
UNIVERSIDAD N~CIONAL AUTON~MA DE MF.XICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ASPECTOS DE 
DENTAL 

T 
QUE' PARA OBTENER EL TITULO DE: . 

. CIRUJANO DENTISTA. 
PRESENTA: 

.. MAR.JA ·. AQUINO AQUINO 

. ' . . . . ' . 
,. ~ . ' 

;,. . .' ' 
'• . ' 

. MEX.ICO,. D .. F~ 

. •, ', ,' 

1985 • 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

INTRODUCCION. 

TEMA I. HISTOLOGIA DEL DIENTE . . . . . . . . . . 
TEMA II. HISTORIA CLINICA . . . . . . . . . . . . .. 
TEMA III. CARIES . . . . . . . . . . . . . . . . 
TEMA IV. PATOLOGIA PULPAR . . . . . . . . . . . . . . 
TEMA v. PREPARACION DE CAVIDADES . . . . . . . . . . 
TEMA VI. BASES DENTALES . . . . . . . . . . . . . .. 
TEMA VII • MATERIALES DE OBTURACION 

TEMA VIII. ARTICUIAC·ION TEMPOROMl\NDIBULAR 

CONCLUSIONES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
BIBLIOGRAFIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

PAGS. 

1 

8 

15 

26 

35 

42 

53 

64 

71 

72 



INTRODUCCION 

Los temas desarrollados son breves con el objeto de tener una 

imagen de lo que es la operatoria dental. 

La operatoria es de gran importancia dentro de la odontología 

ya que se desarrolla diariamente en el consultorio, depende -

de ella la salud y el buen funcionamiento de los dientes. Ade 

más de la caries existen otros factores que modifican las 

estructuras dentarias, ·corno son traumatismos, malformaciones- · 

anat6micas, abrasiones,atricciones, etc. 

El odont6loqo debe tener conocimiento de las estructuras den­

tarias, medicamentos y materiales de obturaci6n para poder 

realizar su labor correctamente y no causar traumatismo o le­

siones en alqan tejido. Sobre todo el tejido pulpar, ya que -

depende de este tejido la vitalidad del diente. 

Tomando en consideraci6n que la verdadera meta de todo buen -

Cirujano Dentista es la conservaci6n de las piezas dentarias. 

Diremos que la operatoria en conjunto con otras ramas odonto-

16gicas es y debe ser el futuro de una Odontolog!a conservad~ 

ra. 
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TEMA 1 

HISTOLOGIA DEL DIENTE 

ESMALTE: El esmalte, es la substancia biolcSqica m!s dura y 

sirve de protecci6n a la corona del diente. No es regenerati­

vo, ya que cuando es lesionado por caries o alg(in traumatismo 

hay que repararlo mecanicamente. Su endurecimiento extrernoso­

lo vuelve fragil. 

COMPONENTES EXTRUCTURALES: 

a) Prismas del esmalte 

b) Estrias 

c) Vainas 

d) Substancia interprismatica 

El esmalte está compuesto un 95 po:r ciento de hidroxiapatitta­

y un 5 por ciento de materia or.gánica y agua. 

PRISMA: es la unidad estructural del esmalte, tiene su origen 

en la uni6n esmalte d~ntina, su curso a partir de la uni6n es 

recto algunos pueden desviarse hacia la derecha otros hacia -

la izquierda pero despu~s siguen su curso original y llegan -

en forma recta hasta la superficie, en algunas partes del 

diente sobre todo en las superficies de oclusi6n de molares -

y premolares, los prismas toman un curso retorcido debido a -

la forma de dichas superficies. Se cree que la diferencia del 

recorrido de los prismas proporciona resistencia al esmalte -

bajo las fuerzas de trituraci6n al masticar. 



Debido al ordenamiento de los prismas se producen otras es 

tructuras corno las Bandas de Hunter-Shreger. 
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ESTRIAS DE RETZIUS: Los cortes longitudinales y transversales 

muestran líneas de color castaño de diferente tamaño e inten­

cidad de colorido; son las que se les conoce corno estrias de­

retzius. 

ESTRIAS: Marca el área separando segmentos adyacentes del 

prisma del esmalte. 

VAINAS: Existe una vaina que rodea cada prisma de esmalte co!!! 

pleta o parcialmente. Los cristales de apatita en la vaina 

·~on menos numerosos que los que están en la substancia.del 

prisma la vaina es muy delgada por lo cual se aprecia mejor -

en el microscopio electr6nico. 

SUBSTANCIA INTERPRISMATICA: Mientras los prismas en forma de­

arco se funcionan directamente con sus vecinos, los redondos, 

poligonales están unidos unos a otros por substancia inter 

prismatica: La cual constituye una zona natural para las fra~ 

turas del esmalte ya que en esta parte es d~bil. Siempre se -

ha pensado que las fracturas se presentan en esta zona. 

El esmalte obtiene su mineralizaci6n completa aproximadamente 

cuando la corona surge a la cavidad oral. 

se.dice queia mineralizaci6n del esmalte ocurre en dos eta -­

pas: 

La primera o primaria, la segunda o de maduracidn. 

El esmalte de. la uni6n esmalte dentina es el primero en cale! 
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ficarse que empieza en el extremo del incisivo o cuspide. La­

calci ficaci6n primaria se efectaa rápidamente y posteriormen­

te se va realizando más lentamente debido a este proceso se -

le denomina etdpa secundaria o de maduraci6n. 

CUTICULA: La a1tima funci6n secretora del ameloblasto es de -

producir una capa orgánica (no calcificada), envuelve toda la 

corona protegiendo al diente pero las fuerzas de masticaci6n­

la desgastan. También se le conoce como cutícula primaria o -

membrana de Nasmith. 

DENTINA: Se le considera tejido vivo que tiene corno funci6n -

principal de protejer el tej_ido pulpar funcional. Está cubie! 

ta por el esmalte de la corona y por el cemento en la raiz. -

. Constituye una barrera quimicotérmica, cuando se encuentra ex 

puesta es permeable. 

La dentina contiene aproximadamente un 70 por ciento de mate­

ria mineral que es la hidroxiapatita 30 por ciento de mate -­

rial orgánico y ag~a. 

La matriz orgánica está compuesta por colagena y los tabulos­

dentinarios. 

En la hidroxiapatita, los cristales son más pequeños que en -

el esmalte, se cree que la distribuci6n de los cristales se -

rige por la matriz colageno. 

Histol6gicamente en la dentina se observa un sistema de tabu­

las en forma de s dichos tabulas rodean la fibra terminal del 

odontoblasto, es el responsable de formar la dentina. 
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El odontoblasto se caracteriza por tener un extremo en contac 

to con la pulpa y el otro tocando el tejido calcificado. 

La pared del tubulillo está altamente calcificada y tiene 

aproximadamente una micra de ancho, denominada dentina perit~ 

bular. 

Tipos de dentina: Se clasifica seg6n su estructura y aparien­

cia. La dentina primaria es la que se fonna primero y es más­

regular que otros tipos. 

La dentina secundaria se forma cuando el diente empieza a fu~ 

cionar por los odontoblastos. 

Una vez que el diente hace erupci6n la dentina primaria ;se -

sella y se torna inerte, aunque pueden existir cambios si es­

to sucede el tejido se torna calcificado y se le denomina den 

tina esclerotica o translGcida. 

Durante toda la vida dentaria, es constante la formaci6n de -

dentina secundaria debido a que su producci6n es estimulada -

por los factores de atrici6n. Los principales dep6sitos de 

dentina secundaria se encuentran en las superficies oclusales 

y proximales de las piezas dentarias; su producci6n aumenta -

cuando la caries ataca al diente. 

Tenemos un tercer tipo de dentina a consecuencia de la prepa­

raci6n de las cavidades, ya que la fresa produce presi6n y 

cambios de temperatura formando un material "Osteoide" abajo­

de ia pared de la preparaci6n. su forrnaci6n se le atribuye 

a los o.steoblastos. El tejido dentinario impide el paso del -
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calor de la fresa durante la preparaci6n de las cavidades. 

Existen pruebas que ciertos colorantes y pigmentos podrfan da 

ñar la parte superficial del tejido dentinario. Sin embargo -

est& considerada como una barrera que impide la entrada de 

los componentes qu!micos de los materiales de restauraci6n. 

PULPA: 

La pulpa es la que la vitalidad al diente, ya que se encuen -

tra unida a la ·::irculaci6n general. 

El tejido pulpar está dividido en dos. capas: Superficial y ~ 

profunda. 

La capa superficial contiene odontoblastos y las zonas ricas­

en c~lulas. 

La capa profunda contiene fibroblastos, substancia fundamen -

tal amorfa y vasos sanguineos. 

La mayor parte de las reacciones pulpares afectan dnicamente­

las capas superficiales. La pulpa es capaz de soportar.tempe­

raturas de 340°c, lo que indica que la termog~nesis no const! 

tuye un problema durante la preparaci6n de cavidades, salvo·­

que el tejido haga contacto directo con la fresa. 

FUNCIONES DE LA PULPA 

Funci6n formativa: Se le considera formativo por la fo:rmaci6rl 

de dentina de protecci6n. 

Funci6n sensorial: esta funci6n se efectGa a trav~s de la ~ 

terminaci6n rniel!nica, son las que transmiten el dolor (fi -· 
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bras sensitivas). 

Las fibras mielinicas tienen una funci6n motora que consiste­

en anunciar los reflejos para controlar la circulaci6n en la­

pulpa realizando la relajaci6n y contracci6n de las fibras 

de los vasos sanguineos. 

Funci6n nutritiva: La pulpa cumple la funci6n de nutrir por -

vra linfatica, por medio de los odontoblastos y por introduc­

ci6n de vasos que vienen de la regi6n periapical. 

Funci6n de defensa: Ante un proceso inflamatorio, se produce­

reacci6n de las células del sistema retículo endotelial, en-­

contrados en reposo en el tejido conjuntivo pulpar, as! se 

transforman en macrofagos errantes; esto ocurre con los his-~ 

tiocitos y las células mesenquimatosas indiferenciadas, si la 

inflamaci6n se vuelve cr6nica se escapa la corriente sangu! -

nea, una gran cantidad de linfocitos que se convierten en cé­

lulas linfoideas errantes y éstas a su vez en macrofagos. 

Las células de defensa controlan el proceso inflama~orio, 

otras producen esclerosis dentinaria adem4s de dentina secun­

daria. Esto ocurre con frecuencia por debajo de lesiones ca -

riosas. 

CEMENTO: Es el tejido que cubre la totalidad de la raiz hasta 

el cuello anat6mico del diente. El cemento es tejido conjunti 

vo calcificado, de color amarillento de superficie rugosa y -

de espesor variable d7 acuerdo con la edad y la masticaci6n. 

Químicamente est4 constituido un 45 a 50 por ciento de mate -
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rial inorgánico en forma de cristales de apatita y un 50-55 -

por ciento de material org4nico y agua. 

Se consideran dos tipos de cemento: Primario y secundario. 

Cemento primario.- Es el adyacente a la dentina y se forma 

antes de que el diente entre en erupción, está dispuesto en -

capas delgadas, que empiezan en forma de bisel a la altura 

del límite con el esmalte carece de células, es rico en fi 

bras. 

Cemento secundario.- A medida que el diente llega a la oclu -

sidn se van depositando sobre el cemento primario nuevas ca -

pas de cemento irregulares y con variaciones en su espesor y­

estructura. 

Histol6gicamente está constituido por tejido conjuntivo, el -

cual se divide en dos grupos: Cemento celular y cemento acel_!! 

lar. 

Cemento celular: Es~4 compuesto por cementoblastos. 

Cemento acelular: No contiene células y forma parte de los 

tejidos cervical y medio de la raíz. 

Las funciones del cemento son: Mantener al diente implantado­

en el alveolo gracias a la inserci6n de las fibras parodonta­

les. También tiene la cualidad de seguir formandose aún des -

pués de que el diente haya hecho erupción. 



TEMA II 

HISTORIA CLINICA 

1.- FICHA DE IDENTIFICACION 

NOMBRE.~-------------------~ 
LUGAR DE NACIMIENTO: _____________________ ___ 

SEXO:~--------------------EDAD ______________ __ 

a 

ESTADO CIVIL DOMICL!O ________ ___ 

------------- ---------~ TELEFONO ______________ __ 

OCUPACION _______________ ~DOMICILIO ______________ _ 

----------~ _______________ TELEFONO _____________ __ 

.FECHA DE IA ULTIMA CONSULTA AL ODONTOLOGO ____________ __ 

AL MEDICO __________________________________________ ~ 

CONSTITUCION FISICA~ ------------------------------­

CONFORMACION: 
TAMAf:JO DE LA CABEZA ___________________________ _ 

CARA: FORMA. __________________ TEZ ___________________ _ 

ESTADO DE LA SUPERFICIE ____________________________ ___ 

DEFORMACIONES __________________________________ __ 

ANATOMIA DE LAS PORCIONES DE LA CARA _________ _ 

II. ANTECEDENTES FAMILIARES: 

GENERALIDAD ____________________ OBESIDAD _____________ _ 

HIPOTENSION _________________ HIPERTENSION _________ _ 

CARDIOPATIAS ___________ ------'HEMOFILIA ____________ __ 

DIABETES _______________________ NEOPLASIAS ___________ _ 

PADECIMIENTOS NERVIOSOS _________________________ ___ 

CAUSAS DE FALLECIMIENTO DE ABUELOS, PADRES, HERMANOS CON 
YUGUE .Y COIATERALES __________________________ __ 



9 

III.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

ALIMENTACION--------------PESO _________ ___ 

DEPORTES ____ ~---------------'HIGIENE ____ ~-

TABAQUISMO ALCOHOLISMO ____ _ 

TOXICOMANIAS ____________ -'MOVIMIENTOS ANORMA -

LES ____ ~----------------
IV. - ANTECEDENTES PERSONALES PATOIOGICOS: 

ALTERACIONES CONGENITAS ______________ __ 

~TENIA~~ ----------------ANOREXIA'------------
1\MI GDALITI S OTITIS ______ _ 

FLEBITIS ___ ------. __ REUMATISMO ____ _ 

PALUOISMO _______________ TUBERCULOSIS ___ __ 

PARASITOS INTESTINALES ________________ _ 

ULCERAS PEPTICAS __________ ~S.IFILIS ______ __ 

ENFERMEDADES VENEREAS (OTRAS) _____________ _ 

FIEBRES ERUPTIVAS (VIROSIS) ____________ _ 

FIEBRE __________ CRISIS PSIQUIATRICAS ___ _ 

CRISIS NEUROLOGICAS ________________ ~-----

CRISIS CONVULSIVAS _________ NEOPI1ASIAS ___ _ 

ANEMIA____ ---------------------------------~ 
TERAPEUTICA EMPLEADA ___ -----------------------

V. - ANTECEDENTES DE TRATAMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS: 

PENICILINA __________ CORTICOIDES _______ __ 

ANTIACIDOS LAXANTES _______ _ 

ANTIREUMATICOS ____________ _ 

ANESTESICOS GENERALES _______________________ __ 

BIDQUEADORES LOCALES~----------------~--------­
EST IMULANTES __ ~--------------º·EP RESORES~---------
RESISTENCIA A LAS INFECCIONES ___________________ -'-

INTERVENSIONES QUIRURGICAS ___ ------------------
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VI.- MOTIVO DE LA CONSULTA: 

PADECIMIENTO ACTUAL·------------------­

EXPLORACION DE LA ZONA AFECTADAc-----------

VII. ESTADO ACTUAL: 

a) LABIOS: FORMA _______ VOLUMEN _____ _ 

CONSISTENCIA COIDR. ______ _ 

ESTADO. DE LA SUPERFICIE ________ _ 

TEMPERATURA. _________ __;DEFORMACIONES ______ ~ 

b) CARRILLOS: VOLUMEN. __________ _ 

CONSISTENCIA~ - _______________ COLOR'--------

ESTADO DE LA SUPERFICIE 
-------------~ 

DEFORMACIONES (ETIOLOGIA) ____________ _ 

TEMPERATURA.__ _________________ _ 

e) MUCOSA: FORMA;,.._ ______ VOLPMEN _______ _ 

CONSISTENCIA. _______________ COLOR _______ __ 

ESTADO DE LA SUPERFICIE~---------

. DEFO.RMACIONES _ (ETIOLOGIA) _____________ _ 

d) MAXILAR: 

PARODONTO: ENCIA INSERTADA ___________ ........ __ 

BORDE LIBRE DE LA ENCIA ___ -------

FORMA _____________ VOLUMEN _______ _ 

CONSISTENCIA PUNTILLEO _________ _ 

INFLAMACION EDEMA ________ _ 

CALCULOS BOLSAS PARODONTALES __ _ 

PLACA DENTOBACTERIANA. ____________________ _ 

PALADAR: FORMA. ____________ VOLUMEN ______ _ 

CONSISTENCIA COLOR. _______ _ 

ESTADO DE LA SUPERFIE. _______________ _ 
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RESOR.CIONES ____________ --'E=XO.TOSIA ______ _ 

SOLUCION DE CONTINUIDAD __________________ __ 

PROFUNDIAD DE LA BOVEDA _______ _ 

TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 
---------~ 

EX'l'ENSION LONGITUDINAL -------------
FORMA DEL ARCO ---
T~O DE LAS AREAS DE SOPORTE -------
INSERCIONES MUSCULARES' -----------
GL UNDULAS SALIVALES_' _ -----------

e) MANDIBULA. 

PARODONTO: ENCIA INSERTADA ____________ BORDE LIBRE DE-

LA ENCIA ___ _ 

CONSISTENCIA ______ ---'PUNTILLEO_ -----------

INFLAMACION ______ ~_--EDF.MA ______ CALCULOS ___ _ 

BOLSAS PARODONTALES PLACA DENTOBACTERIANA ______ _ 

roRMA DE LA MANDIBULA VOLUMEN _____ CONSISTENCIA 

COIDR ESTADO DE SUPERFICIE ________ _ 

EXOSTOSIA RESORCIONES _________________ _ 

SOLUCION DE CONTINUIDAD EXTENCION IDNGITUDINAL ___ _ 

ESPACIO RETROMOLAR ________ FORMA DEL ARCO ________ _ 

T~O DE LAS AREAS DE SOPORTE ________________ _ 

INSERCIONES MUSCULARES-------------------------

PISO DE LA BOCA (GLANDULAS) ___ ---------------------

f) LENGUA: FORMA'--------...__-VOWMEN ____ CONSISTENCIA_ 

COIDR'------------ESTADO DE LA SUPERFICIE. _______ __ 

TEMPERATURA MOVIMIENTOS ANORMALES __________ __ 

MOVIMIENTOS RESTRINGIDOS ______________________ _ 

g) RELACION DE LOS MAXIMILARES Y MANDIBULA • 
ORTOGMATICO ____________ PRQGNATA ____________ RETROGNATA_ 



SUP •• 

DER. 

SUP. 

IZQ. 

INF. 

DER. 
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h) SALIVA: CANTIDAD~~~~~~~~~CONSISTENCIA.~~~~~~­

COLOR OLOR.~~~~~~~~~~~ 

ANTECEDENTES DE OPERATORIA DENTAL.~~~~~~~~~~~~~~~ 

ANTECEDENTES ENDODONTICOS __ 

ANTECEDENTES PARODONTICOS~~~~~~~~~~~~~~~~~~­

ANTECEDENTES DE APARATOS PROTESICOS~~~~~~~~~~~~~~ 

ANTECEDENTES DE APARATOS ORTODONTICOS 

ANTECEDNETES DE CIRUGIA BUCAL:..._~~~~~~~~~~~~~~~~ 

VIII.- EXPLORACION ARMADA. 

DIENTE 

8 

7 

6 
5· 

4 

3 

2 

1 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

(j 

8 

i 

6 

5 

4 

CARIES 
(CARIES Y GRAOO) 

PAlUX)NIDpA . 
TIAS -
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3 

2 

1 

2 

3 

JNF, 4 

IZQ. 5 

6 

7 

a 

IX;- ORGANOS DE LOS SENTIDOS. 

GUSTO ________ ~OLFATO __________ VISION ______ _ 

AUDICION TACTO ____________________ ~ 

X.- ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

ANTECEDENTES 'l'RAUMATICOS ______ RUIDOS_· ___ DOU>R..__ __ _ 

ANQUILOSIS ___________ BRUXISMO ______ ..-ALTERACIONES PATOLOGI -

CAS OTROS ________________________ __ 

XI.- ESTUDIO DE APARATOS. 

A) DIGESTIVO: 

ANOREXIA _________ ~.DESNUTRICION TRANSITO ESQ 

FALGICO DISPEPSIA HIPERCLORIDIA:..,__ ____ _ 

TRANSITO INTESTINAL HALITOSIS _____ _ 

ICTERICIA _________ DOLOR. ___________________________ __ 

NEOPLASIS _____________ __ 

B) RESPIRATORIO: 

OBSTRUCCION NASAL ___________ SINUSITIS _________ EPISTAXIS __ _ 

TOS _______ EXPECTORACION __________ SIBILANCIA ______ _ 

DISNES' CIANOSIS DOLOR. ____________ ~ 
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DISFONIA.~--------------LENGUAJE.~----------~--~ 

C) CIRCULATORIO: 

PRECORDIALGIAS ________ ~--~----------------
PRESION ARTERIAL. _____________________________ _ 

Pl\LPITACIONES ___________ DISNEA ___________ __ 

CIANOSIS __________ ~.LIPOTIMIAS ____________ __ 

SINCOPE. ________ ~VARICES ________ EDEMA ___ OTROS_ 

D) GENITO URINARIO: 

INICIO DE LA PUBERTAD Y EVOLUCION EN EL HOMBRE. _______ _ 

INICIO DE LA PUBERTAD EN LA MUJER·----------------

MENSTRUACION. ______ EMBARAZ0 ____ 11BORTOS ______ _ 

LACTANCIA 1 MENOPAUSIA ____ No. DE MICCIONES _____ _ 

DIURESIS EN 24 HRS DOLOR LUMBRAR~-------

OTROS _______ _ 

XII. ESTUDIO DE SISTEMAS. 

A) ENDOCRINO: DESARROLLO ESTATURAL. ______ .HIPERTRICOSIS ___ 

ACNE. _____ ......;BOCIO _____ --'DIABETES _____ _ 

B) NERVIOSO: 

PARALISIS ___ __.:PARAX~AS ___ ....:PARESTESIA _________ _ 

ANESTESIA HIPERESTESIA ATROFIA __ TEMBLORES __ _ 

SENSIBILIDAD __ ALERGIAS ____ CEFALEA ____ EXITABILIDAD __ 

DEPRESION ____ .ANSIEDAD ____ S.UE~O MEMORIA'------

PROBLEMAS PSICOSOMATICOS ______________________ _ 

XIII ESTUDIOS RADIOGRAFICOS INTERPRETACION. 

PERIAPICALES O INTERPOXLIZALES ETC. ______________ _ 

XIV •. DIAGNOSTICO: ___________ __ 

XV.- PRONOSTICO ___________ __ 

XVI. PLAN DE TRATAMIENTO: ____ __ 



TEMA III 

CARIES. 
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La caries es un proceso quimicobiol6gico, infectocontagioso -

irreversible; que destruye los tejidos dentarios de afuera h~ 

cia dentro empezado por el esmalte, la dentina, y en dltimo -

grado la destrucci6n de la pulpa por la acci6n de bacterias -

productoras de ácidos. 

La caries dental es la enfermedad que más padece el hombre, -

en un 98 por ciento de la poblaci6n, sin distinci6n de edad,­

raza, sexo o clase social. 

Etiolog!a de la caries 

Entre los factores predisponentes ro4s importantes tenemos los 

siguientes: 

1) Diente - composici6n, características morfo16gicas y posi­

ci6n. 

2) Saliva - cantidad, ph, viscosidad, etc. 

3) Dieta .- cantidad,. contenido de carbohidratos y consisten­

cia. 

4) Placa - composici6n, tipos de microorganismos y localiza -

ci6n. 

1) Diente: la resistencia del diente depende de las riquezas­

de sus sales en su morfología y está sujeto ~ las caracter!a­

ticas individuales que pueden ser hereditarias o adquiridas,­

la caries no se hereda pero si la predisposicidn del diente. 
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El mayor ntlmero de caries se·encuentra en las formas anatorni­

cas tales como: Fosetas, fisuras, surcos y defectos estructu­

rales. Estas zonas son retentivas de residuos alimenticos y -

de dificil higiene. La posición dentaria dentro del arco es -

importante dentro de la caries ya el apinamiento de los dien­

tes provoca la mala higiene y acumulación de placa. 

2) Saliva, la cantidad de saliva es importante para la lubri­

cación de las piezas y los tejidos bucales durante la mastica 

ci6n, evita la acumulaci6n de alimentos y acumulaci6n de mate 

r:ia alba. 

3) Dieta; esta comprobado que la dieta rica en carbohidratos­

refinados contribuye a la formaci6n de la caries, sin embargo 

la consistencia de los alimentos es considerada como uno de -

los factores de prevenci6n, los alimentos fibrosos y de con 

sistencia dura frotan los dientes y encias conservandolos en-­

buen estado. 

4) Placa; se localiza sobre las estructuras dentales superfi­

ciales y las mucosas descritas como una red de mucina nitrog~ 

nada, glucoproteinas precipitadas en la saliva, celulas dese~ 

madas, microorganismos como el lactobacilo, el estreptococo -

mutans y sus productos. 

Teorias de la caries. 

1. Teoría acid6gena 

2. Teoría proteolítica 

3. Teoría de quelaci6n 
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4. Teoría end6gena 

5. Teoría organotr6pica 

6. Teoría biof!sica 

Teoría acid6gena 

una amplia variedad de microorganismos acid6genos como el es­

treptococo mutans y lactobacilo de la flora oral (placa bact~ 

riana) producen 4cidos que desintegran el esmalte. ~a forma -

ci6n de 4cidos no depende exclusivamente de la cantidad de -­

bacterias sino que también· contribuyen los nutrientes que dan 

condición ambiental favorable como lo es una dieta rica en -­

carbohidratos. 

Teoría proteol!tica 

El mecanismo es semejante al de la teoría anterior s6lo que-­

aqu! los microorg4riismos son proteol!ticos. 

Est~ teoría se basa en los cortes histopato16gicos donde se -

observa que las regiones de esmalte ricas en proteínas sirven 

de camino para el avance de la caries. 

Teoría de quelaci6n. 

Segdn esta teor!a la lesi6n cariosa se forma por la p~rdida-­

de apatita por disoluci6n de la acción de los agentes de que­

laci6n org~nica algunos se od.ginan de productos de descompos_!. 

ci6n de la matriz. Dichos agentes de quelaci6n de calció son 

las aminas, péptidos, polifosfatos y carbohidratos que se en­

cuentran en los alimentos, saliva y sarro. 
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Teor!a end6gena 

La caries es el resultado de una alteraci6n de naturaleza bio 

química, que se origina en la pulpa en dientes vivos y por la 

acci6n de la fosfatasa de origen pulpar que actaa sobre el 

ácido fosf6rico de los cristales de hidroxiapatita. 

Teor!a organotr6pica 

La caries es una enfermedad de todo el tejido dental y no una 

simple destrucci6n localizada en la superficie del diente por 

la ausencia de un factor llamado de maduraci6n substancia pr~ 

ducida entre otras partes por las c~lulas de las glándulas -­

salivales, por lo que se encuentra entre la" saliva y en por­

ciones adecuadas dará como resultado inmunes a la caries. 

Teoría biof !sica 

En esta teoría se dice que la masticaci6n induce a la esclero 

sis por cargas aplicadas sobre el diente y aumenta la resis-­

tencia del esmalte ante los agentes destructivos del medio bu 

cal. 

oesarrolllo de la caries 

Clínicamente la caries se observa al principio como una alte­

raci6n del color de los tejidos duros del diente, con simul-­

tanea disminuci6n de su resistencia. Aparece una mancha lech~ 

sao parduzca que no ofrece resistencia al explorador, más.~­

tarde se torna rugosa y se producen pequeñas erosiones hasta• 

que el desmoronamiento de los prismas adamantinos hace· que se 

forme la cavidad de caries. Cuando la afecci6n avanza rápida-
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rnente puede no apreciarse en la pieza dentaria diferencias -­

muy notables de coloraci6n. Pero en el caso de avance lento -

los tejidos afectados van obscureciendo con el tiempo, hasta­

aparecer de un color negrusco muy marcado, que llega a su ma­

.xima coloraci6n cuando el proceso carioso detiene su desarro­

llo, lo que recibe el nombre de caries detenida, y que puede­

ser un proceso de defensa organice general pudiendo reiniciar 

su evoluci6n si desfavorablemente varían los factores biol6g! 

cos. 

El tipo de caries es determinado por la gravedad o localiza-­

ci6n de la lesi6n: Caries aguda y cr6nica. 

La caries agua constituye un proceso rapido que impl!ca un -­

gran nGmero de dientes. Las lesiones agudas son de color m&s­

claro con relaci6n a las otras lesiones cariosas cr6nicas, 

con frecuencia se observan exposiciones pulpares. 

caries cr6nica. Estas lesiones suelen ser de larga duracidn,­

afectan un nGmero menor de dientes y son de tamaño menor que­

las caries agudas. La dentina afectada suele ser de color ca­

f~ obscuro y de consistencia como la del cuero. 

Localizaci6n y formas. 

Las diferentes zonas que están propensas son las siguientes: 

1) Fosas y surcos 

2) Superficies lisas 

3) A nivel'del cuello de los dientes 

4) En hipoplasias de los dientes 
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5) En cemento 

1) Fosas y surcos: Los 16bulos de fonnaci6n de los dientes -­

presentan deficiencias en la uni6n de dichos 16bulos adamanti 

nos suelen quedar verdaderas soluciones de continuidad que -­

trans forrnan a las fosas y surcos en reales puntos de fisuras. 

Estas zonas son de mayor suceptibilidad a la caries por lo -­

tanto las principales zonas seran las caras oclusales de mol~ 

res y premolares, el surco palatino en los molares superiores 

y el surco vestibular en los molares inferiores y el c!ngulo­

en dientes anteriores superiores. 

La caries siempre avanza por los·puntos de menor resistencia­

siguiendo las direcciones de la substancia interprismática y­

de los conductillos interprismáticos, por lo que en la caries 

de fosas y surcos presenta s-u desarrollo en forma de dos co -

nos unidos por su base, la caries se va ensanchando en senti­

do pulpar siguiendo la direcci6n de los prismas hasta llegar­

a la uni6n amelodentinaria, aqui se forma un nuevo cono de 

base externa y el vertice tiende hacia la pulpa dentaria. 

2) Superficies lisas: La caries se debe en estas zonas a la -

ausencia del barrido mecánico o a la autoclisis y como conse­

cuencia el acumulamiento de restos alimenticios y a la organ! 

zaci6n de la placa, el sitio de la lesi6n varía dependiendo M 

del diente que se tratae y de la localizaci6n del punto de -­

contacto. En dientes posteriores se inicia como se dijo ante­

riormente en relaci6n al punto de. contacto, extendiendose ha­

cia las caras vestibulares, linguales o palatinas, oclusal --
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o apicalmente¡ entre el tercio medio y el tercio cervical, 

hasta el 4rea donde se detiene su avance en superficie, en la 

regi6n-·gingival por ofrecer inmunidad relativa, en oclusal 

por la masticación si no hay soporte dentinario de fractura-­

del diente (esmalte) y se deja al descubierto la cavidad fa-­

vorable para la caries, 

En dientes anteriores casi siempre se detiene en los 4ngulos­

pr6ximo lingual, pr6xirno labiallpor ser zonas de inmunidad re 

lativa, simultaneamente del avance en superficie se da el --­

avance en profundiad siguiendo el mecanismo descrito anterioE 

mente y por la anatomía de la zona, la forma de la caries ·-• 

ser4 en fonna de conos; dos conos de base externa y los vért! 

ces de ambos conos estaran dirigidos hacia la pulpa, estando­

el vértice del cono del esmalte unido a la base del cono de -

la dentina. 

3) A nivel del cuello de los dientes 

se localiza en las caras vestibulares o palatinas a la altura 

del cuello del diente, extendiendose en dirección proximal y­

sobrepasando en ocaciones dichos ángulos, pero si es dif!cil­

su propagaci6n hacia el tercio medio por el rozamiento del ca 

rrillo o de la lengua, ataca simultaneamente esmalte y cernen~ 

to, por su proximidad al l!mite amelodentinario y a las fi -• 

bras de . Thomes causara sensibilidad en corto tiempo •. 

La forma será generalmente de cono truncado en el esmalte 

y de un cono en dirección apical de su vértice en la dentina. 
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4) En hipoplasia de esmalte 

Estas caries se deben a la malformaci6n en la estructura del­

diente (proceso discontinú6 del esmalte) y dependiendo de la­

zona de la hipoplasia será la localizaci6n y la forma de la -

caries. 

5) En cemento 

Localizada en el cuello de los dientes por debajo del borde li 

bre de la enc!a y generalmente en retracciones gingivales~ma! 

cadas, su marcha es lenta y siendo mayor en superficies que -

en profundiad. 

Zona de caries 

Es una caries avanzada observamos diferentes zonas con sus ca 

racter!sticas propias y de acuerdo con el avance son las si-­

gúientes: 

1) Zona de la cavidad 

Creada por el desmoronamiento de los prismas del esmalte y la 

l!sis dentinária, hacen que se forme la cavidad pat6logica 

donde se alojan residuos de la destrucci6n tisular y restos -

alimentcios. 

2) Zona de desorganizaci6n 

En ~sta se localiza el área de destrucci6n de la sustancia- ·­

organica se forman primero espacios o huecos irregulares de -

forma alargada. En esta zona es posible comprobar la invasi6n 

polimicrobiana. 
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3) Zona de infecci6n 

Región donde se localizan los microorganismos encargados de - ., 

provocar la destrucci6n de los teji~os mediante enzimas pro-­

teol!ticas, que destruyen la trama org4nica de la dentina y -

facilitan el avance de los microoganismos. 

4) Zona de descalcificaci6n 

Es donde se localiza la destrucci6n de tejido inorg4nico por­

los 4cidos y las enzimas de los microoganismos. 

S) Zona de dentina translrtcida 

Llamada tambi~n zona de defensa, se caracter!za por la oblite 
. -

racidn c4lcica de los canal!culos dentinarios y produciendo-­

retracci6n de las fibras de Thomes. 

Clasificaci6n de la caries por el Dr. Black 

Dependiendo de los tejidos dentarios que abarque se clasifica 

como sigue: 

Primer grado es la que abarca esmalte, esta cariés s6lo se l~ 

caliza mediante la inspeccidn cuidadosa, cuando la cutícula ~ 

se pierde y algµnos prismas se han destru!do, da el aspecto ~ 

de manchas blanquecinas granulosas o surcos-transversales 

oblicuos y opacos de color blanco amarillento o cafG. 

segundo grado: Esta caries abarca· esmalte y dentina. 

·En la dentina abarca m4s r4pidamente por ser menos mineraliz~ 

da, que el esmalte y por la diferencia en su extructura como­

son los tabulas dentinarios, l!neas incrementadas y espacios-
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interglobulares. 

Tercer grado: Abarca esmalte, dentina y pulpa vital producie!!_ 

dole infección. 

cuarto grado: Abarca esmalte, dentina y pulpa necrosandola. 

La caries de primer grando es asintomática. 

La caries de segundo grado en la dentina puede causar dolor 

provocado por agentes externos, corno son bebidas frias o ca 

lientes, alimentos dulces,ácidos y agentes mecánicos, el do 

lor cesa cuando se elimina el excitante. 

Tercer grado la caries de la pulpa puede provar dolor provoci!!_ 

do~espontáneo, no es por alguna causa directa, sino por la 

congesti6n del 6rgano pulpar y la consecuente presi6n de los­

nervios, el dolor aumenta por la noche por la posici6n hor.i -

zontal del organismo causando mayor irrigaci6n sanguinia a la 

cabeza. 

La caries de cuarto grado, con necrosis pulpar será asintomá­

tica aunque se puede encontrar sensibilidad en la zona del _.;. 

foramen apical, sin embargo puede causar diferentes complica­

ciones como son: 

Monoartritis: Dolor a la percuci6n horizontal del diente, sen 

saci6n de alargamiento y movilidad dental. 

Celulitis: Cuando la infecci6n se extiende al tejido conjunt!_ 

vo se puede observar la inflamaci6n en tejidos ~ercanos al .;,_ 

diente. 



Periostitis¡ Cuando la infección se encuentra en hueso. 

Osteomielitis: Cuando la infecci6n invade la medula 6sea, 

25 
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TEMA IV 

PATOLOGIA PULPAR 

Fisiología de la pulpa: La pulpa desempeña cuatro funciones. 

a) Dentina primaria 

1.Formaci6n de dentina: b) Dentina secundaria 

c) Dentina terciaria 

La dentina primaria es aquella con la que nace el diente. 

Dentina secundaria, es aquella que se forma cuando hay una 

reacci6n estimulante. 

Dentina terciaria, es la que se forma por estímulos fisiol6g! 

cos a la masticaci6n. 

II. Funci6n nutritiva, va estar dada por los vasos que reci-

be. 

III. Funci6n sensorial, es la que transmite los estímulos se!!_ 

si ti vos al cerebro y está dada por el nervio. 

IV. Funci6n defensiva, va estar dada por ostiositos y osteo-

blastos. 

Etiología de las Enfermedades Pulpares. 

La causa de las enfermedades pulpares se clasifican en exoge­

nas y endogenas: 

Causas exogenas: 
a) Físicas 

b) Químicas 

e) Biol6gicas 

Las f!sicas se dividen en: Mec~nicas-, t~rmicas, el~ctricas y-
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radiciones. 

Dentro de las mecánicas tenemos; las incrustaciones y amalga­

mas altas. 

Térmicas; calentamiento de las fresas. 

Eléctricas; reacci6n oro plata. 

Radiaciones; cuando las personas tienen cáncer en enc!as se -

altera y se causa muerte de las enc!as. 

b) Las químicas. 

Causadas por materiales químicos como son: Materiales de obtu 

raci6n, cementos, plásticos, protectores de cavidades. Desi -

fectantes; nitrato de plata, fenol floruro de sodio. 

Desecantes como el alcohol y el éter. 

Dentro de los qu!micos se encuentran también los desvitaliza­

dores pulpares. 

c) Bioldgicas se dividen en bacterianas y micoticas. 

Generalmente son causadas por caries, infecci6n por v!a api -

cal (bolsas o abscesos periodontales) infecci6n hemat6gena. 

a) Procesos regresivos 

Causas endogenas b) Idiopáticas o esenciales 

d) Enfermedades generales 

Dentro de estas causas tenemos: Envejeci.I\liento, resorci6n in­

terna, resorci6n externa, hipofosfatasa. 



CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES 

I) HIPEREREMIA 

II) PULPITIS 

III) DEGENERACIONES 

PULPARES 

a) Aguda seroca 

b) Aguda supurada 

c) Cr6nica ulcerosa 

d) Cr6nica hiperplástica 

a) Calcica 

b) Fibrosa 

c) Atrofica 

d) Grasa 

IV) NECROSIS Y GANGRENA PULPAR 
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HIPEREMIA: Es la excesiva acumulaci6n de sangre en la pulpa 

por congestionamiento vascular. 

Etiología: Las causas que provocan hiperemia pueden ser qu!mi­

cas, físicas como son: Irritaci6n pulpar por substancias que­

están en en contacto con la dentina como resinas, incrustacio­

nes sin base adecuada problemas oclusales, por calentamiento -

al preparar la cavidad. 

Sintomatolog!a: El síntoma clásico es dolor instantáneo provo­

cado por agentes f!sico o químicos. 

Los dientes con hiperemia arterial son más sensibles al frío.­

En hiperemia venosa existe más dolor con el calor. 

En hiperemia mixta el dolor es provocado por ambas causas. 
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Tratamiento: el mejor es el conservador preventivo evitando-­

la formaci6n de caries, desensibilizando los cuellos expues -

tos por retracci6n gingival, irrigar bien el diente al prepa­

rar las cavidades, las restauraciones bien alineadas en sus -

puntos de contacto con sus antagonistas para preveer las alt~ 

raciones a la rnasticaci6n. 

PULPITIS AGUDA SEROSA: Es una hiperemia avanzada, se caracte­

riza por exacerbaciones intermitentes de dolor, el cual puede 

hacerse continuo. Si no se trata adecuadamente puede conver -

tirse en.una pulpitis supurada o cr6nica provocando la muerte 

pulpar. 

Etiología: se origina por causas endogenas que pueden ser: -

f!sicas, qu!micas o biol6gicas. 

L.a causa más coman es la de origen biol6gico por la invasi6n­

microbiana del proceso carioso. Una vez declarada la pulpitis 

serosa es irreversible. El signo caracter1stico de esta pulp! 

tis es la gran cantidad de gl6bulos blancos y suero sangu!neo 

a trav~s de las paredes de los capilares. 

Tratamiento: Extirpaci6n total de la pulpa. 

PULPITIS AGUDA SUPURADA: Es una inflamaci6n dolorosa aguda 

que tiene como caracter!stica, la formaci6n de un absceso en­

la superficie o en la intimidad de la pulpa. 

Etiolog!a: La causa m~s frecuente es la invasi6n bacteriana -

por caries, ex.iste exposici6n pulpar. 
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Sintornatologia: Es de dolor intenso y se describe como pulsa -

til y más intenso por la noche, accesible con lo frío. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA: Caracterizada por la inflamaci6n -

cr6nica de la pulpa y la presencia de una Glcera en la super­

ficie de la pulpa expuesta. Este padecimiento se observa con­

m~s frecuencia en dientes j6venes que son capaces de resistir 

una infecci6n no muy intensa, puede ser consecuencia de una -

pulpitis aguda supurada no tratada, en la que la pulpa fu~ e~ 

puesta accidentalmente o intencionalmente. 

Sintomatolog!a: Los síntomas varían segtin las circunstancias­

en que exista la herida pulpar, la edad del paciente,ya que -

en dientes j6venes el dolor es más intenso por su vasculari -

dad. En pacientes adultos la reacci6n es menor. 

Tratamiento: La pulpectom.1'.a est~ indicada: excepto en pacien­

tes j6venes en los que hay baja virulencia y la buena nutrí -

ci6n, permiten intentar una pulpotomía vital. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA: Se le denomina a una inflama­

ci6n cr6nica de la pulpa debido a un irritante de baja inten­

sidad y larga duraci6n se le llama tambi~n polipo pulpar y se 

presenta en pulpas expuestas. Se caracteriza por la formaci6n 

de tejido de granulaci6n y proliferaci6n celular. 

Sintomatología: Se presenta dolor al masticar alimentos duros, 

o a la exploraci6n al hacer presi6n sobre el área afectada. 

Este padecimiento pulpar se observa en niños y adultos j6ve 

nes. 
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Se observa dentro de la cavidad cariosa una especie de carno­

sidad rojiza ocupando la mayor parte de la cavidad,y puede 

estar fuera del diente en casos muy. avanzados; presenta hemo­

rragia al explorarla con objetos punzantes y dolor al presio­

narla. 

Tratamiento: Extirpaci6n completa de pulpa. 

DEGENERACION PUL~AR: Este padecimiento se obserV'a generalmen­

te en pacientes de edad avanzada, aunque puede observarse en­

pacientes j6venes, como consecuencia de una irritaci6n cons -

tante y leve de mucho tiempo de evoluci6n. 

Clasificaci6n de las degeneraciones pulpares por GROS~ 

a) Degenraci6n Cálcica 

b) Degeneraci6n fibrosa 

c) Degeneraci6n atrofica 

d) Degeneraci6n grasa 

e) Degeneraci6n interna y externa 

DEGENERACION CALCICA: Se caracteriza por la formaci6n de den­

t!culos o n6dulos pulpares que consisten en masas de tejido -

calcificado que sustituye al tejido pulpar es m&s frecuente -

observarlo en la cámara., esta degeneraci6n no da s!ntomas 

dolorosos precisos, en ocasiones está tan avanzada que ocupa­

toda la pulpa el tejido calcificado. 

En la radiografía. puede observarse la ausencia total de la 

pulpa cameral y radicular. 
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DEGENERACION ATROFICA: En esta degeneraci6n se observa aumen­

to de liquido intercelular y menor nt'.imero de c~lulas estrella 

das. La pulpa es menos sensible con relaci6n a la normal. Es­

te padecimiento se presenta en dientes de personas adultas. 

DEGENERACION GRASA: En este padecimiento se observa que en 

las células y los odontoblastos, se hayan dep6sitos de grasa, 

probablemente debido a las alteraciones histol6gicas; aunque­

también se ha mencionado que constituyen las primeras manife~ 

taciones de cambios regresivos de la pulpa. 

REABSORCION INTERNA: Esta degeneraci6n es conocida con otros­

nombres; mancha.rosada, pulpoma, granuloma interno de la pul­

pa; consiste en la reabsorci6n interna de la pulpa puede pre­

sentarse en la corona o ra!z o en ambas a la vez y puede ser­

de proceso lento o r~pido. 

REABSORCION EXTERNA: Consiste en la reabsorci6n que el perio­

donto hace al cemento y a la dentina Este tipo de reabsorci6n -

no se detiene al extirpar la pulpa, el tratamiento se encami­

na a hacer un colgajo, preparar una cavidad en la. zona reab -

sorbida, obturarla con amalgama y saturando el colgajo. Cuan­

do la lesi6n es muy extensa se recomienda la extracci6n. 

NECROSIS PULPAR: Es la muerte de la.pulpa dentaria, cuando 

por un proceso patol6gico o traumático no ha podido reinte 

grarse a su funci6n normal puede estar afectada una porci6n -

de la pulpa o totalmente. 

La necrosis puede ser por licuefacci6n o por coagulaci6n. 
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Necrosis por licuefacci6n1 cuando las enzimas convierten los­

tejidos en una masa l!quida o blanda. 

'Necrosis por Coagulaci6n; en este padecimiento se observa que 

la parte soluble del tejido se transforma en material s6lido­

constituido por proteinas coaguladas, grasa y agua. 

La necrosis se transforma en gangrena cuando los g~rmenes de­

l a cavidad oral invaden la pulpa necrosada. 

Sintomatolog!a: No habrá respuesta a los estúnulos el~ctricos. 

al calor. si por la dilataci6n del contenidQ del. conducto y la 

cámara, puede haber dolor a la masticaci6n o la percuci6n, 

una de sus manifestaciones caracter!stica es el cambio de co­

lor de la corona. 

Tratamiento: Cuando se trata de necrosis sin infecci6n el 

tratamiento consiste en la extirpaci6n total de la pulpa. 

En el caso de gangrena pulpar lo m&s importante es el drenado 

de la pieza y librar el diente de la oclusi6n. Puede dejarse­

el conducto abierto o sellarlo, el ensanchado debe ser más 

amplio que el que se realiza en otros padecimientos pulpares, 

· ya terminada la conductoterapia, se produce el restableci 

miento de la pieza dentaria devolviendole su anatomía y fun -

ci6n. 



TEMA V 

PREPARACION DE CAVIDADES 
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Cavidad: Es la preparaci6n que se hace en un diente ya sea 

porque está afectado por caries o porque va a servir de sopo! 

te a una pr6tesis. 

La preparación de una cavidad tiene como finalidad eliminar -

los tejidos alterados por la acción de la caries, suprimir 

el foco infeccioso capaz de contaminar al diente vecino. 

POSTULADOS DEL DR. BLACK 

I. Que toda cavidad debe tener paredes paralelas entre s! -

piso plano formando ángulos de 90 grados. 

II. El esmalte deberá estar soportado·~ por dentina. 

III. Extensi6n por prevención. 

I. La cavidad debe tener sus paredes paralelas, pisos pla-­

nos y ángulos d~ 90 grados, para aumentar la resistencia 

de las cavidades y para dar mayor retenci6n al rnaterial­

de obturación. 

II. El esmalte debe estar soportado por dentina para evitar­

que se fracture. 

III. Los cortes de la cavidad deberán llegar hasta las zonas­

de inmunidad relativa, que pueden ser zonas lisas corno -

los declives de las cGspides, superficies vestibulares o 

linguales y bordes incisales donde se lleva a cabo la 

autoclisis. 
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CLASIFICACION DE CAVIDADES 

POR EL DR. BLACK ) 

Dependiendo de las caras que abarquen se dividen en simples -

compuestas y complejas. 

Las simples abarcan una sola superficie del diente. 

Las compuestas: Cuando la cavidad se extiende a dos caras o -

superficies del diente. 

Complejas: Son las que comprenden más de dos caras del dien -

te. 

Las cavidades por su localizaci6n se clasifican de la siguien 

te forma: 

Clase I. Es la que se presenta en las caras oclusales de las­

piezas posteriores abarcando surcos focetas y fisu -

ras,.el c!ngulo de dientes anteriores en la cara 
/ 

lingual o palatina de dientes anteriores a nivel del 

tercio medio y surcos vestibulares o linguales de 

molares. 

Clase II.Cavidades en superficies proximales .de molares y 

premolares. 

Clase III.Cavidades en superficies proximales de dientes ant_! 

riores sin abarcar el 4ngulo incisa!. 

Clase IV.Cavidades en superficies proximales de dientes ante­

riores que se extiende hasta el 4ngulo incisa!. 

Clase V.Caivdades en caras ves~ibulares o linguales en el 

tercio cervical o gingival de cualquier diente • 
• 
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PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES 

l. Diseño de la cay.i,dad . 

2. Forma de res1stencia 

3. Forma de retensi6n 

4. Forma de conveniencia 

s. Remoci6n de tejido carioso 

6. Terminado de las paredes o biselado en los 4ngulos cabos -

superficiales o tallado de las paredes adamantinas. 

7. Limpieza de la cavidad. 

l. El diseño y apertura de la cavidad consiste en imaginar la 

forma de la cavidad, como va a quedar el diseño del 4rea -

marginal de la preparaci6n, una vez imaginado el diseño se 

procede al acceso a la cavidad la mayoría recomienda ini -

ciar con fresa de bola pequeña, debe de entrar perpendicu­

larmente a la superficie que se trabaje o con fresas de 

cono invertido iniciando el acceso en forma inclinada, el! 

minando todo el esmalte sin soporte dentinario. 

2. Forma de resistencia: Con fresas de fisura lisas se darán­

los terminados a las paredes con el objeto de gua el dien­

te y el material de restauraci6n resistan la fuerza de mas 

ticaci<Sn, sin sufrir desplazamiento, deformaci6n o ruptu -

ra. 

3. Forma de retenci6n: Es !a retenci6n apropiada que se le va­

ª dar a la cavidad para que no se desaloje el material de -

obturaci6n 'o restauraci6n. Tenemos diferentes tipos de re-
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tenci6n. 

A) Retencidn por fricci6n con las paredes 

B) Retenciones mec~nicas 

C) Surcos o agujeros o colas de milano. 

D) Accesorias y espigas 

4) Forma de conveniencia: En este paso se incluyen otras ma -

niobras que no están en otros pasos y que requieren la 

eliminaci6n de tejido dentario para mejor visibilidad, 

el. f~cil acceso de los instrumentos a la cavidad, para 

permitir la obtenci6n de un patr6n de cera o la toma de 

una impresidn adecuada. 

s. Remoci6n de tejido cariosd consiste en eliminar totalmente 

el tejido cariado y reblandecido, con fresas de bola gran­

de o instrumentos cortantes de mano o bien piedras monta -

das. 

6. Terminado de las paredes y bicelado de ángulos cabos su -

perficiales. 

Este paso consiste en alisar las paredes dentinarias, las pa­

redes de esmalte a nivel del ~ngulo cabo y por dltimo el bic~ 

lado cuando la restauraci6n lo necesite; con el objeto de 

proteger los prismas del esmalte de las fuerzas de mastica 

ci6n y para mejor sellado de la obturaci6n. 

7. Limpieza.de la cavidad: Se efectlía con agua de preferencia 

tibia a presi6n, aire y substancias antis~pticas. 
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PREPARACION DE CAVIDADES 

CLASE I; una vez imaginado el diseño la cavidad se empezará -

con fresa cilíndrica o troncoc6nica de diamante, eliminando -

el esmalte. 

La remoci6n de tejido dentinario carioso, se realiza con fre­

sa redonda de carburo o con excavadores manuales, eliminando­

todo el tejido afectado hasta llegar a tejido sano. 

Para la forma de resistencia seguiremos el primer y segundo -

postulado del Dr. Black. 

Para la forma de retenci6n va a depender del material que se­

use como restaurador. 

Amalgama: Para este material se dará ligera convergencia de -

las paredes bucal y lingual hacia oclusal. 

Incrustaci6n: Seguiremos el primer postulado de paredes para­

lelas piso plano ángulos de 90 grados y bicelado. 

Resina. Para este material se dará convergencia a las paredes 

en todos sus perimetros. 

Clase II.- El diseño y la apertura de la cavidad son dif!ci -

les por los dientes contiguos, en caso de no existir el dien­

te contiguo la cavidad debe ser una pequeña reproducci6n de -

la cara de trabajo que puede ser ocluso distal. Para la aper­

tura de la cavidad se realiza primero la caja oclusal con 

fresas cilíndricas, despu~a se extiende hacia el borde margi­

nal donde va estar la caja proximal, se profundizará hacia 
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gingival y se extenderá hacia vestibular y lingual. 

La forma de resistencia se la dará en un principio el primer 

postulado del Dr. Black, para evitar la fractura de la caja-­

proximal se vicelará el ángulo axiopulpar, para la retenci6n­

será de acuerdo al material obturante como enia clase I. 

Para amalgama, las paredes se hacen un poco convergentes 

hacia oclusal. 

Para incrustación, se dará la retenci6n mediante el aplanado­

de las paredes y su paralelismo, rieles y surcos. 

Para la forma de conveniencia si existe diente contiguo se 

hará una cavidad compuesta, termtnado de las paredes y el 

biselado del ángulo cabo superficial si el tipo de obturaci6n 

lo requiere. 

Clase III.- La apertura de la cavidad se prefiere por lingual 

o palatino, pero cuando la caries abarca la cara labial se 

efectuará el acceso por ~sta cara por la ventaja de una vi 

si6n directa a la cavidad. Los dientes se separan con un sep!!_ 

rador o con una cuña y con una fresa de diamante chica se el.! 

mina el esmalte y se penetra a la dentina. 

Remoci6n de tejido carioso: Con una fresa de carburo redonda­

lisa se elimina la caries teniendo en cuenta la pro~imidad 

de la pulpa. 

Forma de resistencia, retenci6n y conveniencia. 

En este tipo de cavidad no es tan importante porque no están-
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expuestas al esfuerzo masticatorio. 

La .. retenci6n puede ser mediante un surco en el ángulo diedro­

gingivoaxial de poca profundidad, cuando se elimina la pared­

lingual se prepara una cola de milano en dicha cara o adita -

mentas adicionales de anclaje. 

La forma de conveniencia será dada por las cavidades con ex -

tensión ya sea hacia lingual o vestibular. 

Terminado de paredes: Se verificarán las paredes y sus. reten­

ciones cuidando C.fl.U:l no haya esmalte sin soporte dentinar io, 

por el tipo de material obturante que se emplea no necesita -

el biselado del ángulo cabo superficial. 

Clase IV.- La apertura de la cavidad por lo general ya est4 -

realizada y por las paredes y 4ngulos bien definidos de la ~ 

cavidad. La retenci6n pueden ser las mismas mencionadas en 

la clase III, tambi~n la forma de conveniencia además en esta 

existe mejor visi6n por el acceso incisal. 

Clase v.- La apertura de la cavidad se hace con fresas redon­

das de diamante pequeñas o troncoconicas de las mismas carac­

ter!sticas, eliminando el esmalte afectado dando buen acceso­

ª la dentina cariada. 

Remoci6n de tejido cariado.- Se realizará con fresas de carb~ 

ro de corte liso eliminando todo el tejido afectado. 

Forma de resistencia, estas preparaciones no están expuestas~ 

a las fuerzas de mast.d.caci6n por lo que es de menor importan­

cia en comparaci6n con otras preparaciones. 
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La retenci6n, estará dada por una ligera convergencia de las­

paredes oclusales y gingival de la cavidad, con una fresa de­

ceno invertido en los ángulos died~os pulpo axial y pulpo in­

cisa!, la pared pulpo axial o piso de la cavidad deberá se 

guir la anatom!a de la cara del diente, para evitar una heri­

da pulpar. 

Por su accesibilidad en esta clase no se tomar! en cuenta la­

forma de conveniencia, por su extensi6n en ciertos casos se -

podrá practicar algt1n ti.J?O de colgajo_ • 

. Terminado de las paredes, las paredes, alisándolas si es·nec~ 

sario y checando el.piso de la cavidad que siga una forma co~ 

vexa. 
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TEMA VI 

BASES DENTALES 

Las bases son consideradas como una porci6n de la restauraci6n 

que se coloca entre la dentina y el material restaurativo fi -

nal. 

Las bases, barnices y forros, tienen como funci6n sustituir--

el material dental eliminado. Por las características de estos 
a. 

tejidos no se ha encontrado una ose ideal; por lo que es nece-

sario aplicar una combinaci6n de las bases existentes. 

Las características de una base ideal ser!an: 

1.- Protector pulpar 

2.- Aislante térmico 

3.- Aislante el~ctrico 

4.- Aislante químico 

s.- Resistencia a la compresi6n_ 

6.- Insoluble a los fluido bucales 

7.- No tener cambios ~imensionales 

8.- Acci6n medicamentosa 

9.- Tener cualidades adhesivas 

10.··Tener m!nima porosidad 

11. Tener m~xima densidad 

12. Ser de fácil manipulaci6n y colocaci6n 

13. Minima reaccidn exot~rmica 

14. F4cil de remover en caso necesario 

15. No ser tdxico 

16. Ser.de rápido fraguado 
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17. Ser antiséptico 

18. Poder formar peliculas delgadas sin perder sus propiedades# 

Barnices y forros cavitarios 

Estos materiales se clasifican en dos grupos, el barniz cavi-­

tario característico se compone principalmente por copal, res! 

na sintetica, diluida en un solvente orgánico como acetona, -­

cloroformo o éter. 

El segundo denominado forro cavitario, es un l!quido en el --~ 

cual se haya suspendido hidr6xido de calcio y 6xido de z~nc -­

en soluci6n de resinas sinteticas o naturales. 

Estos compuestos están preparados para colocarse fácilmente -­

sobre la superficie de la cavidad tallada, el solvente se eva-

pora rápidamente, dejando una película que protege la estructu 

ra dentaria subyacente. 

Barnices cavitarios. 

La pel!cula de barn!z colocada bajo una restauraci6n metálica­

es un aislante térmico eficaz, aunque presente baja conductib! 

lidad térmica. Sus principales objetivos son: Sellar los con~­

ductibles dentinarios expuestos y reducir la filtración margi­

nal en la restauraci6n. 

La filtración puede ser de fluidos bucales, micro6rganismos o­

las ácidos de las bases (fosfato zinc silicofosfato), su pene­

traci6n es mayor en las primeras horas de colocada la obtura -

ci6n. 
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Estos resultados fueron obtenidos por medio de isotopos radio­

activos agregados al ácido fosforico y a la saliva. 

Ha sido comprovado que disminuye la penetraci6n de los iones-­

metálicos en las restauraciones de amalgama hacia la dentina -

adyacente y hacia el esmalte, reduciendo la posibilidad de al~ 

teraci6n de color del diente en torno a las restauraciones de­

bido a la migraci6n i6nica. 

Otro uso es el tratamiento del shock galvánico o en electroci­

rug!a cuando hay restauraci6n metálica adyacente al sitio, la-. 

protecci6n temporaria da tiempo al tejido pulpar para su recu­

peraci6n. 

Está contraindicada su aplicaci6n en restauraciones de acríli­

co o de resinas compuestas (combinadas) porque interfiere con­

las reacciones de polimerizaci6n. 

Método de aplicaci6n; 

Con una pequeña torunda de algod6n humediciendola en el barniz 

se pintan completamente todas las superficies cavit~rias, se -

debe de evitar el exceso de barniz, esto se logra presionando­

la torunda sobre una compresa, deben hacerse dos aplicaciones­

s uces i vas para disminuir la posibilidad que queden vacios en ~ 

la superficie, dejando de 15 a 20 segundos.entre cada aplica -

ci6n para permitir que seque. 

Forros cavitarios. 

Están compuestos por hidr6xido de calcio y 6xido de Zinc y di­

fieren de las bases por estar suspendidos de una soluci6n o --
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resina; los recubrimientos cavitarios liquidas fueron desarro~ 

llados pará incorporar los efectos benéficos con mayor efecti­

vidad del hidroxido de calcio del oxido de zinc a un material­

de tipo barniz, por lo que su uso es· similar. 

LOS recubrimientos no deben dejarse sobre los m4rgenes de las­

restauraciones ya que son solubles a los fluidos bucales. 

Oxido de 2dnc y eugenol 

Usos: Como obturación temporal, cementado temporal de restau-­

raciones recubrimiento·en cavidades profundas, obturaci6n de -

conductos radiculares y bases permanentes. 

Recubrimiento en cavidades profundas o como protector pulpar:­

El efecto del eugenol da resultado paleativo sobre la pulpa. -

La mezcla de 6xido de cinc y eug~nol actda continua y prolong~ 

damente en la pulpa facilitando su reorganizaci6n posterior de 

defensa, por lo que se usa en dientes con posibilidad de sensi 

bilidad a los cambios termicos. 

Base permanente: Esta indicada en contacto directo sobre la -­

dentina y en cavidades profundas siempre que se pueda colocar­

encima de una base de fosfato de zinc • 

. Esta contraindicada en dientes anteriores, en los cuales se -­

restaura con resinas sintetica·s, el eugenol .. altera las propie­

dades de la resina. 

Obturaciones temporales: Para estos casos esº recomendable usa!: 

se con unas hebras de algod6n que actuen como relleno de los -

socavados de la cavidad y como ligantes para facilitar su eli-' 

minaci6n. 
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Cementado provisional de restauraciones y elementos protéticos 

para observar reacciones periodontales en los margenes gingiv~ 

les o para cementar provisionales en protesis fija mientras se 

elabora la protesis definitiva. 

cornposici6n: 

Polvo 

1.- Oxido de Zinc 80 por ciento 

2.- Resina 19 por ciento 

3.- Cloruro de magnesio 1 por ciento 

Liquidó 

1.- Esencia de clavo o eugenol un 56 por ciento 

2.- Aceite de oliva en un 16 por ciento 

3. Gomoresina en un 16 por ciento 

4.- Aceite de lino 5 por ciento 

s.- Aceite mineral libiano 6 por ciento 

Derivados del 6xido de zinc y eugenol 

1.- Wonder Pack o cemento quirurgico, contiene fibras de asbes 

to, oxido de zinc y eugencl,colorantes, acetato de zinc (acel~ 

rado), estabilizador (conservador) 

2.- Z.Q.E. Contiene: Oxido de zinc y eugenol, estabilizador 

3.- Tempac contiene: Oxido de zinc y eugenol, estabilizador 

(cons~rvador), talco (material de relleno). 
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Propiedades. 

1) Resistencia: varía dependiendo de muchos factores y su pro­

medio general es de 385 Kg./cm2 • La'proporci6n polvo líquido -

puede aumentar la resistencia con mayor cantidad de polvo, el­

tamaño de las partículas.de polvo va aumentar la resistencia,­

con mayor cantidad de polvo dando por lo tanto la resistencia­

ª la curaci6n por mayor tiempo y si .le agregamos un endurece -

dor como es el EBA (acido ·ortoetoxibenzoico). 

2) solubilidad: la solubilidad es alta después de 24 horas en­

agua su porcentaje es de 0.4, disminuye dependiendo de los si­

guientes factores: Con menor cantidad de polvo, y el agregado­

de resina hidrogenada al polvo •. 

3) Tiempo de fraguado; el tiell\PO de fráguado es de 2 a 10 minu 

tos y aumenta seg~n los siguientes factores. Cuando el tamaño­

de la partícula es menor, con la humedad carbonato de zinc y -

modifica la capacidad de reacci6n (aumentandola), con mayor 

cantidad de polvo, aumentando la temperatura de la loseta. 

4) Medicinal: sedante, antiséptico, astringente, quelante, 

germicida y bactericida. 

5) PH; es alrededor de 7 incluso durante su colocaci6n, por lo 

que es uno de los menos irritantes. 

Hidr6xido de calcio. 

El hidr6xido de calcio puede ser empleado como forro cavitario, 
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como base de cavidades profundas, en heridas pulpares pequeñas, 

en pulpotom!as y en cavidades para resina. 

Composici6n: Esencialmente está compuesto por hidr6xido de cal 

cio el polvo y utilizando agua bidestilada como el líquido. 

La composici6n química comercial es vari.able, algunos fabrica!! 

tes presentan suspensiones con agregados de 6xido de zinc y r~ 

sina de cloroformo. 

Propiedades: 

1) Resistencia( la resistencia a la compresi6n es de 80 a 90 -

Kg. cm2 por estos valores no es recomendable como base 

anica en cavidades posteriores, por lo cual es necesario 

combinarla .con otras bases. 

En cavidades de clase III y V para resinas están indicadas, 

por su proximidad con la pulpa y por no estar directamente­

con la fuerza de Qclusi6n. 

2) Térmica1 es buen aislante té:r:mico es otro factor por lo que 

se recomienda en cavidades profundas ya que protege la pul­

pa de los cambios bruscos de temperatura de la cavidad bu -

cal, 

3) Medicinal; es antiséptico por su ph alcalino que osi;;:ila en­

tre 11.5 y 13, es bactericida, aplicandolo directamente a -

la pulpa ejerce acci6n ca!lstica y antiséptica produc.iel)do -. ~--- ., __ ,..... 

necrosis superficial y por debajo de este tejido se organi­

zan las defensas biol6gicas estimulando los odontoblastos y 
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Derivados del hidróxido de calcio. 

1) Dycal 

Contiene: Hidr6xido de calcio 

(Conservador) 

Metil celulosa 

(acelerador) 

2) Pulp. Dent. 

Contiene.: Hidróxido de calcio 

(conservador) 

Metil celulosa 

Agua bidestilada 

(acelerador) 

Cemento de fosfato de zinc. 

Cornposicidn: 
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Polvo: El componente básico es el 6xido de zinc, el principal 

modificaclor es el óxido de magnesio, en proporci6n de una pa,=: 

te de magnesio a nueve partes de 6xido de zinc. Además pue -

den contener pequeñas cantidades de pigmentos y otros 6xidos­

como el bismuto y el sílice. 

Líquido: Est~ compuesto de ácido ortofosf6rtco, fosfato de 

aluminio, en soluciones concentradas que contienen aproximad~ 

mente 40 por ciento de agua y 2,5% de fosfato de aluminio· y -

en algunos casos aproximadamente un 5% de fosfato de zinc. 
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El contenido de agua controla la ionizaci6n de ácido y así la 

velocidad de reacci6n amorfo que dá un cemento más resisLente 

por los iones de aluminio, 

Reacci6n de fraguado: 

Oxido de zinc más ortofosf6rico igual a .fosfato de zinc amor-

fo. 
' 

El fosfato de zinc amorfo as! formado une los núcleos de 6xi-

do de zinc sin reaccionar y los componentes del cemento. 

El cemento fraguado consta de una estructura nucelada de par­

tículas residuales de 6xido de zinc en una matriz de fosfato. 

Propiedades: 

1) Resistencia: su promedio de resistencia a la comprensi6n -

es de 804 kg/cm2 y varía la proporción de polvo con el líqui­

do, a mayor cantidad de polvo será mayor la resistencia a la­

compresi6n. 

2) Solubilidad; aproximadamente es de 0.3 por ciento en peso­

de estos cementos ert agua destilada durante los primeros 7 

días. La solubilidad cae entonces, pero sigue siendo importan 

te. 

La solubilidad en soluciones de ácido láctico o cítrico es de 

20 .a JO veces raás alta. 

J) ~iempo de fraguado; el tiempo de fraguado es de 4 a 9 minu-

tos. 
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Es preciso regular el tiempo de fraguado ya que si el fragua­

do es excesivamente rápido se perturba la formaci6n de crista 

les quebrantándolos durante la mezc.la del cemento, o al colo­

car la incrustaci6n o la pr6tesis, el producto fraguado será­

débil y falto de cohesi6n. Si el tiempo de fraguado es pro -

longado alargamos innecesareamente le maniobra. 

El tiempo de fraguado va estar dado por: 

a) Por la composici6n y temperatura de los componentes. 

b) La composici6n del líquido, especialmente su contenido de­

agua y sales reguladoras del ph 

c) Tamaño de las part!culas del polvo¡ entre más grande sean-­

más lenta es la reacci6n de fraguado. 

:r:n el consultorio podemos controlar el tiempo de fraguado de -

los ceraentos de la siguiente forma: 

a) Mediante la temperatura de loseta a menor temperatura de la­

loseta más lento será el fraguado. 

b) Variando la proporci6n de los componentes a mayor cantidad­

de líquido el fraguado es más lento. 

e) El tiempo de espatulado a mayor tiempo retarda el tiempo de­

fraguado. 

4) Acidez¡ su acidez es elevada por la presencia del. ácido orto 

fosf6rico, durante la colocaci6n en el Giente su ph. es apr2 

xirnadamente de 1.0 aumentando hasta alcanzar su neutralidad­

ph 7. 
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5) Consistencia¡ depende de la proporci6n polvo líquido y al­

uso que est~ destinado, si se va .ª usar como cementante 

será de consistencia más fluida para que fluya entre las -

paredes de la cavidad y la restauraci6n. 

6) Estabilidad dimensional¡ su contracci6n lineal no sobrepa­

sa de 0.08 por ciento. 

7) Reacci6n exot~rmica¡ es conveniente mezclarlo en la loseta 

fría para disminuir el calor de dicha reacci6n. 

8) Aislante¡ acttla como aislante t~rmico y e1!3ctrico bajo re!!_ 

tauraciones metálicasy como aislante químico bajo restaura 

cienes de resinas ~poxicas. 

Indicaciones: 

a) En cavidades poco profundas, para restauraci6n metálica. 

b) Para cementaci6n de incrustaciones o de pr6tesis fija. 

c) En la formación de cubierta temporal de cemento cuando 

no basta el Z.O.E. 

Ventajas: 

Son de fácil manipulaci6n, tienen buena durabilidad clínica,­

buena resistencia a la compresi6n. 

Desventajas: 

Son fratiles, solubilidad en ácidos orqánicos y líquidos ora­

les, irritantes pulpares, falta de adhesi6n a la estructura -

dentinaria lo que provoca filtraci6n y falta de característi­

cas anticariogenicas. 
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TEMA VII 

MATERIALES DE OBTURACION 

RESINAS EPOXICAS Y COMPUESTAS 

Composici6n: Pasta; está compuesta por dimetil p-toluidina, .. 

rellenos internos como fibras de vidrio, polvo cer~mico y 6x! 

do de aluminio. 

Líquido: per6xido de benzoilo disuelto en ácido metacrílico-­

y sulfato de bario. 

Características: 

l. Son termocurables 

2. Se polimerizan a temperatura ambiente 

3. Se adhieren a los metales 

4. Estabilidad química 

s. Presentan resistencia 

6. Su absorci6n de agua es mínima 

7. Bajo coeficiente de -·expansi6n térmica 

8. Provoca sensibilidad dental 

Propiedades Físicas. 

Resistencia a la comprensidn 1260 kg./cm2 

M6dulo de elasticidad 119 kg~/cm2 • 

Coeficiente de expansi6n t~rmica 0.000019 P.ºr ciento lºC 

Pasos para su colocaci6n. 

I. se pule el diente con piedra p6mex 
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II. Se aisla 

III. Se aplica ácido grabador. El ácido grabador es ácido fo~ 

f6rico al 50 por ciento o 85 por ciento o ácido citrico­

al 50 por ciento. 

IV. Se lava el diente con agua y se seca. 

v. Se prepara la resina siguiendo las instrucciones del fa­

bricante, se espatulado es aproximadamente de 30 segun -

dos. 

VI. Se lleva la resina al diente empacándola hasta cubrir 

completamente la cavidad. 

VII. Para el tallado y modelado se cuenta con 20 minutos apr~ 

xirnadamente, se modela con espátula de plástico y bandas 

de celuloide a la banda se le aplica una película fina -

de vaselina se recortan excedentes con lijas o fresas de 

diamante, piedras montadas blandas o verdes. 

RESINAS ACRILICAS. 

Composici6n: 

Polvo: Compuesto por polimetacrilato de metilo en forma de 

limadura, peroxido de benzoilo. 

Líquido: Se compone básicamente de metacrilato de metilo y 

dimetacrilato de metilo. 

Propiedades: 

l. Resistencia a la compresi6n 770 kg/cm2 

2. Resistencia a la tracción 280 kg/cm2 

3. Módulo de elasticidad 106kg/cm2 
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4. Abrasi6n (en solución al 50 por ciento de silex): 2 mg/hr. 

s. Solubilidad en agua: 0.1 por ciento en 24 horas 

6. Contracci6n volum~trica: 7 por ciento 

La polimerizaci6n de estos componentes puede ser inhibida 

por compuestos fenolicos, como el eugenol. 

RESINAS FOTOCURABLES 

Es un producto nuevo el cual consiste en resinas que necesi -

tan luz ultravioleta para su·polimerizaci6n. 

Caracterfsticas: 

l. Polimeriza en una profundidad de 2.5 nun.en 10 segundos. 

2. Polimeriza a través de la estructura del diente, lo que 

permite polimerizar los sitios de retenci6n. 

3. Emisiones de luz en el espectro de luz visible, no trans -

fiere calor al diente. 

4. señal audible a intervalos de 10: segundos. 

5. La pieza de mano tiene tacto c6modo de una pieza de mano -

dental de f~cil acceso a todos los cuadrantes. 

6~ Luz transmitida a trav6s c1e un cable de fibra !5ptica de 6-

pies. 

7. Suministro de potencia regulada (capacidad constante a pe-

sar de los cambios de voltaje) 

8. Bulbo f~cilmente reemplazable. 

Este tipo de resina no requiere mezclado, se suministra en 

jeringas, polimeriza cuando se expone a la luz, esto nos per­

mite colocarla y modelarla sin problemas de tiempo. Tiene un-
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lustre natural semejante al diente, disminuye la formación de 

placa. 

Tiene fluorecencia natural (color natural bajo toda ilumina -

ci6n) altamente reforzado con relleno radiopaco, fácil de 

identificar radiográficamente. 

Disponible en diferentes tonos, acabado rápido usando las 

técnicas convenientes. 

AMALGAMA 

La amalgama de plata por su rnanipulaci6n se le ha clasificado 

como material de condensaci6n. 

Es un material antiestético. Comercialmente se encuentra en -

polvo y en pastillas. 

Se le dá el nombre de amalgama a la uni6n de mercurio con uno 

o mlis metales; 

La mezcla de la aleaci6n con el mercurio se llama trituraci6n 

y esto se puede realizar manual o mecánicamente. Tradicional­

mente se realizaba con mortero y pistilo ahora se ha general! 

zado el uso de los amalgamadores el~ctricos. 

Después de la trituraci6n se procede a empacarla en la cavi -

dad con instrumentos especiales a este proceso se le llama 

condensaci6n. 

La amalgama es buen material restaurativo que se utiliza con­

más frecuencia y es uno de los que presenta menores porcenta­

jes de fallas con respecto a otros materiales de obturaci6n. 
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Composici6n. 

a) Plata 65 por ciento 

b) Estaño 28 por ciento 

c) Cobre 5 por ciento 

d) Zinc 2 por ciento 

e) Mercurio 

PLATA 

La plata aumenta la resistencia, acelera el tiempo de endure­

cimiento requerido por la amalgama. 

La plata disminuye el escurrimiento, aumenta la expansi6n de­

la amalgama. 

Si el contenido de plata es muy bajo o el estaño demasiado 

elevado la amalgama se contrae. 

ESTAGO 

se caracteriza por reducir la expansi6n o aumentar su contra_g, 

ci6n, aumenta el escurrimiento, disminuye la resistencia y la 

dureza debido a que posee mayor afinidad con el mercurio que­

con la plata y el cobre, facilita la amalgamaci6n de la alia­

ci6n. 

COBRE 

El cobre aumenta la resistencia y la dureza, reduce el escu -

rrimiento de la amalgama. 

ZINC 

Esta pequeña cantidad s6lo ejerce una pequeña influencia en--
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la resistencia y el escurrimiento de la amalgama. Sin embargo 

contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza de amalgama -

durante la trituración y la condensación, reduce la formaci6n 

de óxidos. Sin embargo en presencia de humedad produce expan-

si6n, por lo que su. uso es muy controvertido. 

MERCURIO 

El mercurio es uno de los componentes de la amalgama, es un -

metal liquido a la temperatura ambiental que puede alearse 

con otros metales que esten en estado s6lido. 

a) Punto de fusión. El punto de fusi6n del mercurio es de 

39°C 

b) Densidad es de 13.6 por ciento g/cm3 

c) Tensi6n superficial, tiene una alta tensi6n superficial lo 

que permite formar pequeñas gotas. 

d) Presi6n de vapor. Su concentraci6n de equilibrio es de. 2P­

mg/crn3 de aire a 25º e por su alta presión de vapor lo ha­

ce altamente vol~til por lo que debemos tener precauci6n -

de no exponerlo a fuentes de calor. 

Cambios Dimensionales. 

La mayor parte de la resistencia de la a~algama dental se mi­

de bajo cargas comprensivas, aunque en determinadas.ncasiones 

la resistencia traccional puede ser más importante. 

Escurrimiento. 

Cuando un metal se halla bajo una carga, experimenta una de -

formaci6n plástica y despu~s realiza adaptaciones plásticas -
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en su estructura interna. Si el escurrimiento din~mico es muy 

alto por fallas en la manipulaci6n, se producen fallas margi­

nales en la estructura. 

Por lo general la resistencia de la amalgama dental se mide -

bajo cargas compresivas, aunque en determinadas ocasiones la­

resistencia traccional puede ser más importante. 

Endurecimiento • 

. La amalgama no adquiere su m~xima resistencia r~pidamente de_! 

pués de 8 horas de realizada alcanzada del 70 al 90 por cien­

to de su resistencia ma'.xima por lo que debe instruirse al pa­

ciente para que no someta la restauraci6n recientemente colo­

cada a fuerzas masticatorias intensas. 

Resistencia 

La resistencia a la compresi6n tiene un promedio de 3500 kg./ 

cm2, la resistencia a la tracci6n es de 500 kg/cm2 

Factores que modifican la resistencia: 

a) Trituraci6n.- A mayor tiempo de trituraci6n, mayor resis -

tencia, una trituraci6n deficiente nos dar~ como resultado 

una restauraci6n débil. 

b) Condensaci6n.- A mayor presi6n de condensaci6n mayor ser4-

la resistencia a la compresi6n. 

c) Porosidad. La porosidad disminuirá considerablemente la 

resistencia de la amalgama. 



Ventajas: 

l. Fácil manejo 

2~ Adaptabilidad a las paredes de la cavidad 

3. Insoluble a los flu!dos bucales 

4. Resistencia a la compresi6n 

S. Fácil pulido 

Desventajas: 

l. Antiet~tica 

2. Contracci6n 

3. Escµrrirniento 

4. No tienen resistencia .de borde 

s. Conductora térmica y el~ctrica 

6. Expansión 

7. Toxicidad del mercurio 

Inscrustaciones metálicas: 
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Las incrustaciones son restauraciones construidas fuera de la 

boca, posteriormente cementadas en las cavidades preparadas -

en las piezas dentarias, para desempeñar su funci6n como obt~ 

raci6n. 

Las incrustaciones pueden ser de oro u otro material o alea -

ci6n. 

Indicaciones: 

l. Obturaciones extensas 

2. Dientes que requieren mayor resistencia 

3. Dientes utilizados en la reconstrucci6n o modificaci6n de-
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la oclusión. 

4. Dientes tratados endod6nticamente 

5. En cavidades Clase II y IV 

Contraindicaciones: 

l. En dientes temporales 

2. En niños o adolescentes con gran cantidad de acthri.dad 

cariog~nica. 

3. En enfermedades parodontales. 

4. En presencia de resorci6n 6sea. 

Ventajas: 

1. ·ofrece resistencia a la fuerza de masticación 

2. Dificil su alteraci6n en el medio bucal, en color y volu -

men despu~s de su colocaci6n. 

3. Reproduce con fidelidad la anatom!a. 

4. No produce alteraciones en la dentina. 

5. Per!odo de logevidad de 2 años aproximadamente. 

6. Resistencia en sus bordes. 

Desventajas: 

l. Material antiest~tico. 

2. Alta conductividad térmica y eléctrica. 1. 

3. Su colocación no es inmediata. 

4. su eliminación en caso necesario es dif!cil. 

5. Alto costo. 
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PASOS PARA LA ELABORACION DE LA INCRUSTACION 

l. Obtenci6n del modelo de cera: Puede ser directo o indirecto 

El método directo; es cuando el patr6n de cera se elabora di­

rectamente en la boca. Tiene corno ventaja reducir el tiempo -

de trabajo, mayor exactitud. sus desventajas son incomodidad­

para el paciente, y mayor tiempo de trabajo para el odont6lo­

go. 

Método indirecto: este método requiere de la torna de impre 

si6n del diente preparado para obtenci6n de un modelo positi­

vo de trabajo, donde se elaborar~ el patr6n de cera. Este mé­

todo es el m1is empleado por que tiene menor grado de dificul­

tad. 

2. Investimento del modelo de cera en el cubilete. 

3. Descencerar por medio de calor. 

4. Vaciado del metal dentro del cubilete. 

S. Terminaci6n y pulido de la incrustaci6n. 

6. Se verifica la oclusi6n. 

7. Cementaci6n de la incrustaci6n en la cavidad. 

Aleaci6n de oro para incrustaciones. 

Composici6n: Oro, platino, cobre, plata, paludi~ y zinc. 

Oro. Es el principal componente y su característica principal 

es aumentar la resistencia a la pigrnentaci6n. Contenido 75 

por ciento. 
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Cobre. Endurece y aumenta la resistencia de la aleaci6n, au -

menta la resistencia a la pigmentaci6n y el punto de fusi6n -

contenido es de 3 a 4 por ciento. 

Plata. Blanquea la aleaci6n y mejora la ductibilidad conteni­

do es de 7 a 12 por ciento. 

Paludio. Tiene propiedades similares a la del platino de ma -

yor capacidad para blanquearla y lo sustituye por ser más ba­

rato contenido de 5 a 6 %. 

Zinc. Reduce el punto de fusi6n y se agrega corno elemento 

limpiador, contenido 1 o 2 %. 
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T E M A VIII 

ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR 

La art!culaci6n temporo-mand!bular se le agrupa o se le clasi-

fica en el género de las articulaciones bicondileas, debido ha 

la configuraci6n de sus caras articulares, a continuación se -

describe estas superficies articulares. 

~ 

CONDILOS DEL 
MAXILAR INFERIOR.- Son dos eminencias ovoides (que miden en --

CONDILOSDELTEMPQ 

RAL Y CAVIDAD GLE~ 

término medio aproximadamente de 20 a 22 mm 

de longitud por 7 u 8 mm. de diámetro). De-

eje mayor dirigido hacia atrás y adentro, 

unidos al resto del hueso por una porci6n -

estrecha llamada cuello; este es redondeado 

por su parte posterior y con algunas rugosi 

dades por su parte antero-interno, donde se 

inserta el pterigoideo externo. Los condi -

lios presentan una vertiente anterior vuel-

ta ~acia arriba y adelante y otros posteior 

vuelta hacia atrás y arriba, ambas separadas 

por tejido fibroso. 

OIDEA DEL MISMO.- Se haya constitu!do por la raíz transversal 

de la apofisis Cig6matica, la cual es conve 

xa de delante atrás y se haya vuelta hacia­

abajo y fuera. La cavidad glenoidea esta --
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.situada atrás del condilo y es una depre 

si6n profunda de forma elisoidal, cuyo eje­

mayor se dirige hacia atrás y adentro. 

Se haya l!mitada anteriormente por el cond! 

lo y posteriormente por la cresta petrosa y 

la apofisis vaginal por fuera limitada por­

la raíz longitudinal de la apofisis cigomá­

tica y por dentro con la espina del esfeno! 

des. La cavidad glenoidea esta dividida en­

dos partes por la cisura de Glaser, de las­

cuales solo la anterior es art!cular, cons­

tituyendo la cavidad glenoidea propiamenté­

dicha, y se haya recubierta por tejido fi -

broso: La posterior del conducto auditivo -

externo. 

La superficie articular del temporal conve­

xa por delante y concaba por atrás no se -­

adapta directamente el condilo del maxilar­

sino que la adaptaci6n se realiza por medio 

de un menisco inter articular, de forma 

elíptica y de eje mayor paralelo al del con 

dilo. Este menisco posee dos caras, dos bor 

des y dos extremidades. 

CARAS.- La cara anterosuperior es concava por delante donde -­

esta en relaci6n con el condilo del ~emporal, mientras 

su parte posterior es convexa y corresponde a la cavi-
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dad glenoidea. La cara poste;ro inferior concava en toda­

su extensi6n puede cubrir todo el condilo solamente la -

vertiente anterior de ~l. 

BORDES.- Borde posterior que es más grueso que el anterior. -

Borge anterior, similar al anterior pero más delgado. 

EXTREMIDADES.- Son dos interna y externa, la extremidad exteE 

na es más gruesa que la extremidad interna, y ambas se -

hallan dobladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones 

fibrosas que la fijan a las partes laterales del cuello­

del condilo. 

MEDIOS DE UNION.- Comprenden una cápsula articular y dos lig~ 

mentas laterales, considerando como los ligamentos in 

trinsecos de la articulaci6n, tambi~n se incluyen tres -

ligamentos auxilia~es o extrinsecos. 

CAPSULA ARTICULAR.- Posee forma de manguito, cuya extremidad­

superior se inserta por delante, en la raíz tra~sversal­

de la cisura de glaser por fuera en el tuberculo cigomá­

tico y la longitudinal de la ap6fisis cigomática y por -

dentro en la base la espina del esfenoides su extremidad 

inferior se inserta en el cuello del condilo, descendien 

do má3 en su parte posterior que en la anterior. 

LIGAM.t:!NTO LATERAL 
EXTERNO.- Se inserta en el tube;rculo cigomático por arriba de. 

la porci6n contigua de la raíz longitudinal. Desde donde 

desciende para terminar o insertarse en la parte pDste -

rior externa del cuello del condilo. 
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INTERNO.- Este ligamento tiene su punto de inserci6n por fuera 

de la base de la espina del esfenoides después decien­

de para insertarse en la porci6n posterior-interna del 

cuello del condilo. 

"LIGAMENTOS AUXILIARES" 

LIGAMENTO ENFENOMAXILAR.- Este ligamento recibe tarnhi~n el nom 

bre de ligamento lateral interno largo de morris, tie­

ne su incersi6n superior en la parte externa de la es­

pina del esfenoides y en la parte más interna del labio 

anterior de la cisura de glaser, desde donde deciende­

cubriendo el ligamento lateral interno, para terminar­

en el v~rtice y en el borde posterior de la espina de­

Spix. 

LIGAMENTO" ESTILoMAXILAR~~ Se inserta por arriba cerca d-el v~­

tice de la ap6fisis estiloides, y por abajo en el ter­

cio inferior del borde posterior de la rama ascendente 

del maxilar inferior. 

LIGAMENTO PTERIGOMAXILAR.- Es un puente aponeaurotico que se -

extiende el gancho del ala interna de la ap6fisis pte­

rigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar 

del maxilar inferior, y da inserci6n al musculo bucci­

nador por delante y al constrictor superior de la fa -

ringe por atrás. 
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Relaciones 

Por su cara externa la articulación temporo maxilar se 

halla recubierta por tejido c~lular el cual está atravesando-­

por la arteria transversal de la cara y por el nervio temporo­

facil, a su vez este tejido c~lular esta cubierta por la piel. 

Por su cara interna se relaciona con los nervios dentarios in­

terna se relaciona con los nervios dentarios inferior, lingual 

y cuerdas del timpano y la arteria maxilar interna y sus ramas 

t!mpanicos (Meningea media, neningea menor y con la inserción­

del pterigoideo externo). Por delante está en relación con 

ases del musculo masetero y con la escontadura sigmoidea, por­

donde atraviesan la arteria y el nervio maseterino. Por atrás­

se relaciona con el conducto auditivo externo pero no directa­

mente sino que por intermedio de la prolongación superior de -

la. par6tida. 

Las articulaciones temporo maxilares funcionan simultaneamente 

y presentan movimientos de abatimiento y elevación. En el pri­

mero el mentón se dirige abajo y atrás, condilo y menisco for­

ma un conjunto que se deslisa de atrás adelante, sobre el con­

dilo temporal, girando ligeramente el menisco hasta tomar una­

posici6n horizontal, movimiento que se l!mita por los ases po~ 

teriores del menisco mismo y se realiza por la acci6n del pte­

rigoideo externo inervado por el maxilar inferior y cuando el­

menisco queda fijo solo el condilo cintinua con desplazamiento 

por debajo del menisco realizando en el maxilar inferior un mo 

virniento de rotación sobre un eje transversal que pase por la-
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espina de Spix, permitiendo que el condilo del maxilar se colo 

que por debajo del condilo del temporal. 

Resulta de lo anterior que el maxilar en su abatimien­

to realiza un movimiento de deslizamiento y de rotación, sien­

do la porci6n menos movil el orificio dentario, por donde pen~ 

tra el paquete neurovascular dentario inferior, y produciendo­

en los incisivos una simple traslaci6n de adelante hacia atr~s. 

Los musculas abatidores de fuerza menoE que los elevadores son 

el vientre anterior del digástrico y el geniohideo. 

En el movimiento de elevaci6n se realiza en sentido contrario, 

este movimiento alcanza su máximo cuando se encuentra con los-

arcos dentarios. 

Intervienen en estos movimientos los potentes musculas tempor!'! 

les, maseteros y pterigoideo interno que desarrollan una fuer-

za media de 300 lb. y están inervados por el maxilar inferior • 

.Los movimientos de propulsi6n y retropulsi6n se realizan sobre 
2 . 

cm , En la articulaci6n menisco temporal, puesto que el candi-

lo como el menisco sufren el desplazamiento atrás, hacia ade--

!ante, colocando el condilo maxilar por debajo del condilo el-

temporal, e intervienen en este movimiento la contracci6n si -

multanea de los pteriogoideos externos y secundariamente el --

pterigoideo.interno y el masetero inervados por el maxilar in• 

feriar. 

El movimiento de retropulsi6n se realiza en sentido inverso a­

la propulsi5n y se limita por el choque del condilo sobre la -
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pared anterior del conducto auditivo e intervienen en este los 

ases posteriores del temporal y secundariamente el digástrico. 

En los movimientos de diducci6n o de lateralidad, se mueven 

das dos articulaciones alternativamente, mientras uno de los -

condilos sufre con su menisco un movimiento de traslaci6n, el­

otro pivotea alrededor de un eje vertical que pasa por el cue­

llo resultado que en cada movimiento un c6ndilo se desaloja y­

el otro sirve de punto de apoyo o de pivote. Intervienen en 

este los pterigoideos externos contray~ndose alternadamente. 

La combinaci6n de los movimientos de abatimiento, elevación y­

diducción, realiza el movimiento de circunducción que permite­

el frotamiento de los arcos dentarios consiguiendo la tritura­

ción de los alimentos. 
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c o N c L u s I o N E s 

Durante el desarrollo de los temas expuestos nos damos cuenta 

de la importancia que tiene el conocimiento de las estructu -

ras dentarias, bases y materiales de obturaci6n. 

Antes de realizar cualquier tratamiento es necesario que el -

Cirujano Dentista conozca y diagnostique las lesiones as! co­

mo los factores etiol6gicos de cada caso y pueda eliminarlos­

y corregirlos correctamente hasta donde sea posible. 

En conclusi6n el Cirujano Dentista debe tener el conocimiento 

adecuado de las técnicas y métodos a desarrollar para un tra­

tamiento restaurador favorable. 

Como son: 

l. Preparación de cavidades adecuadas dependiendo de la pieza 

dentaria a tratar, y el material restaurador que se utili-

ce. 

2. Una buena base protectora dependiendo de la profundidad de 

la cavidad, ya que la rehabilitaci6n de un 6rgano denta -

rio no seria posible sin la aplicación de medicamentos que 

sirven como bases firmes o aislantes y de protecci6n de la 

pulpa. 

3. El material obtUJ:"ante debe tener las caracteristicas ade -

cuadas como estetica, resistente a la oclusi6n, etc., de -

pendiendo de la pieza dentaria por restaurar. 

4. Después de un tratamiento dar in~trucciones adecuadas al -

paciente para la mejor conservaci6n del tratamiento seg11rt­

el caso tratado. 
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