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I N T R o D u e e I o N 

El hombre tiene un cdmulo o conjunto de potenciali~ades sus -
ceptibles de ser superadas. 

El potencial innato ae desarrolle por los estímulos que le -

proporcione el medio ambiente, culminando en un proceso correcto. 

Todo es conquista. Lo que el hombre ae le ofrece son posibilj.. 
dades ilimitadas que se hacen efectivas mediante un proceso de -
aprendizaje organizado, secuenciado y sistematizado. 

La vida es esencialmente dinámica y toda enseBanza es susceE 
tible de or~anizarse mediante métodos primero y C'Jn un método 
adecuado, cualquier procaao carioso y su tratamiento correcto re

sulta mds efectivo. 

Considero im;iortante la Operatoria Dental porque no s<ilo tra
ta de las técnicas de resteurncidn dentaria sino que sigue un 
procedimiento clínico que se va desglosando peso a pase hasta 

llegar al diagn~aticn, la terapéutica y la restauracidn del drga
M dentar1.1, la cual es la mayor finalidad, esfuerzo y deseo del

OdontdloJO. 

Que una de las principales finalidades de la Operatoria Den

tal es devolverle a todo dri>enn dentario su funcidn, fisiologíe
fonét1ca y estética, cuando esta ae ha perdido, tratando de res

taurarla p~r medio de los diferentes medios que nos brinda le -
Operatoria Dental. 



O A P I T U L O I 

ElllBRIOI.OGIA Y DESARROLLO Dl!L OliGA!IO DENTJ.liIO 

Cuendo la célula sexual masculina o geoeto (espermatozoide) _ 

se funde con el gel!leto femenino (chulo) en un proceso conocido 

corno fertilización, la célula dnica que resulta, cigoto, marca el 

principio de un nuevo individuo. Mediante repetidas divisiones mi

tdticaa e~ cigoto pasa por una serie de cambios. Al principio, ti.!!, 

ne !nrma de baya y ae llama morula, más tarde, forma una ee!era 

hueca, la blástula y adn más tarde fo:ana la gáetrul.a, que ea un 

tubo hueco que consta de tres capas1 externa o ectodermo; media o 

mesodermo e interna llamada .!Uldobl'!llO • 

Cuando el embrión humano tiene tres semanas de vida, el ea -

tomodeo (fosa bucal) ya se ha formado en su extrel!lidad cefálica,

el ectodermo que lo cubre, se pone en contacto con el endodermo -

del intestino anterior y de la wlidn de éstes dos capas se forma 

la membrana bucofaringe. Este se rompe pronto y entonces la cavi

dad bucal primitiva ea comunica con el intestino anterior. 

El ectodermo bucal se apoya sobre el mesenquima subyacente y 

están separados por medio de nna membrana basal. 

Ceda diente ae deaarrnlla a partir de una yema den~aria, que 

consta de treo parteas 

l) El órgano dentnrio, deriva del ectodermo bucal. 

2) Una papila dentaria proveniente del meaenquima. 
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3) Un saco dentario que tembUn deriva del meeenquima. 

El drgano dentario produce esmalte, le pe.pile origine la pul

pa y la dentina; el saco dentario el cemento y el ligamento paro

dontal.. 

ETAPAS DE DESARROLLO 

A pasar de que el desarrollo dentario es un proceso conti 

nuo, tradicional y a semejanza de cualquier desarr~llo de otro 

drgano, para su estudio lo dividiremos en varias etapes1 

LA!'.I!IA DENTARIA Y ETAPA DE YEMAS 

Lámina dentaria.-El primer signo de desarrollo dentario hu -

mano se observa durante le sexta semana de viee embrionaria. En 

esta etapa el epitelio bucal consiste en une cape basal de célu -

las cilíndricas y otra superficial de célulall planes. Les goti -

tes <le gluc6geno en el citopl.asma se ¡¡ierden duronte la elabora -

ci6n de prepernciones de rutina, lo cual. de aspecto de vacío. El 

epitel.io elltá separado del tejido conjuntivo por une membrnna be... 

sal. Algunas células de le capa basal. del epitelio bucal. comien -

zao a proliferar más rápido que lee célul.aa adyacentes, se origi

na un engrosamiento epitelial. en donde se desarrollará el arco -

dentario, éste se extiende a lo lar.:;o del borde libre de los ma -

Xilares. 

Yemas dentarias.-{Esbozos de los dientes) En fonne simultá -

nea con diferenciación de le lámina dentaria se origina de ella -
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en cada maxil.ar, se1ientee rednndae 11 ovnideea en 10 puntos dife 

rentes, q11e cnrreeponden e la posicidn futnre de l"e dientes deci

duns. 'Ce este manera ee inicie el. desarrollo de los gérmenes den-

torios y les células contindan proliferando máe rápido que lea·cé

lules vecinas. 

ETAPA DE CASQUETE 

Conforme la yema dentaria continde proliferando ee expende _ 

uniformemente ~ara tranasformerse en una esfera mayor. El creci _ 

miento desig11el de eus diversas partee da lugar a l.a formacirSn de 

etapa de casqnete, cerac'terizada por l.a invaginscidn poco marcada 

en la superficie profunda de la yema. 

EPITELIO DENTARIO IllTER!lO Y EXTERNO 

Las cél.ul.as periféricas de etapa de casquete formen el epi te

lio interno y externo en la convexidad, que consiste en una sol.a _ 

hilera de cdl.ulas cuboideas y el epitelio dentario interno eitua -

do en la concavidad, formando una cepa de células cil!ndricaa. 

RETICUI.O ESTRELLADO 

(Pulpa ~el eamalte). Lee cél.ulas que se encuentran dentro del 

epitelio interno y externo comienzan a separarse por ª"'!'ªºto del -

líquido intercelular en forma de malla llamado retículo estrel.l.ado. 

Aqu! las.células son rices en albumina que poeteriorments protege

rá e las células formadores de eemalte • 

. Les células del centro del. drgeno dentario se encuentran ín-
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timamente dispuestas y forman el nddulo del esmalte. 

Este se proyecta hacia la papila dentaria aubyac~nte de tal -

mndo que el centro de la invaginacidn epitelial muestra un creci -

miento como de un botdn, bordeado por los surcos del esmalte la -

bial y linJUal, al mismo tiempo, se origine el dr,.:ano dentario que 

ha crecido verticalmente al nddulo del esmalte, a esto se le lle -

ma cuerda del esmalte. Estas estructuras, ambas, son temporales 

que desapareceri!.n antes de comenzar la formacidn del esmalte. 

PAPILA DENTARIA 

El mesenquima encerrado por la porcidn invaginada del epi te -

lio dentario interno, comienzan a multiplicarse, se condensa y for 

mala papila dentaria que es el 6rgano formedor de dentina y el e! 

b<lzo de la pulpa. Los cambios de la papila dentario aparecen al 

mismo tiempo que el desarrollo epitelial; este epitelio ejerce una 

influencia dominante sobre el tej idn conjuntivo vecino. La papila 

dentaria muestra gemacidn activa de capilares y mi to sis en sus cé

lulas periféricae contiguas al epitelio dentario interno, crecen -

y se diferencien en odontnblastos. 

SACO DENTAL 

Es una condensaci6n marginal en el mesenquima que consiste en 

una capa densa y fibrosa. El drgano dentario epitelial, la papila 

dentaria y el saco dentario, snn lns tejidns forme.dores de todo -

un drgano dentario y su ligamento periodontal. 



ET.APA DE CAMPAN.A 

Recibe su nombre por la forma que adquiere. 

EPITELIO DENTARIO mTEBNO 

Este fo rmedo pnr une eole cape de células que se diferencían, 

antes de la amelogénesis, en células cilíndricas estas ejercen in

fluencie organizadora sobre lea células subyacentes que se difere!! 

ciarán en odontoblastoa, 

ESTRATO INTE!i?.."EDIO 

Entre epitelio dentario interno y retículo estrellado apare _ 

cen algunas células escamosas llamadas estrato intermedio que eon 

esenciales para la füoacidn da esnalte. 

RE TICUI.0 E ST.liELL.ADO 

Este se expande principalmente pnr líquido intercelular en -

aumento, la células son estrelladas, con prolongaciones y se jun_ 

tan cnn lea vecinas antes de cnmenzar le amelogénesis. Este se ~ 

retrae pryr pérdida de líquido intercelular y entonces loa célulaa 

n" se diferencian de las del estrato intermedio. Este cambio comie!l 

za a la altura de la cdspide o del borde incisivo y progresa hacia 

el cuello. 

EPITELIO DENTARIO EXTERNO 

Sue células ann aplanadas hasta adquirir forma cuboides • .Al -

5 
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final de la etapa de cBl!lpana, antes de la formacidn del est::al te y 

durante su formncidn, la superficie previamente lisa del epitelio 

denterin e:rterno ae dispone en plie•gue.a. Entre estos pliegues e:r1! 

ten aaaa capilares donde se proporcione un aporte nutritivo rico_ 

pera la actividad metabdlica del dr.;;enn avaaculnr del esmalte. 

LAMINA DENTARIA 

En todos los dientes excepto en los molares permanentes la 

lámina dentaria prolifera en su extremidad profunde para originar 

el drgano dentario del diente permanente, mientras que ae desin _ 

tegran en la región comprendida entre el drgeno y el epitelio bU

cel. El drgann denterin se separa poco e poco i!e le lámina más o 

menos en el momento en que se forna le primera dentina. 

PAPILA Dil!ITARIA 

Este se encuentra encerrada en el drenno dentario. Antes que 

el epitelio dentarin interno comience a producir esmalte, lea ée

lules per!fericas ~e la papila dentaria se diferencian en odnnto

blasto s. Primero tom11n forma cuboides y despuéa cil!ndrica, adqu!_ 

riendo la potencialidad para producir dentina. 

La membrana basal se separa del drgann dental y epitelial. de 

la papila dentaria, inmediatamente entes de la formecilin de denti

na, llamándose membrana µreformadora. 

SACO DENTARIO 

Antes de comenzar la formac:l~n ce tejidos dentales, el saco 



dentarfo muestra una estructura capsular. c,,n el desarrollo de la 

re!z las fibras se diferencien hacia las fibras periodontales qua 

quedan incluidas en el cemento y hueso alveolar. 

::TAPA AVANZJ.DA DE C.AMP.l!U. 
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Aqu! se delinea la 1111idn del dentinoesmáltica, igual que la _ 

llllidn los epitelios dentarios interno 'y externo, en la regido de _ 

la l!nea cervical dará origen a la vaina reticular epitelial de ~ 

Hertwig. 

La f1111cidn de la lámina dentaria es la actividad y cronol,,g:(a 

a la que podemos considerar en tres fases. La pt"1.Jllera ocupa la in~ 

ciacidn de toda la denticidn decidua. La segunda, treta la inici~ 

cidn de lns drganns dentarins permanentes. La tercera fase prece-

. dida por la prolongacidn de la lámina dentaria distal al drgano 

dentario del segundo molar deciduo. Los d rgan"s molares perrnane!! 

tea, provienen direct81'1ente de la extinsidn distal de la lámina 

dentaria, as! resulta evidente que la lámina dentaria se prolon

ga en un periodo aproximado de 5 aaos. 

En esta etapa, comienza a desintegrarse, por la invasidn me_ 

senquimatosa que primero penetra en su porcidn central dividi6n-

dola en lámina lateral y lámina propia. 

VAIJIA RETICULAR EPITELIAL DE HERTWIG Y 

J!',)RMACION DE LAS RAICES 

El desarrollo de las raíces comienza después de la fo:nnacidn -
del esmalte cuand" la dentina ha llegado el nivel de la futura 



llllidn cementoeemáltica. 

El drgano dental epitelial desempeaa una parte importante en 

el desarrollo de la raíz pues forma la vaina reticular epitelial 

de Hertwig que modela la forma de las raíces e inicia la forma -

ci~n de dentina. La vaina consiste ~nicarnente en los epiteliús -

externo e interno. Las cé'lulas de la capa interna 3e c~nservan -

bajas y normal."1ente no producen e3llalte. Cuando estas células han 

iniciadn la diferenciaci~n del tejido conjuntivo hacia ndontobla! 

tos, ae deposita la primera capa ae dentina la vaina pierde su 

continuia ad y su relaci6n íntima cryn la su¡ierficie dental. 3ua r! 

aiduns pet•s1aten comn restna api telieles ~e malsssez en el liga -

mento pari~dontal. 

8 

Existe diferencia notable de Vaina radicular en dientes uni-

rediculares y bi o triradiculares. Antes· de comenzar la formacidn 

radiculnr 3e forma el diafragna a¡iitelial. El plano del diafra¡;¡na 

permanece relativ~~ente fijn durante el desarrollo y crecimiento 

de la ra:[z, 
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CJ.PITULO I:I 

HISTOLO~IJ. DENTARIJ. 

Báa1cenente los dientes provienen del ectodermo y comprenden 

derivados epidérmicos y dérmicos. 

Los dientes ae encuentran incluidos en l'ls maxilares, tanto _ 

su~eri'lr como inferior, éstas tienen forma de arcos de loa que el 

auperior es mayor por lo que los digntes superiores se encuentran 

por delantes de l~a inferiores. 

En el hombre se distinguen doa grupoe de dientes1 primera de~ 

ticidn, denticidn primaria o temporal; segunda denticidn, denti -

cidn permanente o secundaria. 

En la primera dentici~n existen cinco drg;enos, dentarios en 

cada hemimaxilar, estos erupcionan entre los seis o siete meses -

de edad y dos a1!os¡ se caen entre los seie, doce y trece aMs, -

loa cualea 3erán sustituidos por los permanentes que son ocho en 

cada hemimaxila. 

Cada 6r5ano dental individualmente presenta una funcidn eepe_ 

c1f1ca, esto es por ejemplo, lo• inciaiv"s cortan, loe J!lol:ares mu.!!. 

len, etc. 

Todos tienen una estructura histol6¡;1.ca semejante cada una -

tiene una corona que sobresale ne la encía, es decir, que es Visi-
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ble y la raiz o raíces que so encuentran encajadas en su alveolo. 

Cada drgono dentario es hueco en donde sa ancuentra aloj!lda ls _ 

¡iulpn, en su vértice existe WlO o más peque~ns nrificin3 llamaons 

agujeros apicales donde se comu.nica con el exterinr ésta a la mem_ 

brana ¡>eriodontal que íijn a los dientes en su concavidad o alveo

lo 1 a estn se la llama G<lnfo ais. 

Los tejidos durna ~el diente incluyen dentina, que for:r.a la_ 

masa ¡irincipal del diente y que Mdea la cavidad de la pul¡ia¡ el _ 

esmalte que cubre la dentina ae la raíz. Loa tejidos bl!lnrlos aon -

la pulpa, l!l membrana periodontal 1 que se encuentra entre el bue _ 

ª" del alveolo y el cemantn que cubre la raiz de la encía. 

DENTINA 

Los ndontoblastns em;iiezan a fnrnnr matriz de dentina I:IUY prn!!. 

to después de haber adoptado su rnrma típica. Inicial.Mente slllo 

están separa~.os de los emelnblastos pnr une ir.el!lbrana basal; ¡iero 

~rontn 3e deposita una ca~c "e l!laterial rico en cnli3enn por ,iarte 

de los odontnblastn s que están junto a la membrana basal, cnn lo -

cual alejen estos células rn!'.:s tndav:l'.a de los Btlel0blastns. Este m~ 

tcriel comprenden fibraa colé.;enaa Mnncidas corn0 fibras de Korff, 

muy lnr~os y ¿rue3aa que pueden nbaervarse entre lns odnntl)blos -

tia, estén ori,;inades par~endicularr:ante a la membrana basal, pero 

entes a e alcanzarla ::ie abre en a!:ianico. Otras fibras cnl6.genaa 

que constituyen la ¿ran masa da las fibras de la dentina tienen -

un diórnetro rnennr y nacen del extrel!lo apical ae lns odontnblastoa. 

Cu en<' o una porci6n e e hueso aumento a e volUl!len, lo hace ¡>or 



· adioidn sucesiva de nueves capas de tejido dseo a una o más de sus 

superficies; esto tambián sucede en la dentina, pero en este caso _ 

el creci:niento es más l1m1 tado porque sdlD hay ndontoblastoa a lo -

largo de la parte interna ( pulpar) de la dentina. Bn conaecuencia,

las nuevas capas de dentina que se forman sdlo pueden aDadirae a 

eu superficie pulpar; pDr lo tanto la adicidn de nuevas capas de 

dentina ha de diaminuir el espacio de la pulpa, 

Los odDntoblastos QDseen prol.,ngacionea citoplasmáticas alre

dedor de las cuales se dep'lsita sustancia intercelular orgánica. -

Estas prnlongacinnes son de origen de loe canal!culos. Cada odont~ 

blasto también está provisto de una prolongacidn cito plasmática -

que ae extiende hacia afuera desde la punta de la célula hacia la 

membrana basal que reviste la concavidad del drgano del esmalte. 

As! pues, se deposita materia, estas prnlon6aci'>nes citopla~ 

mática que"an 1nc1Uidas en la dentina y· limitadas a pequeDos con

ductos denominados tdbulos dentinarios. 

Las prolongaciones se denominan prolongaciones ndontoblást1-

cas. Al 11D11d1r ceda vez más dentina, los odontoblastos son des -

plazadoa alejándose cada vez más de la membrana basal, que del1 -

nea la unidn amelodentaria. 

ll 



A1 mismo tiempo, las prnlongacinnes ndontnblásticas cnnser _ 

van su cnnexidn cnn la membrana basal pnr lo tentn, se alargan 

cada vez más, comn lo hacen loa tdbulos dentinales que lns contie

nen. 

Al desarrollarse el tejido óseo pasa pnr dns eta¡iaa1 le prim~ 

raes le síntesis de sustancia orgánica (matriz óeeo); le. se,,"Unda, 

su calcificación. De manera simil"r la matriz de la dentina es la 

que se forma ¡¡rimero y se calcifica algn más tarde, a;eneralmente 

un d:!a después de su aperici~n. La ca¡ia no calcificada de matriz 

de dentina 3e llama predentina, se halla lncalizada entre la pun

ta de lns ndnntnblastos y la cantina recién calcificada. La dent!_ 

na mós vieja es por la que eatá en contacto con la membrana basal, 

e3tn p~r lo menos en sus primeras etapas, puede rec"nocerse la 

unión dentina esmalte, 

12 

Los dientes pueden ser muy sensibles a est:!r.iulns sobre una su.. 

perficie <1e dentina la cepacidad de la dentina para recibir estímu

los se a tri bu ye a las prolnngacinnea cito plás::ia tices de los ndonto

blaatos de la dentina, pnrqua en ella no se ha demnstrado la exis _ 

tencin de fibras nerviosas, excepto muy cerca del oorae de la pulpa. 

En contraste cnn los amel<:>blastos, que están en oposicidn muy 

estrecha UO'> con otrn, loa odontoblastos ~ueden estar separados -

entre ellos por andicuras intercelulares que a veces contienen fi

bras col~6enas de Korff o incluso capilares. Sin embargo, están re~ 

unidoa por com,lejo3 de uni~n en cada extremn ce la membrana ter.ni

nal. Visto con el microaco;iio electrónico los Montoblastos cons -
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tan de un cuerpo celular largo (en la periferia de la pulpa) y pro

lon¡¡;:::ciones odontoblásticas más largas tnrlav!a localizadas dentro -

de la dentina. El cuerpo celular contiene abundante retículo endo -

pllísmico rugoso, que ocupan la mayor parte del cito plasma excepto -

una amplia regido de Golgi localizada cerca del centro de la cádu -

la. La prolnngacidn endoblástica se halla ,ior detrás de la cape de 

membrana terminal, y contiene ret!cul" endoplásmic" rugns" unas po

cas vesículas, microtdbulos y filrunent" delgado. 

El espacio extraceluler pnr eneima de las uni,,nes apicales y 

rodea la base de las prolnngeciones endoblástices, esta ocupado -

por matriz de predentina. Esta el principio consta de fibras ele -

colá.;;enn dispuestas en forme laxa dentro de une. sustancia funda -

mental amorfa. Por encil!la ñe ella la matriz está ocupada por ca -

pas progreeiva"lente más densas de colágeno. Segdn ye senalBl:l~s la 

matriz de dentina s! se calcifica y la línea de sepe.raci6n entre 

las dos represente el frente de le calcificecidn. 

Una vez calcificadns, loa cristales <le apetite oculten las e.!!. 

tructuras subyacentes. neepués de la descalcificacidn, aparece una 

acimulaci~n de material ~ranuloso, densn en las superficies de las 

fibrilles de c!>lágena de la dentina, pe ro M las de la predentina. 

E~:ALTE 

Despuo!s que los odontaoolastos han producido la primera cape 

de dentina, los emeloblaetos a su vez em~iezan a producir esmalte. 

El esmalte entnnces cubre la dentina encima de la corona anatdmi -

ca del diente. Pnma primero una matriz poco calcificada, que mils 



tarde ae calci!ic2rá casi por completo. El materieJ. de la matriz 

mineralizada está en forno de bastnncillo que conservan le forna 

de c~dula, son prism!i·"icos. L"s extre,,os nlnr;;ados de los ndonto

blaatos reciben el n°mbre de ~roloncacinnes ~e Thomes. 

Loa amelnblástos snn células cil!ndricaa lnr~as. las mitocon

drina se hallan cerca re la base de la célula. Por encima est6 en

cima el ndcleo alargaño, asnciodo c~n unas pnc~s ci3ternas es~re -

chas orientad ea lonsi tudinaL.,,ente de retículo end..,plns::iático rugo

so, éste se extieni!e hacia la re¡;i~n supranuclear, conde sigue la 

membrana celular y acaba en forma brusca inmediata.,,ente por debajo 

de la membrana apicel. 

Hay un aparato de Golc,'i alarguen a lo largo del eje central de 

la célula en la regi~n aupranuclear. Este está rodeado por une red 

periférica ae retículo encoplásmico rugoso los grá!lulns unidos a 

la membrana se han producido dentro ael aparato del :kilgi estns _ 

~ránulos se encuentran dispersecos en toda la región suprcnuclear 

y se reunen en les prolnng&ciones de Thomes. Si¿uiendo por le pe~ 

te centr~l del nparato Ce G~lbi y parnlelemente a su eje maynr es 

ta uno grue 3C 11 fi brille axial" cnmpueata pn r filamentos e3trecha -

mente opelonurnG. Este fibrillo se extiende desee lB regi~n de la 

membrana epicel hacia el n~cleo y luego se divide en varios ranas 

que siguen hacia obajn al ls<'o del mielen para unirse e la membrB

no de lo céluln basal. 

El esrr:olte es elc.boreao ~nr los emelobl{,stos y este constituí,_ 

da pnr una. matriz or¿6.nica que posee proteínas y certohidratns con 

fosfatn ae calcin en for.na de apetite. 
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Cada célula ¡>rnduce un bastoncilln de esmalte, esta es la un!_ 

dsd estructural del esmalte. 

La calci!icacidn ecipie za dentro de loa tdbulos de la matriz· 

del esmalte, al principio es directa y a medi~a que los bastonci

llos se alar gen y que toda la l!latriz se hace más .;rue sa continda 

la calcificacidn. En cnnsecuencia entre más lejos se halla la pro

loneacidn ele Thomes de la matriz más calcificarla esta. Por lo tanto, 

el contenido materi el aumenta a medida que se va acercando a la 

unidn de dentina esmalte. Al cii9"'n tiempo aumenta el contenido 

mineral, se cree que hay pérdida de agua y disrninucidn de consti~ 

tuyentes orgánicos. Cuando el contenido mineral alcanza, aproxima.. 

demente, el 93,: ya no tiene lu.;ar más calci.ficecidn, se dice que -

el esmalte está maduro. 

CEl.~TO 

Al©Inas células del mesenquime del saco dental, en estrecha -

proximidad cnn los lados de la ra:(z que ee estén deserrnllando se 

diferenc:!an y transforman en elementos parecidos a lns osteoplée• 

.• Aquí guarnan relacidn con el depdsito de otro tejido conecti

vo vascular calcificado especial dennminadn cemento. 

El papel del ce~ento estriba en diluir en su sustancia los ex

tremos de las fibras del 11,;anento period6ntico y en esta forma 

unirlos al diente. 

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud de 
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la raíz es ecelular, el restn cnntiene células en su matriz. Estas 

célul"s reciben el nombre de Ce!:lentositos y e se:::ejanze de los os

teosi tos, está incluidos en pec¡uer.o s espacios de le matriz calcifi 

cada denocinados la.:;unas, comunicados con su fuen<;e de nutricidn -

por canalículos. 

El cecentn cnl!o el hueso a~ln ~ueden allr.'eatar en cantidad por 

adici6n a la su;:e rficie, la formación de cemento es ne ce seria si -

los fibras cnl!lgen&s de la membrana periodontal debe universa a -

le raíz. 



CAPITULO III 

.l?!UO?!.IA INTEB!lA Y 'E::tTEHNA DEL ORGANO DENTARIO 

La iz:lportancia que reviste el conncimicnto de la anatomía.de!!. 

ta1, tanto interna c~mo externa, está en relaci6n directa con el -

diasnóstico y trato:::iento que se va a realizar ya que por meein -

de ella conoceremos n se nns penni tirá identificar plenamente el _ 

!!rea.no dentario por tratar, 

Existe en lns dientes ln que suele llamarse carácter de tipo 

(a excepción de los caninos) que nns hace diferenciar IUl ór~ano -

dentari~ ñe ntrn, de la mis:ia dentición, y carácter de la denta -

dura n de la serie, que permite distinguir un diente ¡ie rmanente e 

su ani!.loi>" y oponente en la dentición primaria, diclr> en otras -

pal.abras, lns car6cteres de la dentadura s~n aquellos rasg»s que 

permiten al ant::i6'Jn1sta diferenciar un incisivo central superior 

permanente de un incisivo central temporal •. 

CLASil'ICACION ANATQ!,'ICA Ill'fi:RNA Y EXTERNA 

Los dientes son unieades pares, de i¿¡ual forma y tamaBo, que 

cnlocados en idéntica posición a embae lados de la línea media, -

derecho e izquierdo, adaptan su ii:nrfolo<>{a a estas circunstancian 

y fnrman· dos oru;ios, set;dn su situacitin cnrrespnndiente en le ar

cade y éstns son: dientes enterinres y dientes posterio.res. 

DIENTES ANTERIORES 

Se consideren dos ¡¡;rupos1 Inc1s1vns y Caninos. 

17 



INCISIVOSt Tienen forma ai!ecu3da ;era cortcr e incidir, esto 

los asemeja eni;re s:!. Jue..:;an un im,iortante papel en le fon~tica _ 

y en la estética. 

CANINOS1 Sirven pare rnmper y desgarrar aunque su función eS

tética y fonética es ta'1lbién muy importante. 

DIENTES l'03TERIORES 

La principal función de estos dientes ea triturar lns alimen.. 

tos. 

Se sub<'lividen en ?remnlarea y :.lolares. Esto sucede dnicomente 

en ln seJunda dentición, ya que en la pri.J:iera no hay premolares. 

Le C'>Mna es <'le forma cubnide su volumen •· díametro son ma -

yores, r:ili.s ¡,;rues,.,s en su c,,ntorn,., y ndecás poseen eminencias en _ 

forma de tubérculo<> y cdapides en las caras masticatnrias, que se 

interce.lan con lns anta¡;nnistos de la arcada opuesta al efectuar

se la oclusión o cierre de las arce.das. 
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A pesar ae que tnd's lns dientes snn morfol6.;icar.iente difere!!. 

tes, para su eotudin se divide a la unidad enatdmica 'Tiente" en -

tres partes1 Cnrnna, Cuello y Raíz. 

Hasta hny nn se he bía consideradc el cuello cnmn parte inte

gral del diente, pero en lns conceptos de la Odontolng:!a moderno 

no ;mede pnssrse por alto sin tnmnr en cuenta este pormenr:ir ten 

importente. 



CORONA.-Ee la porcidn del diente que está visible fuera de la 

encía y trabnjn directamente en el momento de la meaticaeidn; se _ 

le llama Corona Clínica o Funcional. 

Si se considera el diente como unidad snatdmica, la Corona es 

le parte del diente cubierta p<>r ea:nalte y en este cai:n se le llB

me Corona .Anatdmica. 

La Corona se compara con un cubo o poliedro de seis caree o SJ!. 

perficies¡ e cada une de astes ceras se les estudia cuatro lados, -

perfiles " ángulos lineales que lee circu.necriben como un cuerpo _ 

geomc!tri co • 

Los larloe " perfiles están formados por la concurrencia de -

dos planos que se unen y forman ángulos ~iedros o líneas angulares 

que en Anatomía Dental se conocen con el nombre de ángulos linea -

les. Cuando son tres los planos que concurren, fnmsn un ángulo -

triedro esquina, entonces se le denomina á.ngulo punta. Un cubo ti!_ 

ne ocho puntas. 

La enrona se compone de custro caras anales (que son le ves

tibular, lin311ol, ocluaal o masticatoria y cervical), una cara me

sial y una cara distal, 

ASEVERACIONES Y CONSTANTES 

Los sigµientes seeversciones son conclusiones constantes que 

se reafirman a le morfolo;;!a de loe dientes. 



l. Todas las enronas de los dientes 3'n asimétricas. 

2. Todas las superficies de les coronas de los dientes son -

c6ncavas y convexas. 

). Las su¡ie rficies planas que pueden presentar les vertientes 

de las cdspid es, se producen gene rslmente por desgaste. 

4. Las caras vestibulares o labiales, son de msy'lr superfi _ 

cie que las lin;:;uales. 

5. Las caras mesiales son de rnaynr superficie que les dista

les. 

6 • Las caras distales snn rr.~s convexas que lBs mesinles. 

7. El límite exact<> de la C<>rona Anstdmica es la línea cervi

cal; nunca la terminacidn del esmalte que se~ela perfecta.. 

mente el cuelln del diente. 

8. El límite exacto de le Cnrnna Clínica se extuc'ia dentro -

ce le envidad bucal y es la línea gj.n.,ival o terrninacidn -

de la encía. 

9. Las caras prnximales hacen conver¿encia hacia lingual. 

10. Las caras pr<>ximalea hncen cnnver ~encia hacia cervical. 

11. Las cares labiales " vestibulares tnmnn general~ente for

ma trapeznical C<>n mayor di"1ensidn en incisal u oclusal. 

12. Las caras vestil:uler y lin.:;ual hacen convergencia hacia 

<>clusal n incisal, a partir de la unidn del términ<> medio 

y cervical. 

1). La reg:L6n cervical de la Corona, con frecuencia presenta 

un margen li¿eramente abultado que fo rrna escalón con el 

tronco rjj(Jiculsr. 

14. El ·.c:('ngulo de lns incisivos au;ieriores es más ostensible 

que en loa inferiores. 



15. Lea líneas de crecimiento entre loa lóbulos, Be adTI.erten 

menoB en loa incisi.vos interiores. 

l6. Las cdapides meaial.es de les caras ocluaales de loa mols

rea son de mayY!r tBOeno que les distal.ea, 

17 • En los premolares, la cdepide veati bnlar es mée grande que 

la lingnal. 

cm:LLO.-Este eB el contorno que marca la unidn entre Corona y 

raíz. Puede ser c~nsiderado desde el punto de viste anatómico o _ 

clínico como se hizn cuello se hebld de la Corone. Es el lugar por 

donde imaginariamente se hizo pesar el plano cervica1. 

El Cuello .lnatdmico esté sanslado por la línea de demercecidn 

del eBl!lnlte. 

El Cuello Clínico es el punto crítico de sustentacidn del die!l 

te. 3e refiere a la inaercidn epitelia1. 

E1 Cuello tiene la particularidad de ser dnico, 811n cuando -

sean mdl tiples las raíces. En los dientes unirediculares, el Cue -

llo es parte de la Ra!z ye que se continua cnn éste. En loa multi

rediculeres, reune e todas las Raíces o cuerpos de la re:!z en une 

sole unidad continuada y lea conecta con le Cor<>na; en este caso 

es más patente sn independencia ya qne edquie re característica -

propia, o sea le de ser el tmnco de donde salen los cuerpos radi

culares. 

Cuando la encía cnbre alguna porcidn de eBl!lelte en los dientes 

jdvenes, le Comna funcional o Clínica es méa pequena que la ene.~ 



mica y en este ceso nn hay Cuello Anatdmico descubierto, pertenece 

a la pnrcidn redicu.ler. 

Si le encía sufre alguna retraccidn y lo hace más allá del 

C!Jlllo .Lnatdmico, éste queda visible y fonne parte de le Corona 

'Funcional o Clínica. En este caso el tronco de le Raíz queda ex 

puesto y forme •arte de le Corona Clínica, tomando ésta una ape 

riencia alargad a. 

L:!nee Gini>:l.vel e e le eei'ialede por el borde de le enc!e que 

puede ester sobre el esmalte o lejos de éste, pero limitando el 

Cuello aparentemente, 'Funcional o Clínico. 

22 

Línea Cervical aquella que es constante, marce el temano de -

la Corone y la Raíz Anatdmice, el esmalte que cubre e le Corone -

y el cemento que cubre e le Reíz se ponen en contacto en tres for

mes diferentes. 

l. En un 60% de los oesos el cemento cubre el borde adaman

tino. 

2. En un 30~ e3mslte y cementn se ponen en contacto sin so

breposicidn de cerne nto. 

3. En un 10% existe cierta ~orci~n de dentina expuesta sia 

ser cubierta ni por esmalte ni por cemento. 

RAIZ.-Le raíz del diente ea le parte que sirve de soporte. Se 

encuentra firmemente dentro de le cavidad alveolar, en el espeso -

de le a~físis alveolar de lne huesos maxilares y mandibular. 

La raíz está cnnsti tuide por dentina y cubierta por cemento -



en la cual se insertan las fibras cnlágenss de lióemento perodon -

tal que la 90Stiene y fije al alveolo. 

La fijacidn del diente está en relecidn directa con el tamal'lo 

de la ra!z, a la que contribuyen favorablemente una vecindad ade -

cuada y un antagonismo funcional. 

El lu,;¡ar de la di visidn de la ra!z de dos ramas o cuerpo a de 

ra!z se llama bifuracidn y trifurcacidn de aquella en tres. 

El nombre de las Raíces está en relacidn con la poaicidn que 

guardan respecto a lns planns sngita1 y transversal del orJ!llliamo 

ya sean vertibulares (mesiales o distales) y palatinas. 

La Raíz ea cnmparada en au fo=a con un cono o una pirámide 

cuadrangular, con la base dirigida hacia el Cuello. Las caras de 

esta pir!lmide son, aegdn su orientacidn1 mesial o diate.l, vestibu

lar o labial y lin.,ual, en la miS1:1a forma que la cara axial es de 

la Cor,,na. 

?ara su estudio se divide en tercios, ~oniendo el tercio api

cal al extremn de la ma!z, el tercio medio es el cuerpo de la ra!z 

y el tercicio cervical ea el que se halla prd:d.mo el Cuello o tro!!_ 

co de la misma. 

El conducto radicular forma parte de la misma ra!z y es imPO!'., 

tente conocer sus relaciones constantes de tamal'lo, longitud y do -

mas dimensiones entre ambos. 

23 
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En el vértice de la raíz existe el forámen apical por donde -

pasa el paquete vasculonervioso que nutre a la pul~a. A cualquier -

altura ae la raíz ¡¡ueden existir normaL'l:ente a,,ujeros acceaorios o 

secu.ndarios que tienen el mi31lo fin, pero son de "1eMr diámetro y 

a los cuales se les denomina Forar.tinas. 

Se les llama Delta apical a les Foraminas que circundan al FoE,a 

lllfln. 

Existen conductos inconstantss que establecen la comuniceci6n 

de la caviaad ,iul¡iar con el exterior a nivel de la bifurcaci~n red!_ 

culor es la lla.'!:ada Fístula fisiol63ica. 

La Rn:!z ea la d.ltima parte del diente que se calcifica; termi

na su mineralizaci~n despuéa de la erupci6n del diente. 

En un diente dnnde la rn:!z ya teroin6 de formarse el agujero -

apical oe localiza con toda •~actitud en el lugar dnnde el cemento 

empieza a cubrir la dentina en la teroinacidn del conducto radicu

lar. 

La forma del ec;ujer<> o Fnremen apical puede compararae cnn un 

doble embudo unidos por la par-::e más angosta, la ;>arte externa se 

conatituye a expenoas de la ~orci6n apical de la raíz, la ntra par

te se fnrma ¡¡or la porcidn apical del conducto radicular. 

C..C.'.Al!A l'ULP Aii O l'ULPA DE!lTAiiIA 

En el centro del diente y circundado ~nr la dentina se encuen

tra una caviilad que ae le conoce cnmo cámara ¡iulpar. Este pec¡u.el'lo -
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recinto esté. ocupado· tntelmente por la Pulpa :Dentaria. La Cámara -

pulpsr e3 la reducci6n de le cavidad ocupada por la Papila Denta-

ria n sea la porci6n del fol!cul" estando dentr" del saco dentario, 

que ae !ue cubriendo y encerrando c"n una capa de tejido duro, .¡, _ 

ses la dentina, producida ¡lf>r la misma pulpa. 

El proceso va c"ni'nrmsndo la caviaed pul~sr, al ir siendo re

ducida por la constante calcificacidn de fuera hacia adentrn y en 

las capas concétricas incrementsbles. 

Esn explica porque la cavidad conserva la miStla forma exter

na del diente. 

Se estudian dos partes de la cavidad n C&lers Pulpers le PO!, 

cidn cor.,narie y la radicular. 

La primera o porcidn coronaria, es llll recinto o cavidad que 

tnms la miS!lls forma c'e la Cor.,na más o cuboide con pequef!ss va -

risntes segdn el diente que se trate. 

Siendo una cavia ad, esté. circundada pnr paredes las cuales -

tnman su nombre de acuerdo cnn la nocenclstura de las caras de le 

Corone que le correspondan: cuatro son axiales, tales como le la

bial y vestibular, lingual mesisl y distal. Las otras dos eon per

pendiculeres a esta; se trata de las caras oclussl y cervical, 

ésta dl tima corresponde al Cuello del diente. La pared qll!l corres

ponden al Cuello se llaca piso o fondo de la misma. 

En el techo existen unas prol~ne;nciones de lr. C&:isra tembién 
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ocupadas por la Pulpa, llamados Cuernos de la Pulpa, están diri,-;1-

das hacia la cima, vértice o ciispides de la Corona, «ue cor.respon

den a cada uno de los ldbulos del creci'1lient". Estos cuerno a son -

formaciones anatdaicos «ue deben tenerse en cuenta ¡¡ara cualquier 

intervenci6n clínica en la Corona de un diente. 

En dientes antericres uniradiculares, ln Corina i'ulpar no -

tiene techo ni piso, debido a la c•rníorl:lacil'!n de estos dientes, -

pero si existen los Cuern~s <'e ln i'ulpa. 

La se<>11nd a porcil'!n a e la c nvidad pulpur corresponde al cond U!:, 

te radicular es liJeramente conoide n tubular y cnmo un embudo sa.. 

le del fondo o piso de la P"rcidn coronaria y deapués de recorrer 

el trayecto lon¿itudinaL~ente del cuerpo radicular ter.nina en el 

forman apical, al cual comunica cnn el exterior y es el sitio por 

donde penetra el paquete vascular nervioso que nutre y sensibiliza 

a la pulpa. 

La íor.na del conducto radicular depende de la qua tiene la -

propia ra!z y ade:::ás de que sea dnico en ella. 

Algunas Ro.ices tienen dos cnnductos. 

Cllando l'>s conductos son bífidos pueden unirae en el á~ice -

y tener un ooln forar.ien n terminar cada cual en el propio. 

Pocr!a decirse que cada diente tiene una forma particular 

de C~.cara ?ulpor. Turnbién se encuentra en los molares conductos -

inconstantes que salen del piso de la Cámara ?ul~ar pero no co 

rresponden a las Ro!ces y terciinan en la bifurcación de ellas. 



Estos conductos no cnnstttuyen anormali~e.des; pueden cnn:;:" -

dererse comn diferentes y rara fisonomía. 
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CAPITULO IV 

DEFINICION Y ETIOLOGIA DE CARIES DENTAL 

DEFir.ICION 

La caries dental es una enfermedad que causa deernineralizacidn 

y dieolucidn de los tejidns dentales. Este proceso ocurre no sola..

mente en le. corona del diente sin~ te::ibién sobre la superficie de 

le. Raíz cuando es expuesta. 

Hoy en día hay varias teorías sobre las causas de caries pero 

nin61lJla ha podido ser demostraca de foroa completa~ente convicen

te, así pues al definir esta enfer.:iedad es á.un.necesario apoyarse 

en Ull:l descripción clínica. 

A3t'ZCTOS CLI:lICO S 

Las caries aental está. caracterizada por la fomaci6n en los 

dientes, en ni~oa y adultos jdvenes hasta la edad mediana, estas 

cavidades están localizadas en las Coronas de los dientes comen

zando por la superficie del eamalte y penetrando en dentina, con 

:fol'l:'acidn de caviacdes socavadas, l.as cuales sin trataT.iento pue

den llegar a afectar la pulpa. Ocurre principal.Mente en superfi _ 

cies oclusoles, en superficies interproximales de dientes que co~ 

tectan en lea re~iones cervical de la Corona Clínica. En resumen 

puede haber forrr:acit1n de cnri~s ~n cualquier parte donde hay esta~ 

oamiento de alimentn; .;eneral~ente se ace~ta que la enries dental 

no ocurre sin que hoya fomaci6n de tilaca. El ¡>roceso cari"so ve.

ría :i:ucho, de3arroll{mdose al 0unas lesiones en sólo al¿;unos meses. 



En la3 su¡ierficies accesibles d~nde ?Ueden ser observadas, _ 

las lesione a aparecen ¡>rireero cor.in o pe cid nd blanquecina en el es

mal te que pueden lle,;ar e teairse. Se dice que la t1nci~n es 1n _ 

dicativa de lesiones lentamente progresivas. ;,. c~ntinuacidn ocu • 

rre ru;')sidad de la superficie del esmalte, aunque en este esta _ 

a:Í.o es probable".lente b"eve y tiene lugar justemente antes de que 

se desintegre la superficie. Le dentina se afecta bastante antes 

del desmnrnna..,ientn ~e le superficie del e 001alte. Se torna blan.. 

da y con aspecto de cuero y lue60 ¡iarticipa en el proceM de ca_ 

vitacidn. Los cambios dentinales socavan el esmalte que tiende _ 

a romperse, aumentando el tamaf!o de la cavidad, 

Estos cambios t!llllbién penetran hacia la pulpa y pueden al -

canzar a la mis::ia pared de la pulpa o a la dentina secundaria ~ 

que ha sido d epo si teda en le Cámara pul par, se¡;dn cuál sea le Ve

locidad de ?M¿;reso, de la lesidn. tlachas veces existe periodon -

ti tis y desarrollo de absceso apical antes de que la participa 

cidn de la ;>ulpa se evidencia clínica y radiográficamente. 

Lns primeros estudios de la enfermedad oon asintnméticos y 

los síntnm11s solamente ocurren después de la ca·;i tacidn. El ~ri

mer sign~ suele ser dolor al comer dulces. En ocasiones a esto -

si.;:ue dolor al ingerir alimentn s y bebidas calientes o frías y -

diversos s:!ntnmas de pulpi tis ;¡ periodonti t1s. Sin e:nbarg-., es -

sorprendente que en muchos pacientes con grandes cavidades, al -

gunca veces, no tienen síntor.ias. Esto tal vez se deba al progre

so de las lesiones que dejaría tiempo para el establecimiento da 

reecciones protectoras. 
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En caries de la Raíz la fomacidn de una cavidad es ,¡eneral:ne!!. 

te más lenta. No bey socavaci6n, excepto q11izás en el esmalte ve -

oino y la cavid ed tiena fo me de ;>la tillo. 

En le caries interproximel aparece le opacidad blanca en el 

esmalte y s11ele estar situada pnr debajo del punto de contacto por 

el diente cnntiguo. Cuendn se ha f<>madn una fo30ta proXimal ¡¡or 

atrisidn interdental y esto oc11rre bastante pr~ntn, el punto blan

co forma 11na znne. 11niforme de opacidad en si tuccidn cervical y el 

contacto cnn su ::iar¿en inferior. 

Algunaa veces se encuentre una se¡,'tlnda opacidad en posicidn 

aioétrice en el mar¿;en oclusel de la foaeta interdental. 

ETIOLOJIA 

Es indudable que la caries tiene su nrigen en factores loca.. 

les y .;eneraL.,,ente cuy complejos regidoa por los mecruüsmos de la 

biolo,;:!e 5eneral. 

En definitiva la c~ries dental mineral proteicolisis de los 

tejidos durns del diente con posterior injerto o invasidn poli -

micrnbiana, que marcha centr!petnmente. 

A continuncilin mencionareans, r::ás detalladamente, loa facttl

res, tanto intrínsecos Cómn extrínsecos que probable~ente causen 

la enfermedad cariosa1 

l. Herencia. Co~n la carie~ es una enfermedad ton frecuente 

resulta cu•• difícil investigar el papel que jue ,;;a la he-



rencia. Sería aorprendente ni no jugara algdn papel dictando uno -

o más de los factores que intervieniernn en la cariosénesis, pero 

loa datos disponibles en el hombre eon eAcasos. 

2. Embarazo. No se he podido encontrar pruebas estadísticas 

de·.un &W!lento de ccries relacionado con el embarazo, por ahora -

le reopuesta debe ser que le informacidn disponible es contraria 

a un incre~entn de ln frecuencia de caries durante el embarazo. 

Esto se apoya en ex~e rimentoe realizados en animales. 

Sin embar<1", es ,osible, aunque poco probable, que haya un -

efecto pcquello que n~ es detectable a causa de la elevada freouea 

cia de las caries. 
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Jo-Enfermedades Jenernles. Los comentarios y opiniones sobre 

ln relacidn existente entre caries y enfermedades <>enerales sellalan 

la e.xtstencia de una asociecidn entre frecuencia elevada de enries 

y enfermedades generales pero los datos no llegan a ilustrar una -

relacidn causal. Entre las enfel'l!l9dades que se cree puedan tener 

una relacidn etioldgl.ca con las cariee estdn1 

a) liíongol131!o 

b) Diabetes mellitus 

c) Strees Peicoldgico. 

d) Transtnrnne Endocrinns. 

Notn.-Lns aetns que se obtienen actualmente oo demuestran to -

talmente le relacidn directa entre estos estados petoldgicna y la -

cario gene si a. 
4. Nutrición. La alimentaci~n puede infl.Uir en el proceso modt 



ficando ~l medio ambiente bucal directa (comn en el estancar.Jiento 

de alimentos) o indirectemente (cllmn cunndo las secreciones sali

vales son modificad as por !actores nutricionales) abs~rbidas en _ 

el tractll alimenticio n cuando el desarrollo, crecimientn y estru.5_ 

tura final de un diente se modifica a cauaa de factores nutricio -

nales, Aunque es evidente que todns los mecani3mns puec'en influir 

en la iniciación y progreso de la caries ce los dientes nll está _ 

siempre claro qué factores nutricillnalea o¡ieran en una forme, de -

terminada. 

Lns principales componentes de un diente humana snn: ?rote!

nas, Grasas y Carbohidratos, pero las vitaminas y minerales tam -

bién son importantes para la salud hll!!'ana, aunque son cantidades 

requeridas i:;eneralmente pequenea. Al igual que el anterior casn 

de las enfermedades ¿enerales nn se he comprobado totalmente que 

la falta de ql.:;uno ~e e•tos componentes influye directamente en 

el proceso de iniciaci6n y desarrollo de la caries dental. 

5. Suelos. Basándose en la distribución geográfica hay algu -

nos d atns en el sentien de que la caries dental ~udiere estar rel!!, 

cionada con al¿;unas prllpiedades del suelo que influyen en el con -

tenido mineral de lllS alicantos producidos localmente y del agua -

de beber. 

6. Salive. Oonsideremns en los p~rrefos siguientes lns efec -

tos de diversas caracter!aticea de le saliva, como volumen y velo

cidad del flujn, Fh y loa efectos de la solucidn lll!lnrtiguE.dora y -

antimicro biana. 



a) Volumen y Velocidad del flujo. 3e han registrado muchos -

cas"a de 3eroatom:!a donde hubn caries ful.J!:inante pero uno de estos 

cas"s es especialmente interesante porque la disf~ncidn afectaba _ 

dnicamente a le glándula par6tica izquier~a y s6lo se observd ca·

ries exten3a en dientes del lado izquierdo. Estos resultados co _ 

rresponden estrechamente a lns encontrados en animales y no cabe _ 

auaa que una reduccidn interna de flujo salival aumenta la caries. 

b) Ph. A pesar de que unn lar<>S serie de investigaciones dise

ffa~as para mnstrnr unn releci6n entre las susceptibilidad para ca_ 

ries y el Ph salival, esta relaci6n nn ha podido ser dem.,strada. 

e) Efectos de amartieuador. :Curante anos se ha sugerido a men~ 

do que el calcio y el fdeforo de ln saliva son 1mpnrtcntes egentes, 

emortiguadores, aunque •ueden jugar algdn papel, tacpoco se ha po

did~ demn atrer que ten¡¡an alguna relacidn cnn la frecuencia de da

ries. 

d) Efectns anti bacterianos. Nn cebe dude que la saliva posee 

propiedades antibacterianas que snn manifiestas contra algunos -

ciicroorganiamos principakente contra lactn basillua acidophilus. 

La li31Jzima ha apnrecidn en la saliva en cantidades relAcio

nedas inversamente con la actividad de la cartea, exiaten otros -

agentes antibacterion~s que se cree puede ser la globulina que en 

cantidades may1Jres en la saliva diaminuye la frecuencie d~ caries. 

7. Bacterias. El lacto basillus acidophilus ha recibido ea -

peciel atención porque ha aparecido en la dentina carioso en gran 

nl1mero. 
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.Aunque se han descritll :nuchlls m;cr,,or¡;aniemns dentro de la li 

sitfo carinsa, hay escasa inf,,rmacitln precise y adecuada pera llls _ 

estándares r:indernne, se han encontrado ,;ran ndmern de coMs, baci

los, micronr.;anismns fusiformes y filamentns Gram ne..,ativos en las 

extensiones de la dentina cerinsa. 

Hay indicetivns de una asociacicln entre lacto b<:cilos tantn -

de salive cnmo de placa y de caries dental, pero dista t1ucho de 

ser coi::¡ileta. También hay una asociocidn entre estreptococns en ls 

placa y caries dental pero esto no es aplicable a llls estreptoco -

cos en la saliva. 

B. Estancamiento de alimento. 3e ha visto· que el estancamie!! 

to de alimento ew:iente la frecuencia de caries en el lu¿ar donde -

ocurre, sin ember.;ry, eotn no si¡;nifice fnrznsM.ente la ocurrencia 

de caries dental. 

9. Pleca. Le.a places son fundw.entalmente dep6sito de musi

na desnaturnliza~e procedente de la saliva, éste.a aparecen en su

perficies dentales carinsas y nn cerioaes. 

3e ha demnstraao que le capacidad ru::ortiguadora ~e las plaoae 

ea·cdnstantemente.muyor en las boc&s ºinmunes a enries" que en las 

bocas "susceptibles a criries". 

10. Estructura dental. 3e ha demostrado que la hi~npla3ia, -

está estrechecente ralucionc,da con unE frecuencia elevada de ca -

ries. 

Es bien sabid" que los diente3 afectados ;ior fluorosis mues

tran poca susceptibilidad a caries, aunque ¡¡uede exhibir una hipo-
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minereli zaciiSn considerable. 

l.!'ucbo 3B he escritll S"lbre la cutícula del esmalte de desarro -

llo y su pnsible relaci<ln ""ª lE caries dental. Han sugerido que -

pudiere tener une accirin prntect<>ra, as:[ c"mo c¡ue quizá predispon..

i!.B s le carie s. 

La opinirin actual es que le cutícula interviene en le estrue

tura ce la z~nn superficial del es:ralte y nn se encuentra simple -

mente yeciendn S"lbre le ~i""1a, c<>mn se pensaba entes. 

Es pnsi ble que interven.:;a en le resistencia de le znne super_ 

ficiel contra el ataque carins<>, pero los datos snbre este ¡>unto -

son P"r ahora inauficientes, 

11. C:u!mica del es!!'alte. Los componentes más ebun~antes snn _ 

el calci" y el frisforn sin embarJl, de muchas investi¿eciones se -

han rnllstredo varie.cinnes Mtablca del contenido en calcio y f6sfo

rn en l"s dientes e inclus" entre las diversas porciones del esmah 

te M han sido enC1Jntrades diferencias sisnificativas entre el es

malte c!el c'iente carioso y el esmalte de dientes no cariosos, tam-

poco en el contenido cel flunr de dientes cariosns y no cerinsoa, 

aunque por medio de eGtudins se ha visto que le concentrecida de 

fluorurn es más elevada en el esmalte externo el cuel parece más 

resistente a caries. 

En cunntn e l~s cnm,ionentes no minerales del esmalte· hay adn 

menns que decir y S"ln m!nimos los detos inc!icetivos ~e una rela -

cidn directe de estns en la asnciaci~n de les lesiones carioaas. 

12· Permiabilid~d del esmalte. Se he descrito variaciones -
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en la perrriabilidad del esmalte por moléculas diversns tamaaos y 

ae·han relacionado con la edad la multiplicidad de cnmunicaciones, 

deja poca duele de que la permiabilidnd disminuye cnn la edad. 

Como la frecuencia de enries ta'!lbién di51'linuye cnn la e~ed, 

muchos investigadores creen que la dim:iinuci~n de la permeabili

dad del es:nalte está r~lucionace cnn este fen~meno y es quizás _ 

responsable del rrismn. Sin e:::bar.;o, por ahnru, falten pruebas -

que cnnfirmen estn relaci~n, aunque hay al;:;unns dotns favorables 

a la opini~n de que la suacs~tibilidad al ataque ~cidn es roucho 

menor en dientes salidos que en dientes sin salir n incluso dien-

tes parcialmente salidos. 

TEORIA DE LA PATOGEt1ESI3 

No cabe duce de que intervienen cuchos factores en la produ!:_ 

ci~n de caries dental. Sin embar¿n, esencislr.lente constituyen dos 

gruposs los que existan en la pr.,duccidn del agente caringénico -

que etuca al diente y bs que hacen el mi'"11n tejido dental ir.ós -

o menos susce?title al ataque. 

Lo que es determinnnte es que, independiente~ente ce otros -

fen~rnenos, hay dearnineralización entes ce la invasión bacteriana 

con ?roteolisis en el e.er11:1.l te, dentina y cer:i.cntn, aunque c¡ueda -

la posibilidad de un estudÍo anterior en ln de:mlineralizac16n -

en e 1 a S'.Oal te. 



C.lPI'rULO V 

CLASil'ICACION DE CARIES, SINTO~ATOLOGIC.l Y 'rIPOS 
DE CARI1!S 

Como ya se dijo antes, Caries, es un proceso Químico Biol6g:!.

co que destruye parcial o total.mente le estructure dentaria. El --

proceso carioso a nivel de esmalte, a nivel de dentina y a nivel _ 

de pulpa se manifieste y ae acuerdo e estos tejidos se he clasifi

cado del lº el 4•. 

La penetrecidn de caries e nivel de esmalte va a ser si¡,'11ieg_ 

d., la direccidn de los prismas y las zonas más aensi bles son sur-

cos, fisuras y fosetas. 

Si los pri!IDas están en forma cl5nice hacia la bese seguirá -

la colocaci6n de estos. 

De acuerdo a la pene treci6n del proceso cario so vemos a te -

ner tres zonas a nivel ae esmalte1 

la. z.,na. Vamos a tener gran cantidad de microorganism"e y 

un gran em¡oequetamient., de restos alimenticios y los 

iones de calcio de esta z.,na ha sido destruidos o captu.. 

redos por el ácido de los microor;¡eni!ID"s y a partir de 

hidro:rlepati ta se cnnvierte en monocelcio. 

2a. Znna. Está fomoi'e o integrado por microorganiam'lB y iones 

de fosfato bicálcico. 

3a. Znne. Va o estar integrada por infil trecidn de microorga

nismns Mn fosfato tricdlic:l.co. 

A nivel de la dentina, la caries sigue su direcoidn e partir 
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de los tdbulos dentales y en forme invertida al eemalte. 

Se tienen lee siguientes zonas de caries¡ 

l. Cuando la caries ya ha lleJadn a dentina está integrada _ 

por microorganismos y restos alimenticios. 

2. Esté. integrada ;¡or dentina reblandecida y algunns microor 

ganismos. 

3, Está integrada pnr la infiltración y descalcificación de 

la dentina. 

4. Esta C1és próxima al tejido pul.par y est6 formara ;;ior la 

capa ce odontoblAstos que es lo que se llama dentina se

cundaria comn respuesta ce tejido pulper al ataque cario-

SO• 

Al llegar l.a caries a la pulpa, se dice que hay caries de 40 

grado y causa com¡ilicaciones que van deode sencillas hasta compli

cada. 

l. Hi¡ieremia pulpar. Consiate en un mayar aflujo se.nguineo a 

nivel de la cámara pulpar por le dilatación de los vasos. 

2. PulPitis. Inflamaciiin de la pulpa. 

3. En ceso de que el proceso carioso siga avanzando y destru

ya el ;>aquete vasculonervioso va a lle¡¡ar al tejido de sostén ort 

ginnndn le monnartri tis. 

4. En e aso de que la caries haya lle_,aeo alveolo dentario va 

e causar da~os a la cecbrane perodental produciendo celulitis. 

5, Si ya ha rebaaadn la met!lbrena parnndontel ataca loa teji -

dos blando3 que sostienen al diente llamado mincitis. 

6. En caso de que ya haya invadido todns lns m~3culos se pre

senta la complicación que es periostitis, es la complicación del 
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hueso alveolar en su zona superficial. 

7. En caso de que ya haya complicado la superficie del hueso 

viene la osteomielitis que penetra al hueso y lle68 a la médula. 

8. Eston estad:fos se han dividido de acuerdo a lo siguiente1 

a) Hiperemia Activa. Cuandn la inflamacidn de los vasos _ 

es a nivel arterial n Hiperemia fiaiold;ica o regresiva, porque _ 

ea reversible. 

b) Hiperemia Pasive. Es a nivel venoso y se cnnoce tambián 

como patold gica óJOrque ea irreversible. 

c) Pulpi tis Agude. Se caracteriza por intensn dolor y es -

pontáneo. 

d) Pulpi tis Crdoica. Se caracteriza por ser a largo plazo 

el dolor. 

MONO ARTRITIS 

Se caracteriza por la eensacidn subjetiva de alarga~iento 

del diente y dolor durante los movimientne de la maeticacidn. 

CELULITIS 

3e caracteriza por la infiamacidn de los vasna peri-radicula

res y fibras parocontales. 

lz!IOCITIS 

Es cuando se intrnduce en el piso de la boca y eet6 fo:anado 

por las capas apnneurdtices cervical• s también llamado Tri EIDUB -

cuando presente complicacidn de los huesos masticadores habiendo 

dificultad para abrir y cerrar la boca. 
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O STEO?i.'IELITI S 

Es la destrucción del hueso por la infiltraci6n ~e microorg! 

nisrnoa a través del perinsteo y de los con~uctns ñe Havers. 

CARIES DE ler, GRADO (ESMAITE) 

l!I3TOPATOLOGIA1 

SINTOMATOLOGIA1 

DIAGNOSTICO 1 

PRONOSTIC01 

TRATA!.1IENTO 1 

?ROCEDI!'!ENTO 1 

Descalcificaci6n y aesmineralizaci6n de 

loe prismas de esmalte. 

Aeintnmlítico, 

Presencia de soluci6n de continuidad, 

Favorable. 

Rehabil~tar el 6raano dentario. Obtura -

ci6n. 

Rem~ci6n de teji~o carenso preparaci6n 

de cavidad, bases medicadas y obtura -

ci6n permanente. 

CARIES DE 2º GRADO (ES!ALTE Y DENTINA) 

HI 5T.:l?ATOLOGIA1 

SI!ITJ~'.ATOLOGICA1 

J'IAGNOSTICO 1 

PRONOSTICO¡ 

Maynr sensibilidad por la anastomosis de 

les fibras de Tbomee en un16n amelodent~ 

naria. 

Dolor ~rovocado por cambios térmicos, -

eléctricos, dulce o ácido. 

Hipere::i1a 

Favorable 
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TRA T.Alf.IENTO 1 

OBTURACIO!I. 

PROCEDUCIE!IT01 

Rehabilitar el drgano dentario. 

Rem~cidn de caries, ¡ireperacidn de la 

cavidad, d:d.<!o de zinc y eugenol, ce

mento de fosfato y obturacidn. 

CARBS DE Jer. ~RADO (ES!,'ALTE, DE!ITI!IA Y t'O"LPA) 

HI3TOPATOLOGIA1 

a) Células de defensa (linfocitos, histocito.s y macr6fagos). 

b) Falla en el mecanismo de defensa. 

SI!ITO!!.ATOLOGIA1 

1lIAG!IOSTIC01 

PRONOSTICO / 

TRATAl.UE!ITO 1 

a) Recubrimiento 1>ul¡iar. 

Dolor es¡iontáneo, nncturno pulsatil, 

dolor a la ¡iercuci~n, infiamaci<Sn. 

Pulpi tis 

Favorable. 

b) ?ulpectomía vital (una cita) 

PROCEDIMIENTO 1 

a) Anestesia, aislado, remocidn de caries, ¡>reparación de la 

cavidad, hidróxido de calcio, dxi~o de zinc y eugenol, 

cemento de fosfato y observacidn. 

b) Rayos X, anestesia, aislado, remnci6n de caries, pre¡>ara.. 

cidn de la cavidad, retiro cameral, acceso al conducto, -

retir~ del paquete vasculo nervioso, conductometría, ob -

turnci6n del conducto cnn 6x1.do de zinc y eugeool 1 cernen-
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to de fosfato y re~tauracidn. 

CARIES DE 40 Ji.UDO (E3:>!ALTE, DENTI?IA Y ro!.P.A) 

HISTOPATOLOGIA1 

SI!lTOt:ATOLOGIA1 

DIAGNOSTICO 1 

Muerte de los elementos de la pulpa. 

Asintomática. 

a) regeneraciones pulpares (a~rica, hialiana y cálcica. 

b) Necrosis. 

PRJ!lú3TICO 1 

TRATAY.IE NTO 1 

a) Pul pe ctom:!a. 

b) Apicectomía. 

Reservado. 

Pie zas uni radiculares. 

CARIE 3 :t'E 4° G!UDO EN EJTA.TXl AVANZADO 

(ABARCA HASTA TEJIDOS DE SOPORTE) 

HISTOPATOLOGIA1 

3INTJMATOLOGIA1 

DIAGllOSTIC01 

Infiltraci6n ne leucocitos a tejido de 

sopnrte. 

Aumento de volumen, mnvilinad (afeccidn 

a tejido de snporte, pueñe o nn haber -

fístula) sensaci6n de diente grande. 

a) Aboceso peri apical agudo. 

b) Ab•ceso periapicol cr6nico. 

PRONOSTICO 1 No favo reble. 
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TRAT.AnENT01 

a) Sedar 

b) E.mdoilcia 



CAPITULO VI 

DIFERENTE3 PASOS PARA LA PREPARACION rE CAVIIJADE3 

Desde el punto de vista cl!nico la Operatnrie dental debe re!!_ 

lizer le restourncidn con los tejidos vecinos comn son1 encía (li

bre e insertada), papila interdentoria, pun-tos de contacto y oclu

siones fisi'>ld¿¡icaa. 

Le preparaci6n de cavidades desde el puntri de vista terapéu

tico es la serie a e procedimientna emplear1os para le re,,~ci6n de 

tejido car1nso y tallado de las cavidades efectuados en un drga

n'> dentario de ta1 manera que des¡iués de restaurada le sea devue!_ 

ta lü fisiolo;!n, estética dentro de un tratamiento rápido, efi -

caz y duradero. 

Para ln3rar tal finauaad conviene seguir un orden y ajustar

se a los nuevos conceptris en la preparación de cavidades que como 

t'lco en la vida nada esta eetático tndn tiende a evriluacionar, ac

tualizarse y ¡ierfeccionerse si nn quedará "bsrile to. 

Loa nuevns pasos para la ¡ireparaci6n de caviñedes han venido 

sufriendo, como los mi3lll)S instrumentris ele la operatoria, han ev.,_ 

lucionado enomemente; cor.:o es el aumento ultrasónico de la velo -

cided de corte y nuevris caterieles tant'> ae terapáutica cono de -

restouro.cidn. 

PAS03 PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES 

DISE!lO DE LA Cl!.VIDAD 

2.-ANATO!f.ICO 
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).-FOW.A 

FISIOLOGICA 

4 .-REMOCION DEL T"'..JIDO CARIOD 

5.-LP.,!PIEZA DE LA CAVIDAD 

6.-TERAPEUTICA PULPAR 

7 .-3I3TE!·'A DE RETElTCION 

8.-TALLADO DE LAS PAREDES 

ADAl0!..l.NTINAS 

9 ·-LAV.IDO DE LA CAVIDAD 

En diseao de la cavidad lo efectuamos de dos maneras diferen-

tes como aona 

PRIMER PASO 
DI3El10 MENTAL 
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En este ~rocedimiento (o paso) debemos como su nombre ln indi

ca irnos formando una idea del trabajo que efectuaremos y en el -

oual tomaremna en cuenta qua1 

la reduccidn de los dientes ea un ?rocedU>iento que presenta 

cnmplicnciones debido a factores que suelen estar asociados con -

otros procedimientos quird.r~cos, la disposicidn de estos y sus _ 

estructuras circundantes provoca problemas de conveniencia e ilU

minacidn. El drea del órgano por restaurar deberá ser completame!!. 

te visible y deberá obtenerse acceso a tod~a lno l!mi tes de la -

preparación de los instrur:ientos seleccionados. Como el diente con~ 

ti tuye la sustancia bioldi>ica de mayor dureza, los instrumentos -

deberán ser lo suficientenente duros para fracturar, fresar o dea

gastar el esnalte y la dentina. Los procesos quirdrgicos ~recisos 

se llevan al cabo empleandn un jue¿u de instrumentos cortantes -

giratnr1os y mnnQale s de diseNo adecuado. 

Lns métodns, as! con:o la fil~sof!e ?ara la reducci.Sn de loa -



dientes, han c!l!'!biado, si¿;nificntivar:iente en la dltima décaaa. 

La práctica de la Operatoria Dental exige ;;ran ndmero de in!!_ 

trwnentos, cada uno de los cuales tiene una aplicacidn determine._ 

da lo que obliga a sus cnMc:L.,,ientos minuciosos, ¡:iara emplearlos 

C'>n seguridad y para "btener el céximo de eficiencia en el menoa 

tiempo y con el m!nico de esfuerzo. Por eso debemos tomar en cuea 

te qua pare iniciar una preparecidn dentaria debe<:lns seguir los _ 

siguientes punt'>s1 

SE!<Ull'DO P .ti 30 

DI3E!:O A!!ATO~·rco 

1.-Sitio y ta'lleílo de ln Patología. 

2.-Ndmero de 6r¡:ano dentario. 

).-Edad del paciente. 

4.-Estado de salud del paciente. 

5.-Materiel de obturación. 

6.-Cnato del tratruniento. 

7 ·-Finalidad de la re3tauraci6n. 

8.-Evaluaci<ln del trete:::ientn. 
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Zn el diseño anat<lmico renlizaremns la cavidad con instrumen-

tos rotatorios hasta lns limites estnblecidoa mentalmente abarc!l!l 

do la totalidad de la patolo¡i;:l'.s; fosetns, fisuras, y defectos es

tructurdes e""'alte sin 3o¡iorte eentinario (fo!'!:la c'e resistencia) 

todo esto a une Jrofundidae ee aolo 2 =· 
Toda cavicad que se realice a une ¡>rofundidad r::ayor de 2 r.im 

con inatr11r.1entn3 rotat'>rios se producen alteraciones (la presido 

a.;ue, aire pr"cucen des;>lazar.i1cnto del ndcleo del odontoblasto -



pllr el bombeo que ae produce en el tdbulo dentineri".l en el caso _ 

contario c¡ue se prllduzca d1secacidn ocurrirá lo mismo. 

TERCER PASO 

FOR!,<.l PISIOLOG-IC.t. 

3in aer un paoo específico ee la preparaci<Sn de cavidades _ 

serán los prncedimientns c¡ue deben ser evitados en los siguien _ 

tes cuatro ¡¡aoos operat,,rios como por ejemplos 

a) ~omocidn del tejido cariase. 

Utilizar fresas sin filo, ein sistema de refrigerecidn exce

so en la presidn de cnrte, eliminacidn tejido cariosn con instru.. 

mentas sin filo, e1:1pnrejur pisos y paredes C'ln instrumentos de a!, 

ta velocidad, 

b) Talludo de paredes 

En este paso ~ebemos evitar tallar les paredes con instrUJ:Jen-

tos rntatorills de al te veloci<lad, 

c) Si~tema de retencidn. 

Sn este paso debam"s evitar colocar los sistemas de reten -

ci.Sn en sitios o materiales inadecuados com" cuando los cnloca -

moa cerca de la pulpa o en esmalte. 

D) Limpieza de la cavidad 

En este pnsn debemos evi ter ocupar jerin¿;as de aira, agua, 

snlventes, esterilizantes, desinfectantes, desensibilizantes y 

y desecontes dentarios. 

CUARTO PASO 
IL"'MOCION DEL TEJIDO CARIOSO 

Todo el tejido carioso remanente ae debe eliminar con inetr~ 
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mentas manuales como1 cucharillas, excavadores, cinceles, hachue-

las rec'>rtadores eliminando exclusivamente tejido carioso reblan

decido. 

Si permaneciera tejido ?igt:lentado pero de consistencia de de~ 

tina n'lrmal debem'>S dejarlo porque es dentina secundaria adventi -

cia o ce ilefensa. El piso debemos dejarlo como lo hoya formodo el 

tejido ceriosn ( evi ter ¡ii sos ¡¡lan,.,s en dentina). 

~ur:1To ?ASO 

LH'?IEZA DE LA CAVIDAD 

La limpieza de la cevirled se realiza con a6Ua destinada y en 

muy cnntadas ocasiones agua oxi.;enada, aoua destilada 11 3ECANDO" -

c"n t,.,rundas de al.,;oddn nunca con jerinJa a presi6n. 

SEXTO PJ.~ 
TERA?EUTICA PULPAR 

(Ver cn¡iítulo) 

Después ae haber col~cnño nuestra base medicamentosa (terapé~ 

tica pulpar) y no teniendo nin;une sintomatnl'l.,;:!e patol6~ca de -

nuestro 6r;an" dentario se procederá a rebajar la base para hacer 

¡>isos sobre el medic""'ent'> se procederá a nuestro siguiente paso. 

SEPTI!.'.O PASJ 
3I3TE:,"A !'E aLTI::TCIO!! 

Los sistemas de retenci~n es la for:na que debemos darle a la 

caviñañ pora que n,,s s.,sten.;;e el r.iateriol ele~do coco restaura_ 

dnr pudiendo ser la c avidnd el dnico siste¡;¡n de retcnci~n o pode

mos ncupar •iste¡;¡as de retenci6n auxiliares ya •ean elaboracns en 

la misma cavidad ,., ~refabricados. 

Curuic'o considere¡;¡os la vrofundidnd ideal y los sistemas de -
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retencidn, serán específicns para cada tipo de material de restau

racidn por ejemplos pera amalgama de l clase. 

La ~rofnndidad será como mínimo de l 1/2 mm. con esta prnfnn

didad será lo suficientemente resistente para lea fuerzas de ocln

Si~n normal; de r.iayor es¡¡esor será contra indicado por el aumento 

de vnlumen lo cual habrá mayor transmiaidn de cambios térmicos, _ 

eléctricos y cambios volumétricos. 

Ya ele gl.~e la resteuraci6n con pisos planos sobre el cemento 

se procederá al siguiente peso. 

OCTAVO l?ASO 
TALLADO DE LA9 l?ARF:Ira9 

El tallado de las paredes deberá ser con instrumentos manua -

les comn1 cinceles, hachuelas pare eli:ninar el cementn adherido a 

las paredes y tndo el esmalte friable n socavado del producto del 

fresado. 

Bn la actualidad tar.ibién ae recomienda lavar la cavidad cnn 

una solucidn de ª3\lª con ácido cítrico al 37'/. para la accidn des

mine relizante pr'>voque el desalojo de los ;>ril!!les friables. 

NOVID'!O 1?.l.90 
LAVADO DE LJ. CAVIDAD 

Una vez hecho tor1os estos pasos se procederá a lavar la cavi-

a ad con la ja ringa triple para eliminar todos los residuos que ha

ya quedado del cer.iento medicado y del esrnal.te, 3in provocar de~o -

alguno a la p11lpa den tal, se secará con aire o con tornnde.s de el

gnddn para colocar nuestro material ye sea ar.ielgama, resina o in -

crustecidn de acuerdo a.l dr.;anri dentario. 
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TE!UPEUTIC.A POL?AR 

En la actualtaad vodemos dividir lna alteraciones pulperas _ 

en dos grupoea 

l.-CAU3ADA3 POR PATOLOGIA 

2.-DENTISTOGENIC.A 

CAU:3.ADA3 POR PATOLOGIA 

l • ..Las alteraciones pulparea causadas por patología (cartea) 

son desde un simple estado hiperémic<> hasta la necrosis pasando 

por las degeneraciones, pero en Operatoria Dental tra.taremos ex;

clusivemente en los estsdos hiperémicos y pulpitis incipiente ca

meral, considerando que los jemás estadna de¿;enerativos son ex -

clusiva~ente a nivel enuoddntico. 

a) Hiperemias las cuales son consiaeradas como estado de de

fensa del dr,;an'l pulpar y su terapéutica es elir.iinar el o los 

agentes patnl<l,:;icos causantes corno aona caries, abrasi6n, atri 
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aidn, er,,sidn, bruXi3I!lo, traumatismo, sf'Jbre carJ~ funcional, al-

teracinnes parodontalos, enfermedades sistemáticas, pero solo trat~ 

remos las alteracione3 referentes a la operatoria, en el caso de 

una hiperemia causada ~or carie3 de l y 2 grado, la tera•éutica 9!!_ 

rd eli~inar la patnl~~ía en este caso la caries, 30 cnlocarán be 

ses de hidrdxidn de calcio y eu.;enolato de cinc y esperar la evo -

lucidn del drgano Pul>ar. 

b) Pulpitis incipiente cameral. Este es un e•tado inflamato

rio de la pulpa secuela de lns estadna hiperámicoa y au tratamie¡:_ 

to es~ecífico difiere r.lllcho en diferentes autores; pero en sí, --



lo primero que debemns eliminar es el agente causante (1'etolog!a). 

Segundo, como sabemos es un estado innamatorio, lo primero 

que debemos hacer es aliviar la presidn internalato de cinc, du

rante un ~er!ndo M may•>r de 72 horas si es que ¡a no ·en!Jte sin

tomatolo o;ía para después eliminar esta base medicada y en locar -

nuestro hidr~:ddo de calcio y nuestro eu¡;en,,latn de cinc¡ en caso 

de no el.iminar el eotcao pul pi tico después de 5 e 8 días el. tret!!. 

miento a se311ir ea la pulpotomia o pul.pectomia. 

"En los casos en los que coneideremns que el proceso carioso 

está hasta la pulpa dentel. y que eliminando la dl. tima capa de den

tina reblandecida ;irovoquemns la cornunicacidn franca el porcenta -

je que se ha 11.evado a cabn, nos demuestra en que un 75% se ha te

nido dxito dejando eea dl.tima capa de dentina reblandecida 11.even

do un treterniento específico que cuando se he hecho la comunicncidn 

el.iminando t<>do el tejidn cario so las probabilidades de éxito se -

reducen a un 22~. 

Trata"lliento.-Cuando se deja capa de dentina rebl.andecida. 

]..-Aislamiento relativo o absol.uto. 

2.-Colocar hidrdxido de calcio en la zona que ve directamente 

hacia la cámara pulpor. 

3.-Colncer euganol.oto de cinc Jara ayu~er a eliminar l.e pre -

sidn interna del dr~eno ~ulpar y eprovecllllr sus demás cua.. 

lidades. 

4.-Deapués de 72 horas si no hay sintomatol.o;;:{a se procederé 

c. colocar material de restauracidn pare dejarlo as! duran.. 

te un periodo de 60 días 11.evando un control radiográfico 

efectuando el nismn d íe del. tratamiento de la colocacidn 
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de bases repetido a loa 30 60 d:{as pera observar cualquier aignn _ 

que nos conduzca a una alteracidn. 

Si se ha formndn el puente dentinerio, rotura de la 91'llucidn 

de continuidad de le cortical o cualquier otra alteración, ;ronu!. 

lomi>, pe riepiceles; por lo contrario si observo:ios le formación -

del puente dentinario y no exJ.ate nin.,una sintornatnl,,e;:{a aurante 

m!nimo 60 d:!as, proceremos a la desobtureci6n y elirninacidn lle 

las beses medicadas para eliminar la el.entina inva~ida que ante 

riorrnente hab:!ernos dejado pera que inmediatrunente volv.,,,ns e cnlo

cer nuestro hidrdrldo de calcio, nuestro euJenolato de cinc y en 

el caso de que fuera un mate riel ¡ilástico, amalgama lo colocarnos 

inmediatamente y si es incrustación, procedernos a su fabricación. 

HERIDA O l·lORTIFICACION i?UL?.;R 

Esta laceracidn pulpar ~uede ser producto incidental del pr~ 

¡>io paciente por hlbi tos =>al encaminados hacia los dr ~anos denta

rios. 

El otro ~orcentaje es causado por el operador (Cirujan<> Den

tista) y lo '"'ºriamos clasificar como al te ración den-:;isto génica -

y el vrocedirniento operetorin a se¿;uir serás 

l·-Aislenientn absoluto, 

2.-Cohibir ln hemnrrugio para evitar ls descompensaci~n de -

la presidn intarinr ~ulper. 

3·-El:. laved" c1e la envidad c"n jerine;o. hipodérmica sin apli

car ~resi~n sobre la pul~a, aplicnndo sobre las pareaes,

esto l" hecenos cnn agua bidestiloae. Con tnrnucas estér1_ 

lea eli!:lin!!nlns el excedente de hurneaad. 
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4.-Con una tnrunda de al&0drfo colocamos hidr6ndo de cal -

cio en polvo sobre la cocunicacidn qué con la humedad que tiene -

la pulpa ae adhiere fácilmente pnrn proseguir con hidrdxido de -

calcio de l'la que contienen reainn y catalizar sobre el techo pul.

par. 

Inmediata~ente se procede a ln obturaci6n total de la cavi

dad con eugenolato de cinc. 

5.-Colocacidn de restaurecidn amalgama, resina, incrustra -

cirfo, fundas provieionalmente. 

6.-Cnntrol radingrl!fico efectuado el miamn día de le Opera.. 

tnria Dental pare repetirlo si nn existe ninguna eintnmatrilog:!a -

antes a loa 30-60-90 días. 

TRJ\T.AJc!IENTO ?OR EXPOSICION P!T.LPAR POR 
PATOLO'.i!A 

En este tipo de tratamiento el porcentaje de éxitn sin que pr~ 

sente dec;enersciones pulpares se reduce al 2~ y los posos operato

rins son los siguientes1 

l.-Aislamicnt'> relativo o absoluto. 

2.-Eliminacidn del tejidn carioso procurando ocupar lo menos 

que se pueea la turbina p'lr el peligro de uoe enficemia -

p1llpar. 

3.-Eliminando el tejido cnrioso y efectuada la cominiceción 

pulpar, debemns llevar a cabo el diagndatico difer~ncial 

si consiceremna esta frente a una pulpitis, debemos de -

jar descnngestinnar la pulpa. 

4 • ..El siguiente pean es cohibir la heMrraria con las dife_ 

rentes sustancias químicas (adrenalina) para continuar -
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el lavado de la cavirlad con jerin_;a hipodércica Sin aplicar -

presi~n sobre la pulpa aplicando snbre las paredes, esto lo -

hacemns con a 0"Ua bl.destilada. 

Con torundas estériles elir.:inan:'ls el e;ccedente de humec1ad. 

5.-con une. tnrunda de el.311ddn cnlocarnns hidrdxido de calcio ar. 

polvo sobre la comunicecióa que cna la hu:;eead que tiene le 

pulpa se adhiere fácilmente ,>ara prose¿uir coa hidrtlxido de 

calcio de los c;ue contienen resina y catalizador sobre el _ 

techo pulpar. 

Inmediata~ente se procede a la nbturaci~a total ~e la cavi

dad C<'ln eud:enolato de cinc. 

6.-Cnntrol radin:;dfico efectuando el mismo día de le Operato

ria !ental para repetirln si no e:d.3te ninJUne sintnmatoln

(lie antes a, los 30-60-90 días. 

En much'>s caso a es preferible efectuar la obturación en au

sencia de sintomntolo.;!a patold Qica oon el fin de prote.;er 

nuestro dr¿;M'> ,,ulpnr de una presi~n que ejerza S'>bre nues

tra bose médica o que se nos desaloje. Por desérocia, el 

pnrcentaje cnmn hern,.,s ViEJto es muy reducidn en n~a stros 

éxitos ,. e•to ce pende prim~rdialr:lente de la edad del ~ocie!!. 

te, estado de salud, ¿¡enerel y cui~údo que nosotros hayamos 

tenido ;>ara nuestros tratnriientn an caso ce sintomatnlos(a 

d~lorosa, cnm~ un trata~ient' hcr~ic~ ~odr!amna efectuar tr~ 

tamientos de la pulpotomia y en el dltimn de los casos la -

pulpectnmia con terapia de cnnductos (Endodoncia). 
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CAPITULO VII 

llATERIAU:S DE 013TURACION Y RESTAOBACION 

Ya hemos visto en distintos casos que la obturacidn o restaur!!. 

cidn de todos los dientes sigue siendo un problema cuya solucidn no 

se ha alcanzado. Y el factor que falla no es, precisamente, la tdc

nica de la preparacidn de cevidndes, si no la carencia de un mate -

riel obturador o restaurador que reune los requisitos técnicos cie!!. 

tíftcos y estáticos. 

En la actualidad los materiales de obturacidn y resteuracidn -

los vamos a dividir en dos grupos a pnr su durabilidad y por sus 

condiciones de trabajo, 

Por su durabilidad, los dividimfls en temporal.es, semipermane!!. 

tas y permanentes. 

GUTAPERCHA 

EUGENOLAT09 

l'EllltANENTE S 

ZOE, Roes azul., aavit, Wonder pack, tem -

~ack, Odontogen 

Cementos, Silicatos, Acrílicos, Resl 

na, Amalgama. 

Incrustaciones 

Porcelana cocida 
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Por sus condiciones de trabajo. Loa dividimos en pl~sticoa -

y no ¡>l~sticoa. 

No plásticos 

Plásticos 

Incrustaciones de oro 

Porcelana cocida 

Gutapercha 

Cementos 

Silicatos 

Amal~amas 

Acr:!Ucns 

Resina 

Los materiales de obturaci6n y restauraci6n tienen dos cual;!,. 

dades1 

PRJl!ARIA9 

l.-No ser afectadas por líquidos bucales. 

2.-No contraerse o expandirae, después de su inserci6n en la 

cavidad. 

).-Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4.-Resistencia al des¿aste. 

5.-Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

SECUNDARIAS 

l.-Cnlor o aspecto, 

2.-Hn ser conductores t~rmicna o eléctricos. 

).-Facilidad y conveniencia de mani¡iulacidn. 

Estableceremos une diferencia entre la Obturaci6n 9 

Incrustaci6~- ~/ 

Obturaci6n.•Es el resultado obtenido por la colocacidn direc-
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ta en una cavidad preparada en un drgann dentario y el material ol!, 

turante en estadn plásticn, prnduciendn la anatnm!e prnpia del dr

gann dentario, su funcidn y su oclusidn cnrrecta, con la mejor es

tática posible. 

Incrustacidn.-Es un procedimiento por el cual logramns los -

mismos fines, pero el material ha sido c<Jnstru1ao fuera de la bo

ca y posteririrmente cementada en la cavidad ya preparada. 

Tanto la incrustacidn y la obturacidn deben tener el mismri 

fin1 que e3 la restauraci~n. 

La rcstauracidn tiene lns <Hguientee pasns1 

l.-Repnsicidn de la estructura dentaria, perdida por la caries 

" pnr otra causa. 

2.-Prevencidn de recurrencia de caries. 

3.-Establecimientri de nclusidn adecuada y correcta. 

4 .-Restaurncidn y mantenimien~o de los espacins normales y 

áreas de contacto, 

5.-Realizaci<ln de efectos estéticos. 

6.-Resistoncia a las fuerzas masticatnrias. 

!iecnrdemos que les foaetas snn morteros y las cdspides manos 

de mnrtero, que remuelen los alimento a y que cuando tienen eu for

me y funcidn correcta el reaultado será satisfactorio. 

Si en la construccidn de un drgnnn dentario no cumplimos con 

todos lns requisit<Js, loa resultados ser~n desastrozos o cuando -

menos no cu.'llplirful CtJn el fin para cual se hizo. 

Por ejemplo una obturacidn alta, puede producir artritis de 

un dr..;nno dentario y hasta terminar en abseso. Y una obtu.raci6n 

baja no sirve ;iar" rem<Jler loa aliment,,s, pel'!lli te el empacamien

to alimenticio c~n muchos daaos y molestias al paciente. 
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CEMENTOS Mb'DICADOS 

Desde el punt? de vista de la Operatoria dental, los cemen -

tos han sido motiVt> de preocupación e investignci~n, ha sido siem

pre el buscar protectores pulperas, que inhiban la accidn destruc

tora de la caries y al misnn tiempo ayu~an a los ".ldontoblastos fn!, 

mar dentina que cal si fique la ca~n prnfuno a de la dentina cariada. 

?.'.uchos odontdln&>s aMnsejan quitar toaa la capa de dentian 

cnloreeaa por la caries adn cuando ene dura, para obturar un cB!)!. 

po libre de bacterias y g~r:nenes, esto seda lo ideal sino se co

rriera el ries30 re hacer una co~unicacidn pulpar franca o cuando 

menos tocar las líneas de receaidn de los cue rnns pulpares produ

ciendo con ello una v!a rlpida de invasión de la pulpa, 

Nosotros ac<>nsejoooa dejar o connervar esa dentina cnloreada 

pero firme y colocar sobre ella suatanci11s que prntejan a la pul

pa y directamente o de modo indirecto infiuyan en la calsifica -

cidn de esta capa de dentina coloreada pero firme. 
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No todos lo• ceñicamentos uaados han dado resultado positivns, 

o si lris han dado han producido lesiones irreparables en la pulpa, 

adn cuando se esteriliza la cavidad. 

La tenñencia actual de los cementos n:edicaé'ns, sellar hermét!, 

cemente la cavid cd para dej ~rlos bacteriostaticamente a lss bacte

rias existen tes dentro de lns tdbulos d entinerioa, sin producir d!!, 

!los a la pulpa y ayudaMo a los ndontoblestos a fnrmar lo ncoden -

tina. 



Les funciones de los cementns medicadna son1 

1.-Aislemientn contra los choques térmicns y químicos. 

2.-Resistencia de fuerzas tranemi t:!.des hacia la pulpa por 

unitin de los materinles de obturacidn, 

J.~odificacidn de les paredes internas de lea preparacio

nes de lea cavidades. 

Deberá evitarse al mínimo la irritacidn química provocada 

por le bnse o material restaur&dor, puesto que la pulpa he sido 

recientemente debilitada por la caries o por los procedimientos 

nperatorios. 

Lns cementos medicados se clasifican de acuerdo a su composi

cidn química. L<>a materiales proporcionan aislamiento contra loa _ 

térmicos. 

Tn~ns los cementos se contraen al fraguar, estos presentan _ 

escasa dureza y resistencia en oompnracidn con los metales y se _ 

desinte;¡rnn lentamente cnn los fiuido s bu cale s. 

Cementns medicados que se utilizan en ln terapeutica pulpar 

entre los cuales encontramos los eiguientse1 

HIDRCXIDO DE CALCIO 

3e presenta cnmn un polvo inodoro. Es ligeramente soluble en 

agua o insoluble en alcohol. 

El calcin es un mineral alcalino - terreo y por lo tanto es 

muy activo, por cuya razdn no se encuentra libre en la nnturale -

za, La mayor pnrcidn se halla com<> carooneto de calcio y princi 

palmenta en la piedra caliza, la tiza y el márm<>l. 
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l:'"r calentemientn se forma el .tlxidn de calcio o cal viva. E.l!, 

tn forma de preparaci6n del hidr.Sxidn de calcio snlo es usado.en 

odontolo.;:(a y medicina de acuerdn a ln siguiente f6rmula1 

Ca O 

Oxido de 
calcio 

agua 

Ca (OP.) 

Hid r6xidn 
de calcio 

cal 

Es sumamente alcalino tiene un pH de 12.8, tiene acci6n anti

séptica debido a au alcalinidad. 

El hidr6xido de calcin aDlicado directamente snbre la pulpa -

dental ejerce una acci6n cáustica u antiséptica forma una escasa 

de tejido necr6tico limitac'a y ¡it>r aebajt> ae este tejido necróti

co ln pulpa tiene una mera tencencia a formar una nueva capa de -

dentina. Esto conati tuye el id<:al de la cicetrizecidn de la pulpa 

ya que se vuelve a recubrirse con dentina fisiológica. 

3e utilizan en cavia r·d es pr.,fund as, cnmo base, o un que M exi.!!. 

ta exposición pulpar obVia. Se es¡>arse sobre el piso eulpar una 

sustancia acuosa n no acuosa de hidróxido de calcio no adquiere S!:_ 

ficiente dureza para que se le puada dejar como bese y pnr ln tanto 

se suele cubrir o con eugenolato de cinc. 

Se utiliza cnmo prntectnr pulpar pnr su pH alcalino entimu -

lente de los odnntnblastnn, activador de la fortaleza alcalina 

para el oep6sit~ de hiaróxidn de calcio. 

Cuando se rlebe colocar el Hidróxido ae calcio. 

a) Se col()card cuandn une e avi<' Hd existe menos de l mm de de!!. 

tina entre la ¡oulpa y el ¡liso de la caviclad. 
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b) Se colocará en comunicaciona s directas e indirectas cuando -

existe menos de l mm de dentina entre el piso ee la cavidad y la pu!, 

pa, el medicamentn que utilizará enaeguióa, será el eugenolato de 

cinc. 

c) No se colocarán en estado de hiperemia y pulp!tico porque es 

muy irritr,nte y producida por su ,;ran alcalinidad hemolisis. 

ox:rro ])E zrnc y EUGENOL 

Es un cement"> usado primordial.mente como obturacidn temporal, 

como aislamiento térmico debajo de lea obturaciones, también como 

relleno a e los conductos radiculares trateeoa endoddnticemente, su 

pH ea de 7 aproximadamente. El eugenolato ejerce sobre la pul.pe un 

efecto paulativo. 

Tiene además propiedades bactericicas y quelantes ~ebido al 

eugenol primnrcialmente e i,;ualmente acc16n sedente y analgésica. 

J.!anere de ~repararse 

El l'lxi<'o de cinc y eugeMl se presenta en forma líquido y po.1-

vo. Estn se rnezcla adicionando el p<'1vo al l!quidn por medio de una 

espátula hasta lograr una mezcla consistente similar a la plastili

na y una vez hecha ln consistencie se procederá a obturarse la ca-

vidad empacándola con la ayuda de un obturador y unas Pinzas de cu

reci6n. 

Su tiempo de fraguado en la boca va de 15' a 30' y se acelera 

con el contacto de le saliva. 



FOSFATO DE CINC 

Es el más usado d"bido a sus mdltiples aplicaciones. Es un_ 

material refractario y quebradizn, tiene aolubilioad y ácidos du

rante el fragucdo, endurece pnr cristalizaci~n y una vez cnmenza

da esta no la pndemos interrumpir. 

Cnmpnsici~n.-En el comercin lo encontramn3 en forma de líqui

do y pnlvo. El'pnlvo es 6xico ce cinc calcinar.o al cual se le a~r~ 

gan m'ldificr.cores cnmn tridxido ce bis::uto · ;¡ el bid;ddo <'e mae;ri.e

cio. El l!quiao es una snluci~n acuo3a del áci<'o ortnfnsf~ricn ne!!_ 

trelizado por hidr~xidn ae aluminin. 

Propiedades físicas y. qu!micas.-El cnlnr ln ca el mndifica -

dnr del polvo y as! tenemos diferentes colores c'lmo a'ln1 a~arillo 

claro, amarillo nscuro, gris claro, gris oscurn y blanco. La 

uni~n del polvo y C.el Uquico ca pnr resultado un fosfato. 

Usns.-Se emplea para obturacidn provisional o tempnroles pare 

c~nserver incrustoci~nes o cementar, cnrnnas, bandas de ortodon -

cia etc. 

Ventajea y desventajas.-Poca conductibilidad térmica ausencia 

de conductibilidad eléctrica, armonía de color hasta cierto punto, 

facilidad de manipulaci~n. 

Desventajas.-Entre ellas tenemos falta de adheraci6n o muy 

poca a las paredes de la cav1aad, poca resistencia a la compren

si~n, solubilicod a los fluidos bucales, prncuccidn de calor du-
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ran'te el fraguado que puede producir la muerte pulpar en cavHaces 

prof'undas. 

@'.ENT03 DE SILICATO 

El cemento de silicato es uno de los materiales de obturación 

más usado en Operatoria :rentel, especialmente en la región ante -

rior de la bocn, donde tiene sus indicaciones precisaa. 
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Su claaificacidn como cemento ee·tan.:lliipropia como el fosfato 

de cinc, ya que ambos nn snn hidráulicos ni poseen propiedades ad

hesivas. Si bien tienen de comdn la semilitud de fdrmule del l!qu! 

do.y difieren en la composicidn del polvo y en el resultado final 

de la reecci6n1 el ce~ento de fosfato de cinc endurece pnr un pro

ceso de cristalizaci6n; en cambio, el cemento de silicato es un ~ 

coloide irreversible, que endurece por formacidn de un gel. Es de

cir, por un proceoo de gel1f1ceci6n. 

La composición química de los cementos de silicato tanto de 

polvo como el líquido-ea secreto de fabricantes aunque sus ele -

mantos esenciales son de -.sxido de silicato, de aluminio y de cal

cio, con fl.Oruros .. aa;regados en calidad de fundente. En cuanto -

al líquido, es una snlucidn acuosa de ácido fosf6rico con sales -

de aluminio y de cinc, entre otras. 

Los cementos de silicato presente troo cualidades q~e sonr 
t"ansparenc1a, permanencia y una resistencia relativa. El cemen-

to de silicato aolcm~nte debe obturarse en cavidades veatibule -

res. Lee cuales se efectdan siempre y cuando n~ hoy presencia -

de saliva. 



Manip11lacidn.-Para la preparación de la masa debem,.,s d.nicamente 

incorporar el polvo al líquido, sobre una loseta limpia y fr!a ha_ 

ciendo la presión necesaria para lograr u.na perfecta unidn. 

Nunca espatular ampliamente cnn el ce,,,ent,., de fosfato de cinc, 

pues esto, es! como mezclas muy fluid os ,,., n fatales pare. el éxito -

~e estas clases de obtur<•Ci,.,ncs. Una me"cls rápida acelera el endu_ 

recimient,., y une lenta ln retarc1e. 

El tie!:l~O eeecuado, es un minuto pare la inCl')rporacidn y tres 

para obture.rae en la cavidad. La espotule rebe ser de a.:;ata, hueso 

o acero indxidable, para que n'> ocurra cw.bioo ce color. 

3i la cavidad es profunda debamos colocar nuestr,.,s cer.:entns 

medicodos y s,.,bre de él una cc~o aislante de b,,rniz para que el -

silico.to nn absorba otra3 sustancias y c3.r:i1:iie su cnlore.cidn. Se -

colocará sobre la obturación, vaselina a<ili~a o manteca de cacao 

para protegerla ter.:poralmente de lo• fluidos bucales. 

Cuonco M se han colocado baseo de cementos medicados. El ce

mentn no pe~a las incru~tuciones, ni las coronas, es simplemente -

un sellador ae manera tal que cualquier resteure.cidn que se cemen

ta se sosten<' rá por la forma retentivo de la cavia ad y la r el&tiva 

elasticidad ~e laa paredes dentarias y el cemento solo servir~ como 

sellador • 

.J.~anipulaci<in.-:::s r.iuy sencilla, :· ... cosi tamns secar absoluta -

mente el dr¿ann dentario hasta que el ce~ento haya froguado, la 

cual ln~re:mos -rincipalmente colocanro el dique ce 0oma 1 con el 

uso de eyectores para mlliva, Mllos de al<>odón. 

3obre una loseta a e cristel muy tersa y azulejo, se coloca -
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de una a tres gotas de l!quido y una porcidn de polvo. El líquido -

lo colocamos a un extremo de la izquierda y el polvo hacia la dere

cha. Incorpor!lllloa una ¡inrcidn ael polvo hacia el líquido y comenza

mos a batirlo, con una espátula de acero indrldable, espatule.Mo .fl!J!. 

pliamente; después e<>regB111~s una nueva ;iorci~n de P"lvo espatulando 

i(lUalmcnte :; si se hace nece3ari,., agregamos más ¡K>lvo, se debe esp.!!. 

tular am;iliamente durante un minuto para que el calor que se prodn

ce por su raaccidn sea sobre la loseta y no dentro de la cavi~ed, -

pues podr!a d añnr la pulpa. 
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AMALGAMAS 

TECNICAS 

A. Amalgamas 

Una emaloama es una aleacidn metálica entre cuyos cnmponentes 

se haya el mercurio, elementn que tiene la particularidad de aer -

líquido a temperatura aro biente. 

A peasr de la integridad de la amalgama (más rle cien ai'los) tn

dav!a sigue siendo mntivo ce estudio, quizá la causo ;>rimorO.ial es

tá dada pnr el hecht> de que una restanraci6n, en ciertt> sentido, m!!_ 

jora a medida que envejece. Efectivamente, los fen6menns ce filtro

ciiln mar!)1nal snn menos evidentes en restaurncinnes de amalgama que 

llevan ai'los de servicio en bocas que en otras recién terminadas. 

Esto se eplica por la formaci1fo de com;>uestos do reacciiln con 

lns elementos preaentos en el medio bucal que se instalan en la. -

interfase con la pared cavitaria e interfiere en los mecanismos 

responsables de la ~enetraciiln de fluidos a este nivel. 

Hace no muchos ai'los, se llee;il a establecer en forma más o me

nos clara, cuál es el mecanismos de aparicidn de las fracturas mar 

;?;inales, ln que a su vez cnndujo al aesarrnlln de materiales con -

'."•jores ~osibilidades de éxitn. Se encon-i;r6 que las caracter:(sti -

cas de la amalgama causantes del defecto eran dos1 

a) Electroquímica 

b) Mecánica 

a) Electrnqu!mica.-La amalgama experimenta en boca fenómenos 
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que llevsn a la de¡:redacidn de ciertos fases que las componen. Ello 

c~nduce a le formación que por un mecanismo produce une expansión _ 

especialmente localizada en l"s márgenes, La amal.gema cuando queda 

el matari al sin sopnrte dentinario se fractura, 

b) !.'.e6anice ·-Ante la acci6n de tensi,,nes ( resul 'todo de la ac

ción de e>ifuerzn Sl)bre material) la Malgama no se comporta como _ 

un cuer¡i" perfectamente elástico. 

Tensi'lnes pequeñas, inferiores al l!mi te elástico si son mal!, 

tenidas durante un tiempo suficiente o si se repiten muchas veces, 

conducen a una deformaci6n permanente, se habla entonces de un --

comportamiento discoelástico. 

A la defonnaci6n que se prnduce en esas e<>ndicionea se le de

nnmina 11creep• o d efnrmnci~n permanente originada por una tensión. 

C.il.':POSICION 

El material se prepara mezclando mercurio y un polvo c"nsti -

tuido pnr partículas de una aleación metálica de los compnnentes -

principales de esta dl tima que son la plata y el estallo. La rala -

ci6n que en éstos se encuentran es tal que posibilita la f"rmacidn 

de un com[.luestn intermetálico de f6rmula Ag3sn. Se le denomina fa

se Gamma (Y) en virtud de la posición en que aparece dentro del -

sistema de aleaciones de esos d~s metales, 

j¡n eses ;iroporci,,nes y al combinarse c~n el Mercurio se logra 

una amalga'!la que p"see un tiempo de endurecimiento y de una esta -

bilidad dimensional aceptable. 

Pera :nejoror las carncter!3ticas mecánicas dol material final 
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se reemplaza parte de le Plata pr>r Cnbre, el cual se halla en sol!!, 

cidn si la cc.ntidod nn au;)<!ra el 2.5~ ce la masa total, si es su_ 

per1nr foI'!:ln los compue S1'r>s C: 3 Sn ó Cu5 Sn5 con estann, 

En definitiva y ¡iora que se ,Jroduzcan las fcses descritas fue 

neceaario durante anos requerir una comp<rnici6n m<ls o r.ienna defini

da en las aleeci.,nes pera amel¿runa. As!, es;,.:ecificecinne s y n'1rtnes 

establecían que, para ser ace¡itable, una ale11ci6n ¡iara emal.;;er.>a de_ 

bía contener Urhm!nimo de 65~ de ?lata, un ¡:¡foi?:Jo de 29;~ ae Eata~o 

y un mínimo de 6% de cobre. Además, estas especificacionea admi -

t!an la presencia de hasta un 27' de zinc. Este metal puede emplea!. 

se d urente la fabricación para evi ter la oxid aci6n de los demás -

com¡mnentes (especialmente el Cobre) cucnd" la fundición no se lle

vo a cabo en a1;n6afera controlada. 

3ibre la base de esta coo.iosici6n se fabricarán aleaciones -

para Bt:!algema, ye sea de partículas irregulares pr~ducidas por el 

fresado de un lingote de aleocidn o de ¡iart!culns eafenoidales 

obtenidas por atnmiznci6n de la aleacidn funcic1 a. 

FASE DISPERSA 

Existen t"mbién amnlgar.ian de "fase disperaa" la cual se tra.. 

ta en realidacl de la C"mbinnci6n de dos tipos de aleaciones en 

P"lvo. Dos tercerua partes cel material están constituidas por -

pert!culos ae forma. irregnlar obtenid!':'s pt')r fresa~o de un linb'O -

te de cnmposici6n cn1:Jo le de3cri ta en las eopecificnciones ya ana.. 

liu.das, El tercio restante se hayo formado por partículas esfeno!_ 

dales. 

68 



l!ste aleacidn nn ;>roduce la fase Y2 ( gemma
2
). 

En ensayna de laboretnrin ;>ermitiernn tsmbi~n establecer su -

reducido 11creep" y menor conmoción en comparación con las 11111alga

mns que a partir de entnnces se empezaron s denominar convencio .

ne.les. 

ALEACIOl!E S RICAS EN COBRE 

Al constatarse la im¡iortencia del cobre en el mecanismo de _ 

iluninaciiin, la .fase Y2 es la menos noble, formada pnr el esta -

ao..merClirio, en cuentn a las pnsibilidades de al teraci<ln electro

química- cnrr1>si6n - y cnmpnrtemiento mecánico), se desarrollaron 

aleaciones para emalc;emn cnn cantiñades de cobre superinres de 6:', 

porcentaje que hasta entnnces, consti tufo el límite c1Jnsiderado -

acepte.ble. Ello he llevado a que se mndifiquen los requisitos de 

com¡¡osicidn en les edpecific:::ciones y en la actualidad tan s~lo -

se pide que la aleocidn para amalgama sea u.na aleecidn de Plata -

y EstaNo con el agreg1.-do Cobre y Zinc, fundamentalmente en can -

tidodes menores a las de la Plata y EetaNo. 

Se deje abierta la pnaibiliaad de incluir otros elementos, 

porque en el futurn pueden surgir ntri:s aleaciones cnn esquemas 

diferentes, pera evitar la formación de Y2 • 

Unn ae ellna ya ha siao estudiado ex¡ierimentalmente y con -

aiste en preparar la aleeci~n con 65% de Plata, 26\( de Eétaf!o y 

10\l de orn. Esta tempocn produce Y2, sclln que nn se ha comerci!!. 

lizndo debidn al al tcl costo del oro. 
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TECNICAS DE ~7/JU?ULACION Y CONDENSACION 

Si bien eate nuevo tipo ~e aleaciones posibilita la rcaliza

ci~n de restnuracinnes más duraderas y con men'lr frecuencia de -

fracturas marginr.les, resulta importante dentacar que el cuidedo

puesto pnr el profesinnal en la ""nipulaci~n y condensacidn con_ 

tinua siendo ae fundamental im¡inrtoncin. 

La releci<ln aleaci~n-mercurio debe ser mantenida cnnstente -

recordando que el mercurio pre3ente en la resteurncidn terr.iinnce 

nri debe representar más del 50% de la masa total. Resulta prefer:L 

ble preparar la mezcla con la cantid •d exacta del Mercurio que -

debe que~ar en lA estructura final. 3e evi ti' as·:( •l exprimido de 

la emel::;ama, que es un pese dificil ce nrirmalizar. A3Í se elimi

na también una ¡iosible fuente de contcmineci~n del qmbiente de 

trE:bajo con vapor de mercurio, que hace lergo tiem¡oo se indica 

cor.o ¡ierjudicial. 
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3i es irn;innible recltznr esta técnica por la ausencia de mez_ 

cladores mecánicris, debe utilizarse en la preparaci~n de la mezcla, 

ln r.:e nnr can tid od a e : .. :ercurin cnmpnti ble cnn le Mcnica r' e t~abajn. 

Es decir, se debe em~lear aquella proporci6n de Mercurio que permi

ta ribtener, mediante el métnc'o de tri tureci6n utilizado, un. resul

tado acepte ble (plasticidad adecuada) en un tie:o?o rAmnablemente -

corto. 

La trituraci~n cebe, también efectuarse cnrrecta~ente, re -

cordandn que las amel;>aoas insuficientemente triture.aes, re:iultan 

deficientes pnr poseer ?ro¡iiedades mecánicas inferiores y menor -



pleaticid ed que im¡.¡iden une cnrrecte condensacidn y eliminecidn de 

porosidades en la estructure, Le snbretrt~ureci~n exagerada debe _ 

también evitarse, ye que puede llevar e un aumento en los valores 

de "creep". 

Le condenseci~n constituye, quizá el peso ce mayor importan_ 

cie ye que el no realizorln de menere correcta (cnn le i::eyor pre -

si~n que lo plesticiaad del material permite), puede arruinar toco 

ln hechn correcte:nente hasta eee momento, 

Por 11ltimn, y varias horas después de concluido el trebejo, 

el dejar le superficie lisa, aunque no necesariMente c"n el to -

brillo, eyuoe e la conservaci~n de le integridad de le restaura -

cidn. 
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RESIUAS 

B. Resinas, 

rentro ae los materiales estéticos de reataurecidn encentra -

mns a los que fnrman su matriz cnn pol!merns ors;ániccs, ?ueden de

nominarae por lo tanto, resinas sintéticas. 

'Para lograr un producto que sirve como matcrinl de curaci6n, 

el p11nto de particn es un mnn~mern l!quit'o que se mezcla con un _ 

polvo y ¡iermi te tener una masa pléstice frn¡;unble. El polvo ~ro -

vee los ndclens de la .structure final. 

El mecanis<"o que lleva a la solidificoci6n ae este mnn~mera, 

en los materiales sctuolm~nte existentes, cnnsiate en una reaccidn 

de pnlimericacidn ¡¡or odisi<in, Esto si,;nific<' que el mnn~mero tie

ne una o dos dobles liJcduras en su molécula. Suministrándole su -

ficiente energía, e:Jaa c'nbles li3e"u"E" se abren y se saturen por 

unidn de varias mnléculas fnrcondo macromoléculas o cadenas de po

límeros. 

Para logrnr la transfnnnacidn del nl1mero de polímeros es ne

cesario que al30 se encarJue de brinclar la ener&{e suficiente para 

desdoblP.r lea ~obles lio:;8auros, es decir, que necesita un "inicia

dor 11 del ¡lroceso. 

Paro poder hacerln en cnndicinnes en que se desenvuelven, en 

le práctica l)dontnl6,¡ica, ese iniciadnr debe ser un a;ente qu!mi

c~ que, por lo cnmdn, se trata c!e un perdxido. 

3in embar!;O, la acción del "inicie.dar" se realiza muy lenta -



temente y M lleva a la obtenci6n de un pnlimero adecuado y muchn 

menos, en tiem;.ion clínicamente aceptables. Le reacci6n debe ser -

acelerada o activada. Para ello el uso ael "iniciador• debe com -

plementarae con la ecci6n de un "Acelerador• o "Activador• que -• 

actde sobre aquel y permite obtener un polímero satisfactorio en 

tiempo reducido, 

Los activedorea er.pleodna, son otros ae;entes qu!micoa que PU!!, 

den actuar sobre el per6xido iniciador, acelerando su deac~rnpoai -

cidn. A.;entes físicos pueden producir la misma acci6n. 

Cnmo consecuencia, las resinas para restauraciones directas -

endurecen mediante una reacci6n de pnlimerieci6n que es iniciada -

siempre con un medin químico, pero c¡ue puede ser activada por me -

dina químicos o f!sicns como la luz ultravioleta o luz visible. 
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TIPOS !JE RESI!IAS Y TECNICAS 

l. Resinas Acrílicas 

COJ,;PONENTE S 

POLVO 

-Partículas de polímero 

copolímero acrílico. 

-Iniciadnr (perrlxiao). 

-<'ii>".entns. 

LI'"unos 

J.~nn6me ro acrílico, 

-Agente da cadenaa 

cruzadaa. 

-Inhibid o r (hidroquino

na). 

La princi¡ial ventaja de este material es su casi completa in

alterabilidad en el medio bucal en lo que a desintegraci~n res¡iec

ta. Le. aorcirln acuosa que exp,,rimenta puede ser considerada par 

cialmente ventajnsa ye. que ¡indr!a aae¡)Urar una mejor adaptación del 

material a las paredes cavitarias. 

Pnr otra t)erte, com() tndn r:¡aterial orgánico en ~eneral, puede 

ebsnrber la ener,;!'.a de3arrollaaa mecánicB!!!ente. Por consiguiente., 

puece emplearse sin riesgos de fractura eo la reconstruccirlo de -

bordes incisales. 3in emborop, esa tenacidad es acompaBada por -

una resistencia nn muy elevcda a la abrnsi6n. La restauracidn no -

se fractura pern se desc;asta y requiere repnsici~n n por lo menns 

reparacido per!odica. 

El inconveniente más grande de laa resinas acrílicas como ma

terial de restauroci~n directa estribe en su estabilidad dirnensio 
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nal. 

La polimerizacidn significa unir moléculas y para ello estas 

deben acercarse reduciendo el espacio que ocupan;· estn da por r~

sul todo una concentración de endurecimiento que debe ser compense-. 

da con la técnica del empleo del material. 

2. Resinas con Refuerzo. 

En estas resinas se aumentan los valores de prtJpiedades mec!L 

nicas y se reduce el coeficiente de variacidn térmica ya que el -

CtJm¡¡onente cerémicn que oontiene ¡¡osee mejores propiedades mecáni

cas y mayor estabilidad dimensional que la matriz orgánica. Sin -

embarg'l, el endurecimientri o fra,guaé!o se continda logrando pnr fo!_ 

macit!n de un polímero, por lo que nn se elimina la contraccidn que 

trae aparejada la reacción. 

3. Activacidn por Luz Ultravioleta. 

En al6Unria casos el material se suminiStra como una sola pas

ta en la que se incorpora un iniciador qu!micn (ejemplo, eter metf 

lico de la benzoine), que se descompone por acción de la radiacit!n 

ultravioleta. 

Pn r lo tant", el tiempo de trabajo con un material mediante -

este sistema es, p"r ende, práctic~~ente ilimitadn, en realidad lo 

dnico que cambia aqu:!, con respecto e los ntr<>s sis temes es el mo

d~ de activaci1fo y no el tipo ce pol!mern obtenido. 

4. Activación p<>r Luz Visible 

Al¿;unas reainas pueden ser activadas de onde perfectamente en~ 
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trolede. El meceni!r.lo es similar el desori t" sntariormenta cuando _ 

se mencionó la luz ultravioleta. 

TECNICA3 

Las distintas técnicas de inserción tratan ele lograr que la _ 

concentración se produzca a expenaas del llenado cnn exceso de la 

cavidad y D<l a expensas ce una separación del matericl de la pared 

cavi tarin. 

Des<le que se cnnncieron los beneficios de ln técnica elel ;;ra

bado del eS!!lalte se dispone de las resines reforzadas destina"as _ 

a ser uaacns en conjuntn con la técnica ele las resinas fluidas. 

Co~n es posible que, en este caso, resulte conveniente una -

maynr fluidez en la mezcla, se incorpora menor canti<lad de refuer 

zo cerámico. En otros casos se usa el material flu!rln, Este dlti

mn es diacrilato sin refuerzn cerámicn y C'>n tan soln los agentes 

necesarins para su conserv~ci6n y para iniciar su rencci~n y acti

varla prir '!!edin s qu!mi co s o pn r luz ul trnviole ta. La aplicación _ 

de esta resina fluida se completa~ente terminen~n la rcsteuraci6n 

con el material refnrz~co cnn partículas cerlunicas. 
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INCll!JSTACIONES 

INCROSTACIO!'I 

Es una ?ieza l)btenida por mecio del vaciacio y se hace con el 

objeto de re3teurar ~randas losinnes car1osas 1) afecci,,nes trau

máticas. En un &r¿ann dentario. 

La c,,nstrucción de una incrustación Cl)mprende una serie de 

maniobras que podem,,s resumir de la siguiente manera. 

1.-?reparacidn de la cavidad en al dr,,-¡ano dentari" que va ser 

reataurado. 

2.-0btencidn del modelo de cera que presenta la porción que 

se va a restaurar. 

).-Investido del modelo de cera. 

4.-Calentamiento del cubilete y obtencidn del vaciado. 

5.-Pulimiento del vaciado y previa cementacidn del mismo. 

Para la construccidn del patrón de cera existen tllee mé -

todos, 

l·IETO!lO T'IRECTO .-Se construye directBl!len te el mndelo en el 

órgano dentario del paciente. 

l·~-'TOJX> IN!lIRECT0.3e t,,ma una impresión del órgano denta... 

rio en la cual esta preparada la cevi -

dad y en al¿;unos casos de los drganos -

vecinos y se vacía yeso piedra sobre la 

impresidn tomad s y sn bre este modelo se 

Cl)nstruye el patrdn de cera. 
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METODO SEMIDIRECTO.-En este t&mbién ae obtiene ln réplica del 

caso y se construye el patrón de cera; -

pern una vez construida ln llemos al dr

gano dentario para ser rectificado en la 

cavidad o ri ;;inal. 

Para investir el patrón de cera, se le debe lavar cnn aleo _ 

hol para eliminar todo reato extra~o. 

Con une taza ne hule y esp~tula para yeso se realizará la -

mezcla de la investidura de cristnbalita de .,rann finn hasta que 

adquiera une cnnsistencie cremnaa y vibrará para eliminar las bu! 

bujes de aire. 

El patrón de cera se colocará en una peann y se procede a -

Pincelor el mndeln r1 e ce re con la cristo balita hasta fo rmnr un -

botón y de inmediato se c"loca el cubilete para vaciar la inves

tidura hasta llenarlo cnmpletamente para vibrar y eliminar las -

burbujas de aire. 

Por dltimn se procede a quitar el cuela por calentamiento -

e fueJO lento por un espacio de 30 minutos quedando listo pare -

llevar eceb& el vaciado. 

Ventajas y desventajas que nos presenta la incrustación. 

Ventajas1 No es atacarla pnr lns fluidns bucales. 

Pnsee resistencia a la presi<1n. 

No cambia de volumen después de ser colncada. 

F{icil manipul::icicfo. 

Fácil pulido. 
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Desventajas1 Tiene pnca adaptabilidad a la paredes de la cavi

dad. 

Ea antiestética. 

Es c~nductora térmica y el~ctrica. 

Requiere de cementación. 



C A P I T U L O VIII 

ASEPS!A Y A!ITISEPSIA 

METC1J03 DE 3EPARACI0ll Y AISLAMIENTO 

ASEPSIA, Es el métoao de supresidn ae los r.iicroorganism'>s -

capaz de producir enfermedades. 

A!ITISEPSIA. Ea el métocio terapéutico por medio del cual y m!!_ 

ciante la aplicacidn de varios agentes químicos se podrá lo¿rer -

la destruccidn de microor.;nnismos. 

La asepsia tiene como objetivo destruir lo.s <>érmenes para -

evitar la entrada de estos al or~anismo: la antisepsia se encar -

ga e.e destruir los o>érmenes cuando ya han penetr~dn en el organi.!!_ 

mo. 

En le.a piezas permanentes es válida la existencia por preve!l 

cidn1 hay manera absoluta y una relativa. 

a) La manera relativa es c~and'> vem'la a colocar un material 

secante (absorbente) que nos va a impedir la incorpora

cidn de:.l!quidos (saliva) a nuestra preparacidn. 

b) !.!anera absoluta, es cuando Vil!IlOS a hacer uso de nuestro 

dique de hule y de un extractor de saliva. 

En el primer cas'> va.,,~s a hacer una toruni!a de algoddn, 

<latas ae deben hacer en fo rmn cilíndrica para que se adapten a 

la forma ae1 fondo da saco, en vestibular o lingual, en la ar

cada superior vamos a poner esta torunda entre el primer premo

lar y se¡¡undn, para evitar la salida de saliva del conducto de 
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Stenon y en la parte inferior del conducto de Warton. El dique de _ 

de hule es un pedaZo de tela latex en forma cuadrangular al que se 

le va a insertar el arco de Tnmás, es cnn el objett> de sostener este 

cuadro de hule latex, el cual ilejruoos enteriormente cnn una grapa, -

estos elementos ae van a usar pera tener un cam¡io operat,,rio lo méa 

eetéril posible. 

Cuando con fines de diai>n<lstico o tratamiento es necesario ex -

plorar caras ,iroximalea la operéci<ln se dificulte por el contacto -

que hay con las cares, vecinas, o sea qua para trabajar lo mej"r po

sible en esta zona, ae hace necesaria la utilizaci.Sn de métodos que 

permiten la seperaci~n de estas piezas para permitir la libre visi

bilided y acceso a e3tas znnss, para lograr esto en operatoria se -

hace uan de métodos que pueñan ser mediatos o inmediatos, invaria

blel!lente la eeparecidn mediata eebe aer te!!lporal, esto es, quitando 

el aditcmento que ¡irovocd la aeparecidn en un tér!!lino razonable de 

tiempo, la pieza deberá volver e su posicidn original, de no ser as! 

deberá preslll:lirse que ha sido daffado el sistema de implantecidn de 

ene pieza dentaria. 

Como mátodo mediato, tenemos primero la aplicacidn por preven

ci.6n, de un me tterial llan:ado 3\ltapercha, el material deberá ser -

reblandecido a la flama, introduciéndose entre les piezas que deseen 

3eparcr, hnciendo presi6n, cuidando loa tejidC>a blandos, debido a -

que provocaría sobre de ellos una lesi6n conaiderable. Con el mate

rial en posici6n deberá pel"I!lanencer durante 24 horas, al retirarla 

notaremos que laa·piezas están separadas. 

Otro método consiste en la introducci6n de un alambre "ª cobre, 
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latdn prenaado, entre el es¡ie.cio interproximal de les pie zas e se_ 

parar, el cebo que de hacia lingual deberá ser treido hecin vesti

bular para unirlo con Al cebo que está oel otro le'1o se regresa por 

encima de le pieza y el nudo enrec!:!:liento resultante deberá ser tre~ 

zeda hasta que ofrezca resiatencin consi'1ereble, la ¡iresi6n resulte~ 

te de este operaci6n provocará se¡iaraci6n en un términn no meynr ce 

24 horas. 

Otro métod<> sii:iilar a lo anterior consiste en le introducci<ln 

en el espacio inter¡ioximal de hilo hidrolic., , lo>:. c&bos resultantes 

r'!eberán ser emarrndos y trenzados por vestibular, el hecho de que el 

hilo sea hidrofilico hará que por inhibici~n el hilo ~e dilete ejer

ciendo de este manera presión, resultando separación en un lap30 no 

mayor de 24 horas. 

Otro recuran consiste en le introducción en el espacio inter -

¡iroximol de una cuna de madera r'!e ncranjo que tiene la propidad de 

dilatarse considerablemen'e al absorber un líquido. 

J-'.étodos Inme'~rtns. Se utilizan aditamentos met€ilicoa con pun

tas edici.onedns ~nr un tornillo, dichas puntas son colocedas en el 

es¡;iacio interproxiMal ejerciendo una presido de tal magni tua, que 

la separacidn de las Viezcs se 103ra en fnrma casi inmediata, tie

ne este rétoao el incnveniente ce que sino es manejado con precau

cidn el a año causado al aparato e e inserci6n de la pie za d entari e 

puede ser permanente. 



DIQUE DE GOMA 

El dique de 3'1Ma fue inventado por el Dr. Sandfora G. Barnun 

en 1864, En dnic<J medio capaz de proporcionar un aislamiento ab~ 

luto y ~or lo tantc tener un campo secc en el cual no penetra la 

saliva y nos da clara visión al campo operatcrio, se ecplea prin

cipalmente cuandc se otubra un silicato y en endon'lncia, por me -

di" de él se im~ide la entrada de saliva, sangre o cualquier otra 

secreción a nuestro campo operatorio. 

Partea constituyentes del dique de huel. 

I .-Arco de John 

II ,-Hule 

III.-Grapas de diferentes ndmeros. 

IV.-Pinza perforadora, 

V.-Pinza portagrapa. 

VI.-Hilo de seda. 

VII .-Ci annacrilatos. 
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Procedimientos.-Para colocar el dique de hule, corta un trozo 

conveniente de hule. (q¡¡e hay de color amarillo, gris y negro) de 

fol'!lla cuadrada, en el lugar de la pieza que vamos a trabajar, ha -

cemna una perforación con la pinza perforadora, a continuscidn in

troducimns la grapa por el orificio antes hecho, seguidamente con 

la pinza portagrnpes la llevam'1s al drgano dentario por aislar, SO!_ 

taons la presidn de la pinza quedil.ndoae la grapa en su lugar y pro

cemns a la colocacidn del arco de John, el que tiene unoe pernitos 

en el cual se insertan los extremos del hule, colocamns el eyector 

de saliva y tenemns nuestro campo ya preparado, 



'O O N O L U S I O N E S 

Pienso que la manera de poder enfrentar:.e a los problemes _ 

de la Vida profesional, es analizando mi responsabilidad y com -

partiendo los diferentes probleoas que se presentan en los "ª -
cientes y tratar de resolverlo adecuada'Tlente. 

La responsabilidad es 5ranje y deln buscar la manero de ba

sarme tanto en los nétodos indicados como en los propios, para -

que en un oomento dado poder entender, expresar :; 11e·1ar a e abo

lo que eJperarnos de loa .iacientes y lo que elloa esperan de mi. 

Buscar de mane~a ted'rica y ;irc1ctica de or~o.n.izar los da.tos 
y conncimientns para ,Joder comunic arlo3 de una manera sencilla -

y clara, explicarles los ¡>robler:ias específicos que existen en -

cada caso en particular. 

El objetivo principal es el hacer patente la responsabili

dca que se debe 1;ener cuando nos enfrentarnos a problemas seve -

ros cnmo son las lesiones cariosas en la cnvicañ bucal y las ca!!_ 

sas que lo ori¡¡tnan. 
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