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VI 

N T R. o D u e e 1 o N 

A lo largo de la carrera y por medio de expe -
riencias adquiridas, he podido darme cuenta de 
la importancia que juega la prevención para cual 
quiera de las ramas de la odontología, digase Opera 
tor i a Deºnta 1 (de gran importancia en 1 os cap ítu 1 os:­
sigui entes), Parodoncia, Prostodoncia, Protesis, 
etc. y del sin n~mero de problemas que consigo trae 
el no 1 levar la a cabo. 

Pero sin duda alguna, uno de los problemas que 
más me inquietó fue el alto porcentaje de caries en 
nuestra población y de algunos de los trabajos de -
restauración tan mal real izados que dejan en entre­
dicho la capacidad del cirujano dentista. 

Mi interés en la realización de esta tesis, es 
que sin duda alguna una de las labores que se lle -
van a cabo con más frecuencia en el consultorio en-
1 a práctica diaria, es la Operatoria Dental; y para 
una correcta realización de fa misma es necesario -
tener bases fundamentales con fa que no solo devol­
vere al diente y cavidad bucal en general su fun 
ción, sino que la prepararé para tratamientos futu­
ros en caso de necesitarlos. 

Los capítulos siguientes se introducirán en 
fas materias básicas de fa Operatoria Dental; desde 
fa formación y desarrof lo del diente hasta las téc­
nicas y métodos de restauración más apropiados para 
cada caso. 



CAPITULO 

HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL 

Se considera a la caries dental tan vieja como 
el hombre; debe haber buscado desde entonces su ali 
vi o. Esto me 1 1 eva a pensar que 1 a.operatoria den:­
ta 1, nace con la misma odontología. 

Realmente la humanidad se ha preocupado por la 
restauración de las partes del cuerpo que por algu­
na causa se han perdido ya sea por el resultado de­
algún accidente o de enfermedad. Es así como los -
dentistas han enfrentado este problema y el reempla 
zar las estructuras dentales perdidas por materia:­
les artificiales, que es de gran preocupación para­
la odontología. Pero actualmente es más refinada y 
precisa en su función de mantener la dentición natu 
ral. -

Recordando las p~imeras restauraciones denta -
les tenemos las de oro de los fenicios, los estru -
cos, y un poco más tarde los griegos y romanos. Los 
aparatos de los estrucos son los más avanzados en -
su forma y los más hábilmente confeccionados, En. -
un principio eran aplicaciones simples de alambre -
de oro que se usaban para mantener en posición la -
parte artificial (Todos el los son de m ucho antes -
que el cristianismo). 

En egipto se descubrieron momias con rellenos­
de oro en cavidades tal ladas en sus dientes. De es 
tas son las primeras obturaciones que se tienen no:­
ticias, lo cual se ignora si fueron adornos al em -
balsamar a los muertos o tratamientos de caries en 
vida del paciente, también se ha citado la presen -
cia de incrustaciones de jade, cristal de roda y 



en cráneos que han sido desenterrados en América 
del sur, 
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Si observamos que la gran mayoría de los mate­
ria 1 es que se usan actua 1 mente s·e ut i 1 izaron hace -
cientos de años tenemos como ejemplo, el oro que es 
uno de los materiales cuyo uso ha sido con fines 
protésicos aproximadamente cerca de 2,500 años. 

Tenemos también como referencia que en los ap~ 
ratos antiguos usaban dientes humanos o dientes ar­
tificiales hechos de madera y tomamos en cuenta tam 
bién las restauraciones fenicias p~imitivas que utT 
1 izaron el alambre para mantener los dientes en una 
posición fija, al parecer el arte de la fabricación 
de alambre era ya conocida en esta civilización. 

En 1746 cuando fauchard publicó la segunda edi 
ción de su 1 ibro CHIRURGIEN OENTISTE este 1 ibro co; 
prendía los conocimientos odontológicos de su époc;, 

Chapin A Harris.- Abrió la primera escuela de­
odontología en Estados Unidos. -En Baltimore en 1841, 
y también fue uno de los elementos que iniciaron o 
fundaron la primera sociedad dental nacional en Nu~ 
va York. 

Celsus,- Recomendaba la obturación para cavida 
des grandes, hiloplomo y otras substancias antes d; 
tratar de hacer la extracción, con el fin de impe -
dir la fractura de los dientes bajo la presión del­
¡ nstrumento, 

Arthur. Robert.- Fué el .primero en preconizar­
la forma de la cavidad con ayuda de los instrumen -
tos, también tenemos en cuenta que algunos autores­
hicieron preparaciones de cavidades de acuerdo con 
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bloques prefabricados de porcelana cocida y la for­
ma de la cavidad se adaptaba a tal bloque. 

G.V. Black.- Viene a ser el creador de la ope­
ratoria dental científica, que consideramos sus 
principios y leyes tan completas que aún algunos de 
el los rigen hasta nuestros dfas. Sus primeros escri 
tos se relacionaron con la caries, erosión y patol; 
gfa bucal, también mostró un interés óiológico en:­
las manchas de los dientes. 

Ward, Gu i 1 1 et, 1 rv i ng, Dav is, Gabel y otros, -
más tarde comenzaron a anal izar todos los factores­
que inciden en la. preinscripción de la forma de la 
cavidad. 

La operatoria dent•I se ha transformado en una 
verdadera disciplina cuyo dominio exige al operador 
profundos conocimientos de mecánica, sobre la está­
tica y dinámica. 

En 1817 Bull se trasladó a Filadelfhia que era 
el centro principal de los Estados Unidos, en esos­
tiempos la demanda del oro fue tan grande y crecien 
te que pronto ganó nombre. 

James Snell 1832, utilizó oro para obturar 
dientes cariados y describió dos tipos de cemento -
que podían usarse pero sin esperar de ellos demasi~ 
do éxito. 

C.T. Jackson.- De Bastón 1846 empleo el oro es 
ponjoso para· obturar dientes. 

Er.i '1 853 Watts preparó otro tipo de oro tipo de 
oro que fue el oro cristal izado. 
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Robert Arthur De Baltimore en 1855.- Aquí el -
oro cohesivo fue perfeccionado. 

Pero sabemos que de 1925 a 1950 se dieron más­
refinamientos y mejoras en la calidad de los mate -
riafes dentales. 

a) DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL. 

Es la rama de la Odontología que estudia el 
conjunto de procedimientos que tiene por objeto de­
volver al diente su equilibrio biológico cuando por 
distintas causas se ha alterado su integridad es 
tructural, funcional y estética. 

La operatoria dental, tiene por objeto, preve­
nir, curar y restaurar al diente de las enfermeda -
des que se presentan en los tejidos duros RI igual­
que devolverles su función anatómica y estética. 
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CAPITULO 11 

HISTOLOGIA DEL DIENTE. 

Los dientes están constituídos por tres teji -
dos biomineralizados y uno que no lo está. 

Los tejidos biomineral izados son: La dentina,­
que constituye e 1 soporte más importante y que está 
cubierta por: El esmalte, circunscrito a la corona­
y el cemento local izado en la raíz. 

El tejido no mineral izado es la pulpa dentaria, 
formada por tejido conectivo muy especial izado, dco­
cuya integridad dependerá la vitalidad del diente. 

Los tejidos que constituyen el parodonto son -
el lJ.gamcntQ parodontal constituído por una serie-­
de fibras, mismas que al fijarse fuertemente al ce­
mento y al soporte oseo, reciben el nombre de fi 
bras de Sharpey incluyéndose en la matriz orgánica­
dc hueso y cemento. Para cada raíz dentaria existi­
rá su propio ligamento, que la fija al hueso, el 
cual es otro tejido del parodonto. ~~-

ESMALTE. 

Desarrollado embriológicamente a partir del 
primordio epitelial denominado Órgano del esmalte u 
Órgano dentario, es la protección acelular y alta -
mente mineralizada que cubre a la dentina en toda -
la extensión de la corona y sirviendo como 1 ímite -
de esta. Durante el proceso eruptivo del diente 
los elementos celulares productores de este t"ejido­
se pierden, debido a la abrasión masticatoria con -
la consecuente imposibilidad de 1 levarse a cabo 
cualquier tipo de regeneración por fenómenos celul~ 
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res. 
Desde el punto de vista de la constitución quí 

mica del esmalte es importante señalar que al igual 
que los demás tejidos biomineral izados está consti­
tuído por una matriz orgánica, que básicamente es -
un complejo glucoprotéico que puede tener además -
constituyentes lipoprotéicos en escasa cantidad, 
sin embargo, es de importancia señalar que no exis­
te substancia intercelular de tipo forme (colágena), 
ya que, por ser derivado del ectodermo de la cavi -
dad bucal en desarrollo, los ameloblastos o células 
productoras del esmalte usualmente no producen esta 
substancia, 

La matriz inorgánica o constituyentes inorgáni 
cosque se depositan sobre la matriz orgánica, ese;:;­
cialmente son compuestos en donde el calcio, el fó; 
foro y ~1 flúor constituyen los componentes más im:­
portantes aunque encontramos tambióri· en las molécu­
las de estos compuestos, otros elementos y componen 
tes más simples como el magnesio, el sodio, carbon; 
to, y citratos. La mayor part<e• de 1 os compuestos :: 
dan 1 ugar a 1 a formación de 1 a ·11 amada apat ita o h.!_ 
droxiapatita o bien un compuesto producido por la -
sustitución de los hidroxilos por flúor llamad.o 
f.luoropatita. 

Es importante señalar que existen diferencias­
en las distintoas zonas del esmalte que dan lugar a 
formaciones que rompen la continuidad de la estruc­
tura ~icroscópica, Algunas de estas formaciones son: 

a) Estrías de Retzius. 

b) Bandas de Hunter-Schreger 

e) Lamelas 

d) Penachos 
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e) Husos y agujas 

f) Areas hipoplásicas 

- ESTRIAS DE RETZIUS. 

Las estrías de retzius son bandas de mayor cal 
cificación en el esmalt€ 1 observadas como zonas má; 
obscuras y que resultan de la actividad rítmica in­
termitente de formación de esmalte, pues éste des -
pués de un período de fijación alta de sales, decre 
ce su actividad para volver después a fijar calcio~ 
y así hasta su terminación. 

- BANDAS DE HU~TER-SCHREGER 

El efecto Óptico conocido como bandas de hun -
ter-Schreger es debido al hecho de que los crista -
les de esmalte en áreas adyacentes, están dispues -
tos en ¿¡ferente angulación, reflejando la luz con 
irtcnsidad variable. 

- LAMELAS O LAM 1N1 LLAS DEL ESMALTE 

Estas estructuras se encuentran en el esma 1 te­
en disposición perpendicular a la superficie de la 
cutícula del mismo y son rectas y estrechas. Están­
constituídas por material organ1co poco mineral iza­
do que se observa durante la erupción y se denomi -
nan lamir,il las primarias. 

Debido a -t.rnumatismos pueden produc•rse fisu -
ras que se rellenan de material orgánico de la sall 
va y así se originan otro tipo de !amelas, denomin~ 
das secundarias. 
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- PENACHOS DEL ESMALTE 

Consiste en hojas de material orgánico minera­
l izado en forma incompleta. Se originan en la unión 
dentina- esmalte y se extienden perpendicularmente­
hacia la superficie del esmalte en forma de arbus -
tos hasta en 1/3 del grosor del mismo. Se cncuen -
tran intercalados entre los husos y agujas. 

- HUSOS Y AGUJAS DEL ESMALTE. 

Estas estt·ucturas son consideradas de origen -
dentinario, ya que los túbulos dentinarios 1 legan -
hasta ellos en la zona anastomótica de tomes. A par 
tir de la unión amelodentinaria pueden seguir un 
curso recto de unos 10 M/Y preferentemente se les -
encuentra en las regiones de las cúspides, estando­
constituídos por matriz orgánica del esmalte que no 
se mineral izó de manera completa. 

DENTINA. 

Es un tejido biomineralizado semejante al hue­
so, debido a que los mecanismos mediante los que se 
produce son muy similares. 

La matriz orgánica de la dentina es sintetiza­
da por células semejantes a 1 os osteobl.astos, 11 ama 
dos odontoblastos, que sintetizan y secretan polarT 
zadamente los mucopolisacáridos ácidos sulfatados y 
el colágeno o colágena que constituyen la matriz 
amorfa y forme respectivamente. En el período de 
histogenesis, los odontoblastos sólo depositan la -
matriz orgánica dentinaria en una dirección formando 
una capa que se pone en contacto con los ameloblas -
~o con el esmalte, para constituir la unión amelo 
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dentinaria, posteriormente van alejando su cuerpo -
de la unión amelodentinaria, pero guardando contac­
to mediante una prolongación (proceso de Tomes u 
odontoblástico) que será más larga mientras más de~ 
ti na cxi sta. 

La presencia de los procesos odontoblásticos,­
dctermina un espacio tubular que es ocupado por 
cada uno de el los 1 !amados Túbulos dentinarios. Cer 
ca del cuerpo de los odontoblastos los procesos ti; 
nen un diámetro aproximado de 3 ~· pero hacia la -
unión amelodentinaria, el diámetro es menor y los -
procesos pueden tener ramificaciones. 

La matriz dentinaria antes de estar mineral iza 
da se le denomina predentina o dentina inmadura y~ 
la mineral i:ación se inicia simultáneamente en· va -
rías áreas de forma globular que confluyen y se fu­
sionan. Este proceso es constante hasta lograr la -
mineralización completa de la matriz dentinaria y a 
diferencia del hueso, la mineral izacién persiste 
por mucho tiempo, aún habiendo sido eliminados los -
odontoblastos, lo que da la posibilidad de que esta­
dentina no se destruya cuando se sustituye la pulpa­
dcntaria (incluyendo a los odontoblastos) por algún­
material de obturación, generalmente inerte (Endodo~ 
ci a). 

A la porc1on de matriz dentinaria en contacto -
directo con la prolongación odontoblástica se le de­
nomina dentina peritubular y característicamente tie 
ne mayor cantidad de minerales que confieren mayor-­
densidad que el resto. 

La composición de la dentina varía con las eta­
pas del desarrollo pero se considera que la materia-
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inorgan1ca constituye el 70% de peso en fresco y la 
materia orgánica y el agua serfan el 18% y 12% res­
pectivamente, En cuanto al aspecto volumétrico, es 
importante señalar que la porción orgánica y el 
agua ocupan un volumen mayor. 

La dentinogénesis al igual que la amelogénesis 
da lugar a diversas formaciones en la estructura 
normal que pueden ser observadas al microscopio, al 
gunas de' las cuales pueden deberse a la reaccíón -
que la dentina (odontoblastos) tiene ante diversas­
agresiones. 

Las variaciones más observadas son: 

a) Lfneas de Von Ebner 

b) Dentina secundaria 

c) Dentina interglobular 

d) Dentina imperfecta (dentina hipocalcificada) 

e) Dentina esclerótica. 

a) Líneas de Von Ebner.- Son estrías equiva-
1 entes a las de Retzius del esmalte o sea calcifica 
ciones periódicas de más intensidad. 

- b) Dentina secundaria.- Es la dentina que 
continúa depositándose después de erupcionado el 
diente. Está separada de la dentina primaria por 
una banda denominada 1 inea neonatal. La dentina se­
cundaria continúa formándose durante toda la vida,­
esto ocasiona que la pulpa disminuya su volumen; 
así en individuos jóvenes, la cavidad pulpar es 
grande, mientras que en individuos viejos la cavi -
dad pul par es estrecha. 
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- c) Dentina interglobular.- Examinando algu -
nas áreas de la dentina madura especialmente cerca­
de la unión del esmalte se pueden observar manchas­
obsc.uras que correspondan a áreas de h i pom i ~era 1 i z.!:!_ 
ción se presentan en número y disposición 

- d) Dentina imperfecta.- Se conoce tambíén 
como hipocalcificación dentinaria y es una modific~ 
c1on en mineralización del tejido durante el perío­
do de histodiferenciación, resultando formación 
irregular de los tubulos. 

- e) Dentina cxclerótica.- Es la ca4cificación 
de los tubos dentinarios por oposición del calcio y 
retracción de la fibra de Tomes. Es debido a una 
reacción defensiva de la dentina. 

CEMENTO. 

Aunque algunos autores lo consideran como una­
parte del parodonto es el último de los tejidos mi­
neralizados del diente y cubre a la dentina consti­
tuyendo así los límites de la porción radicular den 
taria, su espesor y aspecto es variable y puede te:=­
ner de 0.1 a 1 mi 1 Ímetro. 

El sitio de mayor grosor del cemento es el ap1 
ce, aquí es donde se encuentran incluídas (en lama 
triz) las células denominadas cementocitos. 

Es una variedad de tejido conectivo especiali­
zado en el soporte, si 1 i l·ar al hueso en su constit.!:!_ 
ción, sólo que a diferencia de éste, su organiza- -
ción no presenta elementos vasculares sanguíneos. 

Existen dos"tipos de cementos: El acelular, 



12 

que está orientado hacia el cuello dentario y es 
más delgado y el Celular que se encuentra en la por 
ción apical, continuándose con el cemento acelular-:-

El cemento es un tejido de producción continua, 
cuyo crecimiento mantiene el tamaño de la raíz para 
asegurar su correcta fijación al alveolo óseo. Reac 
ciona fáci !mente pudiéndose 1 levar a cabo mecanis :­
mas de resorción o reabsorción. El crecimiento cons 
tante del cemento que compensa el desgaste de la s~ 
perficie oclusal fisiolóaico mantiene la "altura 
del diente". 

La ccmentogénesis es similar a la osteogénesis, 
comenzando con la diferenciación y activación de 
las células denominadas cementoblastos que se encar 
gun de la síntesis de la matriz orgánica que posee:­
hasta 90% de colágena, además existen otras prote í­
nas que forman complejos con mucopol isacáridos áci­
dos sulfatados. 

Estos cementoblastos quedan atrapados en la m~ 
triz, que al .mineral izarse les impide moverse y en­
tonces se les denomina cementocitos. 

De manera similar a la osteogénesis, que dan -
p~queños conductos ocupados por prolongaciones celu 
lares, que sirven para el desplazamiento de materi~ 
les 1 Íquidos y como en el hueso se les denomina -
"canal ículos". 

El cemento es un tejido muy importante ya que­
en él se "fijan o "insertan" las fi:O.ras del 1 igamen 
to parodontal (Sharpey) lo mismo que en el hueso aT 
veolar. Por lo tanto de su salud depende la adecua:­
da función del sistema de fijación. 
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PULPA DENTARIA 

De los tejidos dentarios, la pulpa es el único 
que no se mineral iza en condiciones normales. 

Se origina a partir de la llamada papila denta 
ria y a partir de aquí se diferencían los odonto 
blastos, sus componentes fundamentales parecen ser­
mesenquimatosos y por esta razón una vez diferencia 
da, la pulpa es una variedad muy especial de tejid; 
conectivo o conjuntivo. 

Presenta variaciones en cuanto al contenido de 
agua, substancias intercelulares y células en rela­
ción a la edad y desarrollo. 

Se le puede clasificar en edades tempranas 
como tejido conectivo mucoso, por su gran contenido 
de mucopol isacáridos ácidos no sulfatados (ácido 
Hialurónico). Posteriormente con la edad, el conte­
nido fibras, principalmente colágenas va aumentando 
a expensas de una disminución del ácido hialurónico, 
motivo por el cual durante este período se lepo 
dría clasificar como tejido conectivo laxo. Sin em­
bargo se considera que la pulpa conserva su natura­
leza de inmadurez e indiferenciación tomando en 
cuenta que tiene células no diferenciadas, capaces­
de transformarse en cualquiera de los tipos difere~ 
ciados, inclusive en odontoblastos. 

Esta consideración es muy importante, ya que -
así se explica la extraordinaria reactividad que la 
pulpa tiene para efectuar neodentinogénesis, es de­
cir la diferenciación y biosíntesis de nueva denti­
na, que en general recibe el· nombre de dentina se -
cundaria. 
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En promedio la composición química de la pulpa 
es muy parecida a muchas partes blandas y es: 25% -
de materia orgánica y 25% de agua. 

La composición celular de la pulpa es acorde a 
la de un tejido conectivo poco diferenciado, pero -
claro está, las variaciones por las condiciones fi­
siológicas y patológicas a que se vea sometida nos 
daría elementos de la respuesta inflamatoria e inm..!:!_ 
nológica. 

Vascularización e inervación. 

Se efectúa a través del conducto rad i cu ( ,3r ap i 
cular o penP.trando por cualquier conducto accesori~, 
extendiéndose a toda la pulpa de manera profusa. 

Vascularización. 

Al penetrar las arterias pequeños o arteriolas, 
se ramifican lateralmente y originan una amplia red 
capilar que es más abundante en la periferia, región 
ocupada por los odontoblastos y que se denomina re­
gión odontoblásica y región subodontoblástica o de 
Weil. 

la pared de los vasos parece ser más-delgada -
y algunos autores incluso señalan que los capilares 
de la pulpa son fenestrados, quiza esta es la razón 
de que la presión tisular sea muy alta. (20-30 mm/­
hg)/. 

Aunque el control de la irrigación puede ser 
afectado por fenomenos sistémicos, existen fenóme 
nos locales que confieren a la pulpa variaciones 
muy especiales en sus reacciones a cualquier estí ~ 
mulo local. 
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Nervil"S• 

Son de dos tipos principalmente: 

1) Son fibras amiel ínicas que acompañan en su­
trayecto a las arterias y son fibras veget~ 
tivas para el control vasomotor. 

2) Existen fibras miel inizadas aferentes (den­
dritas de neuronas sensoriales) que están -
distribuidas en toda la pulpa forman un 
plexo subodontoblástico e inclusive algunas 
ramas pueden penetrar un tramo en los túbu­
los dentinarios, o bien, quedar en contacto 
muy estrecho con el cuerpo de los odonto 
bl astas. 

PARODONTO 

Se considera parodonto a las estructuras y te­
jidos asociados íntimamente a la fijación (aparato­
de'fijación) y funciones vitales del dien~e. 

Los tejidos parodontales son esencialmsnte: LJ_ 
gamento parodontal y hueso alveolar. 

Ligamento parodontal. 

También denominado perirradicular ya que su re 
!ación se 1 imita a la raíz del diente, está consti:­
tuido por un tejido conjuntivo muy fibroso, pero ca 
r~cterfs~icamente con una celularidad muy notable:­

Y el más elevado metabolismo ~e renovación de sus -
p~oteínas, principalmente colágena. Por esta razón, 
alteraciones en el metabolismo protéico o deficien­
cias protéicas o de ácido ascórbico (vit. C) pueden 
ocasionar hasta la atrofia del 1 igamento dando lu -
gar a la movilidad dentaria y muchas otras complica 
e iones. 
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El ligamento parodontal tiene fibras orienta -
das de forma tal que cualquier tracción, en cual 
quier dirección puede ser soportada por ellas, ya -
que se anclan en el cemento y en el hueso alveolar­
(fibras de Sharpey), Además un cierto contenido de 
substancia fundamental le permite soportar presio -
nes y así constituye un adecuado "cojinete", que 
ayuda a mantener la distancia interdentinaria. 

HUESO ALVEOLAR 

También denominado lámina densa o dura, es la­
porción del maxilar y de la mandíbula en relación -
inmediata al ligamento parodontal. Es tejido oseo -
que se conserva con características de inmaduro, 
por lo que se facilitará su remodelación en caso ne 
cesaría, factor importante para el ejercicio de la~ 
ortodoncia, para 1 levar a cabo movimientos denta 
rios. 
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El apdrato dental real iza la función activa de­
la masticación, contribuye al mecanismo del habla y­
sirve para conservar un aspecto agradable a la vis -
ta. 

La dentición i,umana es l1et erogénea: comprende -
incisivos, caninos, molares, premolares y molares, -
los cuales difieren marcadamente en su forma adaptan 
dose a las funciones masticatorias especial izadas de 
incisión, presión y trituración. 

Los dientes son Órganos duros, de color blanco­
marfi I de especial consistencia tisular que coloca -
dos en unidades pares dereclos e izquierdos, de 
igual forma> tamafto forman el aparato dentario, en­
cooperación con otros órganos, dentro de la cavidad­
bucal. 

El vocablo diente es nombre 9ener1co que desig­
na la unidad anatómica de la dentadura sea cual fue­
re la posición que guarda en las arcadas. Para iden­
tificar cada unidad en ·Particular, se agrega un ad­
jetivo que especifica su función correspondiente, 
así tenemos diente incisivo, diente canino, diente -
premolar y diente molar. 

La forma de cada uno de los dientes está condi­
cionada directamente por 1·a. función ~ue desempeHa, -
así como la posición que tengan en la arcada, los 
dientes anteriores sirven para incidir, y semejan un 
instrumento con filo ~ue, al actuar dividen el boca­
do •para que en el p1·oceso de masticación sea tritu­
rado por los dientes posteriores o mofares, cuya es­
tructura anatómica y colocación en el arco son apro-
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piadas para lograrlo. 

Para conocer la constitución anatómica del 
diente, es necesario hacer un estudio de los distin­
tos tejidos que lo forman.y para ello debe tomarse -
el caso del diente tipo, esto es, el que reúna en 
promedio todas las cualidades y características de -
forma, posición y función; ya que todo esto depende­
absol utamente de la función para la que están desti­
nados. 

Sus relaciones entre sí son precisas, y también 
lo son en el proceso alveolar y los Órganos C;ue los­
rodean, así como con e 1 cráneo y todos 1 os demás ~-U.!:_ 
sos del esqueleto. 

Las diferencias en tamaño en los distintos in -
dividuos son consecuencia general de su patrón gené­
tico, de la raza y tal la de la persona. 

Para comp~ender el motivo de ciertas formas o -
fisonomías raras que forman algunos dientes, debe -­
considerarse además de la herencia o la posición que 
tengan en el arco, el temperamento educación o cos -
tumbres y vicios de la persona, asr como la edad y -
dieta alimenticia. Ejem: 

En la dentadura infantil se observa el siguien­
te proceso: A los 2 años de edad un niño la tiene 
completa y la luce sin desgaste; los bordes de los -
anteriores son afilados y se advierte al tacto la 
agudeza de las cúspides en los molares. A la edad de 
8 años, estos mismos dientes han perdido lo agudo de 
los mamelones y tan solo existen fositas planas pro­
ducidas por la fricción. 

Así también en individuos adultos con bricoma -
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ni as o costumbres viciosas que obligan a usar más 
una porción del arco dentario, por lo cual sus dien­
tes se destruyen anormalmente. También tenemos que• 
algunos alimentos necesitan mayor esfuerzo o tensión 
muscular para ser triturados, 1 o que hace diferente-
1 a presión que se requiere para masticar. 

En general, la diferente forma o fisonomía que­
tienen las coronas de los dientes (triangular, cua -
drada, trapezoidal, pentagonal, ovoide!), cuyo rep.!:_e 
sentQtivo son los 2 incisivos centrales suptriores,­
no afecta en nada a las características de su anato­
mía, cabe mencionar que se l1a querido relacionar la­
forma de los dientes sobre todo la de los incisivos­
centrales con la del rostro; así como también encon­
trar semejanza con la forma del proceso alveolar re­
lacionándola con el carácter o idiosincrasia de la -
personu. 

A través de esta pequeña introducción queremos­
mostrar la imoprtancia de conocer la forma, función, 
características y las relaciones mediatas e inmedia­
tas de todos y cada uno de los dientes Rara saber ha 
cer una rehabilitación correcta, o sea la que se re-:: 
quiere µara cada caso en su estado físico, funcional 
y estético. 

También cabe aclarar que este capítulo mostrará 
aquello que considerando lo más importante y sin pro 
fundizar totalmente en la descripción de cada pieza-:: 
dentaria pueda ser útil en el desarrollo de la ~rác­
tica operatoria. 

DENT IC 1 ONES 

Dentición ee el cúmulo de circunstancias que 
concurren para la formación, crecimiento y desarro -
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1 lo de los dientes, en sus distintas etap~s hasta -­
su erupción, a fin de formar la dentadura. 

Existen 2 denticiones en el hombre; La primera­
conforma la dentadura infantil y constad~ 20 peque­
ños dientes cuya forma y tamaño satisfacen las nece­
sidades fisiológicas requeridas, a estos se les 1 la­
ma dientes fundamentales o dientes infantiles, 

La segunda dentición es la que forma los dien -
tes del adulto, los que substituyen a los dientes in 
fantiles, en tiempo apropiado para cubrir necesida ~ 
des mayores, 

PRIMERA DENT.f.CION O DENTADURA INFANTIL 

El grupo de dientes que aparece en primer térmi 
no durante el proceso de evaluación del organismo hu 
mano, ha sido denominado de diferentes formas, lo~ 
cual conduce frecuentemente a interpretacion~s erró­
neas que redundan en perjuicio de la conservación sa 
ludable de estos Órganos. 

Dientes infantiles o fundamentales es la nomina 
ción correcta de las unidades de esta pequeña denta~ 
dura formada en la primera dentición, Además de la­
c~ndición de aparecer en primer término y constjtuir 
el aparato masticatorio del niño son comunes a los -
dientes de la primera dentición otras característi -
cas tales como tamaño, color y forma. 

Estos pequeños dientes coinciden armónicamente­
con el tamaño de la boca, con los huesos y con todo­
el conjunto anatómico durante el período de vida en­
que cumplen su función. 

Su color bl aneo 1 echoso 1 igeramente azulado 1 os 
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define a todos, así como su forma estrangulada en -­
la región del cuello, y algunas otras característi•­
cas especiales. 

SEGUNDA DENTICJON O DENTADURA DE ADULTO 

32 dientes forman la dentadura del adulto y al -
igual que la dentadura infanti 1 se estudia en dos ar 
cadas una que corresponde a Jos maxilares y otra a T 
1 a mandíbula, 

Los nombres que se conocen para designar a la -
dentadura del adulto tambíin son m~ltiµJes y aunque­
no se ~restan a malas interpretaciones que provoquen 
consecuencias a su integridad, como en el caso de la 
dentadura infantil puede decirse que son poco preci­
sos y se refieren a Ja momenclatura impropia que se­
trata de impugnar. 

Los dientes de la segunda dentición son de vol u 
men mayor que los de la primera y sus diámetros so; 
más grandes en todos los sentidos. Son de color blan 
co amarillento, la superficie del esmalte es menos~ 
lisa y brillante que los dientes infantiles, sus con 
tornos dan idea de mayor poder y resistencia a 1 i m,-:::­
pacto de la masticación. 

CARACTER ISTICAS GENERALES 

Al iniciar el estudio de las características 
constantes a todos los dientes, se les coloca en dos 
grupos tomando en cuenta la posición que guardan en­
Jas ar~adas, estos son dientes anteriores y dientes­
posteriores, 

El cuadro siguiente indica estos grupos y sub -
grupos así como algunas otras particularidades. 
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Dientes unireadiculares, 
con borde cortante o in­
cisa) en Ja corona. 
Con función estética y -
fonética de un 90% y con 
función masticatoria de-
10%. 

Dientes unirradiculares­
cuya corona tiene la for 
ma de cúspide y su bord-; 
cortante tiene 2 vertien 
tes o brazos que forman~ 
un v~rtice. funci6n est~ 
ti ca y fonética de 80% ~ 
y masticatoria de 20%. 

Dientes unirradiculares­
en su mayoría, con cara­
oc)usal en su corona que 
presenta dos cúspides, -

Premolares los premolares son exclu 
sivos de la dentadura -
del adulto. Función esté 
tica 40% y función masti 
catoria 60%. -

Molares 

Dientes multirradicula -
res, con cara oc)usal en 
la corona, con cuatro o­
más cúspides. Función es 
tét i ca 1 0% >' función ma~ 
ticatoria en casi el 
100%. 



Cada diente se divide anatómicamente en dos 
porciones: corona y raíz. 
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La corona anatómica es la parte del diente cu -
bierta de esmalte; la raíz anatómica es la parte del 
diente cubierta de cemento. 

Las expresiones corona anat6mica y rafz anat6 -
mica son distintas de las expresiones Zor;;-n~ínica 
):'._!:~_Íz clínica. La corona clínica es la parte del -
diente que es visible en la cavidad de la boca; la -
raíz el ínica es la parte del diente que está implan­
tada firmemente en el tejido de sostén, y por lo tan 
to, no es visible. En sus primeras etapas, la coron:;;­
cl Ínica no es más que una pequeña parte de la corona 
anatómica, el tamaño de la corona el ínica aumenta 
con la erupción hasta que, en el estado adulto, ~ue­
de ser visible toda la corona anatómica en la cavi -
dad bucal; entonces la corona anatómica es igual a -
1 a corona el ín ica. 

De la misma manera, la raíz el ínica se define -
como 1 a 'parte de 1 di ente que está i mp 1 antada en 1 os 
tejidos de la encia y el hueso alveolar. Por lo tan­
to, la raíz el ínica, en las primeras fases del desa­
rrollo, será toda la raíz anatómica y parte de la co 
rona anatómica del diente; más tarde, la raíz el íni:­
ca puede ser idéntica a la raíz anatómica, y todavía 
después, la raíz el ínica puede no ser más que parte­
de la raíz anatómica. 

La raíz anatómica del diente está relacionada -
en tamaño y número de divisiones con el tamaño de la 
corona anatómica. En los dientes anteriores y en la­
mayor parte de los premolares, en los cuales las e~ 
ranas son pequeñas, nos encontramos con una sola 
raíz; pero en los molares, que tienen coronas consi-
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derablemente más grandes, hay, por regla general, -­
dos o tres. Las raíces tienen también relación precl 
sa en forma y distribución con las varias presiones 
que se ejercen contra los dientes en el ejercicio de 
sus funciones. 

En el punto de unión entre la corona anatómica­
>' la raíz anatómica del diente encontramos una cons­
tricción en mayor o menor grado, que se denomina cue 
llo del diente. En los dientes multirradiculares, -
las raíces se reunen en una base común en el cuello­
de la región radicular, antes de llegar a la corona. 

Entre 1 a corona y 1 a raíz hay una 1 ínea precisa 
de separación, conocida con el nombre de 1 ínea cervi 
cal, que circunscribe totalmente el diente; esta 1 í:­
nea es un 1 indero anatómico fijo que separa la capa­
del ~esmalte de la corona anatómica y el cemento de -
su raíz anatómica. Esta 1 ínea es distinta de la 1 í -
nea gingival, de la que trataremos despuós. 

La raíz del diente, se divide, para fines anató 
mico-descriptivos, en ápice (que es la parte final :­
de la raíz), cuerpo y cuello; cada raíz de los dien­
tes multirradiculares tiene su ápice y cuerpo pro~-­
pios, pero solo hay en el los .·un cuello común. 

Estructuralmente el diente se compone de cua 
tro tejidos: 

1.- Esmalte, que es la capa externa de la coro-
na. 

2.- Cemento, que es la capa externa de la raíz. 

J.- Dentina~ que es la porción envuelta por el-
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cemento de la raíz y el esmalte de la corona, y que­
constituye, con mucho, la mayor parte del diente. 

4.- Pulpa, que se encuentra ocupando un ~anal -
delgado que corre a lo largo de la porción central -
en toda la extensión de la raíz y se extiende a una­
cavidad central; esta cavidad se halla parte en la -
corona y parte en el cuello de la rarz. 

El canal radicular se conoce también con el nom 
bre de canal pulpar, y la cavidad central se denomi:­
na cám.ara pul par. 

Encontramos en el ápice de la raíz un pequeño -
agujero, a través del cual se comunica con el apara­
to circulatorio, denominado agujero apical. 

Con frecuencia encontramos canales adicional es­
o suplementarios que irradian lateralmente desde el­
canal radicular en la región del ápice o del cuerpo­
dc 1 a rarz. (fig. ). 

Las cavidades del hueso dentro de las cuales -­
están implantadas las raíces de los dientes se cono­
cen con el nombre de alveolos. La apófisis ósea del­
maxilar y de la mandíbula, que está en rntimo contac 
to con las raíces de los dientes, se denomina apófi:­
sis alveolar, que es una lámina ósea compuesta de 
una capa externa y otra interna, ambas compactas y -
separadas por una porción Ósea esponjosa: la cspa ln 
terna, en contacto con la membrana que reviste las 
raíces de los dientes, se denomina lam~ni 1 la peri 
dental y la capa externa denominada capa cortical. 

La porción de la apófisis alveolar c,ue está co­
locada entre las raíces de los dientes multirradicu­
lares, o entre las raíces de dos dientes adyacentes, 



Fi9. Divisi6n de la corona y de la raíz de los 
dientes anterio~es y posteriores. 
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se denomina tabique. 

Entre la laminilla peridental y las raíces de­
los dientes se encuentra una membrana muy vascular, 
llamada membrana peridental, que está firmemente 
·adherida al cemento de fa raíz en un lado y a la la 
minilla peridental en el otro: la presencia de est; 
membrana permite que haya un ligero movimiento de -
los dientes dentro de su soporte Óseo. 

Esta membrana peridental envuelve a la raíz en 
tera o sólo a la parte de ésta que se encuentra de; 
tro de los tejidos que la sostienen. Por regla ge:­
neral, se extiende ligeramente en dirección cervi -
cal hasta más allá del margen de la apófisis alveo-
1 ar. 

La apófisis alveolar es adaptable y puede cam­
biar de forma por los esfuerzos funcionables trans­
mitidos a través de los dientes. Al igual que todo 
hueso, la apófisis alveolar se encuentra en un esta 
do constante de flujo; su relación con la raíz del:­
diente cambia durante las diferentes etapas del de­
sarrollo y en condiciones funcionales diversas. 

La carona del diente tiene cinco caras. La 
cara externa de los anteriores, a causa de su proxi 
midad con los labios, recibe el nombre de superfi :­
cíe o cara labial; la misma cara de los posteriores, 
que está cerca de los carril los, se llama bucal. 

La cara interna, o sea la que está cerca de la 
lengua, se denomina cara l.ingual. La que está cer­
ca de la 1 ínea media se 1 lama cara mesial, y, por -
último, la que se encuentra más alejada de la línea 
media es la cara distal. 
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Por lo tanto, en la 1 ínea media se miran una a 
otra dos caras mesiales: las de los incisivos cen -
trates. En todos los demás casos, la cara mesial -
de un diente es adyacente a la cara distal del dien 
te contiguo; la cara mesial del incisivo lateral e; 
contiguo a la distal del incisivo central, la cara­
mesial del canino es inmediata a la distal del inci 
sivo lateral, etc, La cara mesial de un diente y 1~ 
distal adyacente del diente inmediato se denominan­
caras contiguas o proximales una de otra. 

La última cara es la superficie que corta o 
mastica y se denomina, en los dientes anteriores, -
borde incisal, y en los posteriores, cara oclusal o 
triturante, 

Se combinan estos términos para denotar dos o 
más superficies o para indicar la direcci6n de una­
superficie a otra. Los términos que entran en una -
combinaci6n cambian su terminaci6n en "o" unitiva.­
Pueden usarse abreviaciones para representar estos-
términos, como siguen: 

Mesial M Mesioclusal M.O. 

Distal o Oistooclusal o.o. 
Labial La. Labiol ingual La. Li. 

Lingual Li. Buco! ingual B.Li. 

Incisa! '· Mesioclusodistal M.O.D. 

Oclusal o. Labio! inguincisal La.Li .1 

Mes i od i stal M.O. Bucooclusol ingual B.O. Li. 

Mesioi nci sal M. l. C erv i coi ne i sa 1 e .1. 

O i sto i ne i sa 1 D. I. Cervicoocl usal e.o. 
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Cada corona tiene tres dimenciones: 

1.- Altura o longitud, desde la 1 Ínea cervical 
hasta la cara incisal en los dientes anteriores, y 
hasta 1 a cara oc 1usa1 en 1 os posteriores, por 1 o 
cual se denomina diámetro cervicoincisal o diámetro 
ccrvicooclusal. 

2.- Ancho o diámetro mcsiodistal. 

3.- Grosor o diámetro labiolingual en los dien 
tes anteriores y diámetro bucol ingual en los poste:­
riores. 

Por conveniencia descriptiva para designar una 
parte dada de cualquier cara, la longitud de la co- · 
rona se divide en tercios, de manera que en los 
anteriores, la corona se divide en tercio incisal,­
tercio medie y tercio cervical; en los posteriores, 
tercio oclusal, medio y cervical. 

Cada cara puede dividirse también en tercios -
en las direcciones mesiodistal y labiol ingual o bu­
col ingual. La cara proximal de un diente anterior­
se divide, por lo tanto, en tercio labial, tercio -
central y tercio 1 ingual; la de un die~te posterior 
en tercio bucal, tercio central y tercio l~ngual. -
La cara labial, bacel o 1 ingual puede dividirse en­
tercies mcsial, central y distal. 

Se usan diferentes sistemas de símbolos numérl_ 
cos con el objeto de abreviar al escribir en un re­
gistro el nombre de determinado diente. Uno de 
ellos sirve para registrar los dientes temporales -
de 1 al 20, comenzando en el segundo molar superior 
derecho como el diente número 1 y terminando con el-
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segundo molar superior izquierdo como el diente nú­
mero 10. El segundo molar inferior derecho es el nú 
mero 11, continuando en orden sucesivo hasta el s; 
gundo molar inferior izquierdo, que viene a ser el,:­
diente número 20. Se emplea el mismo sistema para -
la dentadura permanente, que comienza en el tercer­
molar superior derecho como diente número 1 y conti 
núa en orden sucesivo hasta el tercer molar supe -
rior izquierdo, que viene a ser el diente número 16; 
el tercer molar inferior derecho es el diente núme­
ro 17, y sigue la sucesión hasta el tercer molar i~ 
ferior izquierdo, que es el diente número 32; en 
este sistema se usan las letras Do T con el número 
para designar un dfente deciduo o temporal. 

En otro sistema se registran los dientes tempo 
rales con números romanos y los permanentes con nú~ 
meros arábigos. Sólo se numera un cuadrante de 
cada dentadura; se inicia la numeración en el pri -
mer diente contando a partir de la línea media como 
número 1 (1) y sigue en orden sucesivo hasta el 
diente más posterior, que es el número V de la den­
tadura temporal y el número 8 de la permanente. 

Se usa una 1 ínea horizontal para distinguir 
los dientes superiores de los inferiores y una 1 í -
nea vertical para distinguir los dientes derechos -
de los izquierdos. la 1 ínea vertical representa la 
1 Ínea media, los lados derecho e izquierdo se consi 
deran con referencia al paciente, no al observador; 
por lo tanto, se registran de la siguiente manera -
las dentaduras temporal y permanente: 
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Al escribir el registro de un diente dado, no­
es necesario usar toda la representación diagramátl 
ca. 

Un incisivo central permanente superior dere -
cho puede registarse sencillamente así I; un primer 
molar temporal inferior izquierdo así: IV, etc. 

El tercer. sistema de registro de los dientes -
es una modificación del que acabamos de conocer, 
usando números romanos y arábigos para denotar los­
dientes temporales y permanentes, pero se prescinde 
de las 1 íneas horizontal y vertical: en lygar de 
eso se usa el signo (7) para indicar un diente supe 
rior y el signo (-) para un diente inferior, si el: 
signo (+) o (-) se antepone al número, indica que -
el diente está en el lado derecho: si se pone des -
pués de él, significa que se encuentra en el lado -
izquierdo de la boca. Por lo tanto, un incisivo 
central superior derecho permanente se registra así: 
+I; .un segundo molar temporal inferior así: V-, etc. 

DENTADURA DEL ADULTO (DIENTES ANTERIORES) 

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIORES 

Toman su nombre de acuerdo con la posic1on que 
guardan en el arco dentario; son unidades pares co­
locadas simétricamente a los lados de la 1 Ínea me -
dia de la manera siguiente: dos incisivos centrales, 
dos in6isivos laterales y dos caninos, los cuales -
pr.esentan el mismo orden tanto en la arcada supe 
rior o maxilar como en la arcada inferior o mandíb..!:!_ 
1 a. 

En cada uno de el los se estudia: posición en -
la arcada, orientación, dimensiones y erupción, así 
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como la descripción detallada de la forma de la co­
rona, cuello y raíz. 

La forma particular de cada diente incisivo y­
su colocación en la arcada, están condicionados ade 
cuadamente para realizar la función de incidir, E~ 
los dientes incisivos se da más importancia a la fi 
siología desde el punto de vista estético y como 
coadyuvante en el aparato de fonación y modulación­
de las letras C, O, F, S, T, V, Z, que como órgano­
masticatorio. Sobre todo en los anteriores. 

Durante el mecanismo dinámico que la mandíbula 
ejerce en la parte anterior de los arcos, donde los 
dientes trabajan como instrumentos cortantes, los -
superiores quedan colocados un poco delante para fa 
cil itar la acción de los inferiores, que actúan po-;;­
la parte posterior de aquéllos. 

Al hacerse el movimiento, los inferiores resba 
lan su borde incisal y parte de la cara lahial con:­
tra el borde incisa! y Parte de la cara 1 ingual de 
los superiores; efectúan de este modo la acción de­
incidir o de prender el bocado. 

Corona: La forma de la corona de los incisivos, 
cuyo puesto de trabajo efectivo está en el borde 
cortante, se compara con una cuña; de este modo se­
l e estudiarán cuatro caras o superficies axiales, -
el borde cortante e incisa! y, el correspondiente -
plano cervical imaginario que une la corona con la 
raíz, o sea el cuello. 

El borde cortante se constituye por la concu -
rrencia de las caras o superficies laoial o 1 ingual, 
cuyo motivo tambi.én las caras mesial y distal toman 
forma de triángulo isósceles con base en cervical. 
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L6bulos: Se considera que la corona de los in­
cisiv~6 formada por cuatro 16bulos de crecí 
miento: tres labiales y un 1 ingual. Los labiales 
son el mesial, central y distal y el cuarto 16bulo­
forma el cíngulo o talón del diente. 

Su distribución para formar la corona es como­
sigue: El lóbulo mesial constituye la cara mesial,­
incluyendo los ángulos lineales mesiolabial y mesio 
lingual. En la cara labial 1 lega hasta la depre -
sión formada por la 1 ínea de desarrollo que une el 
lóbulo mesial con el lóbulo central y por la cara -
1 ingual conforma todo lo que es cresta o borde mar­
ginal. 

El lóbulo central forma el centro o corazón de 
la corona cuya parte anterior corresponde a la cara 
labial. La parte de lóbulo central que forma la 
cara 1 ingual del diente, constituye el fondo de la­
fosa central o 1 ingual, lo cual es más ostensible -
en los incisivos superiores. 

El lóbulo distal que comprende la cara distal, 
parte de la cara labial y de la 1 ingual. 

El cuarto lóbulo correspondiente íntegramente­
al talón del diente o cíngulo y se une a los tres -
labiales formando un surco, a veces tan impercepti­
ble que es difícil localizarlo; otras veces esta 
uni6n forma agujeros que son fal 1 as de 1 esmalte. 

Cuello: En los dientes anteriores el cuello 
presenta la 1 inea cervical más ondulada, si se com­
para con los posteriores. En el contorno cervical­
donde termina el esmalte, forma un pequeño ese.alón­
ª expensas de la raíz, en esta parte el espesor Co_!!! 
prendido entre 1 a. superficie de 1 di ente hasta 1 a P!!_ 
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red pulpar es más reducido que en la corona; sobre­
todo en los inferiol'es. 

Raíz; Los dientes anteriores sor. ~nirradicula­
res, tanto los superiores como los inferiores. La­
forma de la raíz semeja un cono de base en el cue -
llo y cúspide en el ápice; para su estudio se le di 
~ide en tercios: tercio cervical o tronco, tercio= 
medio o cuerpo de la raíz y tercio apical o punta,­
y de igual modo que la corona, se le consideran cua 
trocaras, que son: labial, lingual, mesial ydis:­
tal, 

1NC1S1 VO CENTRAL SUPER 1 OR 

El incisivo central superior es elemento par,­
existe uno a cada lado de la 1 ínea media, está inme 
Jiatamente después de ella, derecho e izquierdo; -
hace contacto con la cara mesial de su corona con -
la misma del homónimo del otro lado. Se encuentra -
en la arcada maxilar o superior. Son los más promi­
nentes y notables de los dientes anteriores, y el -
punto importante y llamativo a la vista del observa 
dor, quien puede catalogar la armonía que proporci~ 
na al conjunto, en una sonriza. 

La belleza que proporcionan al rostro depencle­
dc la forma posición, tamaño y color de el los, pue­
de afirmarse de los dos incisivos superiores forman 
el par estético de la sonrisa y están colocados pa­
ra señalar el centro de la cara. 

Principia la mineralización de la corona a los 
2 Ó 3 meses de edad y termina a los 4 ó 5 años. La 
erupción se efectúa de los 7 a los 8 años y la cal­
cificación de la raíz termina entre los 10 y los 11. 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Es el segundo diente partiendo de la línea me­
dia; está colocado distalmente del incisivo cen 
tral, al que es muy semejante en forma. Se descri -
ben caras, perfiles y ángulos, haciendo comparacio­
nes entre ambos dientes, la diferencia principal 
está en que las dimensiones del incisivo lateral 
son más reducidas. 

La posición que guarda en el arco le da impor­
tancia determinante en lo referente a la est{tica -
de 1 rostro y armonía en 1 a sonrisa, tanto como e 1 in 
cisivo central, La orientación del eje longitudinal 
es un poco más inclinado que la del incisivo cen 
tral; va de apical a incisa!, de distal a mesial y 
de 1 ingual a labial. 

Principia la calcificación de la corona alrede 
dor de los 10 a 12 meses, aproximadamente 8 meses -
después que el incisivo central, y termina a los 4 
o 5 años. La erupción se realiza de los 8 a los 9 
años, y termina de calcificarse la raíz entre los 
10 y 11 años. 

El incisivo lateral superior es casi de la mis 
ma longitud que el central, pero de dos quintos a -
un tercio más angosto en la corona y en la raíz; 
por lo que tiene u~a figura más esbelta o alargada, 
La corona puede ser más corta que la del incisivo -
central, pero de raíz un poco más larga. 

Es frecuente la falta congénita de este diente 
ya sea derecho o izquierdo y más común la de ambos. 
Se ha tratado de expl ic~r el motivo deesta anomalía 
tomando en cuenta la posición que guarda su fol ícu­
lo en el maxilar,· o bién atribuirse a causas heredj_ 
tarias. 



Existen casos en que el folículo no se desa 
rrol la, y otro en que se divide y da lugar a dos 
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di entes deformes que se apiñan en 1 ugar de un 1 ate­
ra I, desfigurando la estética. Cuando en el arco -
dentario falta el lateral, ocupa su lugar el homóni 
modela primera dentici6n, perdurando por mucho -
tiempo, o puede ocupar este lugar el canino por m~ 

dio de un movimiento de migración hacia mesial, Pr~ 
vacando la correspondiente deformación del arco y -
desfigurando la 1 Ínea incisa! de los anteriores 
superiores. 

Este diente, como el incisivo central inferior 
y los terceros molares, tienden a desaparecer del -
género humano, por acomodamiento de la función mas­
ticatoria al no existir mucho trabajo para ellos. -
Así se explica su inconstancia en número y forma y 
sus rnucl1as anomal ras anat6micas, tales como enanis­
mo, forma de escama, forma de punzón, etc. 

INCISIVOS INFERIORES. 

Los dientes anteriores mandibulares tienen se­
mejante posición y ~omenclatura que los dientes 
maxilares, y se estudian en el mismo grupo. 

Son como en la arcada superior; dos.centrales­
y dos laterales, con la diferencia de que los cen -
trales inferiores tienen menor diámetro mesiodistal 
que lc•s laterales. 

La forma de estos dientes hace recordar más 
aún la de un cincel, de figura alargada y de menor­
diámetro mesiodistal que los incisivos supe~iores,­
miden aproximadamente 3/5 partes de el los; la longj_ 
tud de la corona es casi igual, por lo que siendo 
más angostos, se Vén positivamente más esbeltos. 
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Todos los dientes inferiores tienen una distor 
sión coronaria hacia lingual, como si el eje longi~ 
tudinal se hubiera doblado tendenciosamente a la 
altura del cuello, hacia dentro de arco. Esta dis -
torsión se nota claramente observándolos desde las­
caras proximales. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR. 

Son dos los centrales inferiores, están coloca 
dos en la mandíbula, a uno y otro lado de la 1 ínea~ 
media, uno derecho y otro izquierdo. 

La calcificación de la corona principia entre­
los 3 y los 4 meses de edad y termina a los 4 o 5 -
años. Hace erupción a los 6 o 7 años y la raíz ter 
mina de formarse a los 9 o 10 años. Es considerad~ 
el diente más pequeño de todos, 1 ineal y volumétri­
camente; el más simétrico en forma, tanto de corona 
como de raíz. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Es el segundo diente de la arcada mandibular a 
partir de 1 a 1 Ínea media. Su cara mes i a 1 hace con­
tacto con la cara dista del incisivo central y su -
cara distal con la cara mesial del canino. 

Es tan semejante en forma al central, que sol~ 
mente se anotarán las pequeñas diferencias que hay­
entre ambos; una de el las es el tamaño. Este es más 
grande; todas sus dimensiones son más vastas en Ion 
gitud y anchura, al contrario de lo que sucede e~ ~ 
1 a arcada superior, donde e 1 i neis i vo centra 1 es 
más ancho que el incisivo lateral. La mayor difere~ 
c i a se encuentra en e 1 borde i ne isa 1, deta 1 1 e que -
puede considerarse como un paso de transición entre 
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el borde del incisivo central y el borde del canino 
inferior. 

Tiene una pequeña eminencia que coincide con -
el surco interdentario, en el momento de oclusión,­
entre los dos dientes incisivos superiores, central 
> lateral. En el incisivo lateral, el lóbulo dis -
tal es m¡s desarrollado y m¡s grande; la parte dis­
tal de la corona tiene una 1 igera giroversión hacia 
1 ingual, pero la raíz conserva su posición correcta, 
por esta razón el incisivo lateral se ve distorsio­
nado en su forma si se compara con el incisivo cen­
tral. 

CANINOS 

El grupo de caninos lo forman cuatro dientes;­
dos superiores y dos inferiores, uno derecho y otro 
izquierdo, en cada arcada. 

Se le 1 lama canino por la semejanza en posi 
cron y forma a los dientes cuspideos que sirven a 
los animales carnívoros para asir la presa y desga­
rrar sus alimentos. 

El canino corresponde al segundo grupo de die_!! 
tes anteriores; es de mayor volumen que los incisi­
vos, tanto en la corona como en la raíz, en prome 
dio el canino superior pesa m¡s de 20 centígramos 
que el incisivo central superior. Es el tercer 
diente a partir de la 1 Ínea media, su posicron en 
el. arco coincide con la esquina o ¡ngulo que forma­
el plano labial con el plano lateral del vestíbulo­
y tambi~n con la comisura de los labios. 

Desde el punto de vista estético, puede consi­
der¡rseles como las columnas o marco que encuadra a 
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los incisivos en la parte anterior del arco. En ge 
neral se acepta que es un diente muy poderoso, est~ 
fijado con mayor firmeza por tener la raíz más' lar­
ga, punto interesante que debe tenerse en cuenta en 
los casos de restauración protésica, por lo tanto -
es el soporte preferible a cualquier otro. 

Tiene tan voluminosa raíz que obliga a la ta -
bla externa del hueso que la cubre señalarse for­
mando la eminencia canina de la cara anterior del -
hueso del maxilar. 

CANINO SUPER 1 ffi 

Ha sido catalogado en el grupo de los anterio­
res. La orientación del eje longitudinal es de apl 
cal a incisa!, mesial y labial. 

La calcificación de su corona principia de los 
cuatro a los seis meses de edad, un poco antes de -
la erupción del primer incisivo inf"erior de la pri­
mera dentición y termina a la edad de los siete 
aRos, casi en el momento de los incisivos inferio -
res de primera dentición, están aflojándose para 
ser mudados. 

La erupción se verifica a los 11 o 12 años y -
la raíz termina a los 12 o 13 años, con la forma 
ción del agujero apical; es de mayor longitud que -
cualquier otro diente, su corona es conoide y la 
raíz es hasta 1.8 veces más larga que la corona. 

CANINO INFERIOR 

La semejanza entre el .canino inferior y el su­
perior, es grande en forma, posición y función. 
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El canino inferior es el diente más largo de -
la mandíbula, el tercero en la colocación a partir­
de la 1 Ínea media. La orientación de su eje longi­
tudinal está dirigida hacia incisa!, mesial y un 
poco hacia 1 ingual. 

Lu calcificación de su corona principia al mis 
mo tiempo que la del canino superior o sea a los -
cuatro o cinco meses de edad y termina a los seis y 
siete años; su erupción se.hace aproximadamente a -
los 11 o 12 años. La formación del ápice se real iza 
a los 12 o 14 años. 

Su diámetro mesio distal de la corona es la 
ISa. parte de la distancia intercigomática. Desde­
la proyección de una de las caras proximales puede­
observarsc la silueta del diente como una 1 ínea cu~ 
va bastante regular desde incisa! hasta .:í"pical. 

En la región cervical se marca muy tenuemente­
la terminación del esmalte. El perfil lingual de 
esta misma proyección señala la ondonada de la fosa 
1 ingual, que en el canino superior no se ve por es­
tar casi ocupada por la eminencia 1 ingual. 

El trabajo de los caninos superiores e inferio 
res al accionar en oclusión, debe ser el más arduo~ 
deduciéndose esto por la longitud y poderío osten -
tados por su raíz, que es la más larga de todos los 
di entes. 

DIENTES POSTERIORES (PREMOLARES) 

Los premolares son dientes que forma un subgru 
po de los posteriores, son exclusivos de la dentad~ 
ra del adulto y substituyen a los molares de la pri 
mera dentición; son los primeros dientes masticado: 
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res; su posición entre el canino y los molares les­
da el nombre de pre-molares; que están antes de los 
molares. 

Se considera a la corona de los premolares, 
tambi'n formada por cuatro elementos embrionarios o 
lóbulos de crecimiento, como sucede con los dientes 
anteriores. Tres lóbulos unidos corresponden a la -
eminencia vestibular, y el cuarto que en los incisi 
vos forma el cíngulo, en los premolares se desarro~ 
lla aún más y constituye por sí solo la segunda pro 
minencia o cúspide. -

Esta segunda prominencia da origen a la cara -
oclusal, la que queda constituida por dos cúspides, 
una vestibular y la otra lingual, por tal razon, a 
estos dientes se les 1 lama tambi'n bicuspid~s. Con 
el nuevo elemento o segunda cúspide mencionada, la 
corona adquiere forma cuboide clásica, cuyas carás-
0 superficies son cuadrangulares y pent~gonales. 

La forma de la cara oclusal es más apta para -
1 a masticación; e 1 trabajo prop·io de este grupo de 
di entes es 1 a trituración, función más 'importante -
que le presentada en el aspecto estético y fonético, 
como sucede con los incisivos. 

En la oclusión o cierre de las arcadas, se ob­
serva el entrecruzamiento de sus cúspides, las supe 
riores por fuera del arco inferior. La raíz es la~ 
única, menos en el caso del primer premolar supe~ -
rior, que de manera constante es bífida. 

El cuello o contorno cervical es menos ondulan 
te que en los incisivos, las escotaduras proximale~ 
son menos profun~as; forman un grupo de 8 dientes.-
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Corresponden 4 a la arcada superior y 4 a la infe -
r i or, 2 derechos y 2 izquierdos. Se 1 es nombra 1 er. 
y 2do. premolar en cada cuadrante, ocupan el 4o. y-
5o. lugar a partir de la 1 Ínea media. 

Los 2 premolares superiores tienen coronas muy 
semejantes entre sí; se les tiene como el prototipo 
de estos dientes. 

Los 2 premolares inferiores difieren en la fo~ 
ma de su corona el primero tiende a quedarse con 
una sola cúspide vestibular, semejante a un canino­
pequeño; el segundo premolar inferior, en camb;o, -
tiene frecuentemente tres cúspides, de las cuales -
dos son linguales y una vestibular. Sus raíces no­
se dividen, son normalmente unirradiculares, aunque 
se presentan casos de raíces bífidas. 

PR 1 MER PREMOLAR SUPER 1 OR 

Colocado distalmente del canino superior, es -
el 4o. diente a partir de la ·1 Ínea media. Princi -
pia su calcificación (dependienao de la dieta que -
tenga el niño) entre los 18 y 24 meses; termina la 
formación de la corona entre los 5 y 6 años. 

Hace erupción entre los 10 y 11 aoos· y sustitu 
ye al primer molar de la primera dentición. Termin~ 
la formación de la raíz a 12 o 13 aüos. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPER 1 OR. 

Está co 1 ocado en So. 1 ugar a partir de 1 a 1 í -
nea media, distalmente del primer premolar, y en -. 
ocasiones cuando este falta lo sustituye en sus fun 
e i enes. 
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La calcificación de la corona principia a los-
2 años y termina a los 6 o 7; hace erupción entre -
los 10 y 12, y termina de mineralizarse la raíz en­
tre los 13 y 14 años, 

La proporción que hace entre corona y raíz es­
diferente a la del primer premolar, en ocasiones el 
2o 7 premolar es hasta 5 mm. más largo que el prime­
ro~ Sustituye al 2o, molar infantil, se coloca me -
sial mente del lo. molar adulto que ya ha sal ido des 
de los 6 años. -

PRIMER PREMOLAR INFERIOR, 

El primer premolar inferior está colocado en -
cuarto lugar a partir de la 1 ínea media, distal men­
te del canino, sustituye al primer molar inferior -
de la dentadura infantil. 

De igual modo que es premolar superior el infe 
rior se parece al canino desde su proyección vesti~ 
bular. En ocasiones la cara oclusal tiene una confi 
guración un tanto escarpada y el cingulo o segunda;­
cúspide está pobremente desarrollada e insinuada ha 
cia 1 ingual. En estos casos el parecido con el canI 
no superior es mayor aún. 

Principia la calcificación entre una y medio y 
dos años. La corona termina de mineral izarse entre 
los 5 y 6 años, el movimiento de erupción se hace -
de los 10 a 12 años, y termina de calcificarse la -
raíz con la formación del ápice de los 12 y 13 años, 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

El segundo premolar inferior sigue distalmente 
al primer premolar, está colocado en So. lugar a 
partir de la 1 ínea media existe menos semejanza en-
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tre los dos premolares inferiores que entre los dos 
superiores, sobre todo en su corona. En cambio, en 
la raíz son mu>· parecidas en dimensiones y forma. 

Principia la calcificación a los 2 o 2 1/2 
años, termina la formación de la corona a los 6 o 7 
años. El movimiento de erupción lo hace a los 11 o 
12 años; la completa formación del ápice lo verifi­
ca a los 13 o 14 años. 

Al hacer erupción sustituye al segundo molar -
de la dentadura infantil, colocándose mesialmente -
del primer molar adulto, que ha sal ido con anterio­
ridad. 

DIFERENCIAS ENTRE PREMOLARES SUPERIORES E INFERl~ES. 

1.- Las dimensiones de corona y raíz de los 
premolares inferiores son más reducidas sobre todo­
vestibulol ingualmente. 

2.- La configuración de la corona de los infe­
riores es esferoide, la de los superiores es cuboi­
de. 

3.- Las eminencias de la corona de los superio 
res son bulbosas o redondeadas, en los su~eriores ~ 
son p ir ami dales. 

4.- El eje longitudinal de la corona está insl 
nuado hacia 1 Íngual, en relación con la raíz, en 
tanto que el eje de la corona y raíz de los superio 
res sigue la misma dirección. Esto hace recordar~ 
que la arcada mandibular hace oclusión en sentido -
1 ingual en relación a la superior. 

5.- La proyección de la cara oclusal de los in 
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feriores semeja un circulo, la de los superiores un 
pentágono. 

6.- Las caras proximales de los inferiores son 
fuertemente convexas; en los superiores son más 
grandes y aplanadas. 

7.- La superficie de trabajo, en los inferio -
res, además de la cara oclusal, alcanza el 1/3 oclu 
sal de la cara vestibular. En los superiores ocup-; 
la cara oclusal y el 1/3 oclusal de la cara 1 ingual. 

8.- La raíz, en los inferiores, es de diáme 
tros más equi 1 ibrados y normalmente unirradiculares. 
En los superiores existe diferencia entre la dimen -
sión vestibu~<dingual que es mayor a la mesiodistal 
El primer premolar superior tiene raíz bífida. 

MOLARES. 

Los molares son el prototipo de los dientes 
posteriores: grandes, fuertes y poderosos, con for­
mas adecuadas para triturar, moler y hacer una co -
rrecta mast i cae i Ón. 

Exclusivos de la dentadura del adulto, no repo 
nen ningún diente infanti 1. Es el grupo dentario:­
clasificado más numeroso. Son 12 dientes, de los 
cuales 6 están en el arco superior y 6 en el infe -
rior y corresponden 3 a cada cuadrante. Se les con.E'_ 
ce con los nombres de primer molar, segundo y ter -
cer molar, derecho e izquierdo, superior e inferior. 

Se advierte desde luego que su forma es más 
complicada; de volumen mayor; de cúspides más gran-
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de y numerosas; los surcos son más profundos y de -
mayor longitud una particularidad casi exclusiva de 
el los es que cada lóbulo de crecimiento por sí solo 
forma una eminencia ya sea cúspide o tuberculo. 

Los molares superiores tienen la corona de fo~ 
ma cuboide con cuatro cúspides piramidales en la 
cara oclusal con excepción del primer molar que tie 
ne en numerosas ocasiones cinco eminencias, la di = 
mensión vestibulol ingual en la corona, es mayor que 
la mcsiodistal. La raíz es trifurcada. 

La corona de los molares inferiores es más an­
cha, la dimensión mesiodistal mayor que la vestibu­
lol ingual y las eminencias de la cara oclusal son -
un poco menos elevadas que las de los superiores. -
La raíz es bífida, compuesta por dos ramas, 1 me- -
sial y otra distal. 

Los primeros molares, tanto los superiores o -
maxilares como los inferiores o mandibulares son co 
nocidos como los molares de los 6 años, porque ha~ 
cen erupción en esta edad. 

Tambi¿n son conocidos como los d~entes clave -
de la oclusión por ser los que obligan a los arcos­
dentarios a conservar esa relación tan precisa. 

FORMACION DE LA CORONA DE LOS MOLARES 

En los dientes molares cada ló5ulo de crecí- -
miento da origen a una eminencia; son cuatro las 
que tiene la corona, cuya distribución se hace de -
la manera siguiente: 
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Dos de las eminencias, la mesiol ingual y la -
distovestibular, están unidas oblicuamente por una­
cinta de esmalte, conocida como cresta transversa o 
cresta obl·rcua. Esta eminencia alargada se tomará­
como eje o maziso central de la cara oclusal, a la 
cual se unen en su extremo.los otros dos lóbulos,­
el mesiovestibular y el disto! ingual. Estos últi -
mos corresponden a los ló~ulos mesial y distal, en 
la conformación.de la corona del incisivo, el tuber 
culo distovestibular es lóbulo central de los dien~ 
tes anteriores. El cuarto lóbulo, que corresponde­
al cingulo de los dientes anteriores, formará la 
cúspide mesiol ingual. 

1.- El lóbulo mesial corresponde y forma la 
cúspide mesiovestibular. 

2.- El lóbulo central forma la cúspide disto -
vestibular, o sea la que está unida por la cresta -
transversa con la eminencia mesiolingual. 

3.- El lóbulo distal forma el tuberculo disto-
1 ingual colocado distal mente, pero con orrentación­
hacia lingual. 

4.- Por último, el cuarto lóbulo da lugar a la 
eminencia mesiol ingual, el cual contribuye a formar 
el eje o maziso de la cara oclusal y por medio de -
la cresta transversa está unido al distovestibular. 

PR 1 MER MOLAR SUPER 1 OR 

El más voluminoso de los dientes maxilares. 
Ocupa el sexto lugar a partir de la 1 fnea media; 
hace erupción a los 6 años por lo que toma el nom 
bre de molar de los 6 años. 
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Es multirradicular; tiene tres cuerpos radicu­
lares unidos por un solo tronco, de los cuales dos­
son vestibulares y uno palatino. Esta raíz tiene -
relación con la región palatina. 

La calcificación de las cús~ides de la corona­
da principio en el momento del nacimiento y termina 
a los 3 años aproximadamente, y termina con la for­
mación del ápice entre los 9 o 10 años. 

Aflora al medio bucal en la segunda infancia,­
Y se coloca distalmente del segundo molar de la den 
tadura infantil, por ignorancia se le confunde fre: 
cuentemente con los dientes que sustituyen la denta 
dura infantil y muchas veces es sacrificado cuando: 
es atacado por caries. 

SEGUNDO MOLAR SUPER 1 OR. 

Corresponde al grupo de los molares superiores 
y ocupa el séptimo lugar a partir de la 1 ínea media. 
Hace erupción a los 12 años, de allí su nombre de 
molar de los 12 años, queda colocado distalmente 
del primer molar. 

La orientación del eje longitudinal varía un -
poco del primer molar viniendo de apical se dirige­
hac1a oclusal vestibular y distal. La calcifica- -
ción de la corona da ?rincipio a la edad ~e 2 1/2 a 
3 años de edad y termina a los 7 u 8 momento en que 
empieza la mineralización de la raíz, y termina con 
la formación del ápice a los 14 o 16. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

Este diente, último de los molares superiores-
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o maxilares, está colocado en octavo lugar a partir 
de la línea media, hace erupción de los 17 años en 
adelante. La formación y mineralización del ápice -
termina a los 25 años o más, el retardo en aparecer 
en el medio bucal da motivo al comentario de que 
puede considerarse perteneciente a una tercera den­
tición. 

En gran mayoría de casos la mineralización tie 
ne múltiples fallas, las cuales son visibles en la­
superficie del esmalte que lo exponen a ser fácil -
mente agredido por afeccicnes cariosas, muchas ve -
ces los lóbulos de crecimiento no logran hacer 
unión correcta, y esto acarrea deformaciones y fa -
llas superficiales. 

La colocación que corresponde a este diente en 
el arco, es muy distal, la orientación de su eje en 
el movimiento natural de erupción es de apical a 
oclusal y fuertemente hacia vestibular y distal,por 
lo que su definitiva posición se encuentra con fre 
cuencia un tanto fuera del plano de oclusión de los 
otros molares superiores. Se encuentran casos en -
los que está colocado casi en la tuberocidad del 
maxilar o en pleno vestíbulo de la boca, cosa que -
es una de tantas anomalías que se suman a las que -
ya tiene su morfología. 

Además, se debe agregar que cuando hace erup -
ción, en arco dentario está fisiológicamente comple 
to y en adecuado funcionamiento, por lo que casi -
siempre acarrea algunos padecimientos y trastornos­
acompañados de dolor. 

Es el diente más inconstante en forma y número, 
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se puede considerar su morfología. muy semejante a -
los molares superiores primero y segundo, pero con­
dimcnsiones comparativamente variables tanto en la 
corona como en la raíz; puede ser de mayor o menor­
vo 1 umen en todos sentidos. 

En el SO o 55% de los casos se encuentra la 
corona de for111a tri cusp idea y también, muchas veces, 
los tres cuerpos radiculares se presentan unidos, -
pero con marcas de separación. 

Se le encuentra también de volumen muy pequeño 
y reducido a una forma odontoide, con 1 a formación­
de su corona unilobular muchas veces unirradicular, 
aunque se considera cláiscamente la raíz de este 
diente trifurcada semejante en todo a la de los 
0 tros dos molares superiores. 

El primer molar inferior es el más voluminoso­
de los dientes mandibulares. Ocupa el sexto lugar a 
partir de la 1 ínea media y está colocado distal men­
te del segundo premolar inferior. 

Al igual que el primer molar superior, es cono 
cido como el molar de los Ó años. 

La orientación del eje longitudinal de este 
diente, en posición correcta en la arcada, se diri­
ge de apical hacia oclusal, mesial y 1 ingual. 

La forma de la corona es cuboide y la cara 
oclusal tiene cinco eminencias que en el momento de 
ocluir, hacen contacto con las del primer molar su­
perior, Tres están del lado vestibular y dos del 
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{ 1 ingual. Su raí:: es bífida, una mesial y otra dis­
tal. La calcificación de la corona se hace al mismo 
tiempo que el primer molar superior. Principia al­
nacer y termina a los 3 años, la mineralización y -
formación del apice termina entre los 9 o 10 años. 

Con el segundo molar inferior sucede lo mismo­
que con el segundo molar superior en lo que se re -
fiere a. posición, edad de calcificación y erupción. 

Hace el movimiento de erupción a los 12 años,­
y es el ?o. diente del arco mandibular a partir de 
1 a 1 í nea media. 

La mineralización en la corona da principio de 
los 2 1/2 a 3 años y termina entre los 7 u 8. La 
raíz lo hace hasta los 14 o 15 con la formación del 
ápice y el foramen. 

Está colocado distalmente del primer molar. La 
orientación del eje longitudinal forma ángulo de 15 
con el plano facial (hacia mesial) y de 12 en el 
plano medio (hacia 1 ingual ). 

Podría decirse que es generalmente anormal por 
la inconstancia de su forma, incluso hay diferencias 
entre los dos dientes, derecho e izquierdo, en la -
misma boca. La forma de este tercer molar inferior 
es semejante a la de los otros molares inferrores,­
el primero y el segundo, pero es común encontrarlo­
con gran distorsión en su figura, tanto en la coro­
na como en la raíz. 
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Lo más notorio es la inconstancia en su posi -
ción, que en un 60% de los casos aproximadamente no 
hace oclusión, y más de la mitad de las veces no 
hace erupción fuera de la encía; a este caso se nom 
bra molares impactados. 

Es e 1 Bo. di ente de 1 arco i nfer i or desde 1 a 1 í 
nea media, la corona del tercer molar en un 40% de~ 
los casos, posee cuatro eminencias y el resto puede 
tener cinco o puede ser tricuspídeo. 

Se considera que tiene forma semejante al se -
gundo molar aunque de dimensiones más reducidas. 
Pero en un gran porcentaje de los casos la corona­
es más grande y en forma variable; sería difícil ha 
cer una correcta relación de su configurac.ión sin~ 
incurrir en inexactitudes. 

La raíz lo mismo es bífida, igual que en los -
dos molares, como frecuentemente se le puede encon­
trar uniradicular, muchas veces es multiradicular,­
en forma indescriptiblemente caprichosa. 

Existen raíces ··más cortas que la corona, o 
desproporcionalmente más grandes que ella siempre 
es curva hacia dista 1, este di ente está co 1 ocado en 
el ángulo de la mandíbula, en plena región genética 
del hueso. 

La evolución de crecimiento del folículo ocu -
rre cuando ya el arco dentario ha tomado un funcio­
namiento normal y su erupc1on no es necesaria para­
desempeñar ninguna función. 

Es muy raro que la erupción deeste diente no -
cause trastornos traumáticos e infecciones, acompa­
ñados de dolor, etc. 
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No obstante, entre los individuos de raza indí 
gena, es frecuente encontrar a los terceros molare~ 
superior e inferior, en posición correcta para ha -
cer masticación. 

DENTADURA .!l!FANT J.l. Q. FUNDAMENTAL 

Proceso de exfoliación o cambio de los dientes, 

El cambio de la dentición o muda de los dien -
tes es un proceso fisiológico lento, con el que la 
naturaleza resuelve, entre otros, el problema dimen 
sional en la continuidad del arco dentario que se~ 
provoca al crecer el esqueleto. 

Alrededor de los cuatro años, las raíces de la 
dentadura infantil están totalmente formadas. fn 
esta edad el saco dentario ha concluido su actua 
ción al dar término a la formación del apice de los 
cuerpos radiculares, 

También a esta edad la dentadura adulta casi -
ha terminado de mineral izar la corona (en los ante­
riores) y principia el movimiento de erupción, dan­
do 1 ugar a 1 in i e i o de todos 1 os fenómenos que se 
efectúan con tal motivo. 

El desarrollo del ~roceso alveolar en la re 
g 1 on dista 1 , amp 1 í a e 1 1 ugar para que sea ocupado 
por el primer molar de la segunda dentición, en 
cada cuadrante. En la parte anterior del arco, al -
aumentar su tamaño por crecimiento, da lugar el he­
cho .de que los dientes anteriores de la primera den 
tición se separen unos de otros formándose unos pe~ 
queños diastemas que cubren la totalidad del espa -
cio que les corresponde. 

Cuando la corona del diente ha llegado a su --
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completa formación, inicia el movimiento en sentido 
axial hacia el exterior. A este se le 1 lama movi -
miento de erupción. 

La presencia de la superficie adamantina de la 
corona terminada, provoca histol isis a su alrededor. 
Al sobrevenir el movimiento de erupción de los dien 
tes del adulto, el hueso alveolar se desorganiza y 
se reabsorbe, sucediendo cosa análoga con las raí -
ces de 1 os di entes i nfant i 1 es. 

Para tal efecto aparece una zona de células 
(osteoclastos) que real izan la destrucción del teji 
do, produciéndose un espacio que es ocupado por el~ 
diente en movimiento de erupción. 

Los folículos dentarios de los dientes anterio 
res de la segunda dentición están colocados en posT 
ción 1 ingual de 1 as raíces de 1 a dentadura infant if. 
Al mineral izarse y tener intimidad de contacto con 
la raíz, ésta se desorganiza y la histol isis da 
principio precisamente en dicho punto de contacto:­
del borde incisal de la corona, con la raíz del 
diente que va a ser sustituido. 

El movimiento de erupción de la segunda denti­
coon se va orientando de tal manera que la corona -
del di~nte sigue avanzando axialmente y se coloca -
en posición apical del que va a reemplaz~r hasta su 
caí da, insta 1 ándose inmediatamente en su 1 ugar. 

La forma de los dientes infantiles difiere 1 ige 
ramente, en rasgos generales, de los dientes del -
adulto. La corona es más pequeña y redondeada, las-
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cúspides más agudas y los bordes más afi 1 iados; el­
grosor que los cubre tiene un grosor uniforme, es 
por eso que se vean más translúcidas y de color 
blanco lechoso. 

La dentina es muy delgada si se le compara con 
el grosor de las paredes dentinarias de los dientes 
de la segunda dentición. Se reconoce en ella que -
posee una gran flexibilidad, pero menor mineral iza­
ción. 

La cámara pul par es muy grande comparada con -
los dientes de la segunda dentición. Advi,rtese 
poca actividad en el la para producir dentina de de­
fenza. Esto se debe probablemente a la mucha activi 
dad que existe en todo el organismo, puesto que es:­
el momento de desarrollo y se está mineral izando 
todo el esqueleto y además las dos denticiones. 

El cuello de estos dientes es fuertemente es -
trangulado y de forma anular y homog,nea. No tiene­
festones en las caras proximales. 

El conocimiento de la forma y posición del cue 
llo, así como las relaciones que tiene en cada dien 
te con l_a corona (sobre todo en los posteriores), :­
es importante en el Ínica operatoria, cuando es nece 
sario hacer una reconstrucción, en la que se debe:­
cuidar la región cercial. 

El cuello anatómico está 1 imitado por la terml 
nación brusca del esmalte, el que nunca se expone -
al exterior en casos normales. La corona clínica 
siempre es más pequeña que la anatómica, aunqu~ no­
se deben hacer afirmaciones categóri c;;is, p9r~o,Je ·se­
prE>sentan excepciones, con esto se qu 1 ere 1 n 1 car -
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que el cuello de los dientes forma parte de la raíz 
y qu<· está cubierto por 1 a ene í a. En 1 os di entes -
al\teriort:s el tronco se continúa con la raíz y fcr­
ma un solo cuerpo. 

En los molares la bifurcación de los cuerpos -
radiculares se efect6a inmediatamente en el cuello. 
No ~histen el tronco radicular propiamente dicho. 

Esta forma de raíz es obligada porque en el es 
pacio interradicular se encuentra el folículo de un 
promolar que en ese lugar se desarrolla. 

La forma de la raíz es ~uy especial en cada 
diente, en los anteriores tiene forma de bayoneta,­
con el ápice inclinado hacia labial. La de los pos 
teriores es muy aplanada y ancha como una verdader; 
1 ámina. 

Las diferencias de forma entre las dos dentadu 
ras se expresan en general, a continuación, en una­

ista comparativa, 

La primera dentición tiene las siguientes ca -
racterísticas: 

1.- Son de menor volumen. 

2.- El estrangulamiento de la región cervical­
se hace por la terminación brusca del esmalte. 

3.- El cuello es continuado, de forma anular;­
no existe el fetoneo de la 1 ínea cervical y sólo se 
advierte en las caras vestibulares de los primeros­
mo 1 ares, super i or e i nfer i or. 

4.- El eje longitudinal del diente es el mismo 
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en corona y raíz. 

5.- La corona de los anteriores no sufre des -
gaste en las c~ras anteriores, A medida que se pr~ 
duce el desarrollo se forman pequeños diastemas o -
separaciones entre uno y otro diente, debido al cr~ 
cimiento del arco, 

6.- La implantación de los dientes se real iza­
perpendicular al plano de oclusión, 

7.- La coloración del esmalte es más azulada y 
translúcida. 

8,- El esmalte es menos duro debido a su menor 
densidad de calcificación. 

9.- La relativa suavidad del esmalte es causa­
de que sea mayor el desgaste en las zonas de traba­
jo, 

10.- Los mamelor.es de los bordes incisales y -
las cúspides en los dientes posteriores se pierde -
rápidamente por desgaste, 

11.- Las coronas se desgastan con ritmo sincro 
nizado al movimiento de erupción, Normalmente sólo:­
se pueden observar 4/5 partes expuestas de la coro­
na. 

12.- Los periquimatos no se observan microscó­
picamente en la dentadura infantil; la superficie -
del esmalte es 1 isa y brillante. 

13.- La inestabilidad del ápice es manifiesta, 
debido a su 1 enta información y su reabsorción pos­
terior, 

14.- El tej~do del esmalte es de un espesor 
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muy constante en toda la superficie coronaria, 
ximadamente de 1/2 mm. apr~ 

CUADRO COMPARATIVO 

DENTADURA INFA~TIL DENTADURA DEL ADULTO 

La dentadura funcional Desde los 6 años en adelan_ 
es: desde los 7 meses te. 
hasta los 12 años. 

Menor volumen 

" condensaci6n de mi 
nerales (calcio, etc.) 

La terminación del es­
malte en el cuello for 
ma un estrangulamient; 
en forma de escalón. 

La 1 Ínea o contorno 
cervical es homogénea, 
sin festones. 

El eje longitudinal de 
los dientes es cotinuo 
en la corona y la raíz. 

Los dientes anteriores 
no sufren desgaste en-
1 as caras proximales -
porque se han separado 
conforme crece el arco 
dentario. 

Mayor volumen. 
condensación de minera 

les, mayor dureza y resis -
tencia al desgaste. 

No es muy notable el esca 
Ión del esmalte. 

El contorno cervical tie­
ne ciertas escotaduras en -
las ca~as proximales, sobre 
todo en los anteriores. 

En algunos dientes el eje 
longitudinal de la corona -
dJfiere del de la raíz, so­
bre todo en los inferiores. 

Normalmente sufren desgas 
te en la zona de contacto~ 



La cara oclusal de los 
posteriores es muy pe­
queña, si se compara -
con el volumen de la -
corona. 

El tamaño de la cavi -
dad pulpar es muy gran 
de en proporción a todo 
el diente. 

La implantación de la -
raiz se hace de tal ma­
nera, que el diente es­
perpendicular al plano­
de oclusión. 

El color del esmalte es 
translucido o azulado, 

Los periquimatos no se­
absorven macroscópica -
mente. El esmalte es de 
apariencia brillante y 
tersa en las superfi 
cíes. 

La bifurcación de las -
raíces principia inme -
diatamente en el cuello. 
No existe el tronco ra­
dicular. 
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La cara oclusal está en -
proporción al tamaño de -
la corona. 

El tamaño de la cavidad -
pulpar es menor en propor 
ción a todo el diente. 

Casi todos los dientes 
tienen ángulos divergen 
tes de implantación con -
relación al plano de oclu 
sión y al plano frontal,-

De apariencia menor trans 
lucida o más opaca, De m; 
yor espesor en la zona d; 
trabajo (cúspides). 

Con más o menos visibili­
dad en todos los dientes­
se observan los periquima 
tos y el esmalte toma por 
ese motivo una apariencia 
menos brillante. 

El tronco radicular está­
perfectamente marcado, 



Las raíces de los molares 
están siempre curvados en 
forma de garra o gancho;­
son fuertemente aplanadas 
y muy divergentes. 

Todas las raíces se des -
truyen por un proceso na­
tura I, para dejar el lu -
gar a los dientes de la -
segunda dentición. Con 
muy raras excepciones. 

Nunca se expone la raíz -
de un diente fuera de la 
encía. 

DIENTES ANTERIORES INCISIVOS 
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 
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Las raíces son más vo-
1 uminosas. 

Las raíces de los dien­
tes en la segunda denti 
c1on no sufren destru;;­
c ión natural. 

Con la edad, la encía­
se despliega y deja ex 
puesta alguna porción~ 
del cuello, haciéndose 
vi ble una corona el íni 
ca más grande que la~ 
anatómica. 

La formación del folículo principia en la sex­
ta semana de vida intrauterina, la matriz orgánica­
del esmalte empieza su calcificación, a las 18 o 20 
semanas de la vida fetal, y termina la mi~eral iza -
ción de la corona 4 o 5 semanas después del naci 
miento. 

La cafda se produce alrededor de los 7 1/2 
años de edad; existe un lapso para la reposición 
por el homónimo de la segunda dentición, que varía­
de un mes a un año o más, por diferentes motivos: -
discracias generales, dietas impropias, avitamino -
sis, etc. 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Su presencia no es inconstante, como sucede 
con el homóniw.o de la segunda dentición, aunque se 
presentan folículos dobJes; es decir, clos coronas -
soldadas en una sola, la del central y el lateral,­
o dos laterales, 

La mineralización de la corona es más retrasa­
da en tiempo; se real iza aproximadamente a los 6 me 
ses de edad, de 4 a R semanas después que se inici; 
la del central. 

Hace erupción 2 meses después que el diente 
central, en casos normales, Su caída tarda un poco­
más, pero siempre sucede antes que el central de la 
segunda dentición esté en contacto de oclusión con 
los inferiores. 

El fol Ícul o del incisivo 1 ateral superior de -
la segunda dentición está colocado en posición dis­
tol ingual del incisivo central y espera el movimien 
to de erupción de aquél para tomar su lugar, lo -
cual es con relación 1 ingual de la raíz del lateral 
de la primera dentición, Una vez conseguida ésta 
sigue la secuela de erupción descrita en el diente­
central. 

1NC1S1 VOS 1NFER1 ORES 

Los incisivos inferiores hacen erupción cuatro 
o seis semanas antes que los superiores, Primero 
los dos centrales inferiores y en seguida los supe­
riores, después salen los laterales inferlores y 
posteriormente los laterales superiores. 
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la forma coronaria es comparable proporcional­
mente a los de la dentadura, adulta, pero de menor­
longitud y mayor anchura. 

Las raíces tienen la misma evolución que los -
incisivos superiores. La forma de ellas es propia­
mente conoide y bastante regular, con forma de bay~ 
neta en el 1/3 apical hacia 1 ingual. 

GRUPO DE CANINOS 

Los caninos de la primera dentición tienen fo~ 
ma conoide, esto hace que se le distinga de los 
otros dientes anteriores. Son semejantes a los de­
la segunda dentición, aunque de menor talla. 

La mineralización principia unas cuatro serna -
nas después que e 1 i neis i vo centra 1 • En un embrión­
de 25 semanas, ya .le puede advertir 1 a cima o vért i 
ce de 1 as primeras coronas donde ha pr i ne i piado 1; 
calcificación, y concluye con la formación total de 
el la cuando el niño tiene 8 meses de edad. 

Hacen erupción alrededor de los 2 años, un 
poco después que el primer molar de la primera den­
tición, y cae alrededor de los 11 o 12 años. 

CANINO SUPERIOR 

La colocación del canino infantil en el arco -
permite un pequeño diastema mesial con el lateral,­
contrastando con el contacto de los cuatro incisi -
vos al formar el armonioso conjunto que adorna la -
sonrisa del niño, hasta los cuatro años. Posterior­
mente, y debido al crecimiento del arco se produce-
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normalmente separaci6n entre los incisivos. 

CANINO INFERIOR 

En la erupción del canino inferior infanti 1 
puede decirse, que en todo es semejante al canino -
superior; el parecido de la corona con el diente 
que le sustituye es mucho mayor que en el caso del­
caníno superior, porque la fosa lingual es franca -
mente marcado lo que no pasa con aquél. 

Puede distinguirse del canino superior en que, 
tanto en la corona como en la raíz es de menor volu 
men, pero las superficies son de mayor convexidad.-

GRUPO DE MOLARES INFANTILES 

Los molares de la dentadura infantil o funda -
mental tienen diferente morfolqgía si se comparan -
con la dentadura del adulto. La superficie mastica 
toria es reducida, precisamente porque Sll forma s;; 
pi lega a la función. 

En genera 1, 1 as coronas son más anchas que 
gruesas, es decir el diámetro mesidistal es más 
grande que el vestíbulo! ingual. 

En la raíz, estos dientes son tamoíén de dis .­
tinta forma por que el fol Ículo de los premolares -
se encuentra ubicado pcecisamente en el espacio in­
teradicul ar. Por ello se encuentran los cuerpos 
radiculares separadores y curvados, proporcionando­
suficiente lugar para que dicho folículo pueda des~ 
rrol I ar se. 

los molares fundamentales forman un grupo de 8 
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dientes, 4 superiores y 4 inferiores, 2 por cada 
cuadrante y se designan: primer molar y segundo mo­
lar, derecho e izquierdo, superior e inferior. 

PR J M ER MOLAR SUPER J OR 

La descripción de los molares fundamentales se 
hará con la minuciosidad usada para Jos dientes de 
adulto. El primer molar superior es un diente con -
personalidad propia, y no se parece a ningún otro -
de ambas denticiones. 

Colocado distalmente del canino, ocupa el cuar 
to 1 ugar desde Ja 1 Ínea media. 

SEGUNDO MOLAR SUPER 1 OR 

El segundo molar superior infantil se encuen -
tra colocado distalmente del primer molar; hace su­
aparición de dos a cuatro meses después que éste y 
en muchas ocasiones más tiempo, dependiendo de Ja -
normalidad del metabolismo general del organismo 
del niño; es sustituído alrededor de los 12 años 
por el segundo premolar. La forma de Ja corona es 
muy semejante al primer molar de la segunda denti -
ción. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

Los molares inferiores de la primera dentición 
son dientes de personalidad propia, Lo variable de 
su forma dificulta una descripción anatómica clási­
ca, no obstante, se han encontrado algunas algunas­
constantes para lograr tal objetivo. 
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El primer molar inferior se coloca distalmente 
del canino. Es el cuarto diente desde fa 1 ínea me­
dia. 

Es sustituído, cuando se cae por el primer pre 
molar a la edad de 10 o 12 años un poco antes que -
e 1 super i or. 

SEGUNDO MOLAR 1NFER1 OR 

El segundo molar inferior infantil es más cons 
tanteen su forma y de mayor volumen. Está colocad; 
distalmente del pequeño primer molar, que ya se ha 
descrito. Es el quinto diente desde la 1 fnca media. 

La calcificación de la corona principia a los-
4 1/2 meses de la vida intrauterina y termina a los 
seis meses después del nacimiento. Hace erupción -
entre los 24 y 30 meses, cuando se cae es sustituí­
do por el segundo premolar inferior alrededor de 
los 12 años. 



CAPITULO IV 
DESARROLLO ~ 
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El germen dentario, deriva del ectodermo'y me-­
sodermo. En la cavidad bucal primitiva, sexta semana­
de vida intrauterina, aparecen en la encía concentra­
c 1ones de cllulas epitel ialcs que se van d1ferenc1an­
do y dan origen a folículos dentarios. 

El ectodermo de la cavidad oral, da lugar a la 
formación del 6rgano epitelial dentario que moldea la 
forma del diente, da origen al esmalte, interviene en 
la cstimulación odontobl~stica, una ve: terminada su­
acci6n dichas c~lulas desaparecen. 

Del mesodermo subyaciente se forma la papila 
dentaria, de la cual se origina la pulpa y ésta a su­
vc: ocasiona el depósito de la dentina. 

El tejido conjuntivo que cubre a la papila den­
taria y en parte del órgano del esmalte da origen al­
saco dentario, del cual deriva el 1 igamento parodon-­
tal que a su ve: da origen al cementoide y al cemento. 

El embrión del diente se forma cuando el espesa 
miento del tejido epitelial se invagina dentro del mi 
sodermo adyacente, hay una concentración de cllulas -
en las cuales se produce una transformación de funcio 
nes que proliferan y sut'ren algunos cambios. -

Al principio sólo constituye un cordón o listón 
de tejido epitelial engrosado se le denomina cresta -
o lámina dentaria, ésta l~mina al ir creciendo va sec 
cionandose en tantas unidades como dientes componen~ 
una arcada. 

Unos engrosamientos ovoides, que corresponden a 
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la futura posición de los dientes temporales, estas -
invaginaciones se les conoce con el nombre de gemas o 
fol1culos dentarios. 

DESARROLLO Qg_ l:.Q§ DIENTES y ESTRUCTIJRAS ASOCIADAS. 

LAMINA DENTAL. Cuando el embri6n tiene aproxrma 
damente 6 a 6 1/2 semanas de edad, las cSlulas ecto-=­
d6rmicas de la capa basal del estomodeo anterior, em­
piezana dividirse produciendo un engrosamiento promi­
nente. Al continuar la actividad mit6tica, el eftel io 
crece dentro del mes6nquima adyacente. Al mismo tiem­
po, progresa la parte posterior del estomodeo. Aproxi 
madamente en una semana han establecido dos bandas an 
chas y s61 idas de epitelio o sea las láminas denta-=­
les en el mes6nquima, formando dos arcos. Uno se loe~ 
1 iza en el arco maxilar superior y el otro en el arco 
maxilar inferior. 

LAMINA EXTERNA. Con la formaci6n de los primor­
dios dentales como excrecencias laterales de la lámi­
na denta 1, e 1 cree im i ento de 1 primordio denta 1 ti ende­
ª reiterar parte de la lámina dental de la masa origi 
nal. 

El ala del epitelio que conecta al primordio -­
dental con la 16mina dental se conoce como lámina ex­
terna. 

Una vez que el primordio del diente deciduo se­
ha establecido, se desarrolla en el 6rgano del esmal~ 
te. E 1 extremo de 1 a 1 ám i na denta 1 tamb i lin continua -
creciendo, yendo a situarse más profundamente en el -
tejido conectivo de la mandfbula. 

La parte en crecimiento de la lámina dental pr~ 
porcionar6 los pr.imordios dentales de los dientes de~ 
finitivos o permanenter a esta lámina se le conoce c~ 
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mo lámina de continuación. 

La lámina dental original proporciona el tejido 
germinativo para los veinte dientes deciduos, Propor­
ciona tambi€n botones o primordios dentales para los­
dientes permanentes que no tienen predecedores deci -
.:h"'is debido a esta función se deriva su otro nombre -
de lámina dental propia. 

Los dientes permanentes de que se trata son los 
molares: primero, segundo y tercero. Los botones del­
primer molar permanente se producen en el embrión en­
desarrol lo a los cuatro meses, los otros se producen­
despu€s del nacimiento, 

Los segundos molares se desarrollan en lactan-­
tes de nueve meses y los terceros molares aproximada­
mente a la edad de cuatro años. 

~ DEL DESARROLLO DE CASQUETE. 

Las c€1ulas del primordio se multiplican agra-­
dandolo. El mes€nquima de la parte inferior del pri-­
mordio se incluye profundamente en el germen dental -
formando un centro eón i co 11 amado pap i 1 a denta 1, esta 
es la futura pulpa dental. 

Las fuerzas de cree im iento transforman al botón 
en un cuerpo con aspecto de casquete, la división rá­
pida de las c€1ulas se derrama sobre el área central, 
forma un rol!o 1 lamado cordón del esmalte. 

En unos cuantos dfas el casquete se agranda y -
se transforma en una estructura con forma de campana. 

ETAPA DEL DESARROLLO ~ CAMPANA 

La invaginación de tejido conjuntivo que seprese!l 



t6 durante el per1cPo de casquete se profundiza, en -
tanto que sus márgenes cont i nuan cree i endo hasta que­
e I 6rgano del esmalte adquiere la forma de campana. -
Durante este estad1o las modificaciones histol6gicas­
se 1 levan a cabo y son de gran importancia. 

la t6n i ca epi te 1 i a 1 interna consiste en una ca­
pa de pélulas que se diferencian dando origen a célu 
las columnares altas que se conocen con el nombre de~ 
ameloblastos o adamantoblastos, los cuales tienen de-
4 a 5 micras de diámetro y cerca de 40 micras de alt~ 
ra. 

las células de la t6nica epitelial interna, 
ejercen una funci6n organizadora sobre las células me 
senquimatosas adyacentes, las cuales se diferencian ~ 
dando origen as1 a los odontoblastos, 

la pulpa del esmalte o ret1culo estelar crece~ 
mas, debido a que aumenta el fluido intercelular. Sus 
células son de forma estrellada y emiten prolongacio­
nes citoplasmáticas elongadas que se anastomosan cen­
ias células circunvecinas. 
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Antes de que se inicie la formaci6n del esmalte, 
el estrato estelar se reduce debido a pérdida de su -
fluido intercelular, entonces es dif1cil diferenciar­
sus células de aquellas del estrato intermedio, Estos 
cambios empiezan a la altura de las c6spides o de los 
bordes incisales y se extienden progresivamente hacia 
la regi6n cervical del futuro diente. 

las células de la t6nica epitelial externa se~ 
planan transformándose en células cuboidales bajas. -
Al fin del estadio de la campana, antes y durante la­
formaci6n del esmalte, la superficie 1 isa de la t6ni­
ca epi te 1 i a 1 exter.na se rep 1 i ega y se vue 1 ve rugosa. 
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Entre 1 os rep 1 i egues e 1 mes€nqu ima adyacente -­
de! saco peridontario, envfa papilas que contienen f­
ases cap i 1 ares, y de esta manera proveen 1 os el emen-­
tos nutritivos del 6rgano del esmalte a vascular. 

la papila dentaria se encuentra cubierta por la 
porci6n invaginada del 6rgano del esmalte. Antes de -
que la t6nica epitelial interna comience a producir -
esmalte, las c€1ulas perif6ricas de la pulpa denta-­
ria primitivas se histodiferencfan y se transforman -
en odontoblastos bajo la tnfluencia organizadora del­
epitel io adyacente, 

DESARROLLO DE LOS DIENTES ANTERIORES Y LOS 
PREMOLARES PERMANENTES. 

Por lo general, se afirma que los dientes per-­
manentes (anteriores y premolares) se desarollan di~~ 
rectamente del aspecto 1 ingual del 6rgano del esmalte 
de sus inmediatos predecesores temporales. la lámina­
del diente permanentemente se invagina y fusiona con 
el epitelio externo del esmalte en el aspecto Lingual 
del 6rgano temporal del esmalte. Entonces se inicia -
una pro! iferaci6n separada en esta regi6n para la 
formaci6n del 6rgano del esmalte y el germen de la co 
rona del sucesor permanente. En una fase, cuando se ~ 
desarrolla el 6rgano del esmalte del germen de la co­
rona del sucesor permanente y se separa del germen de 
la corona del temporal, se puede ver todavía una -~ 
uni6n orgánica por medio de una lámina lateral. El de 
sarrollo del germen de la corona y de la rafz del 
di ente permanente es semejante a 1 de 1 os di entes tem­
pora 1 es. 

El tronco original o lámina dental para el des~ 
rrollo del sucesor permanente se invagina en el teji~ 
do conjuntivo inmediato subyacente, junto al epitelio 
externo del 6rgano del esmalte del germen de la coro-

·"'-· .. 
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na temporal, con lo que queda un área de c~lulas de -
tejido conjuntivo entre.las dos estructuras epitel ia-
1 es. Esta área ha si do descrita err6neamente como "es 
pacio" y recibe el nombre de "nicho de esmalte", com; 
si tambi€n tuviera alguna fünci6n Jnexplicable en el­
desarrollo del diente, Sin embargo, esta área es par­
te del tejido conjuntivo. 

Poco despu€s de que la rafz ha iniciado su for­
maci6n, comienza la migraci6n vertical o erupci6n, la 
cual se manifiesta en que la reabsorción del hueso en 
la regi6n del fondo se traosforma en aposiei6n. 



CAPITULO V 
f..1E.ill ~ 
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La caries dental es una de las enfermedades més 
antiguas que ha padecido la humanidad y una de las 
c~usas principales de pérdida dentaria. 

Podemos definir a la caries como un proceso in~ 

fectocontagioso lento, continuo e irreversible que me 
diante un mecanismo qufmico biol6gico desintegra los~ 
tejidos del diente. 

Es qüfmica, porque en el la intervienen ácidos -
y es biol6gica porque intervienen microorganismos. El 
esmalte no es un tejido inerte como se crey6, sino 
que es permeable y tiene cierta actividad. 

Para comprender mejor el mecanismo de las ca--­
ries, es preciso recordar que los tejidos dentarios ~ 
están 1 igados 1ntimamente entre sf, de tal manera que 
una.injuria que reciba el esmalte puede tener repercu 
si6;.,, en dentina y llegar hasta la pulpa, ya que to-~ 
dos los tejidos forman solo una unidad, el diente. 

El mecanismo en sf de la caries es: 

Cuando la cutfcula de Nasmyth está rota de al-­
g6n punto, puede penetrar el proceso carioso. Esta 
rotura puede ser provocada por alg6n surco muy fisura 
do, inclusive no puede existir coalescencia entre lo;· 
prismas del esmalte. 

Otras veces existe desgaste mecánico de la cutf 
cula ocasionado por la masticaci6n, o también puede~ 
ser por falta de alg6n punto desde el nacimiento, o -
bien ya sea que los ácidos desmineral izan su superf i~ 
cie. 
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La matrfz del esmalte o sustancia interprimáti 
ca, es colágena y los prismas qu1micamente están far~ 
mados por cristales de apatita a su vez constituidos­
por fosfato tricalcico y los iones calcio que lo for­
man se encuentran en estado lábil, es decir 1 ibres y­
pueden ser sustituidos a trav€s de la cutfcula por 
otros iones como el flQor, 

A este calcio se le 1 lama circulante, A este fe 
n6meno de intercambio i6nico se le llama Diadoguismo~ 
esto nos explica el resultado satisfactorio que se ob 
tiene en la prevenci6n de caries por medio de la apli 
caci6n t6pica de fl6or que consiste en endurecer el ~ 
esmalte. 

TEORIAS A CERCA DE LA PRODUCCION DE LA 

CARIES. 

1) Los ácidos producidos por la fermentaci6n de 
los hidratos de carbono, en los cuales vienen las bac 
terias acid6ricas y al mismo tiempo se desarrollan,~ 
penetran en el esmalte, desmineral i=andoy destruyendo 
en acci6n combinada (bacterias y ácidos) los tejidos­
del diente. 

2) Los ácidos generados por las bacterias acido 
g€nicas, junto con ellas hacen exactamente lo mismo~ 
estas dos teorfas enunciadas por Mi 1 ler hace más de -
setenta años, siguen siendo las más aceptadas. 

3) La teor1a proteolftica-quelaci6n, desde hace 
bastante tiempo se ha aceptado que 1 a des i ntegrac i 6n­
de la dentina humana es provocada por bacterias pro-­
teolfticas o por sus enzimas se desconoce el tipo 
exacto de ellas, pero existen algunas de el las, que -
son el g€nero clostridium que tiene un poder de 1 is is 
y digieren a la sustancia colágena de la dentina, 



75 

Pero para poder efectuar esta desintegraci6n es 
necesaria la presencia de iones calcio y asf se inhi­
be la acci6n de las bacterias. 

La sustancia que ha dado mejores resultados es­
el eugenol ya sea solo o combinado con 6xido de zinc. 

Por otra parte se dice que el esmalte es permea 
ble y permite el paso o intercambio de iones, a tra-:" 
v6s de la cutfcula de Nashmyth, esto como ya se men-­
cion6 atrás se le conoce como diadoquismo, esto es 
que el esmalte se endurece y no permite la penetra--­
ci6n del proceso carioso. 

SlNTOMATOLOGIA DE LA CARIES. 

Cuando las capas superficiales del esmalte han­
s ido destruidas, aparecen vfas de entrada naturales,­
que facilitan la penetraci6n de los §cidos junto con­
los g6rmenes, como son las estructuras no calcifica-­
das, 1ame1 as, penachos, agujas, husos y estrf as de 
Retzius. 

Se le llama de primer grado, porque ataca al 
primer tejido exterior del diente, que es el esmalte. 
No hay dolor y se local iza al hacer la inspecci6n y -
exploraci6n de la corona dentaria; el esmalte se ob-­
serva brilloso y de color uniforme, pero con un aspes 
to de manchas blanques inas granulosas, esto es cuan­
do la cutfcula está incompleta y con algunos prismas­
destru'idos o tambi6n veremos surcos transversales, -­
obl'icuos y opacos, blanco amarillentos o de color ca­
H. 



Se encuentra en dentina y el avance de la ca--­
ries es más rápido, ya no es un tejido tan mineral iza 
do como el esmalte. Existen los t6bulos dentinarios,:­
los espacios interlobulares de Czssmac, las lfneas 
incrementadas de Von Ebner y Owen, que propician 1 a -
penetraci6n de la caries. 

A 1 penetrar 1 as caries a 1 a dentina presentara­
tres capas bien definidas: 

PRIMER CAPA.- La formada qufmicamente por fosfa 
to monocalcico, 1 !amada zona de reblandecimiento, -
constitufda por dentritus alimenticio y dentina re--­
blandecida, la cu~l tapiza las paredes de la cavidad­
y se desprende fácilmente con el excavador de mano, -
marcando as'i el l'imite con la zona siguiente. 

SEGUNDA CAPA.- Formada qufmicamente por fosfato 
de calcio en la zona de invasi6n, tiene consistencia­
de la dentina sana, la coloraci6n de las dos primeras 
capas es de color caf~ pero el tinte es un poco más -
bajo de la invasi6n. 

TERCERA CAPA.- Formada por fosfato tricálcico,­
es la defensa en ella la coloraci6n desaparece, las -
fibrillas de thomes están retra'idas dentro de los t6-
bu los. 

El sfntoma patogneum6nico es una enfermedad, es 
aquel que de por s'i nos diagnosti•ca esa• enfermedad. 

El s'intoma patogneumÓnico es una enfermedad, de 
1 a caries de 1 segundo grado es e 1 do 1 or provocado 
por alg6n agente ~xterno, como bebidas frfas o cal ie~ 
tes, i ngest i 6n de azl'.icares o frutas que 1 i beren a 1 §un 
~ciclo o alg6n agente mecánico. 
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E 1 do 1 ar cesa en cuanto cesa e 1 excitan te. 

Sigue su avance penetrando en la pulpa, conscr­
\illldo 6sta su vi ta 1 idad, en algunas veces restringida 
po1•0 \ i "ª' p1·oduc i endo i nf 1 amaciones de 1 a misma, tam 
bi&n infecciones conocidas como pulpitis, el sfntoma= 
p,1togncu1116n i co es de do 1 or provocado y espontfinco. 

El dolor provocado es debido tambi&n a agentcs­
qufniicos, mectinicos y f1sicos, y el dolor espont<'Jnco­
es pr•l>ducido por la congesti6n del 6rgano pulpar y no 
por a 1 guna causa externa. 

Al inflamarse el 6rgano pulpar, hace presí6n so 
br~ los nervios sensitivos pufpares, quedando compri= 
ruidos contra las par-edes, ineXt.ondibles de la cámar-a­
pulpar, este dolor se intensifica en las noches, debi 
do a la posici6n hori:ontal de la cabeza al estar a-'.:" 
costado, congestionandose por la mayor afluencia de -
s~nsr~ .. 

Este tip~ de dolor- puede ser aminorado al suc-­
c_kondr >ª que St;i produce una hemorrag'i'a GlJ5: deconge.s­
t i ona 1 a pu 1 pa. 

Es cuando la r:-u!p.a f-:¿ siCo destruida acasicnán­
dQ' c-C'mpl iC"acicines~ fa pulpa a! s:er- a-=acada pcr" la ca­
~i~:s ~s dt!sini::eQr"'ada en s1..: "Ca-calidad, er. este caso no 
e~iste dofor nf-esocn~ár.~c nf ~rovccada. 

ld c~~ena Ce le ~ie=a Cen~aría es cies~ru1da te~ 
t;a l ~ .,:-i;J.$f en su ~c1:ai í -=!aci., ~cr..s~ i ~yenC:c i 0- cue- co--­

munm~nte ~cnccr?mcs cene raigén. 
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Si se explora con un estilete en la cavidad don 
de se hayan los canales radiculares, se encontrar~ ~= 
una gran sensibi 1 idad en la zona del ~pice, pero en -
algunos casos ya no existe. 

Se ha dicho que en este grado no existe sensibi 
lidad y circulaci6n y que es motivo de que no hay do= 
lor, sin embargo las complicaciones suelen ser dolor~ 
sas. 

Entre las compl icaicones tenemos: 

La Monoartritis.- Que es dolor a la percusión del 
diente, sensaci6n de alargamiento y movilidad anormal. 

La Celulitis.- Esta representa cuando la inflamaci6n 
e infección se local iza en tejido conjuntivo. 

Osteítis y Periostitis.- Cuando la infecci6n se ?r~ 
senta en el hueso o en el periostio y la osteomieli-­
tis cuando ha 1 legado a médula 6sea. 

La Miocitis.- Se debe a la inflamación que abarca m~s 
culos, en especial, los masticadores; en este casos; 
presenta el trismus, o sea la contracci6n brusca de -­
estos m6sculos, que impiden abrir la boca normalmente 
(masetero). 

En general, cuando se presenta este grado de ca 
ries deben tomarse todas las precauciones necesarias= 
para poder efectuar un tratamiento de recubrimiento 
pulpar, endod6ntico o en su defecto la extracci6n. 

ETIOLOGIA ~ha~· 

lnt~rvienen dos factores en la producci6n de la 
caries. 
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1.- Coeficiente de resistencia del diente. 
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11.- La fuerza de los agentes qu'imicos y biologl 
cos del ataque. 

En el coeficiente de resistencia del diente, de 
pendera de la cantidad de sales calcáreas que lo com~ 
ponen, sujetándose a variaciones individuales que pue 
den ser hereditarias o adquiridas. ta caries no se h; 
reda pero si la predisposici6n del 6rgano a ser faciT 
mente atacada por los agentes externos. -

As'i pues, se heredan las formas anat6micas, las 
cuales pueden facilitar o no el proceso carioso, de-­
penderá tambi~n de la al imentaci6n deficiente o defec 
tuosa, dieta balanceada enfermedades infecciosas, ta; 
bi~n dependerá el 'indice de resistencia, la raza y e~ 
el la para sus costumbres, el medio en que viven, r~gi 
men alimenticio, etc. -

De este modo, podemos decir que las razas blan­
cas y ama~illas presentan un fndice de resistencia m!!_ 
nor que la raza negra. 

Por otra parte, se ha demostrado mediante estu­
dios y estadfsticas que la caries es más frecuente -
en la niñez y adolescencia que en la edad adulta, en­
la cual el 'indice de resitencia alcanza el máximo. 

Tambi~n el sexo tiene importancia en las caries 
siendo m6s frecuente en la mujer que en el hombre, el 
oficio u ocupaci6n es un factor que se debe tomar en­
cuenta puede ser más frecuente en un zapatero y un i!!!, 
presor que en los mecánicos y albañiles; mucho más n~ 
table en panaderos y dulceros. 



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA 
PRODUCCION DE CARIES. 
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1.- Debe existir susceptibilidad a la caries. 
2.- Los tejidos duros del diente deben ser ~ 

solubles en los ácidos orgánicos d€bi les. 

3.- Presencia de bacterias acidog€nicas y'­
aciduricas y de enzimas proteolfticas. 

4.- El medio en que se desarrollan estas bac 
terias, debe estar presente en la boca= 
con cierta frecuencia, es decir, el indi 
viduo debe ingerir hidratos de carbono~ 
especialmente azúcares refinados. 

S.- Una vez producidos los ácidos 6rganicos, 
principalmente el ácidoláctico, es indis 
pensable que no haya neutral izante en= 
la saliva, de tal manera que puedan efe~ 
tuarse las reacciones desea! ificadoras -
de la sustancia mineral del diente. 

6.- La placa bacteriana de Lean Williams, d~ 
be estar presente pues es esencial en t~ 
do proceso cariase. 

CLASIFICACION. 

El tipo de caries es determinado por la gra­
vedad o la local izaci6n de la lesión. 

CARIES AGUDA (exuberante~. 

La caries aguda constituye un proceso rápido 
que implica un gran número de dientes, las lesio-­
nes agudas son de color más claro que las otras I~ 
sienes, que son d'e color cafe tenue o gris, y su -
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consistencia caseosa dificulta la excavaci6n, con­
frecuencia se observan exposiciones pulpares en pa 
cientes con caries aguda. -

CARIES CRONlCA. 

Estas lesiones suelen ser de larga duraci6n­
afectan un n6mero menor de dientes y son de tamaño 
menot• que las caries agudas. La dentina descalcif.l_ 
cndn suele ser de color café obscuro y de consis-­
tencia como de cuero. El pron6stico pulpar es 6ti 1 
ya que las lesiones más profundas suelen requerir­
solamente recubrimiento profil§ctico y bases pro-­
tectoras, las lesiones varfan como ya dijimos ante 
r i orwente; depende de 1 a profundidad que tengan s; 
les dar§ cierto grado. 

CARIES PRIMARIA (Inicial). 

Una caries primaria es aquella:en que la le­
si6n constituye el ataque inicial sobre la superfi 
cie dental, y se le denomina primaria por la loca~ 
l izaci6n inicial de la lesi6n sobre la superficie­
del diente y no por la extensi6n de los daños. 

CARIES SECUNDARIA (Recurrente). 

Este tipo de caries suele observarse alrede-­
dor de los m~rgenes de las restauraciones, y las ~ 

causas de estos problemas secundarios son m§rgenes 
ásperos o desajustados y fracturas en las superf i­
cies de los dientes posteriores que son propensos­
naturalmente a las caries por la dificultad para -
1 i mp i ar 1 os. 

La clasificaci6n de la. caries propuesta 
~or black es 6til para descripciones literarias. 
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las lesiones son nombradas por la clasifica­
ci6n de la cavidad empleada para restaurar el die!:!. 
te. 

CLASE 1 - Caríes en superficies oclusales de 
los molares y premolares. 

CLASE 11- Caries en superficies proximales -
de molares y premolares. 

CLASE 111-Caries en las superficies proxima­
les de los dientes anteriores. 

CLASE IV -Caries en las superficies proxima­
les de los dientes anteriores que­
~fectan el §ngulo. 

CLASE V .. caries que presentan en e 1 aspecto 
gingival de las superficies labia­
les, vestibulares, y 1 ínguAles de­
todos los dientes, 

CLASE VI- En ocasiones empleadas para descri 
bir caries local izadas arriba de · 
la porci6n m§s voluminosa de los -
dientes anteriores. 

NOTA. Como se indicar§ en el siguiente capftulo. 
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CAP 1 TIJLO V 1 
HISTORIA Y DIAGNOSTICO CLINICO. 

Definici6n.- Es la recopilaci6n ordenada y sistemá 
tica de.datos 6tiles objetivos (sig-': 
nos)subjetivos (sfntomas), el cual 
nos 1 1 cva a un conoc im i en to de 1 os an 
tcccdentes del paciente y del estado=­
actual de salud y enfermedad del pa -
ciente. 

Los datos son anotados en lenguaje m€dico y­
deben ser obtenidos por 1 os m€todos genera 1 es y au 
xil iares de exploraci6n f1sica, 

Objetivos.- Es lo que se puede recibir por los ci~ 
cos sentidos y son: 

1,- lnspecci6n visual, 
2.- Palpaci6n, 
3.- Auscultaci6n. 

4 .• - Percus i 6n, 
5.- M€todos auxiliares: Estudios de -

1 abo1•ator i o, y 
gabinete, ra­
d iograff a, 
biopsia, etc. 

Subjetivos,- Interrogatorio, tribuna 1 ibre, dirigí 
do a, lo que el paciente siente y no; 
dice, 

Diagn6stico,-Juicio clfnico se juzg·a a partir de.:. 
todos los datos y se llega a una con­
clusión en base a un razonamiento cli 
nico de todos los signos y síntomas. 



El diagn6stico se puede dividir en 5; 

a) lnspecci6n visual. 
b) Percusi6n 
c) Pruebas de vitalidad (termoel6ctricas) 
d) Transiluminaci6n 
e) Radiogr§fico. 

Todas estas pruebas clfnicas nos 1 levarán a­
un Diagn6stico m§s exacto. 

Prfnz aconsej6 seguir la orientaci6n que co~ 
tribuye en el estudio de la semiolog1a pulpar. 

l.- Antecedentes del caso (historia m6dico y 
dental). 

2.- Manifestaciones de dolor. 

3.- Exámen m6dico Clfnico radiogr§fico. 

4.- Exploraci6n e inspecci6n 

5.- Color. 

6.- Transiluminaci6n. 

7.- Persusi6n y palpaci6n 
8.- Test t6rmico 

9.- Radiograffa. 

10.- Electrodiagn6stico 

11 ,- Diagn6stico y orientaci6n del tratamien­
to, 

La Historia Clfnica nos llevar§ a: 
1.- Saber el estado de salud y enfermedad del 

paciente. 
2.- Padeci~iento actual (Diagn6st1co, pron6s-



tico y tratamiento) 
3.- Archivo mldico. 
4.- Material de publ icaci6n. 
S.- Sirve para fines estadisticos (formas e~ 

tadisticas). 
6.- ?rotecci6n legal (En caso de que haya al 

gl'.in accidente). 

Esquema de elaboraci6n de la Historia··-
Cl1nica: 

1 .- Ficha de identificaci6n; nombre, edad, -
sexo, ocupaci6n, estado civil, domicil i~ 
escolaridad. 

2.- Antecedentes Heredo-familiares. 

- Se interroga a cerca de ascendientes -
(Padres, tfos, abuelos, etc,), deseen~ 
dientes, (hijos y nietos) y colatera­
les (Hermanos, primos, otros familia­
res , esposa o esposo). 

Se pregunta por enfermedades tales co 
mo, epilepsia, diabetes, obesidad, 
fiebre reumática, hipertensi6n arte~­
rial,neoplasias, hemofilia, etc. 

3.- Antecedentes personales no patologicos. 
Habitaci6n Condiciones de Higiene 

Hacinamiento 
NCímero de personas que viven 
en casa. 

Al imentaci6n NCímero de ingestas diarias 
Horario 
Descripci6n de alimentos, 
ingeridos. 
Condiciones de alimenta-­
ci6n en infanci~. 



Higiene Frecuencia del baño 
Cambio de ropa 
Cada cuando se lava la boca 
lavados de manos 
Manejos de excretas. 

Inmunizaciones. Si tiene las vacunas 
DPT, Polio, Sarampi6n, 
BCG, Rub~ola. 

&6 

Antecedentes 1abor·a1 es. Si hace deporte, 
si estudia y que 
estudia. 

Otras actividades. 

4.- Antecedentes personales patDl6gicos. 
Padecimientos Infecciosos o parasitarios, 
- Aparato Respiratorio (Neumonías). 
- Aparato Gastrointestinal (Diarrea, V6u 

mito, Parasitos en heces fecales). 

Otros padecimientos. 
- Si hay trastornos cardiovasculare~. 
- Si lo han operado. 
- Si ha tenido algC!n traumatismo. 
- Si ha recibido transfusiones sanguíneas 

y porque? 
- Si ha padecido problemas nerviosos o -

endrocinos. 
- Si ha padecido parotiditis, escarlati­

na, rub~ola, sarampi6n, etc. 

Htíbi tos. 
- A 1coho1 i smo -Tabaquismo - Tranqu i 1 izan, 

tes .- Estimulantes. 



5.- Sfntomas Generales. 
- Anorexia 
- Adfnamia (falta de movilidad) 
- Astenfa (flojera) 

6.- Padecimiento actual. 
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Fecha de inicio, forma de inicio y fen6. 
menos agregados durante esa evaluaci6n -
hasta el momento, causa a lo que el pa-­
ciente lo atribuye. 

7.- Interrogatorio de Aparatos y sistemas. 

En el preoperatorio, es importante hacer 
una exploraci6n a este respecto para 1 le 
var a cabo una intervenci6n sin riesgos~ 
y sin desencadenar reacciones que pud i e­
ran ser de graves consecuencias y hasta­
de resultados funestos. 

a) Aparato Cardiovascular. 
Palpitaciones, dolor precordial, cef! 
leas, mareos, disnea de esfuerzo; o -
1 ipotim ias. 

b) Aparato Respiratorio. 
Alg6n tipo de tos, hemorragfa nasal -
(Epistaxis), expectoraci6n, dificul-­
tad para respirar (disnea) o bien al­
g6n defecto en la oxigenaci6n de la -
sangre (cianosis). 

c) Aparato digestivo. 
Preguntar al paciente si padece p~rdl 
da de apetito (anorexia) o por el CO!!. 

trario indigestiones (dispepsia), d~ 
lor de est6mago, diarrea, dificultad­
a! pasar los alimentos (disfagfa), g~ 
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ses, nauseas o estreñimientos. 

d) Sistema renal 
Aumento de orina (poi iuria), orina 
nocturna (nicturia), dolor al orinar­
(disuria), orina con sangre (hematu-­
ria). 

e) Sistema Nervioso. 
Las preguntas serán al siguiente res­
pecto: 
Tipo de sueño, parestesias, temblores, 
irritabi 1 idad, epilepsia. 

f) Sistema endrocino. 
Aumento de orina, sed constante, ham~ 
bre frecuente, agrandamiento 1 ingual, 
problemas parodontales, antecedentes­
diabeticos. 

Cuando la paciente sea mujer, deberá­
preguntársele sobre su estado f isiol6 
gico respecto a la lactancia, embara~ 
zo menopausia, y ritmo menstrual; y -
si se trata de un hombre saber si se­
ha padecido a 1 guna enfermedad venerea. 

8.- Antecedentes anGstesicos y alGrgicos. 
Se le pregunta al paciente si lo han 
anestesiado alguna vez y su experiencia­
al respecto ya sea Anestesia general o -
local, si es alGrgico a algGn medicamen­
to, substancias qufmicas, penicilina, 
alimento, vegetales. 

9.- En lo que respecta al exámen bucal. 
Condiciones higi€nicas generales de la Q 

cavidad bucal, piezas careadas, piezas -
moviles, existencia de residuos radicul.!!_ 
res, mala posici6n de los dientes, incl~ 



so el estado parodontal, revisar ca-­
rrillos, paladar, encfa, rengua teji­
dos duros y blandos, etc. 

EXAMEN DE LA CAV !DAD BUCAL Y ESlRUClllRAS 
CONTIGUAS. 

LENGUA.-

Al real i:ar el examen de la lengua, 
se envuelve la parte anterior de la lengua con una 
gasa. Esto permite sujetarla y tirar hacia adelan­
te para explorar sus superficies laterales, dorso­
y base. 

El examen de la lengua debe incluir: 

1 )' Apreciaci6n de su color y forma; 
2) Cantidad relativa y disposici6n de 

1 as pap i 1 as; 
3) Tono muscular; 
4) sasqueda de lesiones superficiales o­

¡ nternas. 

1.- El color se aprecia mejor estando la 
lengua en su posici6n normal. Al o-~ 

primir la lengua se produce una con­
gesti6n venosa que puede provocar 
cambios de color. 

2.- Si hay atrofia de la capa superfi--­
cial es necesario determinar qué pa~ 
-p i 1 as han dí sm í nu í do o están mod i f J.. 
cadas. También se anotaráñ los cam~~ 
bios inflamatorios que se observen 
en las papilas restantes. 
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Los cambios observados en la atrofia 1 in 
gual pueden clasificarse en la siguient; 
forma: 

a. Lengua que ostenta papilas normales,­
en cuanto a ndmero y estructura. 

b. Lengua descamada.- Disminuci6n en el­
nlimero de pap i 1 as f i 1 iformes pero con 
papilas fungiformes normales. 

c. Lenguas atr6ficas- ausencia total de­
papi las fi 1 iformes con disminuci6n 
marcada'~ en ocasiones ausencia tota 1, 
de pap i 1 as fung iformes. Las pap i 1 as -
calciformes y foliadas no participan­
de estos cambios atr6ficos. 

3.- El tono mascular se explora mejor median 
te la palpaci6n bidigital o bimanual. ET 
tono disminuye en las anemias secunda--­
rias y en ciertos transtornos distr6ficos 
y neurol6gicos. Una consistencia fibrosa 
difusa sugiere la glositis esclerosa in­
tersticial de la sffil is, La presencia -
de cicatrices local izadas puede indicar­
antecedentes e. p i 1 épt i cos. 

4.- B6squeda de lesiones, El examén de la 
lengua debe ser ocular y bidigital, bus­
cando lesiones en la superficie o dentro 
de la musculatura mediante palpaci6n. 
Con la edad la lengoa se torna m&s tersa 
y más pequeña. 

Lesiones de la Lengu~. 

En el siguiente orden se agrupan: 
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1.- Anomalfas del desarrollo 
a. Anqu i 1og1 os i a 
b. Lengua bffida 
c. Fisurada anormalmente 
d. Glositis romboídea media 
e. Macroglosia. 

2.- Glositis aberrante benigna o lengua geo­
gráfica. 

3.- Lengua vellosa o glosofibia 
4.- Lengua dolorosa y quemante 

a. Glosodinia 
b. Glosopírosis 

5.- Cambios de la capa superficial 
6.- lndentacíones en la lengua (festoneado) 
7.- Lesiones traumáticas 
8.- Otras lesiones. 

Tamaño de la lengua, 

El tamaño absoluto de la lengua no es tan im 
portante como su tamaño relacionado con la boca. = 
Aunque 1 a macrog I os i a ve~dadera es rara, 1 a macro­
g I os í a re 1 at'i va se encuentra con frecuencia en 1 os 
niños. Una lengua demasiado grande provoca casi 
siempre la separación de los dientes. Esto puede -
observarse en ambas arcadas o ·solamente en la inf~ 
ríor. Si sólo se encuentra en la inferior, nos in­
dica que la lengua normalmente se encuentra adosa­
da al piso de la boca; si están separados los dien 
tes superiores e inferiores, y en especial los an:­
teriores, indica que hay una lengua que ocupa toda 
la boca. 

La 1 !amada separación fisiológica que se a-­
precia en los dientes temporales de niños, al mis­
mo tiempo o un poco antes de la erupcí6n de los 
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permanentes,' puede distinguirse fácilmente de la -
separaci6n causada por una lengua grande. En el 
primer tipo mencionado, la forma de la arcada es -

- norma 1 y s6 I o están separados 1 os di c.·ntes anter i o 
res; mientras que en la segunda forma el arco es~ 
más curvo y los dientes posteriores tambi€n están­
separados. 

Posici6n y hábitos. 

Además de los casos mencionados anteriormen­
te, en que la lengua permanece adosada al piso de­
la boca, hay otras posiciones y hábitos que se ma­
nifiestan por la posici6n de los dientes. Una de -
las más frecuentes es aquel la en que la lengua se­
interpone siempre entre el paladar y los bordes 
incisales de los incisivos inferiores, impidiendo­
que los incisivos inferiores hagan erupci6n comple 
ta, lo cual deja un espacio considerable que se a~ 
precia con los dientes en oclusi6n. Esta posici6n­
de la lengua produce una 11nea incis~I muy pareja, 
aunque poco más abajo del plano oclusal de los 
dientes inferiores restantes, la arcada superior -
puede ser normal en estos casos. 

En ocasiones se encuentran n1nos con incisi­
vos superiores e inferiores en protusi6n, debido a 
una lengua demasiado grande u al hábito de proyec­
tar la lengua contra los incisivos. la forma de la 
arcada inferior permite diferenciar las dos causas. 
En efecto, el hábito de proye~tar la lengua está -
unido a la presencia de arcadas muy angostas, mie~ 
tras que las lenguas grandes producen arcadas am-­
p 1 i as con di entes bien separados. 
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Ceceo. 

El Cínico' icio de pronunciaci6n que se ha a·· 
tri buido a 1 desurreg I o de 1 os di entes anteriores -
es el ceceo. Generalmente, este defecto es causado 
por la incapacidad del paciente para sel lar la por 
ci6n anterior de la boca al pronunciar los sonido; 
de s, sh, etc. Los espacios que existen entre los­
d ientes de ambas arcadas, favorecen el escape de -
aire y provocan el ceceo. 

Labios. 

los labios constituyen una porci6n más del J 

medio muscular en el que se encuentran los dientes 
y, al real izar un exampen bucal, es necesario ob-­
servar ulgunos puntos relacionados con ellos, como 
algunas de sus caracterfsticus, como el nivel de -
la ffnea labial, el tamaño de los labios y cual--­
quier otra anomalfa, incluyendo lesiones que pudi~ 
ran estar presentes. 

Nivel de los labios, El nivel en que se.en•­
cuentra fa lfnea de los labios es una variable ana 
t6mica. Puede .. ·ariar desde el borde de los anteri~ 
res superiores hasta una posici6n más elevada so-: 
bre la superficie labial del proceso alveolar.. La­
pos ici6n más frecuente se encuentra un tercio arri 
ba del borde incisal de los incisivos superiores.-

Sel lo labial. En posici6n de descanso, el ni 
ño puede tener separados los labios (hábito de bo: 
ca abierta), provocando asf una falta de sel lado.­
labial. En tales casos, los labios suelen ser flá­
cidos y no ejercen presi6n externa sobre los dien­
tes anteriores superiores que tienden entonces a -
la protusi6n, En ocasiones, el niño adquiere el h! 
bito de respirar por la boca; esto reseca e infla-
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ma la encfa por exposici6n constante al aire. 

Hábito mentoniano. Este hábito consiste en • 
el estiramiento constante de los mGsculos del men~ 

t6n para tratar de alcanzar el labio superior con­
el labio inferior debido a que el primero es muy -
corto y no se puede lograr un buen sel lado labial­
anterior. Esta presión anormal constante puede des 
plazar los i1~cisivos inferiores en sentido 1 ínguaT 
e impedir la erupción completa de los anteriores -
superiores. 

Mucosa l·ab i a 1 y bu ca 1 • 

El labio superior y el inferior se reflejan­
de ta 1 manera en e 1 espejo denta 1 que se puede ex!!_ 
minar el color y la textura de la mucosa, DespuAs­
se procede a la palpaci6n metódica del vetfbulo su 
perior,e inferior, y se examinan las inserciones= 
de los frenillos, no solamente los anteriores, si­
no tambiAn los laterales, a nivel de caninos y pre 
molares. Estas adherencias son importantes para I; 
elaboraci6n del plan de tratamiento, especialmente 
en perodoncia, ortodoncia y prostodoncia. 

Muchas personas presentan un pi iege longi­
tudinal de tejido a nivel del plano oclusal que se 
extiende desde un punto cercano a la comisura bu-­
cal hasta el pi iegue próximo al rafepterigomandibu 
lar. El pliegue parece una lfnea blanca delgada o= 
una elevaci6n abultada denominada 1 inea blanca o -
torus buca 1, 

Adyacente al segundo molar superior se en--­
cuentra una protuberancia de la mucosa llamada pa­
pila parotfdea, que contiene el orificio del con-­
dueto de Stenson' 
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Tambilón ha de examinarse el área etrás de 
los molares superiores e inferiores; estas estruc­
turas son conocidas como papilas retromolares. En­
el área hay un grupo de glándulas bucales que dan­
al tejido un aspecto de almohadilla, llamándose el 
grupo capuch6n o zona retromolar. 

Paladar. 

Al examinar el paladar se busca su color nor 
mal-rosa pálido con matriz gris azulado. Sobre fa~ 
superficie del paladar 1 igeramente atrás de un pu~ 
to equidistante de los dos incisivos centrales su­
periores, se encuentra una eminencia pequeña, ova­
lada, genera 1 mente s imGtr i ca denominada pap i 1 a in­
c is i va. En esta formaci6n, que contiene tejido co~ 
ncct i vo cubierto de epi te 1 i o, desembocan 1 os con-­
duetos nasopalatinos. Debido a esta posici6n, fa -
papila puede ser lastimada por alimentos ásperos -
y tiende a inflamarse, Generalmente, en fa lfnea -
media se aprecia una raya blanca angosta, denomina 
da refe palatino. -

Orofaringe, 

Esta regi6n se examina colocando la punta de 
un abatelenguas ligeramente atrás de la uni6n de -
la porci6n horizontal de la lengua con la·porci6n­
vertical y ejerciendo presi6n hacia abajo y adelan 
te, las amfgdalas palatinas se encuentran situada; 
en espacios formados por la continuaci6n del pala­
dar blando, Estos espacios están 1 imitados en su -
porci6n anterior por el arco glosopalatino y post~ 
riormente por el arco Faringopalatino. El espacio­
tonsilar y el área intermedia se conocen como las­
fauces. El piso de las fauces está formado por el­
dorso de la porci6n posterior de la lengua, Bajo -
condiciones normales, las amfgdalas son de consis-
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tenc i a b 1 anda y presentan una superficie pap i 1 ar -
roja o rosa obscuro. 

Más al la de los pilares se encuentra la oro­
faringe, o sea la porci6n de la faringe entre la -
nasofaringe y la laringofaringe. Se extiende desde 
el paladar blando hasta ~I hueso hioides. La muco­
sa que cubre esta regi6n contiene tejido linfoide, 
generalmente es de color rosa con áreas rojizas. 

Piso de la bóca. 

Se pide al paciente que levante la lengua y­
se examina cuidadosamente el color y la posici6n -
de las estructuras del piso de la boca con la len­
gua en movimiento. La mucosa de esta regi6n cubre las 
glándulas sublinguales, asf como los mlisculos mi lo 
hioideo y geniohioideo. El piso de la boca es el ~ 
área relativamente pequeña que se encuentra por de 
lante del frenillo 1 ingual y que se extiende haci~ 
atrás a los lados de la lengua formando un vestfbu 
lo estrecho entre la lengua y los dientes del maxT 
lar inferior. En la porci6n anterior, la mucosa -
del piso de la boca se confunde con la parte 1 in-­
gual de la enc'ia del maxilar inferior. Adelante 
del frenillo 1 ingual se encuentran dos crestas 
diagonales que se unen en la l'inea media formando­
una V, con su vértice hacia adelante. A lo largo -
de estas crestas se encuentran los orificios de 
los conductos de las glándulas sublinguales, as'i -
como el conducto de Wharton perteneciente a la 
gllindula submaxilar. 

También debe palparse la regi6n de las fosas 
submaxilar y sublingual. Aunque esta regi6n pocas­
veces se ve involucrada en las enfermedades de !a­
boca, quizá debido a su situaci6n protegida, no 
debe descuidarse su exploraci6n al llevar a cabo -
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el exámen sistemático de la boca. Pero, cuando es­
ta regi6n es afectada por alguna enfermedad, el pa 
decimiento tiende a dcsarrol larse 0 propagarse co; 
rap idcz. 

La enc'ia recubre los cuellos de los dientes, 
y queda 1 imitada a la regi6n del hueso alveolar. -
se distinguen tres partes anat6micas en la encfa:-
1) La papila interdentaria, o encfa papilar; 2) la 
encfa 1 ibre o marginal; 3) la encfa adherida. 

La encfa papilar reacciona rápidamente a los 
traumatismos locales y enfermedades generales, 
mientras que la encfa adherida s61o se ve afecta¿a 
despu~s de una irritaci6n severa y prolongada, de­
origen local o gener&I. 

La encfa marginal normal mantiene un tono de 
tal grado que ni una ráfaga de aire dirigida al 
surco gingival es capaz de separarla del cuel l·o 
del diente. En este caso, se considera que el tono 
es normal e indica buena salud dental, La encfa 
normal es de color salm6n pálido, La enc'ia inflama 
da puede tornarse de un color rojo fuego (inflama: 
ci6n aguda) o violáceo (congesti6n cr6nic•). La en 
cfa sana presenta un punti 1 leo caracterfstico, cu: 
ya desaparici6n indica un estado malsano que puede 
estar asociado con inflamaci6n e hinchaz6n. 

La mayor parte de 1 as g i ng i v it is que se ob-­
servan en. ~iños entre los 5 y 14 años de edad, es­
tán relaci~nadas con la erupci6n y apiñamiento f i­
siol6gico de los dientes durante la etapa de dentl 
ci6n mixta. Tales gingivitis tienden a desapare -
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cer cuando los dientes terminan de hacer erupci6n­
y se colocan en su posici6n correcta dentro de las 
arcadas. La gingivitis de este tipo s61o afecta la 
enc1a marginal 1 ibre. La gingivitis papilar gene~ 
ralmente se debe al apiftamiento de los dientes. 
Los adolescentes presentan, a veces, una gingivi -
tis hipertr6fica (enc1a hinchada, edematosa), que­
casi siempre puede atribuirse a un desequilibrio -
hormonal provocado por fenómenos relacionados con­
el crecimiento. Este tipo de gingivitis requiere -
tratamiento, ya que rara vez se corrige sola. 

La g1ngivitis de los ninos, casi siempre, se 
debe a una falta de higiene. La acumulaci6n de re~ 
siduos alrededor de los dientes, que presionan los 
tejidos blandos produce la inflamaci6n. Si la gin­
givitis no se corrige, puede transformsrse en una­
per iodontitis grave, similar a la que se observa -
en los adultos. 

Existen, adem§s, muchos factores individua -
les que pueden ser la causa de una gingivitis lo -
cal. Por ejemplo, un diente que se encuentra en m~ 
la posici6n está expuesto a fuerzas oclusales inu­
sitadas, que traumatizan los tejidos circundantes­
provocando as'r una gingivitis loeal. Por ejemplo,­
un diente que se encuentra en nala posici6n est6 -
expuesto a fuerzas oclusales inusitadas, que trau­
matizan los tejidos circundantes provocando as1 -­
una gingivitis local izada. Los respiradores buca -
les habituales suelen presentar acumulaciones abun 
dantes de residuos alrededor de los dientes ante~ 
riores y una gingivitis local izada que s61o puede­
corregirse eliminando la causa. 

Algunas hi~ovitaminosis, alergias, medicame~ 
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tos e infecciones pueden provocar gingivitis, aun­
que no de tipo local, La difantina (Parke, Davis,­
Detroit, Michigan), utilizada para el tratami~nnto 
de la epilepsia, tambi€n puede provocar una gingi­
vitis hipertr6fica grave. 

ALIVIO DEL DOLOR Y ELIMINACION DEL PROCESO INFEC-­
f.!.Q§.Q_. 

Odontalg~a. 

Aliviar el dolor es una de las obligaciones­
principales del dentista. Es indispensable que el­
dentista, quien es considerado como la m~xima auto 
ridad en dolor peribucal, haga una cuidadosa sele; 
ci6n con objeto de eliminar o, por lo menos, iden:­
tif icar la etiologfa intrabucal a fin de instituir 
un tratamiento preciso. Si los sfntnmas s~n vagos 
y no están relacionados entre sf, se debe contem -
piar la necesidad de enviar al paciente con el es­
pecialista m€dico o dental apropiado, 

Clasif icaci6n del dolor para fines dentales. 

1.- ODONTALGIA.- Tejidos duros y blandos, tj_ 
pos intrabucales. 

2.- DOLOR FUNCIONAL.- Trastornos miog€nicos; 
por ejemplo, articulaci6n temporomandibu 
lar, etc. -

3.- DOLOR SINTOMATICO ASOCIADO.- Sinusitis,­
neuralgia, síndromes vasculares, ofdos,­
nariz y garganta, etc. 

4.- DOLOR REFERIDO.- Cuando la causa del do­
lor se,encuentra en un sitio lejano al -
identificado por el paciente; por ejem -
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plo tumor o dolor que se origina en un -
cuadrante opuesto, etc. 

5.- DOLOR PSICOLOGICO,- Molestia o histeria­
~elacionada~ con anomalfas bucales. Casi 
siempre son de etiolog1a subjetiva. Debe 
notarse, sin embargo, que es indispensa­
ble averiguar si el dolor org6nico es 
causado por s fntomas orglin i cos, antes de 
tomar una decisi6n final. 

Como ejemplo se puede citar el bruxismo, que 
se manifiesta como desequilibrio oclusal o posible 
tra"ttorno de 1 a art í cu 1aci6n temporomand i bu 1 ar. E 1 
dolor orgánico afecta al paciente de la misma for­
ma que el inorgánico, esto es, incapacii!a a~ cuer­
po y 1 a mente. 

Alivio del dolor. 

El dolor casi siempre es el principal sfnto­
ma que presenta el paciente. En el poco tiempo dís 
ponible, debe seguirse un orden l6gico para: -

1.- Local izar el dolor mediante: 

a. Relato del paciente. 

b. Examen radiogr6fico. 

c. Percusi6n, 

d. Pruebas de vitalidad pulpar. 

e. Local izaci6n utilizando anestesia. 

Debe considerarse un diagn6stico diferen 
cial de sitios fuera de la boca: esto se anota en­
la hoja clfnica P.ara poder recurrir, en caso nece-
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pac i ente, es preciso obtener una historia cl1nica­
a6n en casos de urgencia. Esto se real iza con el -
objeto de determinar la seguridad de cualqüler tra 
tamicnto que se instituya para aliviar el dolor. ~ 
Por ejemplo, si no se obtiene una historia cl1niea 
adecuada, el dentista desconoce el tipo de medica­
mento que pudiePa estar tomando el paciente como~ 
anticoagulantes, corticosteroides, etc. El dentis 
ta debe saber si el paciente padece algón trastor~ 
no sangufneo que pudiera provocar hemorragia (ane­
mia, etc.), y asf como ya se mencion6 anteriormen­
te. 

2.- Para determinar la duraci6n del dolor, -
el dentista debe: 

a, Determinar el grado de deterioro.de -
la funci6n masticatoria, as1 como el­
malestar general que exista. 

b. Pedir al paciente que describa su do­
lor. ¿Es sordo, agudo, intermitehte o 
continuo? 

c. Averig1Jar cu~I fue el primer signo de 
molestia. ¿fu€ provocado por prasi6n­
cambios t~rmicos, est1mulos qufmicos, 
dulces o acumulación de materiales de 
desecho? 

d. Determinar el estado de la salud bu -
cal en general para clasificar al pa­
ciente. 

3.- Alivio del dolor: 

a, ¿Busc6 el paciente alivio tomando 
analg€sico o anodinos? Segón los in -
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formes proporcione¿os por el paciente 
en qu~ momento despu~s de tomar el 
analg~sico sinti6 alivio? Por ejemplo 
¿fu~ suficiente tomar aspirina simple 
para calmar el dolor? 

b. ¿Ayudaron las aplicaciones de calor o 
fr'io? ¿Acaso utiliz6 el paciente un -
mondadientes para proporcionar un cen 
tro de rotaci6n oclusal posterior te; 
poral, para al íviar el dolor (entra; 
tornos de 1 a art icu 1aci6n temporoman:­
dí bu 1 ar)? 

4.- Tratamiento del dolor agudo: 

Esto debe realizarse antes de informar -
al paciente acerca del plan de rehabíl i·• 
taci6n bucal. Al paciente de urgencia no 
le interesa o'ir la descripci6n de su 
plan de tratamiento; le interesa m~s el­
al ivio de su dolor, 

lnflamaci6n pulpar. 

1.- La inflamación pulpar, o hiperemia, casi 
siempre es causada por caries o trauma -
tismos de origen yatr6geno. La inflama -
ci6n puede ser benigna o patol6gica. El­
tipo benigno es el que causa molestias -
como sensibilidad al calor o al fr'io y -
desaparece paulatinamente. La hiperemia 
patól69ica amena::a la integr.idad pu lpar­
Y pasa gradualmente del estado pasivo al 
agudo, provocando estrangulación pulpar, 
llamada tambi~n necrosis pulpar. 
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2.- La necrosis pulpar es muy sensible a la­
percusi6n, pero también puede provocar -
amplias zonas de sensibi 1 idad a la pre -
si6n. Las aplicaciones de fr'oo calman el 
dolor mientras que las calientes lo au -
mentan. El diagn6stico de inflamaci6n 
pulpar aguda se faci 1 ita uti 1 izando prue 
bas de vita 1 id ad y rad i ograf'o as. Estas :­
son Gti les pero no siempre son concluyen 
tes. En los casos agudos, son m~s segu :"." 
ras las pruebas de percusi6n y las apli­
caciones térmicas. El tratamiento consi~ 
te en: 

1) Anestesia de la zona. 

2) Aislamiento del diente con dique de -
caucho, después de establecer los co!!_ 
tornos con instrumentos rotativos, 

3) El iminaci6n de caries en toda lazo­
na de unión de la dentina con el es -
malte, evitando la exposici6n pulpar­
(recubrimiento pulpar indirecto). 

4) Colocaci6n de 'una base sedante. Estas 
bases pueden ser de óxido de cinc y-­
eugenol especiales o normales; hidr6-
xido de calcio y 6xido de cinc y eug~ 
nol o hidr6xido de calcio con cresati 
na y 6xido de cinc y eugenol. -
El resto del tratamiento consiste en­
observar al paciente durante 3 a 6 se 
manas para evaluar los s'ontomas y re; 
1 izar pruebas de vitalidad. Si des-- !: 
pués de este tiempo e 1 pron6st i co aGn 
es malo y puede ser Gtil establecer -
drenaje debido a la persistencia de -
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sfntomas subjetivos, es necesario extirpar 
la pulpa despu6s de obtener buen acceso. -
Si la caries es tan extensa que imposibili 
ta la restauraci6n el diente deberá ser ~ 
extrafdo. 

Oclusi6n traumática. 

Los sfntomas incluyen movilidad, sensibi 1 i ~ 

dad a la percusi6n y facetas ffsicas sobre los pla 
nos inclinados de los premolares superiures y, ca~ 
si siempre, en el tercio vestibular de los premola 
res inferiores. También se presenta irritaci~·n té-¡:;­
mica, a veces provocada por restauraciones recién~ 
colocadas. El tratamiento consiste en restaurar la 
topograffa morfol6gica del diente, de acuerdo con­
las fuerzas oclusales existentes. Las fuerzas late 
rafes casi siempre son más perjudiciales para los~ 
tejidos de soporte. 

Dientes fracturados o agrietados. 

Esta es una de las alteraciones que presen -
tan mayor dificultad para el diagn6stico; aunque -
debe tenerse presente por la frecuencia con que 
ocurre. 

Caries ocultas, 

Casi siempre se encuentran en bocas con gran 
n6mero de restauraciones. 

Estados periodontales. 

1, - Uno de' I os problemas más comunes es 1 a -
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periodontitis aguda. 

2.- En casos de gingivitis necrosante aguda, 
es indispensable instituir un tratamien­
to combinado local)' general, elimina·-­
ci6n de residuos indeseables, si es posi 
ble, asf co~o un programa de higiene bu~ 
cal meticuloso. 

3.- No es com6n encontrar cuerpos extraños -
alojados en los espacios interdentarios­
y los tejidos alrededor de puentes fijos 
y remo vi bles. 

Per iocoronit is. 

l.• Frecuente en los terceros molares y los­
dientes en proceso de erupci6n en denti­
c i6n mixta. 

2.- El tratamiento consiste en la elimina 
ci6n quirGrgica del opérculo o extrae- -
ci6n del diente, si se trata de un ter -
cer molar en posici6n conveniente. 

lrritaci6n de la mucosa bucal por aparatos proté -

~-
Este es un problema comGn, debe examinarse 

la oclusi6n antes de proceder a reducir las porcio 
nes sobresalientes. Los puntos dolorosos casi sie;; 
pre son causados por trastornos oclusales. los ti:' 
pos de dolor que se presentan son complicaciones -
posoperatorias como periostitis después de una ex­
traccí6n, obstrucci6n de gl~ndulas salivales, frac 
tura de cualquiera de los maxilares por t~·aumatis:' 
mas o alteraciones patol6gícas. Las fracturas sen-
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cillas se tratan inmovilizando el maxilar; sin em­
bargo, cuando el maxilar inferior est~ desplazado­
º est~ fracturado el 6ngulo y exista complicaci6n­
condi lar, es necesario enviar al paciente a un ci­
rujano bucal competente. 

CONTROL DEL DOLOR EN NIÑOS. 

El problema principal en los n1nos es el do­
minio del miedo y la adaptaci6n a un ambiente ex -
traño. 

Medidas preventivas. 

1.- Es nec'.>sario famili.,.rizar al n1no con el 
.-. e 1 dentista a temprana edad ( 2. 5 a 3 años). 

2.- La primera visita es de suma importancia. 
Deber6 ser amable, indolora y paliativa. 
El niño debe aprender a colaborar con el 
dentista. 

3.- Antes de emprender operaciones dolorosas 
es necesario establecer relaciones amis­
tosas con el niño. El tratamiento y el -
ajuste al ambiente es menos traum6tico -
si se eXPlica el procedimiento que se va 
a 1 levar a cabo. 

4.- La anestesia local ayuda al progreso del 
tratamiento. 

Para el niño temeroso o inmaduro. 

1.- Paciencia. 

2.- lntroducci6n lenta, pero con disciplina. 
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3.- Sedaci6n (los barbit6ricos de corta ac -
ci6n por v~a bucal .o rectal son eficaces 
y preferibles para los niños temerosos). 

4.~ Anestesia general. 

~.- Pcrserverancia. 
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CAP 1 U!LO Y 11 
PREPARACION Y CLASIFICACION DE CAVIDADES 

Como es conocido, la operatoria dental, es -
aquel 1 a que nos ayudará )' enseñará 1 a forma de res 
taurar la salud, morfolog'la y la est6tica de las:­
piezas dentarias que han sufrido lesiones en su es 
tructura; este cap1tulo estd dedicado especifica:­
mente al conocimiento y enseñanza de la prepara -­
ci6n y clasif icaci6n de cavidades haciendo menci6n 
de todos aquellos terminos, definiciones y pasos a 
seguir para su logro, todo esto, con el fin de man 
tener con firmeza y en su sitio la substancia res:­
tauradora cuando sobre el la actuen las fuerzas que 
se desarrollan durante la masticaci6n; as1 como de 
volver al diente su funcionalidad y est6tica. -

CLASIFICACION DE CAVIDADES: 

Las cavidades artificiales, real izadas meca~ 
nicamente tienen una finalidad terap6utica,si se -
trata de devolverle la salud a un diente enfermo y 
una final idad1prot6tica, si se desea confeccionar­
una incrustaci6n metálica que será sosten de dien­
tes artificiales. 

De esta manera· tenemos la primera clasifica­
ci6n de cavidades en dos grupos principales: 

1.- Cavidades con finalidad terapeCltica. 

2.- Cavidades con finalidad prot6tica. 

CLASIFICACION ETIOLOGICA (TerapeCltica) 

Basándose en la etiologfa y el tratamiento -
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de la caries, Black desarrol 16' un sistema de clasi 
ficaci6n de cavidades dentates seg6n su local iza = 
ci6n en la superficie dental; asf como el diseño -
de instrumentos señalando su uso, postulados y re­
glas necesarias para la preparaci6n de cavidades,­
ya que antes que se hiciera esto se efectuaba de -
manera arbitraria; uti 1 izando cualquier tipo de 
instrumentos, de esta manera los divide en dos 
grandes grupos. 

GRUPO 1: Cavidades en puntos y fisuras. Se­
confeccionan para tratar caries asentadas en defi­
ciencias estructurales esmalte, 

GRUPO 11: Cavidades en superficies lisas.- -
Las que se inician a nivel de esas zonas que por -
su situaci6n especial escapan a los beneficios de­
la autocl is is por hallarse ubicadas en superfi 
cíes 1 isas. 

POR LA CARA EN QUE ESTAN SITUADAS: 

1 .- PUNTOS Y FISURAS: a) Cavidades cariosas­
de las superficies­
oclusales ~e los -­

CLASIFICACION 
ETIOLOGICA OE 

premolares o bicus~ 
pides y molares. 

~ b) Cavidades cariosas­
de las superficies­
palatinas o lingua­
les de los incisi -
vos 1/3 subgingival. 

c) Cavidades cariosas­
de los 2/3 oclusa -
les de las superfi-
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cies bucales y 1 in 7 
guates o palatinas­
de los molares. 

2.- SUPERFICIES LISAS:d) Cavidades cariosas­
en las superficies­
proximales de los -
premolares y mola -
res. 

O bien: 

e) Cavidades cariosas­
en las superficies­
proximales de los ~ 
incisivos y caninos 
sin afectar el 6ngu 
lo incisa!. -

f) Cavidades cariosas­
en las superficies­
proximales de los -
incisivos y caninos 
que si afectan el -
6ngulo 1ncisaf. 

g) Cavidades cariosas­
de los tercios gin­
givafes de' las s~ -
perficies bucales y 
1 inguafes de todos­
los dientes. 

Primera Clase: Son aquellas cavidades situa­
das en caras oc!usales de piezas posteGiores (sup~ 
riores o inferiores). 

~unda Clase; Son aquellas cavidades situa-
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das en caras proximales 2e piezas posteriores (su~ 
periores o inferiores). 

Tercera Cl~se: Se le llama asf a las cavida 
des situadas en las caras proximales exclusivamen~ 
te de las piezas anteriores (superiores e inferio 
res) sin que lleguen al ángulo. -

Cuarta Clase: Son aquel las cavidades situa -
das en caras proxima•es de piezas anteriores (supe 
riores o infer~ot:·es), llegando al ángulo y en oca:: 
siones tomando dos tercios del borde incisa! o co~ 
tante. 

Quinta Clase: Son aquellas cavidades situa -
das en el tercio cervical, caras vestibulares y 
1 inguales de las piezas posteviores (superiores e­
inferiores). 

POS11JLADOS DE BLACK: Son un conjunto de re -
glas y principios que deben seguirse para la prep~ 
raci6n y clasificaci6n de cavidades. 

1.- Relativo a la forma de la cavidad. Forma 
de caja, pisos, planos, paredes paralelas y ~ngu -
los rectos de 90~. 

2.- Relativo a los tejidos que abarcan la ca 
vidad, paredes de esmalte soportadas por dentina :: 
sana. 

3.- Relativo a la extensi6n de la cavidad y­
esto es e~~ensi6n por prevenci6n; es decir 1 levar­
los cortes hasta ~reas inmunes al ataque de la ca­
ries para evitar la reinciditiva o reincidencia. 

Oespu€s de
0

estas clasificaciones y postula -
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a) Planos mesiodistales. 

Medio: ·pasa por el eje mayor del diente y 
por la 1/2 de las coronac mesial y distal; cortan­
do al diente en dos partes una vestibular y una pa 
latina (dientes superiores) o 1 inguales (dientes ~ 
inferiores), 

Bucal o vestibular.- Es paralelo al anterior 
y tangente a la cara vestibular de todos los dien­
tes. 

Palatino o 1 ingual .- Es paralele a los ante­
riores y tangente e la cara palatina de los dien -
tes superiores o lingual a los inferiores. 

b) Planos vestibulo palatinos o vestíbulo 
1 inguales, 

Medio.- Pasa por el eje longitudinal del 
diente--;;-¡;-;;r la 1/2 de la cara vestibular y de !a­
cara palatina (o lingual) corta al diente en una -
parte mesial y otra distal. 

Mesial.- Es paralelo al anterior y se adosa­
ª la c~sial, 

Distal.- Es paralelo al anterior o tangente­
ª l·i! ca~tal, Los planos mesial y distal se de­
nominan también planos proximales. 

Momenclatura de paredes y ángulos cavitarios: 

Las paredes fo~man los contornos de la cavi-
dad, 

Los ~ngulos se forman por la intersecci6n de 
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dos o más paredes as~ como de 1 a i ntersecc i 6n de ·· 
las paredes con la superficie extsrna del diente. 

Paredes¡ Se les designa con el nombre de !a­
cara dentinaria vecina que sigue aproximadamente-­
su misma direcci6n. 

J ••• Pared vestibular o bucal.- Paralela o -
pr6xima a la cara vestibular. 

2.- Pared mesial.- Paralela y pr6xima a la -
cara mesial. 

3.-.?ared distal.- Paralela y pr5xima a la -
cara distaT. 

4.- Pared palatina.- Paralela y pr6xima a la 
cara palatina. 

5.- Pared lingual.- Paralela y pr6xima a !a­
cara 1 ingual. 

6.- Pared pulpar.- Piso de las cavidades -­
oclusales o incisales (paralela al plano pulpar). 

7.- Pared subpulpar.- Piso de las cavidades­
oclusales cuando se ha extirpado la pulpa corona -
ria. 

8.- Pared gingival.- Paralela al plano gingl 
val y proxima a la encfa. Cuando se trata de una -
cavidad gingival en incisivo y canino la pared 
oclusal tomara el nombre de incisa!. 

9.- Pared oclusal.- Paralela al plano oclu -
sal. 
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10.- Pared axial.- Piso <le las paredes vesti 
bufares palatinas o linguales, mesiales o distale;. 
Pueden mencionarse también genericamente como pare 
des axiales todas las paredes cavitarias paralela;, 
a los planos axiales aunque no sean p~so de cavid~ 
des. 

Angulas: 

1 .- Diedros.- Cuando están formados por in -
terseci6n de dos paredes. 

2.- Triedros.- Cuando están formados por in­
tersecci6n de tres paredes, 

A los ~ngulos se les designa con el nombre -
combinado de las paredes que lo componen, ejemplo­
(Angulo diedro-pulpo-vestibular de la cavidad oclu 
sal) (angulo triedro-pulpo-disto-palatino de la c~ 
vidad oclusal), 

Angulo o borde cavo superficial de las cavi-

~~ 

Es el formado por las paredes cavitarias en­
su uni6n con la superficie del diente. Sefiala el -
11mite exte~no de las cavidades, · 

De acuerdo con el namero de superficies que­
abarca una cavidad tenemos: 

Cavidades s imp 1 es: A-:¡ue 1 1 as que abarcan u na­
so 1 a cara ejemp 1 o: 

Cavidades oclusales, mesiales, distales, ve~ 
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tibulares, etc., o tambi6n se les denomina por el-
1/3 del diente donde se asient2n. 

Cavidades compuestas: Cavidades que abarquen 
dos caras. Ejem: 

Cavidad mesio-distal, cavidades vestibulo- -
oclusal, etc. 

Cavidades complejas: Son aquel las que abar­
can tres o más caras del diente. ejemplo: 

Cavidades mesio-ocluso-distal (M-0-D), o di~ 
to-ocluso-vestibular (D-0-V). 

Cavidad: Es la preparaci6n que se hace en un 
diente que ha perdido su equilibrio biol6gico o 
que debe ser sost~n de una pr6tesis y que una vez­
colocada la substancia bloquee de obturaci6n puede 
ser capaz de soportar las fuerzas de oclusi6n. 

Al real izar una preparaci6n de cavidad debe­
mos cumplir con los siguientes puntos: 

1.- Curar al diente af~ctado. 
2.- Impedir la aparici6n o reincidencia del­

proceso carioso. 

3.- Darle ~ la cavidad una forma adecuada pa 
ra que mantenga firmemente en su sitio la substan~ 
cia con que se habrá de obturar. 

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES: 

Toda preparaci6n de una cavidad está circuns 
crita a una serie de pasos deberán seguirse cuida­
dosamente y procurando no omitir ninguno de ellos, 



1.- Diseño y apertura de la cavidad. 

2.- Forma de resistencia. 

3.- Forma de retenci6n. 

4.- Forma de conveniencia. 

S.- Re~uci6n del tejido cariase. 

6.- Tallado de las paredes adamantinas. 

7.- limpieza ~e la cavidad. 

1) Diseño y Apertura de la Cavidad. 

117 

Consiste en llevar a la 11nea marginal a la­

posici6n que ocupará al ser terminAda la cavidad -

En general deber~ 1 levarse hasta áreas menos suce~ 

tibies a la caries (extensi6n por prevenci6n) y 

que proporcione buen acabado marginal a la restau­

raci6n. 

los m6rgenes deben extenderse hasta alean -­

zar estructuras s61 idas (paredes de esmalte sopor­

tadas por dentina sana). En cavidades donde se pr~ 

senten fisuras la extensi6n debe ser tal que alca~ 

ce a todos los surcos y fisuras. 

Dos cavidades pr6x•imas una a otra en una mi~ 

ma pieza dentaria deber§ unirse para no dejar un -
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puente d6bil en cambio si existe un amplio y s61i­

do puente deber~n prepararse dos cavidades y resp~ 

tar el puente. 

El diseño debe 1 levarse hasta áreas no su -­

ceptibles a la caries y que reciban los beneficios 

de la autocl is is. 

2) Forma de Resistencia. 

Es la configuraci6n que se da a las paredes­

de la cavidad para que pueda resistir las presio -

nes que se ejercen sobre la restaurací6n u obtura­

ci6n. 

la forma de resistencia es la forma de caJa­

en la cual todas las paredes son planas formando -

ángulos diedros y triedros bien definidos: El sue­

lo de la cavidad deberá ser perpendicular a la lf­

nea de esfuerzo condici6n ideal para todo trabajo­

de construcción. 

Casi todos los materiales de obturación o 

restauración se adaptan mejor contra superficies ~ 

.,_, •. ~•\..". -
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tar el puente. 

El diseño debe 1 levarse hasta áreas no su -­

ceptibles a la caries y que reciban los beneficios 

de la autocl is is. 

2) Forma de Resistencia. 

Es la conf iguraci6n que se da a las paredes­

de la cavidad para que pueda resistir las presio -

nes que se ejercen sobre la restauraci6n u obtura­

ci6n. 

La forma de resistencia es la forma de caja­

en la cual todas las paredes son planas formando -

ángulos diedros y triedros bien definidos: El sue­

lo de la cavidad deberá ser perpendicular a la lf­

nea de esfuerzo condici6n ideal para todo trabajo­

de construcci6n. 

Casi todos los materiales de obturaci6n o 

restauraci6n se adaptan mejor contra superficies ~ 



119 

planas en estes condiciones queda disminuida la 
tendencia il resq1-1ebrajarse: de 1 as cúsp rdes bucd fes 
o 1 inguales de piezas posteriores. La obturación -
o restauración es más estnhle al 4uedar suj~ta por 
la dentina que es 1 igeramente elástica a las pare­
des opuestas. 

3) [.2!:!'.'a de Retención. 

Es la forma adecuada que se da a una cavidad 
para que la obturación no se desaloje ni se mueva­
dcbido a las fuerzas de palanque. 

Al preparar la forma de resistencia se obtie 
ne en cierto grado y al mismo tiempo la forma de ~ 
retención. 

Entre estas retenciones mencionamos: 

a) La cola de milano. 

b) Escalan auxiliar de la forma de caja.· 

c) Orejas de gato. 

d) Los pivotes. 

4) Forma de Conveniencia: 

Es la configuración que damos a la cavidad -
para facilitar nuestra visi6n, el fácil acceso de­
los instrumentos, la condensación de los materia -
les que sean, el modeladado del patron de cera, 
etc. En fin todo aquello que nos facilite el tall~ 
do. 

5) .Remoci6n del Tejido Carioso: 

Los restos de la dentina cariosa una vez 



120 

efectuada 1 a apertura de 1 a cavidad 1 os removemos­
con fresa de bola. 

En cavidades profundas con escavadores para­
evitar el hacer una herida pulpar, ambos pasos al­
tern~ndolos con agua tibia y aire, enjuagándose el 
paciente sucesivamente, 

Debemos remover toda la dentina reblandecida 
hasta sentir tejido duro. 

6) Tal lado de las Paredes Adamantinas: 

La incl inaci6n de las paredes del esmalte se 
regula principalmente por la situaci6n de la cavi­
dad, la dlrecci6n de los prismas del esmalte, la -
resistencia de borde del material obturante ya sea 
restauraci6n u obturaci6n. 

El contorno de la cavidad debe estar formado 
por curvas regulares y l'ineas rectas y el bisel 
siempre ser plano a 45~ bien trazado. 

7). Limpieza de la cavidad: 

Se real iza con el aislamiento del campo ope­
ratorio con rodillos de algod6n, agua tibia a pre­
si6n, aire y suero fisiol6gico para 1 impiar y de -
sinfectar la cavidad. 

Maniobras gue provocan alteraciones temporal o per 
manente. 

a) Preparar cavidades con fresa o brocas sin 
filo. 
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b) Iniciar cavidades sin enfriamiento (agua­
aire). 

c) Desalojar alteraciones previas sin en - -
friamiento. 

d) Presionar demasiado los materiales pl6stl 
cos de obturaci6n. 

e) Colocar materiales en forma incorrecta. 

f) No colocar cementos medicados. Cuando se­
requiera. 

g) Pul ir metales a excesiva velocidad. 

h) Emplear instrumentos en forma indiscrimi­
nada. 

i) Todas aquellas maniobras agresivas que da 
ñen el organo dentario. 

PREPARACION DE CAVIDADES: 

Primera Clase: 

a) Hacer la preparaci6n con fresa de bola -­
en las fosetas de la cara oclusal, profun 
dizando hasta dentina. -

b) Se continua con una fresa de fisura para­
unir las perforaciones ya real izadas se -
hace extensi6n por prevenci6n. 

c) Se emplea una fresa de cono invertido pa­
ra alisar el piso pulpar. 

d) Se bisela el ángulo cavo superficial con­
una f~esa tronco c6nica que vaya de acue~ 
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do al tama~o de la cavidad, si dicha cavi 
dad va a ser restaurada con material metá 
lico el objeto de biselar este ángulo es~ 
un sellado perfecto de la restauraci6n 
con el resto de la cavidad, este paso se­
el iminará si la restauraci6n se hace con­
una obturací6n de amalgama si 1 icato o 
cualquier otro tipo de material que no 
tenga resistencia de borde, si se bisela­
dicho ángulo va a existir fractura a ni -
vel de la alteraci6n. 

El biselado debe ser con una angulaci6n de -

Segunda clase simple: 

Es diffci 1 preparar una cavidad simple, la -
presencia de la pieza contigua lo impide. 

En caso de que la cavidad est~ muy cerca del 
borde, se deberán preparar cavidades compuestas o­
comp lejas. 

Considerando los siguientes pasos: 

- Cuando la caries se encuentra por abajo de 
del punto de contacto. 

- Cuando el punto de contacto a sido destrul 
do. 

- Existe caries proximal, junto con oclusal­
cerca de la arista marginal. 
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Pcgparaci6n de ca\•idades cyando la caries se enc11en 

tra por debajo del punto de contacto. 

1 .- Se elije una fisura, la más cercana a la 
cara proximal sin poner en peligro el cuerpo pul -
par, se excava en depres i6n para hacer el tunel ;;; 
hasta la caries proximal. 

2.- Hecho el tunel se ensancha (hacia bucal, 
1 ingual, oclusal) cuidando de no lesionar la pieza 
contigua. 

3.- Introducir una fresa redonda, hasta el -
lfmite amelodentinario. 

4.- Con una fresa ci lindrica ensanchamos la­
foseta hacia (bucal, 1 ingual y oclusal). 

5.- Con una fresa de bolá para'excavar el t~ 
nel hasta el proceso carioso. 

6.- Con una fresa de cono invertido, de.esta 
manera cambiamos el tunel por un canal y tendremos 
acceso directo a la cavidad. 

e~eparaci6n de cavidad cuando el punto de contacto 
ha sido destruido. 

En este caso la lesi6n está muy cerca de la­
cara oclusal no es necesario de socavar un tunel,­
como en el caso anterior. 

Cuando existe caries en proximal y en oclu -
sal, se procederá como en el primer caso. 

Tercera clase: 

La preparación de estas cavidades es muy es-
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pecial, de forma más o menos triangular y para se­
guir un plan estético se hará en sentido 1 inguo -­
proximal. El lfmite de la pared gingival quedará­
ª un mm. por fuera de la encfa 1 ibre. 

Se inicia eliminando esmalte hasta encontrar 
dentina sana, se remueve la dentina cariosa con 
fresa de fisura lisa o estriada, para construir ~ 
las paredes bucal y 1 ingual, para darle resisten -
cía, con paredes convexas en sentido buco-! ingual­
y·p!anas cervico-oclusal. Se da la retensi6n a las 
paredes con fresa de corió ·invertido:. El· ángulo 
axial··con e·I incisa! (para materiales plásticos). 

En casos de que se vaya a restaurar con in -
crustaci6n los ángulos serán rectos y los ángulos­
cavo superficial biselados a 45º y poi• t'.iltimo se -
llevará a cabo la 1 impie:a de la cavidad. 

Pasos para la preparaci6n de una cuarta clase de -
pivote. 

a) Corte con un disco de diamante en forma -
de tajada. 

b) Con una rueda de diamante se rebaja el 
borde incisa 1. 

c) Con una fresa de fisura se elabora la ca­
ja proximal y se forma la rielera, ubica­
do en el borde incisa!. 

d) Con una fresa de fisura efectuamos un pi­
vote con una profundidad aproximada de 
2 mm. 

e) Se bise(a el ángulo cavo-superficial por-
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su par·te palatina por· razor•es de estl!;tica. 
Pasos ara la re araci6n de una uinta clase: 
~ Cot"te con un disco de diamante en fol'ma -. 

de lenteja en sen~ido me$iodistal. 
b) Con una fresa de bola profundizamos en 

los extremos y centro de dicho corte. 
e) Con una fresa de frisura se unen las per­

foraciones y se va dise~ando la cavidad y 
se ta 1 1 an 1 as paredes. 

d) Con 11na fres" de cono invertido se al isa­
el piso el cual deber§ 1 levilr una convexi 
dad en sentido mesiodistal. · -

e) Se bisela el 6ngulo cavo-superficial si -
1 a cavidad va ha ser r"staurada con in--­
crustac i 6n metti 1 i ca. 
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CAP l l1JLO VI 11 

INSTRUMENTACION EN OPERATORIA DENTAL 

Los diferentes tipos de instrumentos y artf­
cu 1 os que se usan en' 1 os procedimientos opera to -­
ríos en odonto 1 og fa son muchos y aumentan de mane­
ra continua conforme se crean productos y técnicas 
nuevas. 

La selecci6n del instrumental para un proce­
dimiento especff ico se basa en la preferencia per­
sonal del Cirujano Dentista . 

. Citados a continuaci6n parte de los instru -
mentas más usados en la práctica en la Operatoria­
Dentel, clasificándolos en dos grupos o clases: 

Primer grupo, los llamaremos Complementarios 
o Auxi 1 iares. 

Segundo grupo, los definiremos en Activos o­
Cortantes. 

Complementarios o Auxiliares.- Se estudian­
en este grupo los instrumentos más necesarios para 
la real izaci6n de un examen clfnico con los fines­
de exploraci6n y diagn6stico; asf como los que se­
usan como coadyuvantes de la preparaci6n de cavid~ 
des. 

1) ESPEJOS DENTALES.- Están compuestos por -
dos partes, el mango de metal liso y generalmente­
hueco para disminuir su peso y el espejo propiame~ 
te dicho, este es de forma circular, varían en ta­
maños del 1 al 5, con superficies planas o de au ~ 
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mento. 

Son instrumentos que tienen varios prop6sitos 
El principal es permitir al Odont6logo ver las 
áreas inaccesibles de la boca mediante visi6n indi­
recta. (cuando el Odont6Jogo puede mirar directa -
mente una zona sin tener que recurrir al espejo, 
este procedimiento se denomina visi6n directa. 

Los espejos son también 6ti les en la visi6n­
directa si se pueden usar para reflejar Ja luz en­
Jos detalles de la zona que se está examinando o -
tratando. 

El espejo dental es un separador excelente. 

2) EXPLORADORES DENTALES.- Es un instrumento 
de mano que se usa principalmente como sonda para­
examinar las áreas menos accesibles de las piezas­
dentalcs. Existen varios estilos de exploradores -
disponibles. Todos los estilos tienen una punta 
muy fina en el extremo de trabajo del instrumento. 

Esta punta fina ayuda al Cirujano Dentista -
a percibir las diversas discrepancias en la super­
ficie de las piezas dentarias y alrededor de las -
restauraciones. 

Por lo tanto, este instrumento se convierte­
en una extensión de la mano del Cirujano Dentista. 

Este instrumento además de su función de ex­
ploración tiene otros usos como: 

J.- Sirve para eliminar, de entre las piezas 
dentales, el exceso de cemento que se 
usa para sellar las restauraciones de 
Oro en su sitio. 
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2.- Es 6til para tallar áreas pequeñas de 
las restauraciones de amalgama que se ha 
fijado contra la banda de matriz antes ~ 
de quitar ésta. 

3.- Permite efectuar con facilidad la desbrl 
daci6n de las zonas de impactaci6n de 
alimentos. 

4.- Algunos Cirujanos Dentistas encuentran -
en el explorador un instrumento c6modo -
para colocar el hilo de retracci6n gingl 
val antes de tomar las impresiones. 

3) PlNZÁS DE Cl\RAClON. Se pueden tener sus -
extremos doblados en distintos ángulos, de 6, 17 y 
23 grados, pudiéndo también presentar un contra­
ángulo, estas pinzas deben ser 1 ivianas y fáci lmen 
te manejables. Se usan para colocar y retirar los= 
materiales de tamaño pequeño en la cavidad bucal.­
Los artfculos como torundillas do algod6n, hilo de 
retracci6n gingival, rollos de algod6n, papel para 
articulaci6n, bandas de matriz y cuñas están entre 
las cosas que son manejadas con pinzas de curaci6n, 

El C/D/ suele usar este instrumento cuando -
le es más c6modo que utilizar los dedos para mane­
jar estos objetovs. 

Se dispone de pinzas de curaci6n tanto con -
traba como sin ella. 

4) APLlCADOR DE RECUBRIMIENTOS PULPARES.- E~ 
te es un instrumento de punta min6scula es un apa-
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rato de mano para ap 1 i car 1 os recubrimientos de C.!!_ 
vidad en las preparaciones de este tipo. 

Son especialmente Gtiles en las preparacio L 

nes conservadoras de cavidades de las clases 111,­
IV y V. 

NOTA. Algunos C/D/ prefieren usar un bruñidor ma -
nual de esfera pequeño o una cucharilla de excava­
ci6n con este objetivo, en vez de añadir otro ins­
trumento a la bandeja preparada de antemano. 

5) BRUÑIDOR DE ESFERA.- (tipo de mano). Este 
tiene por objeto alisar la superficie de la restau 
raci6n. Este bruñidor de esfera se usa tambi€n pa; 
ra colocar recubrimientos en las cavidades. 

6) INSTRUMENTOS DE OBTURACION.- Estos ins -
trumentos de hoja pequeña tienen por objeto colo -
car los materiales blandos y amoldables en las pre 
paraciones de cavidades. -

Estos materiales incluyen cementos dentales, 
materiales composite y acr11 ico. 

Los instrumentos de obturaci6n son tambi€n -
Gtiles para llenar las restauraciones de oro y por:. 
cclana con cemento antes de su colocaci6n. 

Es recomendable usar el tipo de plástico y -
no el de acero inoxidable para colocar les materia 
fes composite en las piezas dentarias anteriores.­
La consistencia áspera de los materiales de resina 
composite puede erosionar el metal del instrumento 
y manchar la restauraci6n. 

7) ESPATULAS PARA CEMENTO.- Se dispone de 



13C 

gran variedad de espátulas para cemento con objeto 
de mezclar los cementos dentales y los materiales­
composite. Una gufa general para seleccionar estos 
instrumentos es estar fami 1 iarizado con las necesi 
dades de mezcla del material que se va a preparar~ 
Si el material es delgado y debe ser mezclado so -
bre una~zona muy amplia, deberá usarse para hacer 
la mezcla una espátula estrecha más flexible. Por­
el contrario, si el material es muy grueso y de -­
textura densa, será más Oti 1 la espátula de hoja -
más gruesa para mezclar el material. 

Una consideraci6n especial en la selecci6n­
de la espátula es la preparaci6n de materiales tan 
to composite como silicato. La naturaleza abrasiv; 
de estos materiales requiere el uso de una espátu-
1 a de Tef l 6n, de modo que e 1 materia 1 no exper imen 
te cambios de color durante el proceso de mc~cla ~ 
El uso de espátulas metálicas tiende a dar una co­
loraci6n grisácea al material. 

8) SUJETADOR DE SERVILLETA.- Se trata de un 
aparato ordinario del que se dispone en diversos -
esti los,,y que se usa para fijar la servilleta den 
tal al cuello del paciente. Se prefieren a veces~ 
los tipos no metálicos, porque no son tan frfos PJ:!_ 
ra el cuello del paciente como los tipos metál i 
cos. 

9) GODETE.-Este es un recipiente manejable -
que se us~ proporcionar diversos materiales -
durante los procedimientos dentales. Por comodidad 
este recipiente tiene una excavaci6n profunda por­
un lado y una más superficial por el otro. Los ma­
teriales que suelen colocarse en el godete para 
usarlos durante un procedimiento dado son acrfl i -
cos, alcohol, soluci6n reveladora, diversos medie!:!. 
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mentas, ama! gama y agua corriente, por mene i onar -
nada más unos cuantos. 

10) EYECTOR DE SALIVA.- Este aparato est5 
conectado con una manguera de vacfo de poca pre 
si6n con objeto de eliminar la acumulaci6n de sal i 
va de 1 a boca de 1 paciente durante 1 os proced im i e; 
tos dentales. Existen diversos estilos metálicos :­
que se pueden esterilizar y usar de nuevo, Pero 
ahora existen eyectores desechables que ademlis 
de su comodidad, tienen el atractivo añadido de 
adaptarse a la boca delupaciente porque se puede -
doblar a placer. Hay un estilo de eyector desecha­
ble' que se puede utilizar como separador cuando el 
equipo dental se encuentra trabajando a nivel de -
la regi6n mandibular sin dique de hule, Es ajusta­
ble por completo a las necesidades del odont6logo, 

11) PAPEL PARA ARTICULACION.- Este es de 
gran peso y está impregnado de una substancia colo 
rante, Cuando se inserta este papel en la boca del 
paciente y se cierran las piezas dentarias entre -
sf, el papel dejará marcas que indicarlin los si 
tíos en que han hecho contacto las piezas denta 
rías superiores con las inferio~es, Enotras pala 
bras, el papel para articulaci6n es semej~nte al -
papel carb6n que se usa para escribir a máquina. 

Las marcas que deja el papel para articula -
ci6n ayudan al odont6logo a establecer una buena-­
oclusi6n para el paciente que tiene contacto exce­
sivo en una pieza dentaria o en una restauraci6n. 

El papel para articular se encuentra en ti -
ras o en rollos en color rojo o azul, y en cali 
bres grueso y delgado, 
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12) PINCELES DE PELO DE MARTA.- Estos son 
pinceles pequeños de artista que se usan para apll 
car materiales acr11icos de restauraci6n a las pie 
zas dentarias y a las restauraciones ya existentes. 
El pincel se sumerge en el 11quido (mon6mero) y a­
continuaci6n en el polvo de acrfl ico (polfmero). A 
continuaci6n, el polvo humedecido se aplica sobre­
la zona que se va a restaurar. Este procedimiento­
se conoce a menudo como técnica de pincelado. 

El pincel de marta existe en diversos tama -
ños y en estilos recto y angulado. 

13) TORUNDAS DE ALGODON.- Las torundas de 
algod6n est§n entre los productos más comunes de -
este material que se usan en odontologfa, y suelen 
ser parte de todos los equipos quir6rgicos y'de 
restauraci6n. Se trata de esférulas de algod6n sim 
ple que se usan para 1 impiar las preparaciones de~ 
cavidad, aplicar medicamentos intrabucales y con -
trolar las zonas pequeñas de hemorragia. Se dispo­
ne de el las en diversos tamaños, y suelen ser maní 
puladas dentro de la boca con pinzas de curaci6n.-

14). LOZETAS Y CUADRILLOS DE MEZCLA.- En es­
tos se preparan diversos materiales a un lado del­
si 116n dental. Estos materiales son recubrimien 
tos de cavidades, cementos dentales, ap6sitos qui­
r6rgicos y materiales de impresi6n. Algunos de es­
tos materiales se mezclan en un cuadrillo de papel, 
pero otros deben ser preparados en una lozeta de -
vidrio para mezcla. 

Los cuadernillos de papel son c6modos, por -
que la 1 impieza se efect6a simplemente arrancando­
! a hoja que está arriba y descart~ndo 1 a después de 
su uso. Los cuadernillos de papel existen en dive~ 
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sos tamaños. El tamaño del cuadernillo que va a 
usar depende de la cantidad de material que se va­
a preparar. El tipo de papel que se usa en estos -
cuaderni 1 los varfa, y el que se use se el igirá se­
g6n los materiales que se van a mezclar sobre ~I .­
En t~rminos generales, los materiales con consis -
tencia de pasta se pueden mezclar en un cuaderni 1-
1 lo de papel simple. Por otra parte los materia 1-

les que requieren la mezcla de polvo y lfquido del 
gado debe~ ser mezclados en un cuadernillo de pa ~ 
pel tipo pergamino. Este papel impedir§ la absor­
ci6n del lfquido, lo que alterar'Ía las proporcio -
nes de la mezcla. 

Es preferible mezclar algunos materiales, co 
mo los cementos de silicato y fosfato de zinc, en~ 
una loseta de vidrio fr'ia y seca. Estos materia -
les producen calor durante el procedimiento de 
mezcla, el cual debe ser absorbido por la loseta -
fr'Ía de vidrio. De otro modo, el material fraguar§ 
con dcmas i ada rapidez antes de que e 1 odont61 ogo -
pueda apl icario. 

Y as'i se podrfan citar otros instrumentos 
más que se utilizan en la pr§ctica dental, etc. 
etc ••• 

En los Activos o cortantes se deben distin -
guir dos tipos: Cortantes de mano y Rotatorios. 

Instrumentos cortantes de mano.- Estos ins -
trumentos constan de tres partes: el mango, el cu.!!. 
1 lo y su parte activa. 

MANGO.- Es habitualmente recto, con excep '~ 

ci6n d~ Bronner que presentan angulaciones de~ 
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tinadas a compensar el esfuerzo que real iza la ho­
ja. En general tiene una forma octagonal con es -­
trf as y su 1 ong i tud y diámetro pueden variar de 
acuerdo con el uso especial a que este destinado. 

CUELLO.- Es la parte del instrumento que une­
la hoja al mango y que puede tener angulaciones se 
g6n el t~abajo que real ice la hoja. 

HOJA O PARTE ACTIVA.- Constituye el extremo­
act i vo de 1 instrumento, es deo ir, 1 a parte af i 1 ada 
que real iza la funci6n especffica. Su uso puede -
ser para: apertura de cavidades, formaci6n de pare 
des, alisado de paredes axiales y de piso, remo~ 
ci6n de dentiea y biselado del ángulo cavo-superf i 
cial. . -

INSTRUMENTOS MANUALES DE CORTE COMUNES. 

Estos instrumentos de corte son operados a -
mano para el iminár los tejidos dentarios que se 
quieren descartar. Estos instrumentos fueron con -
anterioridad el medio principal para preparar las­
cavidades. En la actualidad, gracias a las piezas­
de mano tanto de .ultraveloéidad como de velocidad 
ordinaria, los instrumentos manuales de corte se -
usan sobre todo para terminar los detalles finos -
de la preparaci6n de las ca~idades. 

Clases de instrumentos manuales de corte. 

Hay gran variedad de instrumentos manuales de 
corte. En su mayor parte, los instrumentos se agr~ 
pan en una de cinco clases: hachuelas, cinceles, -
azadas, alisadores de márgenes, formadores de áng~ 
los y cucharillas. Cada clase tiene caracter'isti -
cas básicas de di'seño de la preparaci6n de cavida­
des 
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y el deseo de los odont6logos de hacer mfnimo el -
nGmero de instrumentos que rqquieren para un proc~ 
dimicnto determinado, muchos de los instrumentos -
de mano se usan ahora para más objetivos que el 
original. No es raro encontrar que el instrumental 
de un odont6logo experimentado contiene bastantes­
mcnos instrumentos de mano que el de un odont61ogo 
reci&n graduado. 

HACHUELAS: Las hachuelas tienen este nombre­
por su semejanza en diseño al instrumento de los -
leñadores. El borde cortante está enel mismo plano 
que e 1 mango de 1 instrumento, y contiene por 1 o me 
nos un ángulo en el mango, en el punto de inser- ~ 
ci6n de la hoja. 

Aunque las hachuelas se encuentran en esti -
los de mango largo y un solo extremo, suelen adqu_L 
rirse más a menudo con dos puntas de trabajo. Los­
instrumentos de dos extremos suelen ser mucho más­
prácticos que los de uno solo, puesto que reducen­
e 1 nGmero de instrumentos que ti ene que comprar, -
esterilizar y manipular el equipo quirGrgico. 

La hachuela de doble extremo tien un extre -
mo derecho y uno izquierdo. E 1 "derecho" es el ex­
tremo del· instrumento con el bisel del borde cor -
tante a la derecha del odont61ogo, cuando el ins -
trumento es sostenido en la posici6n de trabajo pa 
ra las piezas dentarias mandibulares. Esto es, el~ 
borde de corte es~á hacia abajo y alejado de la m~ 
no del odont6logo 

El extremo derecho del instrumento es señala 
do por un anillo indentado alrededor del mango del 
instrumento, cerca del tallo o en el mismo extremo 
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opuesto cos el extremo "i::quierdo" del instrumento. 

La hachuela se utiliza para aplanar las pare 
des de las cavidades y los pisos cervicales, para: 
eliminar todas las superficies ásperas creadas por 
las fresas durante la preparaci6n de cavidad. Son­
ati les también para afinar los ángulos línea y los 
ángulos punta de la preparaci6n. Antes que la odon 
tología en posición sentada se conviertiera en un: 
mod¿ de pr~ctica, la hachuela se usaba primordial­
mente como instrumento mandibular porque el odont6 
logo carecía de acceso al arco maxilar mientras e; 
taba de pie cerca del paciente. La odontología e~ 
posici6n sentada ha ampliado el uso de este instru 
mento tanto para las piezas dentarias superiores: 
como para las inferiores. 

AZADAS.- Al igual que la hachuela, la azada­
rec i be su nombre por su paree ido con e 1 i nstrumen­
to de jar•diner'Ía. Tiene forma semejante porque !a­
hoja del instrumento orienta el borde de corte de­
modo que queda casi perpendicular al mango, 

La azada se usa con movientes de trace i 6n pa 
ra alisar las paredes y los pisos de las cavidade;, 
que se alcanzan con comodidad con este instrumen -
to, 

CINCELES,- El cincel es un instrumento bas -
tante recto, con un borde de corte de un solo bi 
sel. Se usa primordialmente en el arco maxilar, 
con movimientos de empuje para aplanar los bordes­
del esmalte. 

Los cinceles suelen usarse con comodidad pa~ 
ra alisar los bordes de las restauraciones estéti­
cas en las zonas anteriores de la boca. 
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CUCHARILLA EXCAVADORA.- Este instrumento de~ 
mano tu•·o como finalidad original eliminar los de­
sechos y las caries de las piezas dentarias exten­
samente dañadas. Sin embargo, al igual que el ex -
plorador, este instrumento se ha usado para otras­
! abares. 

A continuaci6n se' ilustran algunos de los -­
usos ni.tis comunes de 1 instrumento: 

l. La cucharilla es un instrumento adecuado­
para colocar y dar forma a los recubri -­
mientas para la cavidad y a las bases de­
cemento. 

2. Al igual que el explorador, la cuchari 1 la 
es Gti 1 para colocar el hilo de retrae -­
e i 6n g i ng í va 1 , 

3. Con la cucharilla se puede retirar el ce­
mento excesivo despu~s de cementar las 
restauraciones de oro, 

4. Tanto las restauraciones temporales como­
las permanentes se pueden retirar con la­
cuchari 1 la desde el diente preparado en -
los procedimientos de restauraci6n con 
porcelana y oro. 

'i. La cuchar i 1 1 a es e 1 instrumento más Gt i 1-
para ayudar a colocar las bandas de ma 
triz de amalgama, que a veces es diffcil­
asentar de manera adecuada en la regi6n-­
cervical de cualquier preparaci6n. 

Es conveniente tener siempre a la mano una -
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compresa de gasa para 1 imp iar e·I extremo de traba­
jo de ta cucharilla y tenerla libre de desechos 
cuando se está usando para desbridar una zona o p!:!_ 
ra colocar medicaciones en las cavidades. 

ALISADORES DE MARGENES.- Se trata de una ha­
chuela modificada que se usa para hacer un bisel a 
Jo largo del borde cavosuperficial cervical en las 
preparaciones para amalgama e incrustaci6n. Exis -
ten alisadores mesiales y distales. Se identifican 
por el á~gulo quehay entre el borde de corte y !a­
hoja del instrumento. Cuando el instr~mento se co­
loca en posici6n de operaci6n para el arco mandib~ 
lar, el borde de corte se inclina hacia abajo y -­
afuera con respecto al mango del instrumento en el 
modelo distal. El modelo tiene el borde de corte -
inclinado hacia abajo y hacia el mango del instru­
mento. 

La hoja del alisador de márgenes es curva. -
Esta curvatura fomenta la eficiencia del instrumen 
to cuando se usa en un: movimiento lateral de ras~ 
pado para crear un bisel cervical. Un extremo del­
instrumento se encorva hacia la derecha y el otro­
hacia la izquierda. Es importante observar que el·..:. 
instrumento no es una combinaci6n de un alisador~ 
mesial de márgenes en un extremo y un alisador -
distal en el otro. Ambos extremos de cada instru -
mento son de tipo distal o de tipo mesial. 

El alisador del margen gingival es un instru 
mento bastante com6n en las bandejas preparadas d; 
antemano para la aplicaci6n de amalgamas e incrus­
taciones de oro. Es un instrumento que se puede 
usar para aplanar todos los bordes del esmalte con 
eficac;;a,.lo mismo que para efectuar biseles cervl_ 
cales. 
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F.ORMADORES DE ANGULOS.- El formador de .ingu­
los en realidad es un cincel con el borde de corte 
en ángulo distinto al ángulo recto de la hoja. Los 
lados de la hoja están también afilados para que -
se convier~an en bordes cortantes. Estos instrumen 
tos son pares derechos e izquierdos, El extremo -
"derecho" se· i dent if ica por un an i 1 1 o i ndentado en 
el mango del instrumento, cerca del tal lo. Cuando­
se observa desde el lado biselado de la hoja, el -
extremo derecho ti ene e 1 borde de corte en 1 a i ne -
clinaci6n terminal que va hacia el mango y hacia -
la derecha, y el extremo "izquierdo" del instrume!!. 
to se inclina hacia la izquierda. 

Estos instrumentos se usan, como su nombre -
lo indica, para formar las 11neas internas y de 
los ángulos punta en las preparaciones de cavidad­
Las preparaciones para oro cohesivo rqquieren de -
estos instrumentos para fomentar la forma de re 
tención. 

INSTRUMENTOS Y OTROS ARTICULOS COMUNES PARA AMALG~ 
MA. 

Existen ciertos instrumentos y accesorios 
que se requieren de manera especffica para la ela­
boración de una restauración de amalgama. 

PORTADORES DE AMALGAMA.- Una vez mezclado el 
material de amalgama (triturado) en el amalgamador 
y amalgamado 1 o suficiente ti ene que ser transfer l. 
do a la preparación de cavidad. La tran~ferencia -
debe efectuarse en incrementos pequeños para gara!!. 
tizar la obturación adecuada de la preparación. 
Los portadores de amalgama son muy cómodos para e~ 
te objetivo. 
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Estos instrumentos se llenan con amalgama ha 
ciendo presí6n con la abertura del instrumento en: 
la me:cla, Esto fuerza al material hacia el caft6n~ 

del portador. Después de la transferencia a la pie 
za dentaria preparada, se puede expulsar el mate: 
ria! del cañ6n haciendo presi6n sobre una palanca­
º un émbo 1 o que activa a un p ist6n pequefto que es­
t~ en el caft6n. Este pist6n expulsa al material 
del cañ6n hacia la preparación. El portador se 1 le 
na de manera repetida hasta que se ha obturado~ 
la preparaci6n con~amalgama por completo. 

Se dispone de tipos de jeringa y de acción -
de palanca. El tipo de acción de palanca se encue.u 
tra en modelos con extremo 6nico y doble. 

TELA DE EXPRIMIDO.- Este trozo pequefto de t.!:. 
la de algodón se usa para exprimir la mezcla re .i­
cién preparada de la amalgama de plata. Este proce 
dimiento de exprimido se requer'ia en los tipos an: 
tiguos de aleaciones de plata que se mezclaban con 
exceso de mercurio para mejorar el proceso de mez­
c 1 a. Después de 1 mezc 1 ado, 1 a persona que 1 o prepa 
raba eliminaba el exceso de mercurio mediante ex:'." 
primido de la amalgama en un trozo de tela, lo que 
permitfa que escapara el exceso de mercurio por el 
tejido. 

Los adelantos en la fabricaci6n de nuevas 
aleaciones de plata han reducido fa necesidad de -
poner mercurio en exceso durante el proceso de mez 
cla. De aqu'i que haya disminuido la necesidad de ~ 
la tela de exprimido. Los C.D. a{in encuentran 6til 
la tela de exprimido para conservar junta la amal­
gama preparada en una sola masa y facilitar fa ca!: 
ga del portador de amalgama. 
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BANDAS DE MA1RIZ.- Las bandas de matriz son­
tiras delgadas de acero laminado inoxidable que -­
s~ usan para crear una forma alrededor de la pieza 
dentaria preparada. Estas bandas de matriz se re -
quieren s61o para las preparaciones de cavidad que 
están abiertas en las superficies mesial, distal,­
bucal o 1 ingual de la p ie::a dentaria. Ejemplos de­
dichas preparaciones son las clases 11, 111 y VI y 
las que se hacen para las piezas dentarias que es­
tán destruidas de manera más extensa. Las c 1 ases 1 
y V, de preparaciones de cavidad están rodeadas 
por completo por estructura dentaria, y no requie­
ren el uso de bandas de matriz. La banda de na -­
tri: sirve al C.D. de la misma manera que las cim­
bras para el cemento armado sirven al trabajador -
de 1 a construcc i 6n. Contienen a.I materia 1 de res -
tauración en el sitio deseado para darle forma. 
Una vez que el material de restauración adquiere -
la forma deseada, se puede eliminar la matriz o 
molde. Las bandas de matriz circunferenciales son­
las que rodean por completo la circunferencia de -
la pieza dentaria. 

Se inserta amalgama en la preparación de ca­
vidad con un portador de amalgama. A continuación­
se comprime en su sitio para que el material se -­
adapte con fiemeEa a las paredes de la cavidad y a 
1 a banda de matriz. Este proceso se0·.denom i na con -
densaci6n. La condensación proporciona un buen se-
11 ado para prevenir e 1 escape excesivo de 1 a res·L­
taurac i 6n en el futuro. La condensación mejora -­
además la fuerza de la amalgama para que resista -
a la fractura, Para lograr condensaci6n suficiente 
en las preparaciones de cavidad que tienen superfi 
cíes abiertas, el C.D. uti 1 iza la banda de matriz~ 
como pared metlil ica para emracar cnntra ella a la-
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amalgama. Sin la banda de matri:, el material de­
amalgama simplemente se escurrir1a por la superfi­
cie abierta de la preparaci6n cuando se le aplica­
ra presi6n de condensací6n al material. 

PORTAMATRIZ.- Las bandas de matriz se suje -
tan alrededor de la pieza dental preparada ya sea­
con puntos de soldadura antes de ser colocada, o -
por medio de unas pin:as ajustables llamadas port~ 
matri:. 

PINZAS PARA CONTORNEAR. - Las bandas de ma -
triz pueden ser modeladas para que asuman mejor el 
contorno de la píe:a dentaria preparada mediante -
pinzas para contornear. La banda de matriz es esti 
rada entre los picos de las pin:as que la fuerzan'.:" 
para que tome la forma deseada. 

CUÑA INTERPROXIMAL.- Aunque la banda de ma -
triz es sujetada con firme:a contra la pie:a denta 
ria gracias al portamatriz, puede escapar a6n una'.:" 
cantidad pequeña de amalgama, ~ajo la presi6n de -
condensaci6n, desde la preparaci6n entre la pie:a­
dentaria y la banda. Esto no tiene importancia ma­
yor, salvo en las regiones cervicales de las prep.2. 
raciones que se efect6an en las superficies proxi­
males. Estas áreas son bastante inaccesibles al ta 
fiado, y es grande el peligro de que quede atrapa'.:" 
da amalgama en exceso en situaci6n ínterproximal.­
EI exceso de amalgama en el borde cervical se cono 
ce a menudo como sobreobturaci6n. Las sobreobtura'.:" 
ciones lesionan los tejidos circundantes si se de­
jan. Se pueden alisar todas las otras zonas de la­
restauraci6n con instrumentos de tallado, puesto -
que son accesibles. 
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la mejor manera de tratar una sobreobtura -­
c i6n es prevenirla. Esto se pi:ede lograr con una -
cuña interproximal. La cuña suele ser un palillo -
de madera o de plástico con forma triangular, que­
se inserta entre las piezas dentarias una vez colo 
cada la banda de matriz. la cuña es forzada con -
firmeza entre las piezas dentarias. La cuña actGa­
de esta manera como sujetador para sostener la ban 
da de matriz con firmeza contra la pieza dentaria~ 
y garantizar que no puede escapar la amalgama ha -
cia la regi6n interproximal durante la condensa -­
ci6n. 

Otro beneficio de la cuña es que, cuando es­
t~ colocada, separa las piezas dentarias de manera 
ligera para compensar el grosor de la banda de ma­
triz. A ~ontinuaci6n se aplica y condensa la amal­
gama. Cuando se retira la banda de matriz, existe­
un espacio del grosor de la misma entre la nueva -
restauraci6n y la pieza dentaria adyacente, que es 
cerrado conforme ~as piezas dentarias separadas 
vuelven a su sitio. 

Es a criterio del odont6logo saber el grado­
de separaci6n que conviene. 

Se requiere una cuña en el espacio interpro­
ximal s61o cuando hay un borde cer\'ical preparado, 
De aquf que la preparaci6n de amalgama de la clase 
11 requerirfa una cuña, y la de la clase VI reque­
rir1a dos cuñas. No pueden usarse cuñas cuando no­
hay piezas dentarias adyacentes para calzarlas, c~ 
mo ocurre en la superficie distal de los Gltimos -
molares y en las zonas en que faltan piezas. las -
sobreobturaciones que podrfan producirse en estas­
regiones son accesibles con faci 1 idad a los instr~ 
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mentas de tal lado para que se puedan eliminar. 

CONDENSADORES DE AMALGAMA.- El condensador -
de amalgama es un instrumento con superficie plana· 
en el extremo de trabajo para comprimir la amalga­
ma contra las paredes y los pisos de la cavidad. 

Hay condensadores tanto automáticos como ope 
rados a mano. Los instrumentos de mano son mucho = 
más usados desde luego, Suelen ser de extremo do -
ble, y uno de elfos es más pequeño que el otro. Se 
dispone de condensadores de mano en estilos y tama 
ños diferentes. -

Los odont6logos suelen preferir iniciar la -
condensaci6n con un condensador pequeño, hasta que 
1 a proparac i 6n se ha obturado entre 1 a mitad y dos 
terceras partes. Las añadiduras restantes de mate­
rial de amalgama se conde~san con un instrumento -
más grande. Esto garantiza la adaptaci6n exGelente 
del material de restauraci6n a las paredes de la -
cavidad y a las zonas de retenci6n. 

TALLADORES DE AMALGAMA.- Los tal !adores se -
pueden clasificar en dos categorfas: oclusales y -
de superficie~lisa. El tallador de Ward es un eje~ 
plo del tal~Gdor de superficie lisa. La hoja larga 
y estrecha permite al e.o. dar contorno a las su -
perficies 1 isas de las restauraciones de amalgama­
con facilidad. 

La cucharilla.del nGmero 26 y los tal !adores 
cleoides y discoides facilitan el tal lado de las~ 
perficie oclusal de la restauraci6n. Su diseño pe.e. 
mite establecer más fáci !mente las cGspides, los -
surcos y fosetas oclusales de la restauraci6n. 
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RRUÑ IOORES ANATOMICOS.- los bruñidores ana -
t6micos son instrumentos de mano de punta 1 isa que 
se usan para alisar y fomentar la anatomfa oclusal 
de las restauraciones de amalgama. Se usan inmedia 
tamentc despulis de la fase de tal lado si el e.o.:­
decide usarlos~ Este procedimiento no es indispen­
sable. 

AMALGAMADORES.- Se trata de una mliqu ina que­
me:c la el mercurio con la aleaci6n de plata para -
producir amalgama, la ~ayorfa de los amalgamadores 
de que se dispone usan un sistema de cápsula y trl 
turador para lograr la mezcla adecuada. Se colo -
can el mercurio y la aleación de plata en una cáp­
sula pequeña, en cantidades medidas previamente m.!:_ 
diante un dispensador para sacar proporciones. Se­
coloca un triturador pequeño, o una varilla de me: 
el~, y se cierra la cápsula, la cápsula cargada s; 
inserta en el amalgaamdor, que la sacude hacia uno 
v ,,tro lado )' hace que el triturador que está den­
tro me:clc el mercurio y la aleaci6n. losoamalgama 
dores están equipados con un re 1 pj para contro 1 ar:­
c I tiempo de me:cla. Este proceso de mezcla se de­
nomina trituraci6n, El tiempo de trituración tiene 
que ser ,_aumentado cuando se aumenta e 1 vo 1 umen de 
la amalgama. Conviene advertir algo con respecto-­
a la cantidad de amalgama que se va a mezclar a la 
,~=· la ma)orfa de las c~sulas tienen ta:naño su -
ficiente s61o para aceptar co~o máximo dos table -
tas de aleaci6n para que se trituren al ~ismo tí~ 
po. los intentos para triturar oás de dos tabletas 
a la ve: suelen dar oor resultado ~algac¡;a tritura 
da d~ r.:anera incCC!pl~ta. 'º hay espacio suficient; 
s6to p,ar"a el r:C'!vir:ien"to de ~ritura-ci6n en la rnayo­
rta de los cápsulas cuando se ae:c!an r-á.s de dos -
't:.~~le't".as Ce aJeact5n. re:::-.en cons~!~arse los Ct.sa --
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dros que proporcionan los fabricantes para encon -
trar los tiempos recomendados de trituraci6n. 

FRESAS DE TERMINADO.- Estas fresas especia -
les de acero se usan para pul ir amalgama, oro y ma 
teriales composite. La diferencia entre una fresa~ 
regular y una fresa de terminado está en el n6mero 
de bordes de corte (filos) de la fresa. La fresa -
de terminado tiene dos a tres veces más filos que­
la fresa ordinaria. Losfilos adicionales dejan una 
superficie brillante en las restauraciones cuando­
se ap~ica con ellas presi6n moderada. Las fresas -
se usan en la pieza de mano de velocidad ordinaria. 

INSTRUMENTOS Y ARTICULOS COMUNES PARA LAS RESTAURA 
CIONES ESTETICAS. 

JERINGA DE COMPOSITE.- Uno de los problemas 
que afrontan a menudo los C.D. en la elaboraci6n-­
de una restauraci6n de composite es la colocaci6n­
del material restaurador en una pasta densa y pega 
josa. Ti ende a sa 1 ir de 1 a prepara·c i 6n porque se ~ 
adhiere a los instrumentos de obturaci6n. Como se­
trata de una pasta densa, el mater.ial es tamb1~n-­
dif1ci I de forzar en las áreas de retenci6n de la­
preparaci6n para garantizar que se adapte de mane­
ra suficiente y quede retenido en la restauraci6n. 

La jeringa de composite ha resuelto ambos 
problemas. La punta de la jeringa se llena con ma­
terial cor.1posite y se coloca en la jeringa. A con­
tinuaci6n se inyecta con lentitud el material en -
la preparaci6n. 

Esta es una gran comodidad para el C.D., pe­
ro requiere que se use un poco más de material co~ 
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pos i te que e 1 que se necesita cuando se usa s6 I o ~ 
un instrumento de obturaci6n. 

BANDAS DE MATRIZ.- las bandas de matriz ac -
t6an de manera semejante a las bandas de matriz -­
que se usan en las restauraciones de amalgama. Sir 
ven para dar forma a la superficie proximal de la:­
restauraci6n. Las bandas de matriz son de pl6stico 
transpal'ente o de ce 1u1 o i de. No se rE!~ti i ere porta­
matr i z para sostenerlas en su sitio. la matriz se­
sostiene simplemente en su sitio por contacto de -
las piezas dentarias adyacentes. A veces es acon-­
sejable usar una cuña interproximal para conservar 
sujeta a 1 a banda de matriz, impedir 1 a formac i6n­
de sobreobturaciónes y separar las piezas denta -
rías. 

SUJETADOR DE LA BANDA MATRIZ.- Este aparato­
que tiene forma de pinzas, se puede usar para sos­
tener la matriz en su sitio después de haber intro 
<lucido el material composite en la ?reparaci6n de~ 
cavidad, y la matriz se en~uelve alrededor de la -
pieza dentaria para formar la superficie proximal. 

FORMAS Dt CORONAS DE CELULOIDE.- Estas tie -
nen por objeto actuar como moldes para reconstruir 
una parte o ! a tota 1 ídad de 1 a corona de Una pieza 
dentaria preparada. Se dispone de formas de coro -
nas en diversos tamaños de caninos, incisivos late 
rales e incisivos centrales. Estas coronas se aju; 
tan a las piezas dentarias preparadas, y se 1 lena;:;­
con acr'rlico o material composite. La forma de co­
rona llena se coloca sobre la pieza dentaria prepa 
rada y se permite que endurezca. A continuaci6n, ~ 
se retira y desecha la forma de corona, y se deja­
el material estético de restauraci6n colocado. E••-



148 

te tipo de corona temporal de la pieza dentaria 
preparada hasta que se pueda elaborar la corona 
permanente. 

Se pueden cortar y usar partes de 1 a forma -
decorona de celuloide para modelar las proporcio -
nes de las piezas dentarias. Es comun que el e.o.­
use la porci6n incisal de una forma de corona para 
modelar el borde incisa! de una restauraci6n de 
composite, o usar la mitad de una forma de corona­
para modelar una restauraci6n de composite de la -
clase IV. 

PIEDRAS DE TERMINADO.- El mejor terminado -
de una restauraci6n de composite es el que deja la 
banda de matriz. Sin embargo, suele requerirse 
una terminaci6n de tipo menor para lograr bordes -
lisos y contacto oclusal adecuado. 

Las restauraciones de composite pueden sur -
terminadas de manera estupenda con piedras finas -
de diamante, o piedras verdes y blancas finas mon­
tadas en una pieza de mano de velocidad ordinaria. 

DISCOS Y BANDAS DE TERMINADO.- Los discos de 
terminado son discos abrasivos pequeños de papel -
de 1 i ja que se usan para dar contorno y pu 1 ir 1 as­
d i versas restauraciones, entre el las las de compo­
site. Se dispone de estas almin'isculos con base de 
papel o de plástico. El diámetro de losdiscos va ~ 
rfa entre 1 .75 y 2.5 cm. Se usan con la pieza de -
mano de velocidad ordinaria y el mandril. 

no a 
Las bandas de pul ido se usan para dar contor 

la superficie proximal de una restauraci6n d; 
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composite, y para alisar los bordes que no pue 
den ser alcan:ados por el disco. Se dispone de ba!!. 
das en anchuras y granos diversos. 

Las bandas se pueden insertar de manera in 
terproximal por uno de los m~to dos que siguen: 

1. Se desprende cierta parte del material 
abrasivo a la mitad de distancia de la 
longitud d<.> la banda; a continu"aci6n, es­
ta parte se inserta como la seda dental -
en la regi6n interproximal. 

2. Se hace un corte diagonal largo en el ex­
tremo de la bandé para crear una punta 
que puede ser deslizada por la regi6n in­
terproximal desde la superficie facial de 
las piezas dentarias. 

INSIRUMENTOS Y ARTICULOS PARA LAS RESTAURACIONES 
COMUNES CON ORO 

HILO DE RETRACCION GINGIVAL.- Este hilo de~ 
algodo~ suele estar impregnado con un vasoconstric 
tor como adrenalina. Una vez terminada la prepara-:­
ci6n de la cavidad para la restauraci6n con oro, -
se inserta un trozo de este h i 1 o en e 1 su·rco g i ng i 
va 1 a 1 o ·1 argo de todos 1 os bordes cerv i ca 1 es. E 1 :-­
vasoconstr ictor que se encuentra en el hilo produ­
cirá contracci6n temporal de la enc1a apartándola­
de la piéza, y permitirá que el material de impre­
si6n se inyecte con facilidad en el surco gingival 
Esto garantiza al C.D. una buena impresi6n del bor 
de cervical de la preparaci6n, asunto que es crftl 
co en la elaboraci6n de una restauraci6n de oro 
que se ajuste de la manera adecuada. 
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AGENTES HEMOSTATICOS.- Después de 1 a pt•epara 
ci6n de una pieza dentaria para la restauraci6n -
con oro, a menudo hay cierta hemorragia g i ng i va 1 -
a causa de abrasi6n menor de la encfa por los ins­
trumentos usados en la preparaci6n. El control de­
la hemorragia gingival durante la toma de la impre 
si6n es esencial para lograr una precisi6n máxima7 
La hemorragia suele ser detenida por el vasocons -
trictor del hilo de retracci6n. El control de la~ 
hemorragia puede ser fomentado mediante humedimie.n 
to del hilo de retracci6n con un astringente o un~ 
agente hemostático. Estos agentes inducen la coagu 
laci6n de la sangre en los capilares pequeños de~ 
las enc'ias. 

AFILADO DE LOS INSlRUMENTOS CORTANTES DE MANO. 

El instrumento cortante de mano, con el uso­
frecuente pierde su filo, que es necesario restau­
rar a fin de devolverle su eficiencia, para lograr 
lo se usan piedras especiales de grano fino como ~ 
las piedras de Arkansas. Para el afilado de los 
instrumentos cuya parte activa es curva (cuchari -
llas recortadoras de margen gingival, etc.). Exis­
ten piedras de Arkansas acanaladas que permiten -­
rea 1 izar est·a opera<': i 6n. 

También es posible utilizar piedras de Arkan 
sas, pero ello requiere de gran habilidad y práctI 
ca suficiente para aealizar esta delicada opera -­
ci6n con eficiencia. 
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INSTRUMENTOS CORTANTES O ROTATORIOS 

El uso de instrumentos cortantes de mano o-­

rotatorios movido por un motor el~ctrico o por 

turbina de aire han sido reemplazados por el de 

los rotatorios de material, forma y dimensi6n dif~ 

rente segGn el uso a ~ue se les destine. 

Estos instrumentos producen un rápido tal la­

do de los Tejidos duros del diente, facilitando 

por su precisi6n la compleja tarea del e.o. 

Para la preparaci6n de cavidades, se utili -

zan dos tipos: fresas y piedras. 

FRESAS.- ActGan por "corte" y 

PIEllRAS.- ActGan por "desgaste", cada una de 

el las tiene sus indicaciones precisas. 

Fresas.- Se dividen en tres partes: Tal lo, -
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cuello y parte activa o cabeza. El tallo es un vás 
tago de forma ci11ndrica, destinado a colocarse e; 
la pieza de mano o ángulo. 

El cuello es la porci6n cil indro-c6nico que -
una al vástago con la cabeza. 

Estas dos partes son idénticas en todas las­
fresas, variando s61amente la longitud del tal lo,­
segGn se trate de fresas destinadas a la pieza de­
mano, fresas de tallo largo o las que se emplean -
en el ángulo, tal lo corto. 

Q¡;e:L<..0 

--Ls 
"íAU..0...-::: .. --... ~~ 

Pueden presentarse variantes en su longitud, 
para destinarlas a dientes temporales o en molares 
posteriores, 1 o que presenta más i nter6s para su -
estudio, en la parte activa o cabeza cuyo filo es­
tá dispuesto en forma de cuchillas, 1 isas 6 denta­
das. 

Estas tienen importancia no solo para la ~­
exactitud de la acci6n sino también para la el imi­
naci6n del polvillo de la dentina. 

Con el objeto de que al mismo tiempo que se­
desgasta el tejido con la fresa se eliminen los r~ 
siduos o polvillos, las cuchillas tienen una disp~ 
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sici6n exc6ntrica y en forma de S itálica, princi­
pio cientff ico t6cnico en que se basa la construc­
ci6n de las fresas en la actualidad. 

Las fresas son de distintas formas variando­
cada una de ellas, las funciones a las que están -
dostinadas. Estas son de distintos tipos y se den~ 
minan por su nombre y un nGmero. 

Este nGmero es part i cu 1 ar para cara frnsa, -
as'i se distinguen fresas redondas, de fisura, de -
cono invertido, ruedas y taladros. 

Fresas redondas.- Presentan una forma esfe -
roidal con sus curhillas dispuestas en forma de "S" 
y con trayectoria exc6ntrica, son de dos tipos: ll 
sas o de corte 1 iso y dentadas. 

Lisas.- Tienen sus cuchillas dispuestas en -
forma cont'inua y conectadas en un s61o sentido con 
respecto al eje longitudinal de la iñ>sa. Están de~ 
tinadas especialmente para actuar en dentina. 

Se deben usar en tamaños progresivos, reser­
vando las de mayor diámetro para efectuar grandes­
desgastes de 1 tejido dentario. También es~;án i nd i 
cadas para descubrir 1 os cuerpos de 1 a pu fpa y pa'.:" 
ra abrir la cámara pulpar. 

Las cuchillas de las dentadas presentan so -
luciones de continuidad en su trayecto, en forma -
de dientes, de donde toman su nombre. Están in- -­
dicádas para la apertura de cavidades (cuando el -
diente ya tiene cavidad cari6gena). Esta contrain­
dicado su uso enla dentina, ya que genera en este­
tejido muchos calor por fricci6n. 
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Fisuras.- Existen dos variantes: 

a. Ci l'l'ndricas. 

b. Cilindro -c6nicas. 

De acuerdo a 1 a forma como termina 1 a part•·-­
act i va, se clasifican en fisuras de extremo plano­
y terminadas en punta; según la disposici6n de las 
estrfas o cuchillas pueden ser 1 isas o dentadas. 

Las fresas cilfndricas dentadas de extremo -
plano, son de gran utilidad en el tallado de las -
paredes del contorno y para alisar el piso, su al­
to temple las hace sumamente quebradizas a la pre­
si6n perpendicular a su eje, debi6ndose actuar con 
ellas con sumo cuidado y sin gran presi6n • 

. Las cil'l'ndricas 1 isas,'en cambio se usan pa­
ra terminar esus mismas paredes del contorno, es -
tanda particularmente indicadas para alisar de&gas 
tes real izados en la confecci6n de los pilares pa~ 
ra "Jacket Crowns ". 

Las cil'l'ndricas terminadas en punta son ospe 
ciales para abrir cavidades; resultan útiles para~ 
actuar en una fisura dentaria pa_ra cortar e 1 esmaJ_ 
te y llegar a la dentina. 

Las cilindro-c6nicas, tienen forma de pirámi 
des con lo cual se 1 laman tambi6n.fresas de fisur; 
piramidales. Pueden ser 1 isas y dentadas, de corte 
fino o grueso. Están especialmente indicadas para­
el tallado de las paredes de! contorno de cavida -
des no retentiWas y p.~ra la preparaci6n de ranuras 
en cavi.dades de fina 1 idad prot6t ica. 
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Cono invertido. - Ti ene 1 a base mayor 1 i bre y 
la menor unida al cuello de la fresa. Son de gran­
uti l idad y de usos m61tiples. Se util i:an para ex 
tender una cavidad en los surcos del diente, soca:­
vando e 1 esma 1 te para poder 1 o e 1 i var despu~s con -
instrumentos de mano. 

En general, est~n indicadas para la real iza­
ci6n de las formas de retenci6n y conveniencia. 

Fresas en forma de rueda.- S<on de forma cir­
cular sus indicaciones se reducen a casos especia­
l~s, como .la demarcaci6n de ~ngulos diedros estos­
sirven de retenci6n para algunos materiales de ob­
turaci6n. 

Fresas especiales.- Existen fresas de tipo -
especia 1, destinadas a casos part i cu 1 ares, como 1 a 
fresa de terminar orificaciones, las que se usan -
para desobturar, etc. 

PIEDRAS. 

Son instrumentos rotatorios, que actGan por­
"desgaste". Est6n compuestas por una serie de ma­
teria 1 es, tienen diferentes formas, di4metros y C2_ 

1 e· res como son: negro, verde y b 1 aneo. Los campo -
nentes esenciales, segGn Rebel son "corundos sint~ 
ticos (a1Gmina-Al 2 o

3 
fundida) carburo silfcico, :­

sint~tico (carborundo, silundo, carbocil ita, cris­
tal6n, CS) y piedras de Arkansas natural (calcedo­
nia). 

Las pi edras pueden ser de grano fino o grue­
so y de acuerdo a la mezcla agiutinante, duros o -
blandos. Se pueden clasificar en dos grupos: Pie -
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dras montadas y para montar. 

Piedras Montadas.- Tienen caracter1sticas -­
generales de las fresas, cabeza, cuello y vástago­
en 1 ar gas y cortas. La forma de estas p i edr•as pue­
den ser esf~ricas, barril, pera, cilfndricas de ex. 
tremo plano y agudo, troncoc6nicas, rueda, lentej; 
cono invertido, taza!;, etc. 

Las piedras para montar.- Requieren el em 
pleo de mandriles, se presentan en forma de rueda, 
de distintos tamaños y diámetros y en forma de dis 
co. Estos 61timos pueden·ser planos acoplados par; 
separar. El uso de las piedras, está indicado en -
especia 1 para actuar en "1 esma 1 te, ya sea para 
abrir ca.v idades o para desgastar grandes superf i -
cies adamantinas. 

Uno de los problemas de los investigadores -
de Odontolog1a moderna, h~ sido el conseguir un ma 
terial que sea capaz de actuar al mismo tiempo so~ 
bre los tejidos del diente que con más frccuencia­
son afectados por caries, existen las piedras de -
diamante.· 

Esmalte y dentina.- En la actualidad el per­
fec:cionamiento if'dustrial ha conseguido un tipo de 
piedras .qu;, tienen capacidad de acci6n tanto en el 
esr.:a 1 te como en 1 a dentina. 

Las piedras de diamante están constitufdas -
por pequeños e! i amantes divididos de acuerdo a 1 as­
i e yes de cristalizaci6n y encubetados en forma es­
pecial de una armadura metálica de modo que sobre­
salen en su superficie. 

Los espacios entre un cristal >'otro son re-



llenados con una sustancia ag~utinante cuya f6rmu~ 
1 a - mantefdda en secreto por sus fabricantes y -
que tienen la particularidad de permitir la salida 
del poi vil lo dentario con facilidad, siendo su du­
reza casi equivalente a la del diamante. La distri 
buci6n de los diamantes en la superficie de las -
piedras varfa en cada fabricante. 

Clasificaci6n de lq velocidad rotatoria.- Se 
divide ~n cua'tro gnupos: 

l. Velocidad convencional 

2. Velocidad mediana 

j. Alta velocidad y 

4. Super alta velo¡,idad. 

1 .- Velocidad convencional, oscila entre 500 
y 10000 RxM. 

Z.- Velocidad Mediana, oscila de 10 000 has­
ta 40 000 RxM. 

3.- Alta velocidad, es la que se obtiene con 
aparatos· especiales con los que se consiguen velo­
cidades que 11 egan hasta 100-~·000 RxM. 

4.- Super alta velocidad, es la que alcanza­
la aparatologfa provista de un sistema particular­
por el cual el nGmero de revoluciones de la fresa­
l lego a 350 000 RxM o más. 

Ventajas y desventajas de la alta velocidad.- La -
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nueva aparatolo~1a facilita notablemente el talla­
do dentario con menos trauma para el diente, pa--­
cicnte y operador. El ruido que en mayor o menor -
escala producen los aparatos puede~ provocar trau­
ma acust i co P•'rmanente e i rrevers i ble en un cierto 
porcentaje de e.o. 

El dentista debe entrenarse en tallado de c~ 
vidades en dientes extra1dos, antes de-efectuar 
trabajos cl1nicos sobre pacientes. Todos estos tr.2_ 
b¿1jos requieren una a 1uci6n cuidados a en todo 1 o -
referente a 1 impieza, lubricación y ajuste, para -
asegu1•ar su funcionamiento adecuado sin i nterf ere!}_ 
cia. 

Pel i~ros de alta velocidad.- Se puede clasi 
ficar los peligros derivados del empleo de alta vi 
locidad en tres clases: 

a) Daños al diente tratado, 

b) Daños a estructuras vecinas o al paciente. 

c) Daños al operador. 

Para disminuir el peligro, se requiere una -
refrigeración acuosa ab<indante y bien dirigida, -­
leve presi6n de corte, fresas y piedras, con máxi­
ma capacidad de corte, trabajo intermitente y uso­
de mfnima velocidad en zonas peligrosas cerca a la 
~I~. . 

Requisitos de alta velocidad. 

1) Costo de adquisición de los nuevos equi -
pos y aparatología auxiliar. 
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2) Entrenamiento previo del operador, en las 
nuevas técnicas de corte. 

3) Peligro de sobre extensi6n cavitaria o 
perforaci6n pulpar existiendo otras más -
ocasionadas por las malas manipulaciones­
del operador en el mal uso de estos apara 
tos. -

Ventajas de la alta veloéidad. 

1) Corte rápido y fácil de tejido dentario -
duro. 

2) Reducci6n o el iminaci6n de vibraciones m~ 
cánicas, transmitidas al paciente. 

3) Disminuci6n apreciable de la presi6n de -
corte. 

4) Disipaci6n de calor fricciona! por la re­
frigeraci6n cont1nua. 

TOMA DEL INSTRUMENTO. 

La forma correcta en que debe ser tomado un­
i nstrumento cortante es aquella con la cual se pue 
da obtener el máximo rendimiento con el más mfnim~ 
de energfa. Algunas son más usadas que otras, pero 
todas ellas deben ser conocidas y ·practicadas por­
el principiante, asl se evitará, desde un princi -
pio, adquirir malas costumbres, posiciones vicio -
sas que luego costará mucho tiempo abandonar. 

Diferentes formas en que pueden ser tomados los 
instrumentos: 

a) Toma en~orma de pluma o tapicera.- Es la 
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2) Entrenamiento previo del operador, en las 
nuevas técnicas de corte. 

3) Peligro de sobre extensi6n cavitaria o 
perforaci6n pulpar existiendo otras más -
ocasionadas por las malas manipulaciones­
del operador en el mal uso de estos apara 
tos. -

Ventajas de la alta veloéidad. 

1) Corte rápido y fácil de tejido dentario -
duro. 

2) Reducci6n o el iminaci6n de vibraciones m~ 
cánicas, transmitidas al paciente. 

3) Disminuci6n apreciable de la presi6n de -
corte. 

4) Disipaci6n de calor friccional por la re­
frigeraci6n contínua. 

TOMA DEL INSTRUMENTO. 

La forma correcta en que debe ser tomado un­
i nstrumento cortante es aquella con Ja cual se pue 
da obtener el máximo rendimiento con el más mfnim~ 
de energfa. Algunas son más usadas que otras, pero 
todas ellas deben ser conocidas y·practicadas por­
el principiante,· así se evita.rá, desde un princi -
pio, adquirir malas costumbres, posiciones vicio -
sas que luego costará mucho tiempo abandonar. 

Diferentes formas en que pueden ser tomados los 
instrumentos: 

a) Toma en -forma de pluma o lapicera.- Es la 



más usada y está indicada cuando se requiere una -
gran delicadeza de tacto, (Ej. 1 impieza de cavida­
des con dentina hipersensible por medio de excava~ 
dores en forma de cucharita). 

Los pulpejos de losdedospulgar, índice y -­
m~dio de la mano derecha, deben apoyarse sobre el­
mango' del instrumento. Los otros dedos de la misma 
mano se utilizarán para lograr un punto de apoyo -
firme. 

Una variante consiste en qUe el mango del -­
instrumento cruce la uña del dedo medio (verdadera 
forma de pluma o lapicera); esta posici6n no es 
tan eficaz como la anterior y no permite una ac -
ci6n tan en~rgica. 

Cuando los dedos que se emplean entornar el -
instrumento están muy flexionados sobre sí mismos. 
Esta posici6n pierde toda su eficacia, esta toma -
s:e eniplea tanto para el maxilar superior e infe -­
rior, en el primero es llamada por algunos autores 
toma en forma de pluma invertida, se emplea esta -
toma especial de las instrumentos entre otras ope­
raciones para el el iyaje del esmalte no sostenido, 
para la 1 impieza de cavidades {cucharitas) y para­
la obturaci6n de las mismas (condensadores). 

b) Toma palmar.- Es denominada por algunos -
autores, forma de cuchi 1 lo toma, porque es análoga 
a la empleada cuando en este 61timo instrumento 
procedemos a mondar una fruta. 

El mango cruza la palma de la mano y es man­
tenido contra el fa por los dedos índice, medi"o an!:!_ 
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lar y menique, plegados sobre él; el pulgar es el­
que 1 agra e 1 punto de apoyo. 

Esta posici6n de acci6n poderosa es poco em­
pleada en Oentistica conservadora. 

el Toma en forma de estocada.- Es también P2 
co usada, antes, cuando se orificaba en gran esca­
la, era más empleada ya que debido a la fuerza que 
permite desarrollar se le utilizaba con ventajas­
en la orificaci6n por medio de oro no cohesivo. 

Los instrumentos que se usaban, er1 esos ca-­
sos, s<: constituían con grandes mangos, de extremo 
redondeado que ven~an ªP?>'arse en el hueco palmar. 

Si bien, con esta forma se obtiene una gr¿,n­
fuerza, Existe falta de delicadeza y de control en 
los movimientos. La práctica diaria de estas po­
siciones confiere paulatinamente mayor poder y efi_ 
cae: i a. 

Cuando e.I instrumento ·es tomado en forma de­
pluma o lapicero, se le puede hacer obrar: 

a. A nivel de las hemiarcadas dentarias (su­
perior e inferior) situadas del mismo la­
do que 1 a mano que empuña a 1 instrumento. 

b. A nivel de las hemiarcadas dentarias del­
lado opuesto. En este caso y debido al -
hecho de que el instrumento cruza la cavi 
dad bu ca 1 de uno a otro· 1 ado se conoce e~ 
mo posici6n cruzada. 



163 

Apoyo de los dedos. 

a) Dedos de la mano derecha.- Estos tiennn -
por misi6n: 

1) Sostener e 1 instrumento. 

2) Lograr un punto de apoyo conveniente -
para hacer más segura, firme y eficaz­
la acci6n desarrollada por las prime -
ras. 

Estas son algunas de las reglas generales -­
de importancia primordial; (toma del ins+.rumento)­
y (apoyo de los dedos), que debemos tomar en cuen­
ta durante el manejo de los instrumentos: 

1) Los dedos 1 ibres de la mano qUP sostie 
ne el instrumento deben apoyarse per :­
fectamente sobre zonas duras y lo más­
fijas posibles. 

2) Conviene que ese apoyo esté situado s~ 
bre el mismo maxilar en el cual se in­
terviene, en caso contrario, perderá -
mucha de su eficiencia y hasta puede -
llegar a ser peligroso. 

b) Dedos de la mano izquierda.- Estos son -­
dedos y tendrán po~ misi6n: 

1) Separar los tejidos blandos vecinos. 

2) Corolario de la anterior: faci 1 itar -­
la visibilidad del campo opnratorio. 

3) Propo~cionar un apoyo o guía a 1 a pun-
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ta del instrumento para hacer m•s fija­
su acci6n en el transcurso de ciertas -
oraciones delicadas. 

~)Tomar un instrumento auxi 1 iar: espejo -
bucal, separadores de los tejidos blan­
dos vecinos. 

S)Fijar el maxilar o !a mandfbula para im 
pedir el desplazamiento intempestivo di!: 
rante la realizaci6n de las operaciones. 
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C,\PITULO IX 

ANESTESIA EN uPERATORIA DENTAL 

Muchos procedimientos dentales requieren 
que se hagan cortes o se efectúe manipulaci6n dolo 
rosa en el tejido viviente, fl est"ímulo doloroso:­
de estos procedimientos en el paciente ha determi­
nado la necesidad de usar anestesia en odontología. 

ANESTESIA. Es la pérdida de la sensibilidad­
en una parte del cuerpo, 

Existen disponibles diversos medicamentos 
que producirán anostesia temporal en"' cuerpo. 

los anestésicos se c 1 as if i can en·.genera 1 es y-
1oca1 es. 

ANESTESICO GENERAL.- Se llama al que altera­
cle manera tempera 1 e 1 si sterna ner v í oso central , de 
modo que se pierde la sensibi 1 idad en todo el cuer:. 
po. 

El paciente pierde el conoc;miento bajo la -
acci6n de los anestésicos generales. 

ANESTESICOS LOCALES.- Estos impiden de mane­
ra temporal la conducci6n de los impulsos sensiti­
vos (dolor, tacto, cambios térmicos, etc.), de una 
parte del cuerpo, a lo largo de las vías nerviosas 
que van desde ahí hacia el encéfalo. 

Así, s6lo ciertas rE'giones seleccionadas del 
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cuerpo pierden sensibilidad bajo la anestesia lo -
cal, Los pacientes están concientes bajo la acci6n 
de los ancst6sicos locales. 

Con excepción de ciertos procedimientos qui­
rdrgicos .Y operatorios, la annstesia local es la -
que sc usa más a menudo e11 odonto 1 og ·ja. 

Para que los anestésicos locales ejerzan su­
acci6n, deben entrar en contacto directo con las -
fibras nurviosas que llevan los im·pulsos sensiti -
vos hacia el encéfalo, o con las terminaciones ner 
viosas mindsculasquecaptan las sensaciones en lo; 
tejidos. 

El tipo especial dn anestésico local que ac­
t6a s~lo en las terminaciones ner~viosas min6sculas 
local i:adas en la superficie de la piel y de las -
mucosas se denomina ANESTESICO TOPICO. 

Los ANESTESICOS TOPICOS eliminan algunas de­
las sensaciones en los tejidos superficiales, como 
la piel y especialmente las mucosas. 

La mucosa bucal se puede anestesiar mediante 
humedecimiento con un anestésico t6pico en la su -
perficie de la misma. Esto es dtil para reducir el 
malestar de las inyecciones dentales y eliminar el 
reflejo de arcadas (náuseas) durante la toma de -
impresiones y los procedimientos radiográficos. 

Se dispone de estos agentes en formas lfqui­
das, de pastas y de cremas. 

Los Anestésicos locales usados para los pro­
cedimientos operatorios y qui.:drgicos deben ser i!l 
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yec~·ados en los tejidos b 1 and,,s, de modo .:¡u<" el 
agente anestésico entr" en contach' con las fibras 
ner\' iosas Sf!ns i t ivas. 

Una \·e: que la sofuci6n anestésica h,"l ,..,)d~a­

do al nervio, las sensaciones ya 11() pueden f.'ñsar -
por e 1 mismo en este si t: i '-'.. Cór.H.' res u 1 t~d,,, ";- 1 t~­
j ido que recibe su i n~r\'dC i .:!, n dt.~ 1 ne,.., i e ,..,,d~,-ld,, -
puede ser op.,rado sin de 1,,.,. L,,s agentes <ine5t.-'!s i 
cos locales que se usan parñ inyc, ..... ci,Sn s~ ubastC'! ~ 
cen en f' orma 1 1' qui da, en e,~ rtuclH.1S )' ümf.'.h.'\ t 1 ~t-.'l ~ 
con contenido conocido, 

CONTRAINOICAC:l0NES EN ANESTESIA ll.'(:Al 

1.- Presencia de infecciones supurad<is a9u -
d<is, cuando esto i nterf i er•<1 con 1 a ::o na­
de !nserci6n de la aguja. 

2.- Ni~os muy pequeílos por debajo de In edad 
de ra::onam i cnto y compr•cns i 6n. lls.11• '"'º~ 
tEs ia genera 1. 

3.- Pacientes neurast6nicos apt•ehensi~us y -
no cooperadores, a qui enes no se puede11-
contro 1 ar por nrcd i cae i 6n pl'ea11es tés i ca. 

4.- Cuando la mnndfbula no puede abr•ir•se lo­
si:f ic iente y nro es aconsejable la v1a ex 
tra or<s I. 

5.- raciente con alergia a 1a soluci6n ones­
t:(;sica. 

6.- Paciente con hepatitis o hictericio. 
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7.- Paciente con enfermedad cardiovascular -
que el paciente er,tC. bajo tr<Jtam iento 
médico. 

USOS DE LA ANESTESIA. 

1 • - Exodonc i a . 

2.- Apiceptomfa. 

3.- lncisi6n y drenaje para una infecci6n 12_ 
cal izada. 

4.- Procedimientos Operatorios (Operatoria -
Dental, Endodoncia, Pr6tesis, Prostodon­
cia, Parodoncia, Radiograffas, etc.). 

REQUISITOS aur: DEBE TENER El. AGENTE BLOQUEADOR EN 
ODONTOLOG 1 A 

1.- Per1odo de latencia corto. 

2.- Ouraci6n adecuada al tipo de intervenci6n, 

3.- Cor.•patibi 1 idad con vasopresores. 

4.- Oifusi6n conveniente. 

5.- Estabilidad de las soluciones, 

6.- Baja toxicidad sistfunica. 

7.- Alta incidencia de 'anestesia satisfacto­
ria. 
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REQUISITOS QUE DEBE DE LLENAR UN ANESTESICO IDEAL. 

1.- Suprimir el dolor. 

2.- Evitar molestias al pdciente. 

3.- No producir transtornos generaies. 

4.- Reducir al mfnimo el dolor postoperato -

río y la hemorragia. 

5.- Abolir los.efectos ps1quicos de la oper~ 

ci6n. 

6.- No impedir el proceso de cicatrizaci6n. 

7.- No constituir un estorbo al operador o -

'cirujano. 

8.- No constituir un peligro parü el cnfer -

mo. 

MODOS DE ACCION DE LOS ANESTESICOS 

Todos 1 os anest/;s icos 1 oca.1 es importantes -­
son sales de substancia b§sica, que la base 1 ibre­
en presencia de!medio·alcal ino de los tejidos, se­
l ibera retardando a pequeñas dosis pero· deteniendo 
a·dosis apropiadas el paso de los iones a trav6s -
de 1 a membrana. Se supone que e 1 mecanismo es un -
fen6meno de superficie, la soluci6n anest6sica pr~ 
vec un<1 gran cantidad de iones con carga positiva­
º son bien observadas por las fibras y terminacio­
n"s f i brasas que contienen carga negativa. 
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PREVENCIONES~ 

- Si es depositado en una vena, da reacci6n­
de un shock, 16 veces la toxicidad de la -
droga. 

- Si es depositado en una arteria, aumenta -
la toxicidad 4 v~ces, 

- Que no en1;re sangre en e 1 ·cartucho y ret i -
rar de inmediato, 

Por foptuna tenemos en e 1 · mercado una gran -
variedad de substancias anest€sicas, que son subs­
tancias qufmicas de sfntes1s, las c~afes con su 
estructura mo 1ecular tienen.caracterfsticas y pro­
piedades particulares, por lo tanto, el odont61ogo 
puede puede seleccionar el anest€sico para cada c~ 
sn en particular. 

VASOCONSTRICTOR.- Es la adrenalina, en car -
diacos no se usa. 

REQUERIMIENTOS DE llN ANESTESICO QUE CONTENGA UN 
VASOCONSlR ICTOR 

1 • - Tener un e 1 emento t6x i co bajo. 

2.- rroducir un. campo anestésico de dura 
ci6n razonable. 

3.- Tener propiedades vesoconstrictores con­
un mfnimo de efecto. 

4.- No debe de ser irritante a los tejidos. 

S.- La reacci6n qufmica con los tejidos ner­
viosos debe de se~ reversible. 
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REQUISITOS DEL VASOCONSTRICTOR. 

1 .- Permite un per1odo m6s largo de anestecia. 
2.- Impide la absorci6n rtipida del compu<•stc: qufml_ 

ca anestt;s:co. 
3 .- Produce un campo opo<rator i o menos sangrante. 

A) T~CNICAS DE LA INYECCION ANESTESICA. 

No es posible obtener una anestesia ef'fcaz.., 
s: no se emplea unu tt;cnica adecuada para la inyec 
ci6n, indepnndientemente del agente anést§sico qu; 
se utilice. 

Para 1 ograr una anal ge,; i a cor.1p 1 eta, hay que­
depos itar c'I anestt;sico en la proximidad inmediata 
de la estructura nerviosa quP va ha anestesiarse. 

las variaciones que puediera en fa posici6n­
de 1 a aguja se cor.1pe_nsan en parte con 1 as carac:te­
r1st i cas de fas soluciones anestésicas. 

Ct>mo 1 o mfis com{in es que se i nyect.e de 1-2 -
mi. solamente, conviene ásegurarse de que !a aguja 
sea colocada con la mayor• exact·itwd posible. 

Existen tres métodos principales que se usan 
en odontologfa y son: 

( 1 ) 1 nf' i 1 trae i 6n. 
('2) Bloqueo de campo. 
( 3 ) Bloqueo nervioso. 

(1) ANESTESIA POR INFILTRACION. 

Es un mGtodo de 'nyecci66 que se usa para de 
positar una soluci6n anestésica que impida la per~ 
C't1;'.ci6n de! dolor a nivel de las ramas nerviosas -
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4.- No hay toxicidad qufmica total en el cam 
po operatorio. -

5.- No hay efecto isqu6mico (no hay mucho 
riegue sangufneo y ee provoca una infec­
ci6n). 

6.- Menos funciones con las agujas. 

(2) ANESTESIA DE BLOQUEO DE CAMPO 

El t6rmino anestesia"por infiltraci6n se 
usa a menudo de manera intercambiable con el t6r-­
mino anestesia de bloqueo de campo. los m6todos -
de inyecci6n parecer ser semejantes en ambos. la -
diferencia en~re la infiltraci6n y el bloqueo de -
campo se centra alrededor de cu~les son las ramas­
nerviasas que.sirven de blanco a le .inyección. En­
los procedimientos de infiltraci6n se dirigen ha -
cia las ramas terminales min6sculas del nervio. 

los procedimientos de bloqueo de campo se -
ap 1 i can a r<imas ter·m i na 1 es más grandes~ 

El blanco qu~ se intenta lograr es la dife-­
rencia entre los dos procedimientos. 

Tambi6n es cier~o que frecuentemente los bl~ 
queos de campo en la regi6n bucodental son acompa­
ñados por ~nestesia de inf iltraci6n al mismo tiem­
po. 

las soluciones anest6sicas que se inyectan -
en las áreas cercanas a las ramas nerviosas termi­
nales m~s grandes tambi6n eliminan los impulsos d~ 
torosos de las ramas min6sculas. 
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termina I es mi n6"cu I as <¡Ue están 1oca1 izadas por -
todo el tejido viviente, 

Es un procedimiento muy coman infi ltr<ir un -
tirua de tejidos bl andoi> de< modo que se pueda hacer 
una incisi6n en la nii~ma·sin producir dolor, Este­
m6todo de administraci6n de la an.,stecia se usa en 
procedimientos co~o biopsia, gingivectomfa, freni­
l ectorn fa y ext i rpac i 6n de 1 tejido anorma 1 • 

L<1 c i rug1 a de Te,j idos B 1 andas es prused ida­
por procedimientos de anestesia de infiltraci6n en 
cualquier siti_? de la. cavidad bucal. 

Al inyectar en el pi iegue bucal (anestesia -
por infiltraci6n) puede lograrse que la uoluci6n -
sea depositada correctamente. En este tipo deanes 
tesia, el volum'n J imitado de la soluci6n que se~ 
utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de la 
inyecci6n, a trav's del periostio y de<I hueso com­
pacto, hasta llegar a las estructuras nerviosas 
que inervan la pulpa, el periodonto y el maxilar. 

Tanto 1 a anestesia por i nf i 1traei6n como en-
1 a anestesia por bloqueo, la soluci6n debe ser a-­
pi icada correctamente y con buena t'cnica para ob­
rener el efecto máxirro, 

VENTAJAS DE ANESTESIA SOBRE LA ANESTESIA DE INFlh 
TRAC ION 

1 .- Anestesia más profunda, 

2.- Mayor duraci6n, 

3.- No hay posibilidad de diseminar la in 
fecci6n. 
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Estas soluciones no son selectivas en cuanto 
a l&s raMas que anestesiarlin en cualquier zona da­
da .. 

USO ESPECIFICO DE ESTE METODO DE INYECCION. 

La anestesia de bloqueo de campo se usa cua2 
do van a operur piezas dentarias o hueso, o las r~ 
giones maxilar o a ueces mandibular anterior. 

Las rumas terminules m~s grandes del nervio­
trigl?m inc• (dcd cual se hablarli más adelante de es­
t~ capftulo) proporcionan inervaci6n a las piezas­
dt<ntar i as y a 1 hueso en "stas rug iones. 

La anestesia de bloqueo de campo no puede -
ser usada para anestesiar con buenos resultados-­
a las pie:as mandibulares p~stcriores. Estas pie -
z<•S están rodeadas por huesos muy denso; que no 
permite la penetraci6n de la soluci6n anestl?sica-­
por e 1 mismo p"ru 1 1 egar a 1 as ramas termina 1 es 
que inerv~n a las piezas dentarias. 

Los procedimientcs de bloqueo de campo tie -
nen muy b11enos resultados en los maxilares superi2. 
res y en el área mandibular anterior, porque el · 
hueso qu<• rodea a las piezas dentarias en estos si 
ti os es mlis delgado y menos' denso. D~' aqu f que 1; 
soluci6n anestl?sica pueda penetrar por este hueso­
y hacer contacto con las ramas nerviosas termina -
les que inervan a estas piezas. Algunos pacientes­
pueden ser anestesiados en la regi6n premolar man­
dibular mediante inyecci6n de bloqueo de campo; 
sin embargo, esto varfa seg6n las caracte~fsticas­
anat6micas de cada individuo. 
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(3) ANESTESIA DE BLOQUEO NERVIOSO. 

Consiste en depositar una soluci6n anesttisi­
ca cerca de un tronco nervioso principal. 

El bloqueo nervioso con buenos resultados -
impedirá el paso de cualquier est'imulo doloroso -
por el sitio de inyecci6n hacia el enc~falo. 

Por lo tanto, quedar~ anestesiado cualquier­
tejido que ser ·inervado por el tronco nervioso o -
por cualquiera de sus ramas, más allá del sitio -­
de inyecci6n, lejos del enc~falo. 

El bloqueo nervioso elimina la sensaci6n de­
do 1 or en zonas más grarides que e 1;.b1 oqueo de campo 
o el mlitodo de infi ltraci6n. 

USO ESPECIFICO EN BLOQUEO NERVIOSO 

El bloqueo nervioso que se efect6a más a me­
nudo en odontolog'ia es el bloqueo nervioso mandib.!:!. 
lar. 

El nervio dentario inferior abastece a todas 
las piezas dentarias mandibulares y al hueso cir -
cundante.;; Para anestes i ar estas estructuras anat6-
m i cas, se coloca una aguja cerca de: orificio man­
dibular en la superficie media de la rama ascenden 
te. La soluci6n se deposita cerca de este tronco::­
nervioso principal, en· el sitio en que ingresa en­
la mand'ibula. Quedar~n anestesiadas todas las pie­
zas mandibulares y el hueso de la regi6n, más allá 
de este punto. 
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RESUMEN DE PROCEDIMIENTOS DE INYECCION QUE SE USAN 
PARA ANESTESIAR ESTRUCTURAS ESPECIFICAS DURANTE 
LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES. 

ESTRUCTURA METODO DE INYECCION 

Tejidos blandos bucales. lnfiltraci6n. 

Piezas dentarias y hueso 
maxi 1 ar 

Pie:as dentarias anterio 
res y hueso de 1 a mar.df'.:° 
bula. 

Todas las piezas y el 
hueso mandibular. 

Bloqueo de campo. 

Bloqueo de campo. 

Bloqueo nervioso mandi-­
bular. 

El nervio tri96mino es el quinto nervio cra­
neal y proporciona inervaci6n sensitiva a la re -
gi6n bucofacial del cuerpo. 

AGENTES ANESTESICOS 

Aunque existen aproximadamente ·quince anestE 
sicos distintos de los que se dispone para aplica'.:" 
ci6n en odontologfa, los usados más frecuentemente 
son probablemente la 1 idocafna a 2% (XYlocaine) y­
la mepivacafna a 2% (Carbocaine). 

Estos dos agentes son semejantes puesto que- · 
tienen una acci6n que se inicia con rapidez, dura-: 
de 90 a 180 minutos y proporciona anestesia local-! 
profunda. 
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XYLOCAINA.- Es el nombre registrado de 1 ido 
cafna, que es el clorhidrato de 
dieti l-amino-aceto-2, 6-xilidi­
da. 

CITANEST.- Es el Clorhidrato de o-metil 
propilaminopropionilida, Nombre gen6rico es prilo­
cafna, tambi~n se le conoce como Propitocafna, 

Las bases son poco solubles en agua por lo -
que se presenta en forma de clorhidrato que sf lo­
es. 

XYLOCAINA Y CITANEST.- Son las soluciones 
que tienen las propiedades deseadas para hacer una 
corre~ta selecci6n de la anestesia y obtener el m! 
ximo 6xito en la t6cnica anest6sica, 

La tendencia en la práctica odontol6gica es­
efectuar m~s procedimientos durante citas más pro­
longados. Cuando estos agentes se usan combinados­
con vasoconstrictores, proporcionan un tiempo de -
trabajo favorable para este tipo de práctica. 

Si se espera efectuar un procedimiento bre -
ve, se puede lograr una anestesia que dure menos 
con mepivacafna a 3% (carbocafne) sin vasoconstris 
tor. Se considera duraci6n breve cuando el tiempo­
requerido es de 45 a 75 mtnutos, 

INSTRUMENTAL 

Lo que se requiere para administrar aneste­
sia local en la cavidad bucal es lo siguiente: 



1 • - Jer inga. 

Z.- Ag~ja de inyecci6n. 

3.- Anestésico t6pico, (opcional). 

4.- Apl icador de algod6n. 

S.- Cartucho anestésico. 

6.- Gasa de 5 x 5 cm. 
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7.- Desinfectante t6pico (Mecresin, Metaphen). 

PREPARACION DEL SITIO DE INYECCION 

Un método ideal para preparar el sitio de -­
inyccci6n es el siguiente: 

1.- Secar la mucosa, a nivel del sitio de i~ 
yecci6n, con una gasa de 5 x 5 cm, 

2.- Aplicar un anestésico t6pico con un apli 
cador de algod6n o en spray y cubrir la~ 
zona con La '.Jgasa de 5 x 5 cm. Esperar 
30 a 60 segundos para que haga efecto el 
anestésico t6pico. 

J.- Retirar la gusa e impregnar el sitio con 
desinfectante (Mecresin). 

4.- Se aplica la inyecci6n inmediatamente 
.después de aplicar el desinfec~ante. 

5.- Después de la inyecci6n, enjuagar la zo­
nu y evacuar la boca conel aspirador bu­
cal, 
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6.- Colocar una gasa nueva de 5 x 5 cm .• , so­
bre al sitio de inyecci6n, mientras se -
espera a que el ancst6sico haga efecto. 

Esta gasa absorver~ la sangre o la soluci6n­
anest6sica que escapen por el orificio de la aguja 
en los tejidos. 

Debe observarse aquf, que sf se· toca de mane 
ra i~advertida la aguja en cualquier momento antes 
de la inyecci6n, 6sta debe ser descartada y substi 
tuida por una nueva aguja est6ril. -

ACC !DENTES PROVOCADOS POR LA SOLUC ION M1ESTESICA 

LIPOTIMIA.- Es una anemia cerebral que se -­
debe a la dilataci6n de los vasos sangufneos y va 
acompañada de una potencia cardiaca reducida (pul­
so rli¡Sido y d6bil), que se manifiesta de palidez,­
frialdad en la piel, sudoraci6n, postraci6n muscu­
lar (decaimiento) e inconciencia. 

TRATAMIENTO DE UPOTIMIA .. 

Pos i c i 6n de "Trende 1 enburg" ( 1 a cabeza en un 
plano inferior al 
resto del cuerpo) 

Aflojar la ropa. 

Administrar ox1geno. 

Aplicar sub~tancias volátiles debajo de la -
nariz (alcohol y amoniaco). 

Se debe tener en consu 1 torio denta 1 aparatos 
como son: 
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- Bauman6metro. 
- Estetoscop i o. 
- Tanque de O 
- La bolsa de2reinhalaci6n de ambG. 
- Ctinula de Brocka. 
- Jeringa de cristales o desechables. 

MEDICAMENTOS QUE DEBEMOS TENER EN EL CONSULTORIO 
DENTAL 

rio: 

Substancias voltiti les, (al:cohol y amoniaco 
11quido). 

- Anal6pticos, que son substancias que esti­
mulan la respiración central (lobel ina y -
coram i na). 

- Antihistamfnicos, para combatir alergias,­
(adrenal ina, aminofí 1 ina, corticoesteroi -
des). 

Estimulantes del sistema nervioso (cafe1na). 

- Anticoagulante (Vitamina K) 

- Anticonvulcionantes. (epamin) 

Vasos di !atadores (nitroglicerina en compri 
midos, nitrito ?e ami lo inhalaciones ). -

- Vasos constrictores (neosinefrína) 

- Estimulantes card1acos (adrenalina cardia-
sol ). 

PARO RESPIRATORIO. 

Causas que pueden provocar un paro respirat~ 

1.- Anemia del centro respiratorio debida a 
la cafda de la presi6n sangu1nea. 
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2.- Toxicidad debida a una sobredosis deanes 
ti;sico. 

3.- Efecto depresor sobre el centro respira­
torio. 

4.- Desplazamiento completo de todo el oxfg~ 
no del torrente sangufneo, 

5.- Oepresi6n respiratoria conrespiraci6n e~ 
cesiva y oxfgeno insuficiente. 

La i nsuf i e i ene i a resp i rator·l:a se presenta 
desput;s de una inyecci6n involuntaria a la corrien 
te sangufnea, donde el paciente presenta los si -
guientes sfntomas: 

1 .... Nicotinia. 
2.- Convulsiones. 
3.- Dificultad para respirar. 

TRATAM 1 ENTO: 

1.- Posici6n de Trendelen~urg, 
2.- Administrar oxfgeno. 
3.- Apl icaci6n de la bolsa de inhalaci6n de­

ambur, comprimiendo de 15 a 20 compresi~ 
nes por minuto. 

4.- Administrar un analt;ptico por vfa endove 
nosa. (Anall;ptico estimula la respiraci6n 
a nivel central). 

En caso de que el tratamiento no resulte, se 
presentar~ el paro respiratorio, y por lo tanto, ~ 

al no oírse ruidos cardfacos en la regi6n precor -
dial se presenta el paro cardfaco. 
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TRATAMIENTO. 

Colocar al paciente en una superficie dura­
para darle masaje duro, con las dos manos bajando 
el estern6n de 3 a 4 cm., haciendo 5 compresiones­
con una insuflaci6n. 

Tenemos de 3 a 5 minutos de sacar al pacien­
te del paro card'iaco antes de que hayan daños cere 
brales por falta de o

2
, por tanto, mueren las neu': 

ronas. 

SI ADVERTIMOS: 

Si el paciente está reaccionando, aplicamos 
una inyecci6n intravenosa compuesta por 2 miligra­
mos de neus i nefr i na con dos mi l i gramos de atrofia­
( su (fato). 

La acci6n vaso constrictora de la neosinefri 
na permite derivar m~s sangre a la circulaci6n ce~ 
tral, y la acci6n de la atrofina permite combatir­
la bradicardia (disminuci6n a frecuencia cardiaca). 

La inyccci6n intracardiaca con una agyja de 
8 a 10 cms. de longitud que se inserta en el Jo. 6 
4o. espacio intercostal a 1 cm., a la izqu1erda -­
del estern6n. De esta forma la inyecci6n se hace -
enla aurfcula derecha provocando fibrilaci6n auri­
cular pues es compatible con la vida, si la inyec­
ci6n se hace o practica en el ventr'iculo se prese~ 
tará una fibrilaci6n ventrfcular, pues no es comp!!. 
tibie con la vida. 

Se debe aplicar la cantidad de 5 cm 3 de car­
d iasol. 



~!!iQ. (12 PARES CRANEALES) 

1.- Olfatorio. 
2.- Optico. 
3.- Motor Ocular Común. 
4.- Patético. 
S.- Trigémino. 
6.- Motor Ocular Externo. 
7.- Facial. 
8.- Auditivo. 
9.- Gloso Faríngeo. 

10.- Neumogástrico. 
1 1 • .; Esp i na 1 • 
12.- Hipogloso. 

TRIGEMINO O QUl'NTO PAR CRANEAL. 
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Está unido a la cara interna de la protuberan­
cia por <!os raíces, la motora y la sensitiva. 

La primera es delgada y la segunda es volumino 
sa, la raíz sensitiva se origina en el Cavum de Mekc, 
en el ganglio de Gaser, al cual· 11 egan sus tres ra­
mas que son: Oftálmica, Maxilar Superior y Mandíbu­
la. 

Rama Oftálmica {Sensitiva) 

El nervio oftálmica es superior y menos volumi 
nosa que las otras dos ramas del nervio trigémino,~ 
emite un nervio recurrente GUe cruza hacia atrás, -
hasta el cerebelo, pasando cerca del patético, este 
nervio sigue su trayecto anterior en la pared late­
ral del seno cavernoso, por debajo del motor ocular 
común > del patético y por fuera de la carótida in­
tErna y del motor ocular E,xterno. 
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El ner\·io oftálmico presenta tres determinacio-
nes cerca de la her.didura esfenoida! que son: 

1,- Nervio Lasrimal. 
2,- Nervio Frontal. 
3.- Nervio Nasal. 
El nervio oftálmico es un nervio sensitivo cu~o 

territorio comprende la piel de la frente y del pár­
pado superior y la naríz, la mucosa del vestíbulo -­
nasal del seno frontal y de las cedillas aéreas et-­
moidales y la sensibilidad al ojo y al periostio de­
la órbita. 

NéRV 16 MAX 1 LAR 
Es la segunda rama y nace en la porción media -

del ganglio, pasa hacia adelante siguiendo el borde­
inferior del seno cavernoso y después de enviar una­
terminación a la fosa craneal media atraviesa el et­
moides por el agujero redondo mayor, ahí nacen dos -
ramas: 

a) Nervio Cigomático. 
b) Nervios Dentales Posteriores, 
El territorio sensitivo del nervio maxilar com­

prende la cara y el párpado inferior, la mucosa del­
carril lo, naríz y senos paranasales, encías y dien~~ 
tes superiores •. 

Las ramas del nervie maxilar se pueden dividir­
en cuatro grupos, según el sentido donde se encuen-­
tra el nervio al dar nacimiento a dichas ramas, 

1.- En el cráneo, da nacimiento a la rama menín 
-gea media, 

2.- En la fosa ptérigo palatina da nacimiento a 
trEls ramas: 

a) Cigomática, 
b) Esfenopalatina. 
c) Alveolar posterior. 

3.- En el canal infra orbitario de nacimiento a 
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a dos ramas: 

a) Oertal antero superior. 

b) Dental superior media. 

4.- En la cara de nacimiento a tres nervios: 

a.- Palpabral inferior. 
b.- Nasal externa. 
c.- Labial superior. 

Nervios dentales postero s_uperiores: 

Tienen su origen en el tronce del nervio un 
poco antes de que penetre en el canal infra orbita­
rio, generalmente son dos: descienden sobre la tube 
rosidad del maxilar, y dan varias ramificaciones -
que van a las encías y las regiones de la mucosa de 
1 as mej i 1 1 as. 

Penetra o entran entonces en los canales al veo 
lares por la cara infra temporal del maxilar pasan~ 
do de atrás hacia adelante, se comunica con las ra­
mas del dental medio super•or > dan ramas a la mem­
brana mucosa que reviste el seno maxilar y tres ter 
minaciones a cada uno de los molares éstos penetra¡; 
por los agujeros apicales. 

Nervio dental antero superior. 

Es bastante grande y se desprende del nervio -
un poco antes de la sal ida del agujero infra orbit~ 
río, desciende por la pared anterior del seno maxi­
lar > se divide en ramcs que inerva incisivos ~ ca­
ninos. 
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Se comunica con la rama alveolar superior y da 
una terminación nasal que pasa a través de un canal 
en la pared lateral del meato inferior y del suelo­
de la cavidad nasal, comunicándose con las ramas na 
sales del ganglio esfenopalatino. 

Nervio dental superior·medio 

Se origina del nervio maxilar en la porción 
del canal infre orbital y se dirige hacia abajo por 
la pared lateral del seno maxilar para dar inerva -
ción a los dos premolares. 

Forma una red o un plexo junto con las ramas -
dentales anterior y posterior. 

Nervio Mandibular 

Está formado por dos raíces: Sensitiva y Moto-
ra. 

La raíz motora da una terminación que es el 
nervio espinoso. 

La raíz sensitiva se dirige a los músculos pt~ 
rigoideos, difurcándose en un tronco anterior y un­
tronco posterior. 

El nervio mandibular es el más voluminoso, se­
diri9e hacia abajo por el agujero oval inmediatamen 
te después que ha sal ido del cráneo se le une la 
raíz motora del trigémino, cruza hacia adentro y 
abajo de la raíz sensitiva y del ganglio de gaser,­
y sale por un orificio propio de la dura madre a 
través del agujero redondo menor el nervio mandibu­
lar envía una terminación meníngea, la cual vuelve­
ª (a cavidad craneal con la arteria mení~gea, media. 
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El ncr~io mandibular se divide en un tronco 
~osterior y uno anterior que es de menor calibre, -
el cual emite una terminaci6n GUe es el nervio bu 
cal o buccinador, el tronco posterior más volumino­
so da tres ramas que son: Nervio 1 ingual, nervio 
auriculo temporal y nervio dental inferior. 

Nervio lablo 1 ingual 

lnerva la membrana mucosa de los dos tercios -
anteriores de la lengua, está situado por detrás 
del músculo pterigoi~eo externo hacia adentro y ade 
lante del nervio alveolar inferior, unidndose algu:­
nas v<0ces a este nervio por me:dio de la rama, pues­
cruza la arteria maxilar interna, la cuerda del tím 
pano también se la une en este sitio formándole u;:;­
ángulo agudo, 

El músculo pasa entonces e~tre el músculo pte-
goideo externo y la rama de la mandíbula y cruza -

obl í cuamente 1.asta un 1 ado de 1 a 1 engua, sobre e 1 -
músculo constrictor superior de la faringe y el 
músculo stilo-gloso, de al,í cruza !.asta el músculo­
iogloso y la porción profunda de la glándula subma­
xil~r y a lo larso de la lengua hasta su virtice, -
estando situado superficialmente. 

Sus ramas comunicantes van al nervio facial, -
al nervio alveolar> al hipogloso )'ganglio submax}. 
1 ar. 

El territorio sensitivo de este nervio abarca­
! a glándula sublingual, la mucosa de la boca, las -
encías y la membrana mucosa de la lengua. 
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Es la mayor de las ramas del nervio mandibular, 
se dirige !·acia abajo cor. la arteria alveolar infe -
rior hasta el agujero mandibular, está situado abajo 
del músculo pterigoideo externo, ertre el ligamer.to 
esfeno mandibular y la rama de la mandíbula, se di­
rige hacia adelante hasta el agujero mentoniano ) -
a~Í se dirige en dos ramas terminales la incisiva y 
fa mentoniana. 

Las ramas en las que se divide el nervio den -
tal inferior son Milohioidea, incisiva y mentoniana. 

El nervio o rama Milohioidea da sensibilidad 
al músculÓ del mismo nombre y al digástrico. 

Las ramas dentales inervan molares y premolares. 

La rama incisiva da inervación a incisivos y -
caninos. 

El nervio mentoniano se divide en tres tamas 
que tienen comunicación abundante con el nervio fa 
cial. 

El nervio mandibular está encargada de la sensi 
bil idad de la piel, la mandíbula, la mucosa del ca~ 
rrillo, piso de la boca, de la parte lateral de la­
cabeza y parte de la oreja, dos tercios anteriores­
de· la lengua, encías y dientes inferiores, y la 
articulación temporo mandibular. 

Las ramas del trigémino incluyen fibras motoras 
y guardan relaci6n con cuatro ganglios: 

1.- Oftálmico 



190 

2.- Optico 

3 .- Submax i 1 ar 

4.- Esfeno palatino 

La· destrucción de una de las ramas del trigé -
mino originan anestesia en el territorio correspon­
diente, en le GUB se refiere al nervio mandibular,­
se provoca parálisis de los músculos. El nervio tri 
gémino se distingue por causar más dolor y molesti; 
que cualquier otro nervio del cuerpo humano. 

Las lesiones de sus ramas pueden pro~ocar neu­
ralgias intensas a 1 comer, hebl ar, tocar suavemente 
fa cara, e incluso una corriente de aire sobre la -
misma. 

Cada rama posee unos síntomas sensibles llama­
dos zonas detonantes que al tocarlas producen perío 
dos dolorcsos. La zona detonante del nervio oftál:­
mico es el agujero supraorbitario, la del nervio 
maxilar es el agujero infra orbitario y fa de la 
zona mandibular es el agujero mentoniano. Estos 
tres puntos o zonas detonantes se encuentran en una 
sola l·Ínea pues reciben el nombre de VALLET. 

Técnica de infiltración al dentario inferior 
o mand~ 

Se coloca al paciente en una posición tal que­
cuando su boca esté bien abierta el plano oclusal -
del maxilar inferior o de la mandíbula quede para(~ 
fo al piso. 

1.- Se coloca el dedo índice de la mano izquier 
da a la altura de los premolares a la zona a in}"ec:­
tar. 
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2.- Se dirige 1-:aci a atrás hasta encontrar 1 a -
1 ínea oblicua externa, 

3.- Con el contacto y borde anterior de la ap~ 
fisis coronoides se mueve el dedo hasta localizar -
la mayor profundidad del borde anterior de la rama, 

4.- Encontrando esta zona el dedo se encuentra 
descanzando en la 1 ínea obl ícua interna y se rota -
el dedo hacia el plano sagital. 

5.- Manteniendo firmemente el dedo en esta 
zona se encuentra el trígono retromolar. 

6.- Se pide al paciente que abra lo más posi -
ble, sin haber movido el dedo que se encuentra des­
cansando en la 1 Ínea obl ícua interna. 

7.- Sosteniendo la jeringa como si fuera un lá 
piz descansando sobre la zona de premolares opues ~ 
tos se inserta la aguja exactamente en el centro o 
en la mitad de la uña del dedo índice de la mano iz 
quierda, manteniendo la jeringa al plano oclusal. -

8.- Se deposita la solución anestésica lenta -
mente y se vigila al paciente, la jeringa no debe -
bombearse una y otra vez. 

9.- Se deposita en esta zona en la que hemos -
1 legado a chocar con hueso 1/2 cartucho. 

IC.- La jeringa se dirige hacia el lado de la­
punción se profundiza 1/2 cm. más y se deposita 1/4 
de cartuoho~más. 

11.- La .. jeringa se va retirando lentamente >' -
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se deposite el otro cuarto de cartucho. 

12.- Se espera hc:sta que hay síntomas subjeti­
vos )' que son: 

1.- Una sensación de calor u hormigueo en 
el labio, comenzando en la comisura y 
extendiéndose a la 1/2 del labjo. 

2.- Empotami ento profundo de 1 1 ab i o. 

3.- Adormecimiento u hormigueo de la len­
gua que se manifestará después de 
tres minutos. 

Errores de la técnica mandJbular. 

1.- Punto de punción demasiado altu a lo largo 
de 1 a 1 Ínea obl Ícua interna. 

Si la punción es demasiado alta y profunda ha­
brá embotamiento del oido como consecuencia de la -
anestesia del nervio aurícul o temporal, otro error­
es que, la solución puede depositarse en la inser -
ción del músculo pterigoideo externo con el subse -
cuente dolor del trismus, tambíén puede depositarse 
la solución en el músculo masetero resultando dolor, 
e.dema, trismus y falta de anestesia. 

2.- Punto de punción demasiado alto y superfi­
cial, trayendo como consecuencia: 

a). Cue le solución se deposite en la in -
serción del músculo temporal, con el resultante 
trismus y fracaso en la obtención de la anestesia. 
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b). Si la aguja se adelanta lo suficiente para 
atravesar la inserción del rr.úsculo, la solución se­
depositará en la superifice interna de la rama de -
la·mandíbula, de ahí la solución descenderá y alean 
::ará eventua 1 mente a 1 dentario i nfer•i or por 1 o tan::­
to, se presentarán síntomas 1 i geros de anestesia. 

3.- Punto de punción bajo y profundo. 

Probablemente es el más frecuente de los errc­
res al hacer la infiltración al dentario inferior,­
cuando 1 a aguja no ha penetrado pre.fundamente no -­
hay compl i cae iones so 1 amente ne se produce 1 a anes­
tesia. 

Pero cuando la infiltración ha sido profunda -
encontré.1mo s: 

1.- Inyección en el músculo pterigoideo inter­
no con el subsecuente trimus y dolor. 

2.- Infiltración en la parótida, con la posi -
ble parotiditis. 

3.- Depositarse en 1 a vena facial posterior, -
ahí la solución anestésica aumenta en la vena 14 ve 
ces y se presentarán los transtornos tóxicos como :­
son: 1 a pal ide:: extrema, debi 1 i dad, náuseas, disnea 
y convulsiones, la piel del paciente se encuentra -
fría)' húmeda y la presión sanguínea y el pulso des 
cienden. -

4.- La solución puede alcan:ar el· nervio fa 
cial, esto resultará la relajación de todos los mús 
culos de la cara de ese lado, por lo tanto, se pre::­
sentará una parálisis facial. 
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Técnica denomin1ida: lnfi ltración del ncr"io den 
tario post.er~-~i2!: o_inflJ_tración ci9,gmátic.!:! __ d; 
!_a tuberccidad. 

1.- Se pide al paciente que ha~rá la boca y se­
coloca el cleclo índice de. la mano izquierda frente a -
les prEmolares superiores. 

2.- Se mueve el dedo índice hacia atrás hastóJ -
encontrar el prcceso cigomático, si se toca la apófi 
sis coronoides se pide al paciente que cierre un -
poco la boca, para que pueda palparse libremente el­
proceso cigomático. 

3.- la yema del dedo se dirige hacia atrás has­
ta alcanzar la parte más posterior del proceso cigo­
mático. 

4.- la uña del dedo se gira hacia el plano saai 
tal. 

5.- la yema del dedo debe de formar un ángulo -
recto con el plano oclusal y un ángulo de 45 con el 
plano sagital, para lograr esto el paciente debe de­
cerrar la boca. 

6.- la jeringa debe ser tomada como lápiz y ~o 
locada paralela al dedo índice, la aguja debe pene -
trar 2/2 cm. no quedando posibíl idad de esta manera­
de penetrar en los vasos sanguíneos provocando cde -
mas y ematomas. 

7.- Si al hacer la infiltración se nota que hay 
pr~·senc ia de sangre en e 1 cartucho, se ret í rará ésta 
y se practicará nuevamente la técnica, si no, se P!:..º 
sigue con la operación iniciada y se informará al e_a 
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ciente que su cara se hinchará >'cambiará de color­
(cequimosis) que son une especie de ematomas, la 
cara carnbi ará de ce 1 or y se pond1·á mc•rada, verde y­
amar i 11 a hasta desaparecer. 

B.- Si no ha penetrado sangre en el cartucho,­
se inyectará lentamente el cart~cho Cl.8 mi. sin 
descuidar las angulaciones. Si la inyección se ha -
real izado correctamente la anestesia se producirá -
de 2 a 3' provocando embotamiento de los molares s~ 
peri ores. 

1 .- No mantener la jeringa a 45 con el plano -
sagital. 

2.- No mantener la jeringa en u~ ángulo recto­
con el plano oclusal. 

3.- No pedir al paciente que cierre parcialme~ 
te la boca. 

4.- Cometer simultáneamente estos tres errores. 

Los errores en esta técnica provocarán que el­
paciente no sea anestesiado, además de edemas y cm~ 
tomas. 

Infiltración infraorbitaria o suborbitaria con 
la cual se va a anestesiar el dentario medio y ante 
r i or sueer r;;r. - ---------

1.- Ubicar el agujero infraorbitario y supraor 
bitario, que se encuentra en la misma línea de la;:­
pupila aproximadamente 1 cm. abajo. 
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3.- Se pide al paciente la boca )'retirar fir­
memente el labio con el dedo índice, existen tres -
métodos para la inyección al agujere infraorbitario. 

1.- Se tr<i=a uno 1 ír.ca v.srtical en la parte in 
terna del ojo hacia abajo y otra 1 Ínea imaginaria~ 
hasta el surco vestibular o fondo de saco, se toma­
la jeringa como si fuera un lápiz y se inserta 1/2-
mil ímetro por fuera de la lámina labial del maxilar, 
dirigiéndola de tal modo que corte el ángulo recto. 

2.- La jeringa va a ser dirigida hacia el ápi­
ce del canino, con una angulación de 45 al plano s~ 
gital, la punción deberá hacerse 5 mi. por fuera 
del fonéo de saco. 

3.- La punción se hace a nivel del ap1ce del -
segundo premo 1 ar, buscando e 1 para 1 e 1 i smo con e 1 
pi anc• faci a 1, 1 a aguja no deberá de penetrar más de 
2/2 cm. en los tres métodos. 

Errores en la técnica del agujero infraorbJ!~­
~o-;;;¡;;;-rbitari~. 

El error más común al hacer esta infiltración­
es que la punta de la aguja choca con la pared pos­
tero superior de la fosa canina, provocando que la 
solución sea depositada en esta zona, y anestesian­
do sól.o el canino, por lo tanto el punto de punción 
deberá hacerse 5 mi. por fuera del pliegue muco 
dental o fondo de saco si mientras se deposita la -
solución anestésica se nota un hematoma en los teji 
dos blandos de la cavidad orb.itaria, la aguja debe-
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rá retirarse 1/2 cm, ya que esto indica que sea 
atravezado el infra orbitario o suborbitario y el -
paciente se quejará de visión doble (diplopia). 

Infiltración del nervio naso palatino (conduc­
to i ne i si vo), 

Esta técnica es la más dolorosa de todas, pero 
podemos mediar el dolor siguiendo los pasos a conti 
nuación: 

1 .- Al hacer la infiltración, la jeringa será­
paralela a las caras palatinas de los incisivos. 

2.- La aguja es adelante 1 cm, dentro del con­
ducto, depositando 1/4 de cartucho de 20 gotas de -
solución anestésica, Con esta técnica anestesiamos 
centrales y laterales, 

Errores. 

1 .- fracaso en la locali::ación del agujero. 

2.- No mantener la jeringa.paralela a los incl 
si vos. 

·3.- No profundizar 1 cm. dentro del conducto, 

4.- Profundizar más de 1 cm, y medio, llegando 
a la cavidad de lasfosas nasales. 

5.- Inyectar demasiada solución, lo cual, oca­
·sionará necrosis, con dolor extremo. 

6.- Para bloquear los caninos, deberá hacerse­
infi ltración en el ápice de los mismos, 

Segunda técnica del paladar (Agujero palatino­
~ior). 
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El nervio palatino anterior entra.en el pala -
dar duro a través del agujero palatino mayor, e iner 
va el mismo hasta la porción distal del canino don~ 
de se inserta con el nervio naso palatino. 

1.- La técnica es utilizando aguja corta, col~ 
cándola entre el primero y segundo molar, 

2.- Se penetra en el tejido hasta chocar con -
hueso y se inyectan unas cuantas gotas. 

Errores: 

1.- El error al practicar esta técnica es que­
la solución se deposite en el agujero palatino ma -
yor y provoque la anestesia de las tres ramas del -
nervio palatino. 

2.- Otro error consiste en aplicar demasiada -
cantidad de anestesia, lo que desgarraria el tejido 
del paladar. 

Inyección al agujero mentoniano. 

Los nervios mentonianos son ramas terminales -
del dentario inferior y emergen del agujero mento -
niano que está situado a 2/2 cm. de la 1 inea media­
ª nivel del tra>·ecto del borde superior e inferior­
de la mandibula. 

El canal mentoniano se extiende abajo, adelan­
te y adentro desde el agujero el nervio mentoniano­
es la continuación del nervio dentario inferior, 
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llegando hasta la sínfisis mentoniana donde recibe­
el nombre de nervio incisivo. 

De sensibilidad a premolares, caninos e incisivos, 

Técnica: 

Para el bloqueo de este nervio, se traza una -
1 fnea facial imaginaria que corra entre los premola 
res inferiores perpendicular al borde inferior de~ 
la mandíbula, marcando un punto a lo largo de esta-
1 ínea que está situada a la mitad del trayecto en -
tre el borde superior e inferior de la mandíbula. 

1.- Con el dedo pulgar se ubica el agujero men 
toniano, y con el dedo índice se retrae el carril!~. 

2.- Tomando la jeringa, con una angulación de-
45 con respecto al plano sagital, se inserta la ag~ 
ja 1/2 cm. por fuera del pliegue .buco dental. 

3.- Se apunta hacia el ápice del segundo prem~ 
far avanzando hasta chocar con _hueso y se deposita-
1/2 cartucho. Con este bloqueo se anestesia premof~ 
res, canino e incisivo lateral. 

Tén ica inf i 1 trat i va. 

1.- Se inserta una guja corta en el surco muco 
gingival o fondo de saco con un ángulo de 45 con r~ 
!ación al plano sagital. 

2.- La aguja pasa a través del tejido blando, -
hasta encontrar fa región apical de 1 a pieza a tra -
tar. 
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3.- Asegurese de que de la aguja solo penetre­
el bisel. 

4.- Por último se colocan 1/2 cartucho de anes 
tesia. Este último paso deberá hacerse lentamente,~ 
si no es así, la anestesia se difunde en una gran -
zona haciéndola muy leve. 

Vent~jas de este método. 

1.- El dolor de la penetración es leve. 

2.- Hay menos trauma. 

3.- Se evita que la aguja se fracture. 

Complicaciones post inyección. 

1.- Blanqueamiento del tejido.- Se produce en­
la anestesia por infiltración, al usar en la aneste 
sia el elemento basoconstrictor. 

2.- Parálisis facial.- Es el resultado de colo 
car el anestésico cerca del nervio facial, cuando~ 
pasa a través de la parótida. Esta accidente como -
regla general sólo dura mientras persista los efec­
tos del anestésico. 

3.- Ceguera temporal. Provocada por alcanzar -
el nervio óptico, principalmente durante la infil -
tración en la zona de premolares superiores. 

4.- Ulceras. Se conocen como resultado por 
exceso de solución anestésica debajo del marco pe -
riostio, o bien, por la práctica de hacer múltiples 
inyecciones en el tejido que rodea un diente, sien­
do muy dolorosas 91 paciente. 
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Aplicaciones en Odontologfa:Restauraci6n de­
d ientes cariados, incisivos fracturados, cavidades 
por erosi6n y dientes mu;• pigmentados. 

Los diferentes tipos de resina utilizados en 
la actualidad deben reunir los siguientes requisi­
tos: 

1) Ser lo suficientemente transl6cido o 
transparente que se compare y pueda reemplazar es~ 
t6ticamcnte el tejido original, 

2) Una vez elaborados no e;<perimenten cam~~­
bios de color tanto dentro como fuera de la boca. 

3) Una vez colocada no sufra contracciones,­
di lataciones o distorsiones en boca. 

4) Tener dentro de los !'imites normales de ~ 
so una resistencia mec5nica y abrasi6n adecuada. 

5) Ser impermeable a los fluidos bucales, 
que no sea antihigi6nica, n·i de gusto u olor desa­
gradable. 

6) Poseer una adhesi6n a los alimentos o a -
otras substancias que lo permita 1 impiar sin difi­
cultad. 

7) Ser ins'ipida, anodora, atoxica y no irri­
tante a los tejidos bucales. 

8) Ser insoluble alas fluidos bucales, 
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9) Tener poco peso especifico y una activi-­
dad t~rmica alta. 

10) F§cil manipulaci6n. 

Tipos: Hay dos tipos principales de materia­
les de restauraci6n poliméricos: 

a) Las resinas acr~I icas. 
b) Materiales de restauraci6n a base de resl 

nas combinadas. 

La diferencia qufmica entre los acrf I icos pa 
ra obturaci6n y las resinas combinadas yace en lo; 
mon6r·oeros que se poi imerizan. Los acrfl icos se ba­
san en metacrilato demetilo, y la mayorfa de las -
resinas combinadas lo hacen en dimetacrilatos aro­
m§ticas. 

Materiales para obturaci6n de resinas combi-

~ 
Presentasiones disponibles: 

Dos pastas: Una contiene el catalizador y la 
otra al activador. F§cil manipulaci6n. 

Sistemadepasta··y lfguido: Dfficil maniipul.s 
ci6n. 

Polvo y lf~~: El lfquido contiene mon6me~ 
ros y un activador, el polvo contiene un catal iza­
dor y un relleno. 

Man·ipulaci6n: 

La inserci6n de las resinas combinadas r~~-+ 
quiere ciertas precauciones: 
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a) Aislaci6n.- El aire y la humedad inhiben­
la poi imerizaci6n por adici6n de los metacrilatos. 
La cavidad debe mantenerse seca ut i 1 izando una ma­
triz que aisle la resina del aire y de la respira­
c>6n del paciente. En este paso s•iempre que sea P2. 
sible debemos emplear goma o dique de hule. 

b) Contracci6n.- A pesar del alto peso mole­
cular, las resinas combinadas, se contraen al poi i 
merizar, por lo tanto debe aplicarse presi6n a 'la= 
resina que se esta curando para reducir la contrae 
ci6n desde las paredes. -

e) Pul ido.- Dado que la superficie de la re­
sina comb~consta de materiales duros y blan-­
dos a la vez, es diffcil de pul ir. La mejor super­
ficie es la que deja la matriz sin retocar. 

Los conformadores y las matrices evitan las­
neces idades de retocar la resina curada, si aun es 
necesario algc:in acabado, la superficie más lisa la 
proveen de discos de carburo de silicio. 

d) Aislamiento de la cavidad.- Los materia-­
! es a base de resinas combinadas son potencialmen­
te irritantes para la pulpa dental. Se recomienda­
hacer una protecci6n a las cavidades profundas y ~ 
sel lar a las poco profundas con un barniz cavita-­
rio. Hay que evitar los compuestos de eugenol. 

Resinas combinadas con grabado ácido. 

Puede lograrse una buena un i 6n riecán i ca de -
un material a base de resinas combinadas al esmal~ 

te si €ste se graba primero con una soluci6n al 
50% de ácido fosf6rico durante 30 segundos. El es­
malte grabado es más retentivo y se extienden pro-
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lon9aciones de resina al interior de su superficie. 
Debe tenerse cuidado de grabar y secar la cavidad­
antes de secar la r.esina combinada. 

Fsta t~cnica es particularmente 6til en la -
restauraci6n de cavidades por erosi6n y de bordes­
incisales. 

Puede aplicarse selladores al esmalte graba­
do alrededor de los margenes antes de colocar la ~ 
resina combinada, en algunas t~cnicas. Tambi~n pue 
de colocarse glaseaclores (resinas sin relleno) so;: 
brc una restaurac i6n de resina combinada, despll~s­
de I acabado para lograr una superficie m~s 1 isa, 

Propiedades: 

Resistencia.- Los estudios clfnicos muestran 
que las resinas combinadas son lo suficientemente­
resistentes para las aplicaciones enumeradas. Pue­
den saltarse 1 as restauracion"s de los bordes incl 
sales muy agudos, 

La resistencia en los bordes es demasiado ba 
ja como para hacer restauraciones posteriores, es~ 
to puede deberse a prismas de esmalte sin soporte. 

Resistencia a la abrasi6n.-- la susceptibi 1 i­
dad a la abrasi6n es inherente al sistema compues~ 
to: Un r" 11 eno abrasivo y duro en una matr1 z p 1 :ís­
t i ca y blanda. la abrasi.6n impide el uso de las r~ 
sinas combinadas de clase 11 y da una longevidad -
limitada a las de lbs bordes incísales. 

Efectos Biol6gicos: 

En las caries profundas es dif~ci 1 estable--
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cer una diferencia entre el daño pulpar debido a ~ 
le. preparaci6n cavitar.ia y aquel causado por el 
m¡;¡ter i a 1 de obtu rae i 6n. E 1 mcto:ract• i lato de met i 1 o­
i rr ita la pulpa y se difunde a trav~s de los con-­
ducti 1 los den~arios mucho m's rapidamente que las­
grandes molEculas de Bis-GMA. 

El B i s-GMA es un potencia 1 irritan te como 1 o 
son las aminas y otros aditivos empleados en las -
resinas combinadas. Es necesario un piso protector' 
en las cavidades profundas y debe iJsarse un barniz 
en las superficies. 

Productos comerciales: 

El Sevrit.on: Es un acrflico de obturaci6n di 
recta en forma de polvo y lfquido, empleando prin~ 
cipalmente en restauraciones de coronas y puentes­
temporarics. 

El Concise y el Adaptic: Son ambos materia-~ 
les de restauraci6n a base de resinas combinadas~ 
que se presentan en dos pastas ·que contienen Bis·-­
GMA con un relleno de cuarzo. 

El- Cosm ic: Es un sistema de dos past¿•s basa­
do en un acrilato de uretano. 

El Fotofil: Es una resina combinada de cura­
por acci6n de luz ultravioleta. 

El lsosite: Es un copolimero de Bis- GMA con 
sf 1 ice Coloidal. 

AMALGAMAS 

Es un tipo ·especial de aleaci6n en la que,,_ 
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uno de sus componentes es el mercurio, 

Aplicaciones en odontofog'ia. 

1 ,- Res~·.aurac iones en di entes posteriores, 
2.- Pequeñas restaraciones palatinas o 1 in--

gua 1 es anteriores, 

Composici6n: 

Amalgama dental.- Es el conjunto de part'icu+ 
las de aleaci6n para amalgama dental y las fases -
res u 1 tante de su reacc i 6n con e 1 rr. ercu r i o, 

Se forma de la trituraci6n (mezcla) de la 
aleaci6n de metales y mercurio. 

Aleaci6n para amalgama est~ compuesta por: 

Plata- 70% 
Zinc-2% 

Cobre- 6% 
Mercurio, 

Estaño-25% 

- Ayuda a.'disminuir el escurrimiento. 
- Aum1, nta 1 a res i stenc i a. 

Aumenta la exposici6n siempre y cuando no­
se exceda porque entonces se podr'i~ causar 
moles~·.ias. 

- Aumenta la resistencia a la pigmentaci6n y 
corrosi6n. 

Se añade en pequeñas cantidades substitu-·­
yendo a fa plata. 

- En combinaci6n con la platar tiende a au-­
mentar 1 a expans i 6n,, 

- Aumenta la resistencia y dureza de las ama.!_ 
gamas. 
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Disminuye el escurrimiento. 

- Reduce 1 a e>q:>ans i 6n de 1 a arna! gama o aur.1e!!. 
ta su contracci6n. 

- Disminuye su resistencia y dureza. 
- facilita la amalgamaci6n de la elecci6n 

por tener gran afinidad con el mercurio. 

Su emp 1 eo en 1 as ama! gamas es motivo ele con., 
troversias, pues mientras que por un lado contribu 
yen a facilitar el trabajo y la 1 impieza de la -
amalgama durante la trituraci6n y la condendaci6n­
(pasos que se ven en la manipulaci6n) produce una­
gran expansi6n en presencia de humedad. 

Esto se debe en que el zinc se oxide y libe­
ra hidrogeno, que forma burbujas en la amalgama y­
la e>q:>ande tanto, que la piez~ se puede fracturar­
a presentar dolor y sobreobturaci6n. 

Originalmente se usa como borrador de impu­
rezas durante la fusi6n de lingote, aunque en la~ 
actualidad ya no es necesario. 

Las amalgamas sin zinc se utilizan mucho en­
niños o en los casos en que es dif ici 1 mantener 
perfectamente seca el area, en la que se manipula 

La resistencia de las amalgamas a la compren 
si 6n es 1 i geramente menor que 1 as de 1 as a 1 eac i o-·:­
nes que no lo contienen. 

Podemos deducir por lo tanto, que son más 
los problemas que lo.s bnneficios que ofrece. 
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Mercurio: 

o .. be ser qu im i camente puro, pues cua-ndo no -
ha sido tratado contiene arsénico y puede lesionar· 
gravemente a 1 a pu 1 pa. 

Sirve como medio de 6nion entre las partfcu­
las de la aleación. 

Mercurio: Altamente purificado. 

Cuando se mezclan partfculas de aleaci6n pa­
ra amalgar.1a dental con mercurio, se produce una 
rcacci6n que forma un grupo de nuevesaleaciones. -
La mezcla total de aleaciones se denomina amalga­
ma denta 1. 

Selecci6n de la aleaci6n: 

La mayor parte de las aleaciones para amalga 
ma tienen aproximadamente la misma composici6n quf 
mica, su principal diferencia consiste en el tama­
ño y forma de sus granos. 

~ci6n Aleaci6n Mercurio: 

La relaci6n aleaci6n mercurio afecta la campo· 
sici6n de !a amalgama y por lo tanto tiene un pro~ 
fundo efecto sobre todas 1 as propiedades •. Un 50% -
de mercurio es casi ideal, pero a medic'a que se 
aumenta el mercurio, se aumenta también la expan-­
si6n del fraguado, se disminuye la resistencia y -
puede aumentar la fra"tu1•a marginal. 

Debemos consultar las indicaciones del fabrl 
cante ya que muchas veces la relación mercurio 
aleación selecciona~a puede e~tar influenciada por 
la técnica de manipulación y la condensación pref~ 
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rida. 

Trituraci6n.-Cada fabricante índica un tiem~ 
pode trituraci6n 6ptimo para su aleaci6n. La so-­
bre tríturaci6n trae como resultado una contrac~-­
ci6n excesiva; la trituraci6n insuficiente trae 
una mala expansi6n de fraguado.y una mayor corro-­
si6n. 

Si la trituraci6n es adecuada, la resisten~­
cia aumentará a un máximo, la amalgama será más 
suave, el tiempo de trabajo adecuado y la superf i­
cie esculpida será más resistente. 

Condensaci6n: Terminada la mezcla no se debe 
permitir que la amalgama permanezca mucho tiempo -
sin que se le condence en la cavidad. 

Este paso es el más importante que el odont6 
lego tiene bajo su control. Debe emplearse una -
fuerza de condensaci6n tan alta como sea po$ible. 

La presi6n es determinada 
0

por el tamaño de -
1 a cabeza de;f. condensador. 

Los objetivos de la condensaci6n son: 
a) Compactar las amalgamas. 
b) Exprimir todo el mercurio posible. 

El aumento de la pl'esi6n de condensaci6n 
disminuye la expanci6n de fraguado y el escurri-~­

miento y aumenta la resistencia. 

Tal lado bruñido y pulido: El bruñido de la -
superficie en particular cerca del margen, puede -
real izarse con cierto beneficio siempre que no se­
genere caler durante el bruñido. 
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Para darle la terminaci6n final por lo menos 
~e dejar§ transcurrir 24 horas, lapso en el que se 
supone la amalgama ya ha endurecido, 

El bruñido debe real izarse empleando un ins­
trumento de mano 1 i so y de extremo redondeado, No­
dcbc real i=arsc con instrumentos rotatorios. 

El tallado del exceso de amalgama de los mti~ 
genes y la conformación de los contornos de la 
obturaci6n puede comenzar aproximadamente 5 des-~­
pues de la trituraci6n. 

El p1ilido es un aislamiento de la superfi--­
cie para que refleje la luz y debemos realizarlas­
sicmpre con agua para evitar que aumente la tempe­
ratura de la aleaci6n, empleando un polvo abrasivo. 

El pul ido puede reducir la fractura y la 
corrosi6n, 

Ventajas: 

1.- Facilidad de manipulaci6n. 

2.- Adaptaci6n a las paredes de la cavidad. 

3.- Es insoluble a los flufdos bucales, 

4.- Tiene alta resistencia a la comprcnsi6n, 

5.- Se puede pulir facilmente. 

6.- Tiende a disminuir la fi ltraci6n margi -
nal. 
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Desventajas: 

1 .- No es estética y tiende a la contracci6n. 
2.- Sufre expansión y escurrimiento. 
3.- Tiene poca resistencia en bordes. 
4.- Es gran conductora térmica y eléctrica. 
S.- Puede sufrir grandes cambios dimensionales, 

pigmentación y corrosión. 

Algunas causas de fractura marginal: 

a) Alto contenido de mercurio en la amalgama. 
b) Calentamiento del margen durante el ~ruñido 

y el pul ido. 
c) Composición de la amalgama y tamaño de las­

partfculas. Algunas aleaciones de micropartf 
culas muestran más fractura marginal que la; 
de cod:e fino o 1 as de fase dispersa 

d) Diseño cavitario incorrecto. La amalgama se­
extiende sobre los márgenes y se fractura 
con faci 1 idad. 

e) Tallado incorrecto •. 

Algunas causas de fracturas totales: 

a) Incorrecto diseño cavitario tal como un its­
mo poco profundo y ancho. 

b) La falta de pul ido aumenta la posibilidad de 
fractura. 

c) Contacto prematuro del diente antagonista S2_ 
bre la amalgama no endurecida. 

Algunas causas de pigmentación y corrosión: 

a) Efectos de la dieta (por ejemplo: el azufre­
de los alimentos que ~rovoca ennegrecimien-­
to). 

b) fixceso de gamma dos, debido a un alto conte­
nido de estaño en la aleación. 
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Algunas causas de porosidad: 
a) Mala condensación como resultado de una ba-­

ja ~resión (debido a un gran tamaño en la ca 
be:a del condensador) o una masa muy líquid; 
(debido a un alto contenido de mercurio). 

b) Excesivo contenido de mercurio. 
c) Poca plasticidad, debido a una insufiuientj~ 

trituración o E un excesivo intervalo de 
tiempo entre la trituración y la condensa -­
ción. 

Algunos efectos de tamaño de las partículas de­
las aleaciones: 

En ·general, las aleaciones de partículas más pe 
queñas tienen mayor área superficial que las de par~ 
tículas grandes; .por lo tanto, las primeras, endure 
cen más ráprdamente, no se expanden tanto como las~ 
aleaciones de partículas gr~ndes, y son más fáciles­
de tallar y pulir. 

Efectos biológicos: 

La amalgama dental no tiene efectos adversos 
conocidos sobre el cuerpo humano cuando se le emplea 
según las técnicas ace~tadas. 

Los vapores del mercurio l Íquido pueden ser pe­
igrosos, Deben seguirse en su uso prácticas de hi -

giene adecuadas. 

Productos comerciales: 

Las aleaciones para amalgamas dentales pueden-­
obtenerse como polvo y tabletas o en cápsulas prepa­
radas, se presentan con velocidades de endurecimien-
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to rápidas y regulares. 

Una tableta o la cantidad GUe provee un dis 
pensador resulta adecuada para una restauración pe -
queña. 

Convencionales: 

Aristaloy - Baker Dent. Div. 
New True Dentelloy - S.S. White Dent. 
De alto contenido de cobre: 
Dispersalloy- Johnson & Johnson Dent. 
Subral loy-Kerr Mfg. Co. 
Tytin-S..S. White Dent. 
Esférica: 
Accusphere- Litton Med. Prod. Div. 
S.S. White Sphercal Alloy- S.S. White Dent. 
Spheralloy- Kerr Mfg. Co. 

1NCRUSTAC1 ONES 

Es 1 a forma de restauración que -_por su gran--­
resi stencia a las fuerzas de masticación podemos 
utilizarlas en aquellas cavidades cuyas paredes ha -
yan quedado parcialmente debilitadas por la caries. 

Las incrustaciones son restauraciones que se -­
elaboran fuera de la boca y que postdriormente sa -
cementan. 

Para su obtención se mencionan dos métodos: 

1) Directo 
2) Indirecto. 

Directo: 
Es aquel en"el cual, llevamos la cara a la ca -
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vidad ya preparada y modelamos la futura incrusta -­
ción ahf mismo dandole la anatomfa adecuada y respe­
tando 1 as re 1 ac i oncs con e 1 di ente ant<1gon i sta. 

Indirecto: 

Consiste en que una vez terminada la cavidad, -
procedemos a la toma de impresión de la misma y de -
los dientes antagonistas, así como del registro en -
ceré1 ( reg i stro de mordida). 

Hecho esto, obtenemos los modelos en yeso pie-­
dra y procedemos a colocarlos en el articulador par­
modelar sobre este {utilizando cera) nuestra recons­
trucción. Se retira el bloque de cera y se coloca un 
revestimiento, se cal lenta el cilindro que lo contie 
ne lentamente ~ara evitar resquebrajaduras. -

Des~als de un tiempo de calentamiento la cera -
se derretira primero y se evaporará después dejando­
dentro del revestimiento la forma perfecta de la ce­
ra modelada, 1y que se comunicará con el exterior -­
por un pequeño conducto dejado por el perno que le -
sirvió de sostén. 

Terminando el colado se enfría el revestimieto­
sumergiéndolo en agua hasta quitar todos l.os restos­
de éste, y se retira la incrustación que se encuentre 
adherida por el vástago del metal sobrante, 1 impián­
dola y PJJI iéndola perfectamente cuidando de no estro 
pear 1 os bordes. -

Ya terminada la incrustación, se prueba en boca, 
se adapta y se 1 1 a. 

Ventajas: 
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1.- No son solubles a los flufdos bucales. 
2.- No sufren desgaste ni deformaci6n. 
3.- Model§ndolas correctamente reconstruyen 

y devuelven la anatomfa y funci!n a ~ 
cualquier cara del diente. 

4.- Tiene bastante resistencia a las fuerzas 
de masticaci6n. 

5.- Sellan correccitamente la periferia de la 
preparaci6n, siempre y cuando €sta se h~ 
ya realizado correctamente y con el debí 
do bisel. -

6.- Son f§ciles de pulir. 

Desventajas: 

•.-No se adaptan fácilmente a las paredes -
de la preparaci6n. 

2.- Son buenos conductores t€rmicos y el€c -
tricos. 

3.- Son antiest€ticas. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Considerando los temas expuestos en esta tesis 
que se basa en la Operatoria Dental que es una de -
las prácticas que más se efectúan en el consultorio 
dental, nosotros los e.o. no debemos dejar de hacer 
ninguno de los pasos, ya sea por negligencia o por­
tener prisa, etc, 

Se debe partir del conocimiento clínico del p~ 
ciente mediante su historia el ínica, para estar se­
guros de que es lo que vamos hacer y como lo real i­
zaremos, para lograr eficientemente nuestro objeto, 

La experiencia nos muestra que a pesar de pra~ 
ticar los mismos cuidados en varias personas, los -
resultados difieren por lo que tenemos que particu­
larizar nuestra intervención, según el caso y el p~ 
ciente. 

Así ·pues tenemos la responsabilidad médica, -
ética, y humana de tratar al paciente como a noso -
tros mismos, y así.evitarle mol·estias como son el -
dolor, tra1Jnwti smo, pérdida de tiempo, etc. 

Ut i 1 izaremos 1 o mejor de nuestras técnicas y -
conocimientos, faculta¿es, y experiencia en todos -
los casos par-a que el ti«.bujo r''ªI i=ado al paci<0ntc 
quede lo mejor posible, 
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