 

con los surcos y depresiones el verificarse la o~lusi6n,e~ 

to ee, el contacto de las arcsdes el cerrar, es tan preci­

sa, que al fsltsr un solo diente o psrte de su corona, ya 

sea por rotura, desgaste o cualquier afección esta srmonís 

se rompe y es absolutamente indispensable le re0osición o 

reconstrucción material del diente, si se desea restsble-­

cer totalmente la función mssticatoris. 

La forma de caóa uno d~ 1.os dientes está. condicionada -

directamente por la funci6n que desempeña, así como a la -

posici6n que tengan en le arcada. Los dientes anteriores -

sirven pare incidir, semejan un instrumento con filo que -

al actuar divide el bocado oare. que en eJ. proceso de masti 

caci6n sea triturado por los dientes posteriores o molares, 

cuya estructure anatómica y colocación en el arco son nor2. 

piados para lo'Tarlo. 

r,as diferencias en taMaño en 1.os distintos individuos" -

son consecuencia natural de eu ?Etr6n genético, de 1a raza 

y tal 1~. do le p~rsonn. 

Para comprender el ~otivo de ciertas for~as o fisonomí­

as raras que guari:.len aleunos di.entes, Jc;,be con:?.idere.rse a­

dem~s de le. herencia o lR posición ~ue t8nga en P.1 e.rco,el 
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temperEil!lento, educr,ci6n, o costumbres y vicios de la ~ers~ 

na, .así como le. edad y <.lieta nlimenticia. Cuando un diente 

se encuentra en ma.loci.ust6n se des.gE.sta incorrectamente y 

cambie:. ::u forma. 

A pe.sar de que todos los dientes son •norfol6g:icamente -

diferentes, guardan entre sí al¡¡unas características cons­

tantes. 

Para su estudio se divide a la uni.dad annt6mica diente 

en tres partes 

A) corona. 

B) Cuello. 

C) Raíz, 

A)~, 

Corona es la porci6n del diente que está visible fuera 

de la encía y trablija directamente en el momento de la me~ 

ticaci6n, ee le 11.f!ll<. corona clínica o funcional .. Si se 

considt::ra el diente como unidad Bnfi.tÓmi.ca, la cor.Jn8. es la 

part~ del diente cubierta ?Or esmalte, y en este caso se -

1 lEma cor0na anat6m:lcli. 

a) ~ ~ superfici.es ~ ~ ~· 

Para nombrar les c~ras Ce una corona, ee toma en cuente 

la posici6n de éstas con relaci6n al mismo diente y con el 

punto. que se?iala la medianía del arco. Además debe consid,!!_ 

rarse al eje longitudinal del diente, Mis SU!Jcrficies de ~ 

neo. corona son seii::; de; éSt:::.s, cuatro son paral.e1.as al eje, 

"ºr lo te.."lto se denominan axiales. Las dos restantes son -

nerpendi-::ulares EJ. c:je, une. escara oclusal o mesti.catoria 

y la otra ee pl:;no Ct;;rvi.:!al que: une la corone. a le. re.íz en 

el cue11.o, 
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l. ~ ~: ~ !:!2!!1 Z ~ !!!!l@.• 

~ Vestibular :l. 2!!!:.!! ~· 

Se les denomina axiales, por estar paralela:; al eje 

longitudinal del diente. Son cuatro caras axial.es, dos ea 

tán pr6xim".s o hacen contacto con los étientes contiguos -

que forman el arco y se nombran proximales. Una de ellas, 

la m6.s cercana al plano medio, se le llaMa mesial, y a la 

otra distal, que está l~jos o distante. 

Las otras dos superficies' axiales se les llama caras -

libres, porque no tienen contacto directo con ningún ele­

mento anat6mico, y el que hacen con los labios, carrillo 

y lengua puede ser interrumpido. En los dientes anterio-­

res, la superficie que tiene contacto con los labios, se 

le 11ama cara labial. La que lo hace con el vestíbulo la­

teral de la cavidad bucal, se le llama cara vestibular, en 

ios dientes posteriores. 

Las arcadas dentarias en oclusi6n constituyen una cavi 

dad de forma esferoide ocupada por la len"'°'ª' 6rgano que 

se toma como centro de dicfla cavidad; tod& referencia que_ 

corresponds. a la pP.rte posterointerna <ie los Rrcos denta­

rios será nombrada lingual, aun cuanr!o i;;ea de lR c.rcada -

superior. La lengua, aunque sea esporádiccmente, hace cou 

tacto con los dientes seperiores e inferiores; por lo tel!l 

to es le más íntima relación. No exi~te raz6n de llemc.r a 

esta superficie palatina Em los superiores y lin'!UEÜ en -

los inferiores. 

De esta manera se tienen las caras mesial, distHl, la­

bial o v¿stibular y lin'1;Ual. 
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2. ~ ~ 2. ~'esticatoria. 
Es la quinta co.ra de ln coronf-. y l<. m~s iml)ortante, ya 

que con ella efectúen el trabajo de triturar. Se le loca­

liza perpendicul~r Bl eje lon~itudin~l y a las cuatro su­

'9erficii=s axial•~s. 

3, ~Cervical. 

Opuesta a la cara oclusa.l o m¡;sticatoria e,;tá le sexta 

cara, y es la única que no puede verse porque corresvonde 

a le. varte del cuello que une a coron<' y raíz y constitu­

ye el plano virtual cervical. 

B) .Q!!fill:Q • 

Cuel1.o de un di.ente es el contorno que m&rca la unión 

entre ~orone. y raíz. 

El cuello anatómico está señalado por l"- lin~e de de-­

marcación del esmalte. 

El cuello clínico es el punto critico de sustentación 

del diente. 

Se refiere a la inserción eniteliaJ., 

~ 1rinJ!iva.1.. Es le. señé.lada por ~ 1. borde de le Encf 

a que vuede estar sobre el es~alte o lejos de éste,vero -

limitando el cuello aparente, funcional o clínico. 

!10 importante de 1e. relaci.6n que mFrca la linee. gingi­

ve.l es le "Lnserci6n e°!]itelial dGl liB:~mE:nto ci.rcular o 

primera porción del ligamento parodontal, Esta inserción 

es la que marca el límite preciso del cuel 1 o .c'!.ínico y -­

puede hacerse ésta, en el esmalte o en el ce~ento, según 

sea l~ ci~cunstancia que concurra. 

Cuando le inserci6n ligamEntosa se realiza m8s a1lá de 

la bifurcación radiculer de un molEr, la estabi.1id~~ y 
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conservaci6n del diente están en peli?"º• 

~ cervical. La línea o contorno cervical <:n el die!:!_ 

te, es const6nte, marca el tamaño de la corona y la raíz 

6llat6mica. 

C) J!!ll• 

La raíz del diente es la parte que le sirve de soporte. 

Se encuentra firmemente colocada dentro de la cavidad al­

veolar, en el espesor de la ap6fisis al veol<.r de los hue­

sos maxilar<:S y mandibular, T,a raíz está constituida por 

dentina y cubitrta por cemonto en <:l cual se insertan las 

fibras colágen"s del lig~mento parodontaJ. que 1a sostiene 

y fija al alvéolo. 

Los dientes pueden tener una sola raíz, o bien tenerla 

dividida en dos o tres cuerpos radiculares, o sean dos o 

tres raíces unidas por un solo tronco, 

Bl lugar de la división de una raíz en dos ramas o cue!: 

pos de raíz se ll~~a bifurcación, y trifurcación a la di­

visi6n de f.quélla en tres. 

El nombre de las raíces está en relaci6n con la posic.!:_ 

ón o,ue gll.:.rd?.n respecto a los planos sao:i tal. y transverseJ. 

del. org<nismo. Así de la raíz bífida o bifnrcada que tie­

nen los mol:::res inferiores, unF- r8J!la e.s me sial y la otra 

distal, y de las tres remas o cuerpos de raíz de los mol!!:_ 

res superiores, dos son vestibulr-.res y una es palatina y 

de las dos vestibulares, una es mesial y otra distf.l. 

Normal.mente lts raíc~s ti•nen dié.i1Jttro v~stibulolin--­

gual mayor y el mesiodistEJ. más reducido. 

El vértice de la raíz ti<:ne un agujero nottble, por 

donde para el paquete Vfsculonervioso que nutre a la pul-
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pa. Se conoce con los nombres de agujero nutrictonal~agu­

jero apical, o foramen e.pica1. A cualquier al tura de la -

raíz pueden existir nozme.1mente aB11jeros accesorios o se­

cundarios, que tien~n el mismo fin, pero son de menor di!. 

metro y a los cuales se les denomina foraminas. 

se llama del te. a9ical ¡; les foremine.s que circundan al 

fOrBl!len. 

¡¡;i paquete ve.sculonervioso que penetra al diente por -

el aguj ~ro apical eetf. femado por la· arteriola, le.. vena 

o vénula y los vasos linfáticos que, junto con ü filete 

nervioso, formán un verdadero plexo que nutre y da sensi­

bilidad "J. conjunto tisul8r que se ll.<ma pulpE y ocupa la 

cámara pulpar. 

La raíz es le. Última pw-te del diente que se calcifice.; 

termine. su mineralización después de la erupción del dien: 

te. 

Al terminc.r J.a calcificación del ápice, fin<..liza la a~ 

tuación de le. vaina cie Hertwine y, consecuentemente, el -

cemento cubre toda la raíz; con la formación del ápice 

termina lé. función dtl gerr·,en o folículo dentario. 

Características ir,enerües !!.2_ !.!! ~ !!.2_ ~ ~ ~ 

l! dent~Oura ~ ~· 
La re.íz del incisivo ~ suneri.or es única, rec·t;a 

:-¡ de forma conoide, su longitud es de uno y un cuarto de 

tamaño en reJ.¡,ci6n con la corona. ra cuello o linee. cervi 

cal f:s la base del cono y e.n la punte. ::e encue'ritri:: el áp1_ 

e~ donde se halla e;l for&.-nen apical. 

La rt~.íz del incisivo ~ suoerior es única., es re~ 

ta, con el ápice lig~ r<:r.i.-nte incliné do hacia dis·tei.l; de -

forma conoide y fu~rtem0nte estrech& en F:entidt?. mesioó.is-
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a) 

a) Aspecto vestibular del Incisivo ~ superior. 

b) 

b) Aspecto vestibular del Incisivo ~ suncrior. 



tal. 

L~ raíz del ~ sunerior es recta y única, la m6s 

podorosa por su longitud, groeor y ~nchurb, si se campa­

r& con los otros dientes. Llega a tener hRstn 1.8 veces -

el te.m&ño de la corona. En raras ocasion~s se 1& encuentra 

bífida. 

Aw1que los premol&res son considerados dientes unirr_!'!: 

diculares, el primer nremolar suo&rior es el único que -

tiene raíz bífida en mls del 50% de los casos. La bifur­

caci6n pu~de tener varios aspectos, desde una pequefia in­

sinuación en el ápice, con tendencia a separarse hasta -­

formar dos cuerpos de raíz que abarcan todo el tercio ap!, 

cal y a veo es un poco más. El cuerpo radicular mayor está 

colocado hacia el lado externo o vestibular y el. otro ha­

cia el. lin•<U:il o pal.atino. 

La raíz del ~ premolar superior es más l&rga que 

la del primer premolar, su a!>lastamiento mesiodistal se !!: 

centúa más aún, así como su inclinación hacia distal; es 

unirradicul¿.r,aunque -pu~de ha.ber es.sos de raíz bifurcc?.de., 

así co"lo de raíz enana. 

Ya se c!ijo que estos dientes son multirradiculares,en 

el c2so de}. nrimer ~ euperior se trEta de Wla trifur­

caci6n. Los tres cuerpos de raíz estén unidos en un solo 

tror..co, el cual es un prisma de base cuadr2n~e.r; propi!_ 

mente es l<- continuación del cuello. Su dimensión mayor -, 
es ves tibulolin~1e.l. !Ja raíz mes'iovE:;stibular es de for'!'a 

pir~rnidal, ~~16l1&da mesiodistalmente. h"'n ocasiones semeja 

un genoho o una garra, cuy· punta o ápice es muy a¡<Udo y 

se dirige lig(:rarntnte hE-cia dista.1. !Ja raíz di..stov€sti.~ 

lt=i.r, la mé.::: -peaue~a de J.s:·s tres, €n lon.1:1"1.tud y·di.ám.::tro. 
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a) Aspecto labial del ~ superior. 

a) Aspecto vestibular del primer Premolar sunerior. 

b) Aspecto mesial del mismo, 



a) Aspecto vestibular del ~ premolar su~erior. 

b) Aspecto de la cara mestal del segundo premolar ª!! 

neri.or. 

a) As~ecto vest.ibular del primer ~ superior. 

b) Asnecto lin,y.la.l del mismo. 

e) As~ecto dis•al del miemo. 
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Raíz lin.'!Ua1 o palatina, es la más lf.rga. de las tres, se 

puede consi..de.rE=r recte., aunque con frecuenci.a tof?'la 1.& fo!: 

ma. de un ~ancho o cuerno con el ápice insinuado hF.ci..a vef 

ti bular. 

En la eren mayoría el.e los casos la raíz del seP,Undo !!!.!!. 
!!!: superior está trifurwda, como en e1 primer mol&r, y 

los cuerpos de raíz e;t.tardan la misma posición pero' más l~ 

minados los vestibUlares mesiodistalmente y más juntos.El 

espacio interradicular es muy reducido y con frecuencia -

no existe, porqu.e las raíc~s están soldi;das entre sí. La 

convergencia del tercio apical hacia distlll., es también~ 

na característica normi;J. en este diente. 

La raíz del diente incisivo ~ inferior es única, 

recta y de forma piramidal; la reducción mesiodistal es -

ten marccda, oue en ocasiones puede medir la mitad del d! 

ámetro labiolinoUal. Se encuentran raros casos de bifurc~ 

ci6n. La base de la pirámide está en el cuello y la cúsp! 

de en ~l ápice, el cual con toda discreción se dirige ha­

cia distal, como normc.lmente lo hacen todas las rníces; -

también se insinúa en ci.rtos casos hacia vestibular. 

La re.íz del incisivo !ill.!:!!1. inferior es de forma y p~ 

sici.6n iguales a. la descrita en el incisivo central,pcro 

con 2 rnr:1 más de lon~:;itud; se puoidc considerar rrir::ror incl!_ 

naai6n del tercio anical hacia dist:U. y t~bién existen -

raros c::-.sos de bifUrcGci6n. 

Nort'1almente 6l ~ inferior es unirrl'di.cnlar, pero 

con más frecv.encia nue el canino SUl'Jf.?rior se bifurcP o tri 

furca., flresentr-ndo vc·rde.deros ~lrobl_errie.s en caso!? de trr-.t!!;_ 

mientos endod6nticos o de exodoncia, ya. que es dífi.ctl c~ 

nacer estvs detalles, aun can los ra.,yof: x. r.a r.r.íz· de es-
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a) Aspecto bucal. del ~ ~ superior. b) Aspecto 

lin311al. del mismo. e) Aspecto mesir.1 del mi~mo. 

a) Aspecto labial del Incisivo ~inferior. 

b) Aspecto labial del Incisivo ~ inferí.or. 

l?.) b) 
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a) 

e.) Re.ra~ fisonomí;;s de la r'-'ÍZ 

del~~· b) Asnecto labial. del mismo. 

r:) b) 

a) Aspecto veetibular del primer premolar inferior. 

b) As~ecto li~guel del mismo. 



te diente es de mayor diámetro labiolini;t1.1L'll.. Sus carW! 

proximal<s tiene!'l forma triangular. El ttrcio cervic:?J. es 

ChSi tan amplio como lF.. corona. Podria decirse ~ue es Brtl2. 

so y poderoso; el cuerpo de la raíz o tercio medio es del 

mismo di~etro que el tronco, y hay es.sos en que el perfil 

labiül y el lingue! son paralelos, para unirse violenta-­

mente en el tercio apical haciéndolo un poco intrincado. 

Se incinúa en muchas ocasiones hacia.distal y un poco ha­

cia lingual. 

J:.'.I. primer premolar inferior es unirradicular en más del 

95fo de loe casos. Normalmente de forma aplanada en senti­

do mesiodistaJ. en su tercio medio. El tercio apical es r2. 

gularmente conoide con pequeña insinuaci6n hacia distal. 

Cuando se bifurca, lo hace de tal manera que se coloca u­

na rama del lado vestibular y otra más corta en lingual. 

Una referencia importante para el kpice es el agujero me~ 

toniano que se encuentra en la tabla externa del cuerno -

de la mandíbula, lo cual debe tomarse en cuenta en las i~ 

terpretaciones r&diográficas. Es normal que dicho a¡¡uj~ro 

esté a nivel o ligeramente por debajo entre los dos ápi-­

ces de los prémoleres. 

La raíz del segundo premolar inferior podría decirse -

que es una repetici6n del primer promolar, con mé~ diáme­

tro en el tronco y un poco m&s longitud. Rara vez existe 

bifurcación de la r~íz. 

L& raíz del nrimer ~ inferior está compuesta por un 

tronco que se bifurca en dos cuerpos r:•:dicul.e.res.n tren-

co es un prisma cuadr&ngnlar de mayor base r¡ue lont!i tud; -

inicia su bifuri::aci.6n ca.si i.nmediFtr.mcnte del contorno 

cervical y l& com~let~ a W10s tres o cuatro milí~ctros d~ 

30 



31 

a) b) 

a) Aspecto vestibular del segundo premolar inferior. 

b) Aspecto lingueJ. del mismo. 

,,,¡ b) c) 

a) As!)ecto vestibttls.r del ~~ inf1.:rinr. 

b) Aspecto lingu.al del mismo. 

e) Aspecto distal del mismo .. 



él. Los cuer?Jos radtcttlareR sP. colocan U.'10 en mesial y el 

otro on distal. El m~sial es más.volu.minoso y de mayor 

lon,<:,itud. U cuerpo radicular diste.l e: de menor dimensi-

6n en todos sentidos. 

La raíz del ~ ~ inferior se puede decir que 

es una reducci6n de la forma del ;irimer molar inferior, P,! 

ro al hacerlo exa~era lES curvas, concavidades y convexi­

dades. i:.'J. ~spacio intcrradicular es más pequeño. r,as raí­

ces son más desviadG.S o insinuadas hacia distal. Con fre­

cuencia se encuentrsn unidas en un solo cuerpo radicular 

y conserven el surco que marca su bifurcaci6n. 

(a) (b) 

(a) Asnecto vestibular del segundo molar inferior. 

(b) As~ecto lingual del mismo, 

(c) Aspecto mesial d~l mis~o. 
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IV. illill ~· 

A) DEPINIOION. 

Es un proceso patol6gico, lento e irreversible de ori­

gen quimicobiol6gico, que se caracteriza por la deeinte-­

graci6n estructur~l de los tejidos del diente. 

Es un proceso químico, porque intervienen ácidos que -

desca1cifican la sustancia inorgánica y biológico, porque 

intervienen mecanismos proteolíticos que destruyen la SU!, 

tancia orgánica. 

Es la enfe:nnedad·cr6nica del diente más frecuente que 

afecta a la raza humana. Una vez que se presenta, sus ma­

nifestaciones persisten a lo largo de toda la vida inclu­

so cuando las lesiones son tratadas. 

Afecta a personas de ambos sexos y de todas las rezas, 

de todos los estratos socioecon6micos y a todos los gru-­

pos de edad. 

B) MECANISMO fil! g illill• 

El diente es atacado por le caries cuando le cutícula· 

de Nashmith ha sido desintegrada en cualquier zona de la 

corona del diente. Esta desintegrac
0

i6n de 1 a cut{cule pu!!_ 

de ser oc:;.sione.da por traumatismo, por f~li;R de hi.giene, 

por la acción de los ácidos que désmineral. izan la su!>erf.!_ 

cie de la cuticula, cuando no hay coai_escencia entre los 

prismas, o la falta de el La d5sde el ne.cin~i.ento en at~n 

punto. 

Una vez rote la cutícula del esmalte, es r.>áe fácil la 

pene·traci6n do los ácidos y gérMenes a los <lem{" tejidos 

calcificados o hipocalcificados del diente. 
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Los ácidos son producidos oor le fermentaci6n de hidr~ 

tos de c:>.rbono donde se encuentron l~s bacterias e.cidoúr.!_ 

cas penetrando y ocasionando l~ descalciflcaci6n de la 

sustancia orgánica, siendo más fácil la entrada de gér"le­

nes y ácidos a las estructuras del esmalte, 

El esmalte contiene crismas que químicamente están foE 

mados por cristales de apatita a su vez constituídoe por 

fosfato tricálcico y los iones calcio. que lo forman se e!!. 

cuentran en estado lábil, es decir libres que pueden ser 

sustituídos a través de la cutícula cor otros iones carb~ 

natos y fluor, a este intercambio de iones se le llama -­

Diadoquismo. 

Explicando así la prevenci6n de la caries por medio de 

la a9licaci6n t6pica de fluor C!Ue va a endurecer el dien­

te con el inconveniente de que al mismo tiempo sucede lo 

contrario, se·cambian iones de calcio por otros iones que 

no endurecen el esmalte como los carbohidratos. 

El avance del proceso cariase en la dentina es semej8!!. 

te a le. del esmalte. Cuando la caries penetra a la denti­

na s& encuentren tres capas, siendo la pr~mera. superficial 

femada cor fosfato dicél cica y i.e. tercera mñs nrofun~a y 

cercana a la nulpa formada por fosfé.to tricálcico, de ahí 

la i.rnnortancia de remover las dos primeras capas en la -­

preoaraci6n de cavidades y la de colocar cementos medica­

dos nara f2.vorecer la formaci6n de neodentina. 

Al ser atacada 1a 'PUlpa oor la caries nrodu~e dentina 

nueva que a la vez ri=duce de tF:maño a ls cé.rnara "PUlner,p~ 

ro cuando es atacada directam~nte la !JU1~a se oc~sionR u­

na !Jul ni tis. 
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C) ETIOLOGIA. 

Por lo general se aceota que la etiologíe de la caries 

dental es un problema complejo, complicado por muchos fa~ 

tores indirectos que oscurecen la causa o cau~as directas. 

No existe una opini6n universalmente aceptada acerca de la 

etiología de la caries dental. Sin embareo, dos teorías -

importantes han evolucionado a través de años de investi­

gaci6n y observaci6n: 

1. Teoría Acid611ena de ~'iller. 

2. Teoría Proteo;títica, 

Hace poco se propuso una tercera teoría: 

3, Teoría de la Prote6lisis-Quelaci6n. 

1. ~ Acid6géna ~ ~· 

W.D. Millar, probablemente el más conocido de los ori­

meros investigadores de la caries dental, publicó en for­

ma extensa los resultados de dichos estudios, que empeza­

ron en 1882. Culminaron en la siguiente hip6teeia en la -

cual se eetableci6: "La caries dental es un proceso ouím!_ 

ca-parasitario que consiste de dos etapas, la descalcifi­

cación del esmalte, la cual da cO"lO resultado su total 

destrucción, y la de~calcificaci6n de la dentina, como u­

na etapa preliminar, se~ida por la disoluci6n de lo" re­

siduos reblandecidos, El ácido que afecta a esta descalc.:!,_ 

ficaci6n primaria se deriva de la fermentación de loe al­

midones y de los azúce.res que se s1.:11acenan en 1.oe centros 

retentivos de los dientes". ?'ille:r encontró que el ne.n,le. 

carne y el azúcar, incubfidoe in vi tro con la ea1.i Vfl a la 

temperatura del. cuerpo, producían suficiente ácido en 48 
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hores cara desce.lcificar a la dentina sana. 

Desde su a0arici6n, esta teotía ha sido aceotada si.n -

cambios por la mayoría de loe investigadores. Casi todas 

l:?s oruebas cient{fict.s imolican a los Cf•rbohidra.tos, a -

los microorg~nismos bucales y a loe ácidos. 

2. Teoría Proteolitíca. 

La teoría oroteolitíca ee ofrece co~o une exnlicaci6n 

e1 ternativa. Se han acrecentado lae pruebas de Que la ºº! 
ci6n orgánica del diente puede jugar un imoortante panel 

en el proceso carioeo. 

Gottlieb (1944), Di!IMond y Applebaum (1946) postularon 

que la caries esencial.mente es un oroceso proteolitico: -

loe microorganismos invaden les vías orgánicas y las des­

truyen en su avance. Admitieron que la formación del áci­

do acompaña 1"- prote61isie: entre menor cantidad de lámi­

nes esten afect~das, mayor número de vainas de loe basto­

nes del esmalte esté.n lesionad~s. Gottlieb sostuvo aue la 

piementaci6n a~arilla era característica de la caries y -

que ésta se debía e la producción de oi.o;mento por gérme-­

nes oroteolíticos. Dreizen y colaboradores informaron aue 

un tipo si:r.ilar de 0i.'l"'entaci6n se nad{~ producir i.n vi-­

tro por la acción de los nroductos intermedios de la de-­

grao.ación de carbchidratos en las coron~e dentales no ca­

riadas descalcificeñae. También se produjo una piOJ!lontaci 

6n similar por 1a exposición de dientes sin cafies 8 ex-­

tractos de cu1 ti vos euros 1e l'-'C to bacilos en un· ·medio si!! 

tético oue contenía glucosa. Si ésta no estaba presente, 

no ocurría la pil"'!'entaci.6n. 
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3, ~ ~ ll Prote61isis-Quelaci6n. 

La teoría prote6lisis-quelaci6n de la caries dental,c~ 

me fue ~ropuesta por Schatz, establece que el ataque bac­

teriano al eemal. te, iniciado por los microorganismos que­

ratinolíticos, consiste en un trastorno de las proteínas 

y otrOE componentes orgánicos del esmalte, -princi:9almE<nte 

de la queratina. Esto produce sustancies que oueden for-­

mar quelatos solubles con el componertte mineralizado del 

diente y por tanto descalcifica el esmalte en un pH neu-­

tro e incluso alcalino. 

El esmalte también contiene otros compuestos orgánicos 

junto con '-ªqueratina, como los mucopolisacáridbs, los -

lípidos y el citrato, que pueden ser susceotibles al ata­

que bacteriano y actuar como quelantee. 

La teoría protéolisis-quelnoi6n resuelve loe argumentos 

en cuento a que si el ataque inicial de la ce.ries dental 

es en la porci6n orgánica o inorg~nica del esmalte, esta­

bleciendo que ambos pueden ser atacados en forma simultá­

nea. 

El aumento en la frecuencia de caries concomitante con 

el incre~ento en el consumo de carbohidratos puede ocurrir 

por la acción del carbohidrato en: 1) estimular o aumentar 

la prote6li&is; 2) producir condiciones bajo las cuales -

les 9roteínes nuere.tinoeas son menos estables, y 3) en hf: 

cer com?lejo al cutcio. 

E.1. aumento en le. frecuencia de caries acompa.qado nor la 

el.evaci6n en el nú:nero de lactobacilos se puede explicar 

porque los microor,~anis'TIOF: son el resul teño del nroceso de 

cari&s más que su ce.usa. Así, Schetz ha su1>erido nue: l) 
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La ?rote6lisis puede proporcione.r amoniaco el cua.1 impide 

una caída de !>H que tendería a inhibir el crecimiento de 

los lactobacilos; 2) La liberaci6n de calcio a pRrtir de 

la hidroxia-patita poe ciuelaci6n puede alen+.ar el creci--­

miento dé lactobacilos, ya que se hR informado que el cal 

cio produce este efecto, y 3) El calcio ejerce una acci6n 

de ahorro de viteminzs en algunos lactobacilos, 

La poca frecuencia de caries concomitante con la admi­

nistraci6n de fluoruro puede.ocurrir por la formación de 

nuora9atita, la cual fortalece l•s uniones entre las fa­

ses orgánicas e inorgánicas del esmalte, e im'!lide o redu­

ce de est~ manera su comulejidad, 

D) FACTORES 9!!li CONTRIBUYEN ! ~ ~ ~· 

DIEN?E. 

1. Com9osici6n, 

2. Característic&s morfolÓP,icas. 

3, Posición, 

SALIVA. 

l. Com9osici611 

a) Inorgánica. 

b) Orgánica, 

2. pH 

3. Cantidad. 

4.viscocidad. 

5. Factores &ntibacterianos, 

DIETA, 

l. Factores físicos. 

a) Cantidad de la dieta. 
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2. Pactores loca1es. 

a) Contenido de carbohidratos. 

b) contenido de vitE.mina. 

c) contenido de flúor. 

E) CLASIPICAIJIOt! ill.!!12! Jlli ~ CARIES, 

Se ha clasificado a la caries dental en distintas for­

mas, dependiendo de los asnectos clínicos que caracteri-­

zan a la lesi6n en particular. Así tenemos: 

l. ~ !!!!. loca1izaci6n !!!!_ & ~: 
a) Caries de fisuras o foeetas. 

b) caries de las superficies lisas. 

2. ~ !,!! rápidez ~ proceso: 

a) caries dental aguda. 

b) Caries dentsl cr6nica. 

3, Se¡¡ún & tiemno S,tl ~ ~: 

a) Caries primaria (virgen). 

b) caries secundaria (recurrente). 

4, ~~fil tejido ™ ~ ~ (Black): 

a) Caries de 1° 

b) Caries de 2° 

c) Ce.rles de 3° 

d) caries de 4° 

l. ~ !!!!. loce.1.izaci6n !fil. & ~· 
La caries oo rosetas o fieuras del tino primario se 

dasarrolla en la superficie ocluscl de los molaree y de -

los premolares, en la superficie lingual y bucal de los -

molares y en la superficie lingual de lo::: inci..sivos maxi­

le.rce. Las fos.etr.i:::.o fi.surae e:ngostas profundf:le favorecen 
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la retenci6n de los restos alimenticios y·de loe microor­

ganismos, y la caries puede resultar de la fermentación -

de esta comida y de la formación del ácido. 

La caries de las superficies lisas del tipo primario es 

una caries que se desarrolla sobre las superficies ~roxi­

males de los dientes o en el tercio gineival de las supe~ 

ficies line;uales o bucal.es. 

2. Sel?Ún !,! ~ Sil, ~· 

a) ~ ~ e¡mda. 

Es aquella forma de caries que sigue un curso clín!, 

co rápido y que da como resulte.do participaci6n pulpar 

temprana del proceso carioso. Es más frecuente en niños y 

adultos jóvenes. El dolor es más un aspecto de la caries 

aguda que de la enries cr6nica. 

b)~~~· 
Es la forma que or1gresa con lentitud y que tiende a ~ 

fectar la pulpa mucho después que la caries aguda. !•ás c!:!_ 

mún en adultos. 

3. ~~ .tl !!~ ~ ~ ~· 
a) ~ primaria (virgen). 

Cttando la lesión es nueva y ataca superficies lJreviame!:!. 

te senRe. 

b) ~ secundarin (recurrente). 

La caries recurrente es el tillo que se presenta en la 

vecindad inmediata de una restauración.Por lo.general se 

debe a una extensión inadecuada de la restauración orlgi­

ne.1., que favorece la retención de resid1..tos, o la rr..a1.a a-­

daptaci6n del !'laterial de obturnción a la cavidad, que ~r.!:!_ 

duce un 11mar;:ren de €GC6.lJ€ 11 
• 
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4, ~ ~ .!!:l tejido !ll!!!. ~ ~ (mack). 

a) ~ ~ primer gx:ado. 

Es 1a caries en el esma1 te, es fácil de local.izar con 

un explorador o.a simple vista. En este grado de caries -

no existe dolor ni provocado ni es~ontáneo. 

b) ~ ~ se¡rundo ~· 
Es 1a caries que penetra a la dentina, ei_ avance es 

más rápido que en el esmalte porque es tejido menos mine­

ral.izado, Histol6gicamente s~ observan tres capas: una c~ 

pa reblandecida, una zona de descelcificaci6n, y una zona 

de infección. 

c) ~~~irrado. 

Cuando ha penetrado la ce.ries a 1.a pulpa '(lcro conserv"!!. 

do viteJ.idad, siendo el dolor una característica, produ-­

ciendo Pul'9itis, 

d) ~de ~ ~rado. 

La '!>Ulpa ha sido destruida y existen muchas com'9lica-­

ciones en 1a pieza, Generalmente no existe dolor ni es'9oa 

táneo ni provocado. 

El control de la caries dental 1'.lresenta uno de los ma­

yores desafíos que debe enfrentar en la actuA.lidad la pr~ 

fesi6n dental. 

Los métodos de control se nueden clasificar en tres t! 

'(los generales: 

l. Químicos. 

2. Nutricionales. 

3. Ttecánicos. 
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l. ~ químicas !!,! ~ !!,! ~· 
Aquí se incluye un _'(runo de sustancias ouímice.s con el 

urop6sito de controlar la caries dental: 

e.) ~ ~ ~~'!!:!! U sunerficie ~ :!:.!:: estructure. ~ -

~· 
EJ. flu6r parece ser el más prometedor. El fluór se ha 

e.dminietrado principa1mente en dos formas: por medio de -

suplemento del e.gua comu.~ite.ria y po~ anlicaciones t6pi-­

cas. También se ha comprobado la eficacia de dentrlficos 

fluorados, enjuagues bucales 11.uorados. 

b) Sustancias ~ interfieren ~ ll de.:rsdaci6n !!,! ~ 

carbohidratos E2!: ~ ~ ai_teraciones enzimáticas. 

La vitamina le irpide 1-s formación de ácido en les mez­

clas incubadaP de 1tlucosa y saliva. 

c) Sustancias ~ interfieren ~ tl ~~ ;¡¡: !!!!!,­

tabolismo bacteriano. 

2. ~ nutricionales ~ ll ~ !!,! !.!!, ~· 
En base a un programa de prevenci6n masivo es imnosi-­

ble obtener el control de i_a caries dental por medios nu­

tricionales o dietéticos y, por esta raz6n, relativamente 

no es importante este aspecto en la odontología preventi­

va de e:?J .. ud 9ÚblicE:, en contrnste con. J.c:. nunri1.~oi..6n de 

los abastecimientos de a.,ua. ta principai_ medida nutrici~ 

nal l'Je.ra el contról de la cari..es dentaL ee l::i. restricción 

de la. in,;:esti6~ de carbohi.dratos refi.na<.1os. 

3. ~ mecánicc,s ~ ,il ~de ll ~· 
El control de la cr;.ries dental medi?.nte medidas mecáni 

ces se refiere a proctdi~ientos diseñados en forma especi 

fice para y con el objeto de retirar la placa de las su--
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perticies dentales. 

Entre estas medidas se encuentren: 

a) Profilaxis a cargo del odontóloeo. 

b) Cepillado y enjuagatorios bucales. 

e) Hilo dental y p&lillos. 

d) Ingestión de alimentos ae fibrEtS natural.ee. 

e) Selladores de rosetas y fisuras. 
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V. OPERATORIA~· 

A) DEPINT~!ON. 

Es la rama de la Odontolo¡¡ía que trata de conservar en 

buen estado a los dientes y a sus tejidos de sostén, o 

bien les devuelve la salud, funcionamiento y buen asnecto 

cuando están enfermos o no cumplen correctamente con sus 

funciones. 

J,a Operatoria Dental se divide en: 

a) Opere.torta Dental Preventiva. 

b) Operatoria Dental ~rativa o Restaurativa. 

a) Oo~ratoria ~ Preventiva. 

Sobre la funci6n preventiva de la odontología el Dr. -

Phillip B1.ackerby dice: oue la o,,eratoria Dental Prevent:!,. 

va .es una filosofía de la Odontología, comprende la ore-­

venci6n de enfermedades, distrofias, disfunciones y tres­

tomos dentales. 

Comprende la aplicación de todas 1.as medidas que oueden 

prevenir, interoretar o controlar con eficacia el avance 

de las enomalías dentales ya existente<, nromover le 6pt.!. 

ma salud dental en general, y por estos medios a través -

de la educación E:e ayuda al naciente a i.oerar su máxima .!!. 
ficiencia y ajuste dentro de la sociedad. 

Entre los medios de orevenci6n tenemos los siguientes: 

Lo "rimo?"diel es imolantar una buena educaci6n dentel 

en 1os 9acientes. 

l. Técnicas de ceoillado. 

2. Ap1icaciones tónicas de f1.uor en nt~os. 

3. LOE métodos d~e+.ét;cos. 
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b) Oneratoria ~ curativa ~ Restaurativa. 

Es una de '.as oartes mil.a im0ortantes, norque el orobl! 

ma ya es existente e implica la oresencia del paciente en 

el consultorio dental, donde el cirujano dentista tendrá 

que intervenir quirúrgica~ente, que consiste en cuitar t! 

jido dentario enfenno y oosteriormente restaur8r loe tej! 

dos dentarios que se eliminEron quirúrp,icamente. 
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VI. PREPA!!ACION Jlli CAVIDADES X, fil! CT,ASIJ.>T.'JACTON. 

A) cr,ASIFICACION !lli CAV:rDADES .!lli fil:M2!· 
El proceso petol6gico que ea la caries, al e.tacar e1 -

diente hace una cavidad irregular, ob1.igando así a la té!:_ 

nica de la operatoria dental a clasificar éstes cavidades. 

r,a cle.sificaci6n según eu finalidad se divide en: 

a) Finalidad terepéutica (leei6n dentaria), 

b) Finalidad protética (preparaciones para ouentee fi­

jos). 

Seg\Úl Black, al que se le reconoce como el. padre de la 

Operatoria Dental, hace la clasificaci6n terapéutica en -

cinco clases que son: 

~ I. Preparaciones que se hacen en J.os defectos e!!_ 

tructuralee de los dientes como las fosas y los eurcos,l~ 

calizados en las superficies oc1.usales de mol.eres y iirem~ 

lares, en loe dos tercios oclueales de las superficies 

vestibulares de molares, en las caras linguales y bucales 

de todas las piezas. 

~JI, Preparaciones que se hacen en 1-as caree prox!, 

males de molares y Premolares. 

~ III. En caras proximales de incisivos y cU1inos, 

que no abarcen et éngu.lo incisal, 

~ TV. En CAr~s nrox~males de incisivos y caninos, 

que &barcan eJ. éngulo incisr.1. 

~ v. Cavide.des <?Ue se localizan en ei tercio ging!, 

val de las caras vestibulares y linguales de todos los -­

dientes, 
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B) POSTULADOS fil¡ ~· 

Los postu1ados son principios para la preoareci6n de c~ 

vidades, que debemos eeguir, están basados en reglas de i~ 

eeniería, leyes de física y mecánicas para la obtenci6n de 

buenas restauraciones. 

l. Relativo ! ll ~ ~ ll ~· 
r,a forma que debe tener la cavidad es 1.a de ce.ja, con 

paredes paralelas, Piso plano ~ paredes rectas formando -

ángulos rectos de 90°; ésto es Para que el material de ºE 
turaci6n o restauraci6n resistan 1.as fuerzas que obrarán 

sobre ellos y no se
0

fracture. 

2. Relativo ! ~ tejidos ™ ~U ~· 
Que las paredes de esmalte deben estar soportadas por 

dentina sana, evi tanda así que el esmalte se fracture. 

3. Relativo ! :!:,! extensi6n. 

Que debe tener la cavidad extensi6n por prevenci6n,pera 

evitar la caries recidivante. 

O) PREPARAOION J2l!: CAVIDADES. 

Es el conjunto de procedimientos operatorios que se h! 

cen sobre los tejidos de las piezas dentales que son afe~ 

tadas por la caries, con el fin de empacar el material de 

obturaci6n o rest1mración. 

Los pasos nara la preoaraci6n de cavidaes en general son: 

1. Diee!lo de la cavidad. 

2. Forma de resi.stencia. 

3. Forma de retenci6n. 

4. Forma de conveniencia. 

5. Remoci6n de la dentina cari.osa. 
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6. Tallado de las paredes adamantinas. 

7. J,imnieza de lf. ccwidad. 

l.~22.~~· 

Consii:;te en llevar la linea marginal a la posi.ci6n 

que ocupara f.l ser terminRda la cavidad¡ llevándose a cabo 

este diseño hasta lireas no susceptibles a l.e. caries. 

2. ~ 22. resi.stencie.. 

¡,;5 el termim;do ~n rormP- de caja que lleven las paredes 

de la cavidad, para que resisten las fuerze~ que se ejer­

cer~n sobre la restaure.ci6n u obturaci6n. 

3, ~ 22. retenci6n. 

Es la forma que se le da a la cavidP.d, para que el ma­

terial de obturaci6n no se desaloje, ee mueva o bascule ! 

jemplo: cola de milano, pivotes, etc. 

4, ~~conveniencia, 

Es el diseflo que se le. da a la cavidad para facilitar 

la visi6n clel cempo operatorio, la inserci6n del material 

de obturaci6n, la remoci6n de la caries o la toma de patr2_ 

nes dC:;: cera. 

5, Remoci6n de ~ ~ ~· 

Después de la apertura de la ce.vidad removemos la den­

tina cariosa con fresas redondas lisas y en las part&e 

mlis proí=dae con cuharillF.s, para evitar une comunicaci-

6n con 1 a cámara cul ¡>ar. 

6. ~ .!l.§_ !..§.!! ~ adar.i~n1;ine.e. 

Se efectuará d& acu~rdo con la relaci6n de· Íos prismas 

del esmalte y de acuerdo al material de obturaci6n oue se 

emplee.rá. Ejemnlo: cua.t:do Sé uti.1.isc .... un me.tarte..l resiste!!, 

te (incrusts.ci6n), se 1e da a lr,s ¡>e.redes una ligera in--
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clinaci6n, se bisele. y se aliea el áneulo cavo superfi--­

cial. 

7, Limpieza~~· 

Se lleva a cabo con agua tibia e presión, aire y sus-­

tancias antisépticas, se nucde usar agua bidestilada, a-­

gua oxigene.da, ben?,:;:.l, etc, 

a) Cavidades nara emal1wma. 

cuando el cirujano dentista disefia una cavided cara a­

malgruna tiene que b<$erse en.los tie~pos preparatorios de 

une. cavidad po.ra evitar que el material sea desalojado o 

fractursdo, En la preparación de cavidades para amalg<.JDa 

se empieza con una fresa de bola Pe.re. hacer i.a anertura -

de la cavidad y remoción del tejido carioso, posteriorme~ 

te cambiamos la fresa por una troncocónica dentada 0 para 

obtener una ligera divergencia de las paredes hacia oclu­

sal. 

Esta inclinación la hace a veces de un bicel extendido 

a toda la región de la pared lateral; la función del bi-­

cel es para que proteja los prismF.~ adam&ntinos del esma! 

te en el ángulo cavo superficial. Si la cavidad es peque­

fia y su perímetro externo es igual o menor que la profun­

didad de lu cavidad es a.e oor si retentiva y no necesite. 

retEnciones acce~orias aunque éstas pueden tallarse para 

mayor seguridad. 

Pero si el ancho es mayor ctue la orof1mcid,,d deben de­

tallarse siempre retenciones en la zonñ de los ~urcos, en 

án¡;ulo diedro de lA unión piso de la ~ovid~d, l::s paredes 

laterales, esto evita -poner 1íne<1r-. recesionr,i ee de la oul 

!,)a que si.e1"!J?'e se hr:ty&n en la. zona de la cúsTJide, para p~ 
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der lograr esto se emolean fresas de cono invertido, 

·No ee debe l)rocP.der al aislado de las naredes 1lorque, -

las rugocidarlee dejadas en l<?- den.,ina nor la fresa dentada 

facilita la. retención de la amal;<oma. Esto tino de cavida­

des se utilizan en !lri'!lere.s y quintas clases en la clasif,!. 

caci.ón etiológica de Black. 

b) Oavid;;des ~ ~· 

Este tipo de cavidades se deben prescribir, cuando hay 

caries granees, fracturas de la corona, paredes delgadas -

~rovocad~s al deegastar con una fresa. 

Primeramente ee comienza a tallar con una fresa de bola 

como l)rimer naso para la a 0ertura de la cavidad y remoción 

de te,iido ce.rioso, una vez hecho esto, se cambia la fresa 

de diamente troncocónica de corte liso nara evitar las ru­

gosid;;des en las T>aredes laterales de la cavidad o en su -

defecto con frese.e troncoc6nicas de tama,o grende obtendr.!!_ 

moe una }.igera. divergencia de ~e.s l'aredes laterales, que 

noe será muy útil en la toma de impresión ya aue no deja 

rugosidades, e.demás, debemos de formar ángulos de 90° en 

relación piso de la cavidad ne.redes lateral. En cuanto a 

las proloniraciones el escal6n debe de Eer reaondeado nara 

evitar r:;ue l.a. f•J&r7.a de le. m&.stl.C"-Ci6n le fractur<' la nie­

za, este tiµo dG cavidadEs lr:e !)Odemoa t;>reseribir en nrirnE. 

rG.S, se.!'71.t.vidFs, tercc:z·::-s, ~ur-rtas y nuintes clases en la 

clasificeci6n de Black 1 eier.J1::re y cmmdo se les de ln re-, 
tenci6n necesaria ~ara aue no se desaloje el me.t~rial con 

el cual se va ha r&steurar esa cavidnd. 

50 



c) Cavidades E!!:!!:~· 

Este tipo de cavidades no estlín específicemente indica­

das, pero en al¡¡unos casos nos vemos oblieAdos a utiliz~.r­

les por.razones estéticas en l6s caras oclusales de mole-­

res y premolares, la cavidad que se debe diseffar es simi-­

ls.r a le. de l&.s Fl'!IRlgamas, pero es necesario advertir el -

paciente que estos materiales no son pe:nnenentes, que se 

deben renovar con cierta frecuencia ya que se decoloran,se 

desge.sten y se fracturen fácilmente. 

Si la caries se localiza en las fosas vestibulares de -

los molares, lee fol3as lin~ales de molares inferiores o -

en las fosas na1a.ttnas de mole.res suneriores se te.11 en ca­

vid,.des simples con forma redondeada en sus márrrnnes. 

Los ti~mpos ooeratorios son los mie~os deecr1toe ente-­

riomente y se empleon los mismos elementos rotatorios pe.­

re su iireparaci.6n. No es necese.rio realizar unH amnlis ex­

tensión preventiva, ya ~ue por lo regular este tipo de ca­

vidades estlín en zonas de autocl.isis. 

Este tipo de cavidades están indice.ñas en nri.!'lcrr.s,ter­

ceras y quintas clases de la claeificaci6n etiol6~ica de -

Black. 
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VI!,~ DENTALES. 

J:.'l ttrmino c~l!'entaci6n, infiere la unión química entre 

dos suoErficies. Los ~roductos usados como cementos en 0-­

dontoloo;íe. no ti€nGn esa propiedad, ya que retienen una -­

restauract6n en posición debido a lae ru~osided~s oue Pre­

senten tanto 1r.s nareoes de la reRtauraci6n como lae nare­

des de la crcvidad; esto es, retienen la re~.tauración por -

traba mecánica y no por cementación. Por otra parte, el e~ 

pecio com;>rendido entre la restauraci.ón y los tejidos den­

tarios e~ sellado por é>0te materiEil evi te.ndo la fil. tración; 

por lo a."lterioI'!::ente exnuesto, el nol'!'lbre más aproniado pa­

re éstos ma.tE.rialE:s es el de selle.dores. 

Dentro de ésta clf<sificnción incluimos una eerie de ma­

terialeE que se uean nara: 

- Protecci6n pulpar. 

- Promoción en la formación de dentina secundaria. 

Inhibición en el avance del nroceso carioso. 

- Bacteriostáticos, 

- Bactericidas. 

Todos ellos deben tener como característica indiEpenEa­

bl<: t-1. :=er car:iacee ñe seti.a.r le.s cavidadGs cue:i.ndo menoE -­

temporalment~, para evitar la nercolación de salive, res-­

tos aJ.im&nticios y microorgr.nismos pat6~enos, así como na­

r:-:i. aislar la cavide.d Ce la conductividad térmica o el_'1,ctr!_ 

ca de len mete.les. 

También sirven como material adherente ayudando a rete-

ner las obturr-:.cio::.es de-ntai es. 
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A) CLASIP!CACION. 

Podemos clasificar a los cementos dentales én medicados 

y no medicados. 

a) Cementos Ífedice.dos: 

l. Hidr6xido de calcio. 

2. Oxido de zinc y eugenol. 

3. Barniz. 

b) Cementos no ~·edicadosa 

l. Cemento de fosfato de zinc. 

2. Cemento de policarboxilato. 

3. Cemento de
0 

silicato. 

a) Cementos Medicados. 

l. Hidr6xido 2! ~· 
Un material del tipo de los cementos que se use.n para -

proteger la pulpa de un diente inevitablemente expuesto d~ 

rente una maniobra odontol6eica ea el hidr6xido de calcio. 

Se cree que el hidr6xido de calcio tiende a acelerar la -­

formaci6n de dentina secundaria sobre la pulpa expuesta.La 

dentina secundaria es· una barrera eficaz a los irritantes. 

Por lo común cuanto más espesa es la dentina TJrimaria y e~ 

cundaria entre el piso de la cavidad y la pulpa mejor ee -

la protección del trauma químico y físico. El hidr6xido de 

calcio se usu con frecuencia como an base en cP.vidades pr~ 

fundas aunque no haya una exposici6n nui. tier obvia. En ta-­

les cavidades puede haber aberturas microscópicas hacia la 

pulna invisibles desde el ?unto de viste clínico. En la 

práctica se esTJarce sobre la zona talleda u.~a susnensi6n !!: 

cuosa o no acuosa de hidr6xido de calcio. El esoesor de e~ 

ta caoa es de unos 2 milímetros. Esta capa de hidr6xido de 
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calcio no ñdnuiere ~ufici~nte dureza ~ara que se le ~ueda 

dejur como bP.se. Se f'.IJele cubrir con cemento de fosfato de 

zinc. 

La composición do los productos comerciales varía. Ali!!;!. 

nos son meras au~p~nsioncs de hidróxido de calcio en a~a 

dEetilr.de .• Otro nroducto contiene 6'1, de hidróxido de calcio 

y 6.' de 6xido de zinc sus·oendido en so1.uci6n de cloroformo 

de un m¡¡.terial ree;.noso. AJ.gunos cr,men.tos nor e,;emolo em-­

pl.ean un sistema de dos pastes y contienen seis a siete i!l 

gredientes además del hidróxido de celcio. Por lo genEral. 

son muy eficac"a en la esti.mule.ci6n del crecimiento de la 

dentina secundaria. Estos formas tMmbién nroducen dureza y 

resietcmcia considerables deoués del. freP,Ue.do. 

2. Oxi~o ~~y eugenol. 

Es el cemento medicado usado con mayor frecuencia en 0-

dontoloeía ya sea como bsse previa a la obturación defini­

tiva, como obturación temporal y para aislar al. diente de 

los cambios térmicos que ee suceden en la boca y 9ara el. -

sellado de conductos radiculares. 

Viene en forma de oolvo y líquido oue deben mexclarse en 

una loseta hbsta obtener una pasta que ouede tener consis•.o 

tencie. variable de acuerdo a las necesidades de cada caso. 

Existen en ol mercado distintas marcas de éste nroducto 

ca.de. uno c~n necn:.eñP.s fflOl!"i.fi.ca.cione~ a la Eif\l,..tiente f6rmu-

la bP.sicr:.: Comnosici6n Polvo 

Oxido ·de zinc 

Resina 

Estearato de ztnc 

Acetato de zinc 

70~ 

28.S~ 

1 .• 0~ 

.5' 

54 



L:fouido 

Eugenol 

Aceite de sell'il'.a de a1.o;od6n 15·" 

Su resistencia se controla en ~ren l)arte nor la propor­

ción que se emnlea de Polvo y líquido durente la rireparaci 

6n de la pasta de tal manera que si. e'11plem•os del'\&siado e!! 

genol, dis~inuiré notablemente su resiEtencia, tembién el 

tamallo de las .,artíouJ.es del polvo están en relaci6n di.re_!O 

ta con la resietGncia. r.a adioi6n de sustanciee nuímicas -

como el ácido etoxibenzoioo, aumentan consi<leraoi.emente la 

resistencia. 

Para su preparación, se colocen sobre una loseta el nú­

mero de gotas de liquido y una l)orci6n de poJ.vo que deberá 

i.ncorpor~rse lentamente con una esplltula h3ste. obtener la 

consistenciE;L deseade .• 

En Prótesis se <mplea p&ra la cement'1ci6n provisional -

de reetauracione~. 

3.~. 

El barniz 9ara cavidad tínico, es PrincipF>.lin•ntc une. 

goma natural como e1. cona1, o resina. sintética disuelta en 

un sol vente orgánico, ci.orofo:rmo, acetona. o éter. 

Estas resi.nsa son sustancias suficientemente fluidas l'! 

re. ser barni.zad:is en la sn?J~rfici.e de 1.a cavirlEHi. El sol-­

vente se eva!Jora rlloi.dame~te dejando una película auc pro­

tege las eetructures denta1.es subyacentes. 

AunC\Ue el barniz Puede a~rudar a reau~i.r 1.a ~ensi.bi.1. i.ded 

11ostotJeratori.a, cunndo la rest1:urA.ct6n metálica permrmente 

es sometida a cambios bruscos de ternnoratura de los a.1.i'!le!l 

tos 6 líquidos fríos o calientes, su efeoti.vi.ñr·cl se re1.a--
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ciona m~s comunmente, con su tendencia a minimizar la fil­

traci.6n mé'.rr.;ina1. alrededor de J.a restauración. En éste es­

necto e1 cOlT''!'Orti::~i_r;nto d(J. berniz c1H:ndo fle usa conjunta­

ment;e con 1P. nma1.Jr,aJ11a es de 'OP.rticu1F.r interés. 

r.e. nenetrac{Ón del i!.cido e. trr-.véa de 1.a dentina har,ta -

1lep,ar a la f:lulna es un '9rOb1-ema seri.o en cuanto a la -.,re­

serveci.6n de la ee.lud pulpar. 1U igual que las "1embranRs -

semipermeables, los barnices se c0mportan de di.f erent.e ma­

nera en presencia de distintos tipos de iones neT1?1i.tiendo 

que el. <:,Unos penetren libremente e impidiendo el neso de o­

tros, les canas de barniz entre cuai ouier tino de cemento 

en la dentina, rerlucen sil!llificativamente 1.a ñifusi6n de ! 
cido. Así, es recomendable usarlo previF.mente a l~ rest&u­

re.ci6n con materiales tales como emalp;B'!las evita le. filtr.!:: 

ci6n me.rl'(inal o selladores no medicndos evitando 1.a difus;i 

6n de ~.ci.dos en 1.« estructura denti.n»ria. 

Deberán emnlearse para la e.nlicnci6n del barniz un nin­

cel o un« 1'.)equefla torunda de alJ?¡odón y con a1.P:Uno de ellos 

anlicar varias capas delgadas. 

T.os be.mices conv~ncion<>las no deberán er.mlearse bajo -

nir:~r..n. r&::taureci.6n de resi.nas acrílicae. El sotv~nte del 

b~rniz 9u€de reaccioner o suavizar la resin~. 

b) Cementos No Medicados. 

l.~~~~~· 

Este ccmen~o se nresenta ~ara su utilización en forma de 

un uol vo y un líquido oue deben ser mezclP.dos. E"L na1 va CE 

9rind1JP..1.m~nte 6xtdo de zinc, el. l{quiño contiene 60 a 651 

de t~c~.:io fosf6rico y el resto es aP.Ua. Tiene t@nbién "Oeou~ 

ñas c:::!1tidades de aluminio ylo foefato ouc actuPJl como amo~ 
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tiguadores del ácido fosfórico. 

Para mezclar éste ce.,,ento utilizamos una J.oseta de cri~ 

tal {nue en climas cslidos es conveniente haber enfriado -

primero en a"1la·y desoués secado perfectamente) una eepát~ 

la de acero inoxidable y u.~ dispensad~r que prooorciona -­

exactamente la cantidad d<: !JOlVO con resllecto a J.c,,;- .~ot<.e 

de líquido. 

Para mezclarlo ponemos el oolvo en el cristal y lo div!. 

dimos en cuatro pequeñas porciones. 

Qolocamos desoués el líquido (debemos cuidar de no tener 

el liquido expueE:to · a1 aire por~ue pierde agua 6 ei el el!. 

ma es húmedo absorberá la humedad alterando su" orooieda--

des). 

Una vez colocado el líquido se 11. eva haci.a él una l)eoUE. 

ña porción de1. polvo y con movimientos circul.e.res i_o inca!: 

oorarnos tratando de hacer la mezcla sobre un área de cris­

tal lo m~s amplia posible. A continuación una vez que se -

ha incluido perfecta.'!lentc la primera porci6n del oolvo 11~ 

vamos una segunda y esí hastf· terminar nuestra e:?p~.ttL1aci-

6n c¡ue no de.be durar menos de uno y m<>dto minutos. 

El '9rincinal r,>roblem¡; con éF.te matErial e:: su i:.cidez, -

hecho que puede resolv&r<e en parte en el mo'!lcnto uel eSP!!; 

tui e.do emplcc.ndo el. ma.yor tiempo 'JOSible en él mismo, con 

lo que lo.!!reremos reducir al mínimo el gro.do de acid¡,s del 

material e.l 11 evarlo "- la cavidad, 

TambHn controle.moa la z.cidez, incornorendo la mayor 

cant < d:?d posi b1.e de 001 vo B1. 1 fouido dentro de lo que la -

consist~ncta permita. 

El tiel!rno d t: (;ndurecimiento de éi.::te cr~~en to es aoroxirr.B_ 

damrnte de dos a 3 minutos. 
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El cemento de fosfato de zinc se em?lea nrincinalmente 

como m&dio cementante, co~o base nrotectora de cementos m! 

dicndos y como bese de ce.•1idad por sus excei_entes cualida­

des aislF.ntes tér::iicas y &1.éctricas. 

2. ~ .!!,! nolicarboxilato. 

El cemento de ?Olicarboxile.to se emnlea como material -

cemente.nte de incn1staciones Para coronas y ?Uentes {nrót! 

sis) mantenedores de esnacio (Odontología Preventiva) ban­

das y brackets (Ortodoncia), etc. 

aonstituído por ?Olvo y líquido: 

Polvo: óxido de zinc con modificadores. 

_ji.íquido: solución en agua ele áddo poliacrílico. 

Se deben mezclar entre sí, valiéndonos de espátula met! 

1.ica y loseta de cristal. Agregando el polvo e.1. l!quido,n~ 

taremos que el material presentará tres fases definides d~ 

rante el mezcle.do: 

- Fase adhesiva.- Es en éste momento cuando debe emplearse 

?ara fijar restauraciones ó prótesis. 

- Fase viscosa.- Es en éste momento cuando debe emplearse 

para base tlrmica y eléctrica en cavidades dentarias. 

- FF.se final.- El material, comienza e. polimerizer y se di 

ficulta su uso. Tiene.éste cemento la nroniedad de aumentar 

su viscosidad a medidn que _se le mi1.ican car;r.as (eenetul:?.do) 

dicha nra~iedad se denomina tixotrópica y es el único ceme!l 

to sellE.dor que la nr&:oenta. 
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J. ~ 2! silicato. 

Se presentan también en fozma de polvo y líquido nera -

mezclarlos. El polvo es princi?)c,1.mente di6x.ido de sílice, 

alúmina, creolita y el líquido eE ácido fosfórico y agua, 

Pare. el mezcle.do utilizr.mof' unP. loseta tie cristAl seca 

y una espátula de áe;ata o de une. a1.eaci6n de crol!lo cobalto. 

Nunca se use una espátula de acero i.noxide.ble porque modi­

fica el color del cemento. 

Para mezclarlo coi.oc amos e1. polvo en la loeeta, lo di-­

vidimoe en dos partes iguales y una de éstas porciones se 

divide también en dos, a continu~ci6n coloc61!1os el líoui-­

do, comenzamos a efectuar nuestra mezcla colocando primero 

lns dos norciones peoucftas por seoarado y a continuación -

la mayor, el tiemoo de &snr-tulado no deberá exceder de un 

minuto. Cada una de las partes deberá ser ~ezclada por no 

más de 20 segundos; l•· consistencia edecueda de una mezcla 

de silicato es cuando la mezc1.a no se adhiere ya a una por; 

ci6n limt)ia de la esnátula y cuando ,,,_ nresionar la mezcla 

con la es?)átula no se observe que sale 6 exnul"'a líquido. 

Kl. endurecimiento de un cemento de Eilicato es oor gel! 

ficaci6n en un tiemoo aproximado de 3 minutos. Los facto-­

res que alteran el ti.emno de endurecimiento son los mismos 

que los del cemento de fosfato de zinc. 

Pera colocc.·.r un Cemento de silicato en una cnv'idad, ésta 

debe estar totalmente circuriscrita por tejido dente1 y no 

exouesta a las fuerzr.s de masticación ( III y V c1.ases). 

Deberá orocurErse colocE'.r el me.teri.r.l en el menor núme­

ro ~o~ible de intentoE, ~ar8 no rom~er ta estructu~a dP.l -

~el. Co1ocendo el cemento en la cavidad, preston~mos con ~ 
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na ci..nta de celuloide pnra obtener una correcta condense.e! 

6n y desnués de cinco minutos se deberá re,,,over la misma. 

-:~R conv~n'iente 1'.'rote!!er la. obtn.raoi6n co!'l p!'::sa ncutrr::. 6 

bnrni z 'l<re. evi t&r lf. 9édida 6 incornoraci6n de líquidos. 

De oreferenci.Fi no se nule nor'JUe r.~l hr:icerlo se rOl!!t)e la e~ 

tructura superficial y ee rl·· j?. 1.ibre el nolvo oue no he.brá 

reaccionP.do. 

A las 24hrs. no entes se debe pulir oe.ra obtener una ª!! 

perficie tersa y "'ejor estética. Pfra evitar sobre calent~ 

rniento se dabe poner siemnre una i:>eo_ue;;.a c~ntide.d de vasel! 

na 6 manteca de cacao sobre el silicato en el momento de -

esterlo nuliendo. 

'·'uchos fracasos en la utilizaci.6n de los silicatos ocu-

rren nor: 

- Una mezcla defectuosa. 

- A1.teraci6n de ?)Olvo-líquido. 

- Que el líquido se contamine con la hu~edañ del a~biente 

6 bien que se deshidrate. 

Es de esneo1al cuidado que no exista nada de humedad cu8!2 

do se estÉ. coloc&..."ldo el cemento de silicato en i.a 'loca, cor 

lo tanto s1em".lre deberá colocRrse el dique de hule antes -

a.e ref'.1 ize=.r lr. obtur<.'.ci.611, t::s tambil-n causa de fracaso, co­

locr;r éste matPrif11 en res9irP.dore~ bucF1.es 1 debido H le -

dcshidrataci6n que ~ufrc. 
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VIII. MATERIALES DE OB'!!Ul'lACTON. 

Para rehabilitar anatómica y funcionalm&nte a un di•nte 

que ha sufrido aJ.gune. lesión, se debe adem~ qe eliminar 

el tejido afectado, preparar la cavidad de acuerdo a las 

propiedades del material que. utilizaremos para restauraci­

ón. 

Los material•s de obturación son aquellas sustancias ó 

elementos que estén siendo utilizados nnra restaura.r ó 

reemplazar los tejidos dentarios devolviendo al diente su 

función y forma anatómica. 

A) PROPIEDADES DESEABLES .Jlli !&§. V.ATERIAT.ES fil! Qfil!!.M-­

Q!Q!!• 
1. Insoluble a los nu:tdos buceles. 

2. Resistencia a la distorsión bajo las fuerzas mastic! 

tortas. 

3, Adaptabilidad a las paredes de la cavidad para impe­

dir filtraciones en el punto de unión del tejido dentario 

con el material restaurativo. 

4, Coeficiente de exnansión térmica similar al del die~ 

te (distorción a los ce.mbios de temperatura), 

5, Conductividad térmica baja. 

6. Armoníe. en el color. 

7. Sencillo de !JU].ir y retenPr ese nulimento. 

8. De fácil manipulación. 

9. No ser tóxico a la. 1;iu1 na dental y a los tejidos que 

lo rodean. Desde lue~o que éstas propiedeAes son considcr~ 

das como ideales, sin ember~o como VP.remos mñs adelr"tllte no 

todos los materiales las noseen. 
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B) CLASTFICAcJION fil¿ r,os l·'ATi'.RI !J,¡,;s § OBTURACION DE !:;.­

~ CON T,A DURA'JION gQg l'HJ>SENTE!f. 

{ 
r.utapercha. 

Tempor~J.es { ~!edice.doa. 
Cementos 

No medicados. 

Semiperr.umentes { 
Cementos de silicato. 

Resinas acrílica y compuesta. 

Amalgama de plata. 

Oro cohesivo. 

Incrustaciones de oro. 

Porcelana cocida. 

a) Resina.e:. 

Les resinas generaJ.mente se moldean bajo presión y ca-­

lor. Se c1asifica.~ en termoplásticas y termocurables. Las 

resines ter:noplástic&s son aquellas que cambian de forma 

sin ca~biar su comnosici6n química. Las resinas termocur~ 

bles son aquellas que durente el nroce!30 de moldeo, sufren 

una rEacci6n quf.r.iice que hace el l)roducto fin~ uno quími­

ce~ente diferente ~ la eustancia oritdnal. 

En ot1ontolog!a se use.n l'"ra la obturación de dientes ,n~ 

rala construcci6n <le ur6teeie t;Jarcir:=iles y toteJ.es. 

De los resinas sintéi:;:i_c~.s, la cue más frecuentemente se 

62 



usa en Odontología, es una resina acrílica: Et Polimetacri 

lato de metilo. 

Los requisitos de les resinRs acrílic~s ~sra usos dent! 

les son: 

l. Ser trene~arentes o trens1Uciñas para reem~lazar es­

téticamente los tejidos bucales. 

2. No experimentar crunbios de color fuera o dentro de -

la boca, 

3, No sufrir contracciones dilataciones o ñistorsiones 

durante su curado, ni con el uso 90.:terior en la boca. 

4, Posee resistencia adecue.da a la abrasión. 

5, Tener poca adhesión a los alimentos o a otras sust"!!, 

cias ocasionales oara aue cuando haya restauración, se nu! 

da limpiar de la misme. manera oue los tejidos bucal.es. 

6. Ser insípidas, atóxica y no irritante pPra los teji­

dos bucal es. 

7. Ser comoletemente insoluble en los fluidos bucales o 

en otras sustancies. 

8. Tener poco peso específico y una conductibilidad tér 

mica relativamente baja. 

9. Poseer temperatura de ablandamienT.o que este nor en­

cima de la temperatura de cualquier alimento que se lleve 

a la boce, 

10. Ser de fácil comoosture. en caso de fre.ctura. 

11. !fo necesitar técnica, ni eouipos comnlic~dos pe.ra su 

m:mipulación. 

r.as resinas sintéticas, no ~raguan, ni endurecen, sino 

que pol i:!leri zan, 

Para que unr:~ re~ina -:ued:? tener uso rlente.l debe nosecr 

?rooiededcs 6otimas sobre todo lo que se refiere a eu es-­

to.bilidad quírr.ica y dimensional. Ademó.s debe sPr aura, re-
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eistente, poco fr~gil y fácil de manipular. Hey diferentes 

tipos de resinas, entre J.r,.s cueles les de mF.s inter6s Odo!! 

tol6gico son: 

~ viní1icss. 

Como la mayoría de las resinas nolimeriznbles, las vinf 

licas dcriv&n del etileno. 

~ ~crílicas. 

Existen por lo menos dos resinas P0crílicas de interéE Q. 

dontol6.-;.co. Una de e1.1as deriva del ácido acrílico "' la ~ 

tra del ácido metacrílico. 

El mctacrílato de metilo es un línuido transnarente a -

la temperatura mnbiente V hierve a los 100.8 grados C, es 

un excelente disolvente orgánico. 

H poli-metacrílato de metilo es una resina sumamente -

transp&rer.te, es muy estable, no se decolore. bajo lR acci­

ón de la luz ul travio1.eta y tiene la nropiedad de estabil.:!,. 

zarse químic,,mente a medida o.u" transcurre el tiem!JO• El -

caJ.or no modifica su comno~ici6n, se ablnnd< a 125 grndos 

e, y se nue.de moldear co:':'lo mEtc.rieJ. r.iltstico. 

REsinas an6xioas. 

Otra resina de interés en OdontoJ.o~ía er; 1.a resine> P.n6x!, 

ca. Esta resina termocurr-.b}.e ee puede oolimerizar c. lb te!!!. 

~erG':ura :?.r.ibi. ~nte y tiene car~cterísticae u.nices en lo re­

ferente a la adhesión a cier+.os !!\etates, a ta madera y cl. 

vidrio; ~la eEtcbilidnd química y a la resi~tencia. 

P.ay v;;.ri.e.s técnicas ne.ra la inserción de , a~· re~"ina acr.!, 

lica. dirEctame:nt€ en 1.e. e: vicl:?.d dentaria. !)e hablará de 

treE de ell:::s TJor ser las r.i6.:: u:::-.dee: 

l.- T.a tGcni~e. COmTJ!'·csiva. 

2 .- La técnica de nincel. 
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3.- Una combinación de les técnicr<s compresivas y l•s -

no compresi v.ss. 

l.- Técnica comnrcsiva. 

Esta técnica.tiene el inconveniente de que pueden quedar 

en su interior burbujas de aire que debiliten la restaura­

ción. 

La técnica consiste en que una vez hecha la mezcla, se 

inserta en la cavidad de una sola vez. Sobre ella se aplica 

une. tire. de celuloide y se h~ce presión. :le sostiene en e! 

ta posición hasta que se produzca la oolimerización. 

2.- Técnica ~ pincel. 

Consiste en que en v&z de insertar la resina en masa, -

se hace por medio de aoliceciones iiro~resivas de oeque!las 

porciones de mezcla de monómero-polímero. Se toma un pincel 

se humedece en el mon6mero y luego se satura la cavidad; se 

sumerge luego el nincel otra vez en el monómero, luego en 

el pol.ímero y de ahí se 11.ev&. a la ce.vidad. Esta operación 

se renite tantas veces como sea necesario, h8sta que la C! 

vidad o.uede comryletaroente ~aturada. Una vez obturada la c_!!; 

vidad, se cubre J.a obtura.ción con a1.gún materiF¡]. inerte. 

Esta es la técnica m6s usada y le. que he dado Mejores -

resulte.dos. 

).- Técnica co'!'nrr~si.va I ~ cor.r:'lresiva. 

Esta técnica consiste en obturar una uarte de la cavidad 

siguiendo la técnica de uincel, uara que el. Material llegue 

uerfectamente a lFs retenciones de la cPvide.d el. resto se 

com~leta em~leando e1. urocP.dimiento de 1~ inserción en ma­

sa util.izendo una n:<.trir.. 

~ cornnuc:stas_. 
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is la uni6n de las resinas acrílicas con las resinas a­

p6xic2~. Entre lJs compon~ntes se encuentran criste1es de 

cuG.rzo. 

Se presentan en for:na de dos nestss: 

- Pasta universal, en la cual se encuentra el uolimetacr! 

lato de les resinas acrílicas y el Bifenol A y l'etacr'Llato 

de Glicol. El cuarzo es un material de relleno que no entra 

en la reacci6ti.. 

- La otra 9asta, catalizadora contiene uer6xido de Benzo! 

lo. 

El sulfato de Bario se utiliza para que loa tejidos de!l 

tal.es aparezcan en l3s radiogra.fías •. 

Se u.tilizan dos Pastas (universal y catalizador), y una 

espátula de plástico. 

Se bate entre 30 y 45 sel',Wldos; el tiempo ñe empacado y 

el termincdo final de le obturaci6n es de aproximadamente 

dos minutos. 

En un block de napel se colocan las dos oastas, se lle­

va a la cavidad y se hF.ce presi6n por medio de un condens~ 

dor o con una. torunda de algod6n para empacarla perfecta-­

mente. 

Para recortarlos o derle enatomía se utilizan piedras -

de diamante, freses o discos de 1.i.ja. 

b) .tunal,,amAs. 

E~ uno ds los rnateriRles que con m~yor frecuencia es em 
!llC<:!ñO nr.-ra i.as restauraci.ones dentales, 

r.a P.-'!'lr~J.se.ma es tu1a aleación donde uno de los componentes 

es el m~rcurio y los otros componer.tes en orden de ca1idP.d 

y cr·nti.d,;d sen: 
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Plata 65~ Le da dureza y por eso tiene mayor porcentaje. 

Estef'lo 28~ Aumenta la plasticidad y acelera el endureci­

miento, 

Cobre 6~ 

Zinc 2" 

E.vita que la emalgama se separe de los bordes. 

Evita que la amalgama se ennegresca. 

Las ventajas de una amai.gama son: 

a) Pácil manipulaci~n. 

b) Buena adaptación a las paredes de la cavidad. 

c) Fuerza de compr&si6n. . 

d) Insoluble a los fluídos bucales. 

e) Facilidad de ~ulido. 

Las desventajas de une. amalgama son: 

a) No ea estética. 

b) Tiene tendencia a.la contracci6n, expansi6n y escurri 

miento. 

c) Poca resistencia de borde. 

d) Gran conductividad térmica y eléctrica. 

Está indicada en cavidades de primera y segunda clnse -

cu.ando están muy &mplias estas cavidades se usan "9ernoa, en 

todos los dientes posteriores que e.meriten este material -

también en molares temporales. 

Respecto a su manipulaci6n: 

1. Se1ecci6n.- Sxisten disponiblee en el mercado gran -

canttdad de productos comerciales de amal~e.mae, Seleccionar 

la amalgama que tenga las cualidades de trabajo e indicaci2_ 

nes del caeo, semirt el criterio del cirujano dentista. 

2. Contenido,- Pesar el mercurio y la aleaci6n va que -

control&r el contenido de mercurio es el éxito d<. 1.s res-­

tauraci6n. 
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Se coloca en el mortero o en 6l amai.gamador eléctrico, 

(este ultimo tiene la v~ntaja de dr.r el tie!'lpo y la· ener­

gía adecu«da) se coloca la iiastilla de amalgama y el mere!!" 

rio en una cápsula, en 61 caso del mortero de cristal con 

su mllllo, se colocan en éste las canti~~des de mercurio y -

de aleación sdecuaaas desiiués se l'.lrocede a hacer la mezcla 

procurando que la velocidad y la nresi6n ejercidas son con~ 

ten tes, (esta mezc1.e. debe de haceree durante. 2 minutos). 

Ya sea aue se hnya utilizado el !"!lalp,amador o el Morte­

ro la mezcla obtenida se colocarll. en un pedazo de pe.'ío li!!! 

pio ex'[lrimiendo el exceso de mercurio. 

3. Condensación.- Es la a.dapte.ci6n del material e. la C.'!; 

vidad ya preparada. Ya que se tenea J.a mezcla lista, se 

condensa en la cavidad oara ésto hay condensadores para a­

malgama, de ~referencia se usan con~onsadores ~equeffos. 

Durante la condensación hay que controlar las fuerzas .­

que se ejercen sobre la cavidad. 

La cavidad se debe sobre emiie.car lm'U ,iara des,iués bru-­

Bir y eliminar por tallado el mercurio. 

La condensación está terminada cuando el sobre empacado 

sea firme. 

4. Tallad.o.- Es el ei¡:;i1iente paso que se lleva a cabo,~ 

na vez que se ho empacado y endurecido et materi~l. Para -

llevar a efecto éste '(laso, se da i.a matomía funcional oro­

pia ñe lo. TJiez&, dejar.do un lii;:ero exceso de materiel aue 

será elimin:?do cuando se efectué el si,,uiente l'.leso que es 

el ou1jilo. 
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~QQ "' ~ 5, Pul.ido.- Se 11.eva a cabo después de 24 ~. {/{fincer 
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~·:f' ,,Q, - . 
tado el material t)Bra ello se usen fresas de acabl?'IJo,b~~i 

dores estriados y lisos; .destlués con cepillos ¡¡irato:M.~~~­
y amaglos (6xido de serium). {¡~"1' 

<'~ 
c) Incrustaciones. 

Las incrustaciones pueden ser de oro, porcelana cocida 

u otro material met61ico. Las incrustaciones estén indica­

das en restauraciones de gran superficie en cavidades sub­

gingival.es y cavidades de clase ! , II y V. 

Presenta las sieuientes ventajas: 

l. Resistencia a la coml)resi6n. 

2. No es atacada por loo flu{dos buce:tes. 

3. No cambia de volumen después de colocadas. 

4, Facilidad llera pulirse. 

5, Permite restaurar perfecternente la forma anatómica. 

Sus desventajas son: 

l. Es antiestética. 

2. Tiene poca adaptalJilidad a las y.>aredrn de la cavidad. 

3, Tiene al ta conductibilidad térmicR y eléctrica, 

4, Dificultad de menipulaci6n. 

Para las incrustaciones ee usa. um1 alee.d6n de oro,1')le.­

tino, tllata y cobre, ya que el oro puro (24 kilates) no -­

tien13 reeistencia E'i le. comprrt i6n. 

En las incru.Ete=.cione5 se ret;uiere de muche. habi.1-idad,c2_ 

nocimicnto de los metcriales y de los detalles, 

TJa línea de:; cementación de unn incnle te.ci6n sirve de 

e.islante, entre naredes y pisos de la ce.•rivnd y de la in-­

cn1staci6n. 



Par?.. la construcci6n de las incrustaciones se efectú~.n 

.los siguient~s nF..sos: 

l. 1Jonstrucci6n del rnode1_o da cera. 

?.. Investimento del modelo de cero. 

3. Eliminaci6n de la cera del cubilete, por medio del -

calor, previo retiro de los cueles nuodendo el nermtivo 

del modelo dentro de la investidura que contiene el cubil! 

te. 

4. Colado y vociado del oro dentro del cubi.lete. 

5. Termine.do, oulido y cementaci6n dentro de la cavidad. 

Existen tres métodos para la construcci6n del modelo de 

cera: 

l.~. 

El modelo de cera se con~truye directamente en la b~ 

ca. 

2. Indtrecto. 

Se toma una impresi6n de la pieza en el cual está prJ!. 

pE>.rRd.n le. cnvidE:d y se Vt'.cia yeso piedra sobre la im'Pres,i:. 

6n obteniendo una réT)lica y sobre este modelo se hs.ce el -

-patr6n de cera. 

3, SemidirP.cts. 

in este t~~bi~n se obtiene un& rénlica y se constru­

ye e1 natrón r1e cera, oero un::'. vez construído lo lleVm!lOS 

a 1.::. boca para ser rEctificado en la cavidEld origineJ_. 
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coNcLusrorrns. 

Al des.arrollar este tema se hA pretendido abarcar en -

una forna generel los conocimientos básicos de la Opere.t.!!, 

ria Dental ya que esta es una de las ramas más e1!1pJ.ics e 

imnortantes de la OdontoJ.ogía, ya que en ella se tratan -

en general con mil.a frecuencia los padecimientos dentales 

del 1Jaciente, oor esto y otros motivos esta área siempre 

set11irá siendo de gran eif{11ificedo en ei. ejercicio l)rofe­

sional de la Odontología. 

T,a Ooeratorie Dental es una disciplina odontológica -­

que como en todas lRS demás requiere mucho estudto y pre~ 

ticarla constantemente. Ya que en la actue.lidad es nosi-­

ble restaurar los problemas que VR?l de,jando la caries, -­

cuestión que enfoca la r.tencidn de los estudiosos al res­

pecto, para desarroll&r nuevas técnicas en favor de la S.!!, 

ciedad. 

Es para el cirujano dentista une gren resnonsabilidad 

m&.~ten~r la salud de sus n&cientes aplice.ndo sus conoci-­

mientos y todos sus principios o conceotos para lo cual -

es necesario estudiar y orecticar con deteni~i~nto to~Ps 

sus disciplinas. 

!'.!l este tiem>;10 se tr¡;ta de concientizar a la comunidF.d 

con nrogram:?.s de salud denta1. oor medio de instrucción --

9reventiva que aía con d{a gan< terreno en favor de futu­

ras generaciones, obteniendo magnifi.cos re~ui~t:-:dos oara -

prevenir le.s e!lfernedades bucaleF?. 
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