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PROLOGO 

La razón que me ha motivado a escoger este t! 

ma, estriba en la importancia que tienen las enfer 

medadee orales, como la~caries dental, ya que ésta, 

es el padecimiento más comlÍn entre los seres huma­

nos, pues se presenta en un alto porcentaje, ad~ -

más, de que afecta al hombre desde los primeros 

años de su vida, agravándose progresivamente en el 

trascurso de la misma, con serias repercusiones en 

la salud general. 

Este trabajo tiene un objeto qu.e es proporci~ 

nar una base para el aprendizaje de las experien -

cias necesarias en la práctica Operatoria y clíni-

ca. 

Así pues, la Operatoria Dental ea la que mar­

cará la pauta en este trabajo de tesis. 

El Cirujano Dentisi~ se encuentra todos los 

días con casos totalmente atípicos, que sólo puede 



resolver adecuadamente si su acervo científico es­

U. formado por conceptos claros y definidos y BQ.· -

bre todo evolucionados de acuerdo al progreso ind~ 

dable de nuestra especialidad. 



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

La caries dental, es la patoloBÍú más común -~ 

del ser humano, no importando la edad, rliza, sexo. 

y niveles socioecon6mieos. 

El sistema de defensa del organismo tiene po­

co control de la caries dental, y no se produce la 

reparación, ni la cicatriz~ción de los tejidos nel 

diente teniendo que recurrir a la Operatoria Den .... 

tal para rest.aurar lr.L salud, anatomía, fisiolo€:Ía 

y est~tica de los órganos dentarios que han sufri­

do lesiones en su estructura, ya seu por un traum! 

tiaroo o por la cauga más común que es h caries -­

dental. 

En la Operatoria den tal, debemos tener los ._ ... 

conocimientos básicos para realizar la preparación 

de cavidades y así poder cumplir nuestro objetivo, 

que es devolverle la salud a los órganos dentarios. 

El marchP.r en forma paralela y ascendente con 



el progreso y la evoluci6n de la Operatoria Dental, 

estudiando y aplicando los conceptos adquiridos en 

mis anos de estudiante y durante el desglose de e~ 

ta tesis, me es satisfactorio volver a ordenar y -

aclerar así como la Operatoria Simplificada es una 

fuente de material inagotable, por esta raz6n des­

gloso a continuación los siguientes 5 capítulos 

que hacen menci6n de los elementos histológicos 

del diente: esmalte, dentina, cemento y pulpa den­

tal. 

El manejo de los cementos medicados para obt! 

ner de ellos óptimos resultados, los principales -

son eugenolato de cinc (zoe), hidróxido de calcio, 

barnices y forros cavitarios y cemento de fosfato 

de cinc. 

Pasos operatorios que implica la preparación 

de cavidades referidas a una serie de procedimien­

tos de tipo mecánico que se practica en los 6rga-­

nos dentarios, para efectuar la remosi6n del teji­

do carioso y el tall~do de la cavidad, con el obj1 

to de que una vez efectuada dicha preparacidn -~· ~-



se le devuelva la salud, forma y funcionamiento a 

loe 6rganos dentarios. 

TeraptSutica pulpar, como .. su nombre lo indica 

son las bases medicadas que ut~lizaremos en las -­

zonas m~s cercanas a la pulpa para protegerln de -

cualquier agente agresor. 

Y por último la técnica micromecánica para la 

colocación de resinas compuest~s. 
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l.- Hl3TOLOGIA DE LOS ORGANOS DENTARIOS. 

l. l.- E S M AL T E 

A) CARACTER13TICAS FISICAS: 

El esmalte es la sustancia más dura del orga­

nismo y se encuentra recubriendo la corona anat6mi 

ca de los 6rganos dentarios, su espesor es aproxi­

madamente de 3 mm. 

Su función es formar una cubierta resistente 

para los dientes, haciendolos adecuados para la -­

masticación. 

El color del esmalte varía desde el blanco -­

erieáceo hasta el blanco amarillento. El color del 

diente está determinado por las diferencias en la 

traslucidez del esmalte y la coloraci6n que tenga 

la dentina, de tal modo que los djentes amarillen­

tos tienen un esmalte delgado y traslúcido que pe~ 

mite ver el color amarillento de la dentina y en -

los dientes grisáceos se observa un esmalte más·-­

opaco. 

- .¡ -



B) PROPIEDADES ·~UIKICAS 

El esmalte está constituído principalmente de 

material inorBánico en un 96% en forma de crist~ -

les de apatita. 

C) .- HISTOLOGIA 

El esmalto está compuesto por: 

I.- Cutícula del esmalte 

2.- Prismas del eswalte 

3.- Vainas de los prismas 

4.- Estriaciones 

5.- Sustancia interprisruática 

6.- Bandas de Huntcr-Schrerger 

7.- Líneas incrementales o Estrías de Retzius 

B.- Laminillas del esmalte 

9.- Prolongaciones odontoblásticas en husoo y 

agujas. 
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C) I.- Cutícula del Esmalta 

Es la membrana que se encuentra cubri~ndo la 

corona anat6wica de un diente de recién erupción, 

est¿ adh~rida firmement~ a la superficie externa 

del esmalte y se le conoce .con el nombre de 

" CuHcula Secundaria o I·~embrana de Nnamith ". 

C)2.- Prismas del Esmalte 

Son columnas altas prismáticas en forwa de -­

empalizada. En cuanto a su forma son hexagonules 

en su ma~oría y ~lgunas pueden ser pentagonales. 

El uúmero de los prisma~ en los incisivos in­

feriores es de 5 millones y en los mol~res supe~­

riores es de 12 millones. Tienen un di~etro 

aproximado de 4 micras. 

Los prismas del esmalte se extienden desde la 

uni6n aruelodentinaria hacia afuera hasta la super 

ficie externa del eswalte. 

- 3 -



C) ~ .- Vainas de los Prismas 

Es la parte que cubre a todo el prisma del e~ 

malte, es menos cristalizada porque contiene me-~ 

nos sales de calcio. 

C) 4.- Estriaciones 

Cada prisma de esmalte está compuesto de seg­

mentos separados y por líneas oscuras que dan el 

aspecto estríado. 

C) 5.- Sustancia Interprismática 

Los prismas del esmalte no se encuentran en -

contacto directo unos con otros, sino que, se .-.­

uren por medio de la sustancia interprismática -­

que act&a como medio de interfase -> medio cemen-­

taute. 

C) 6.- Eandas de Hunter - Schrerger: 

Son discos claros y obscuros que se alternan 
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entre sí. 3on b::i.staate vü>ibles en l::s cúspides -

de los premolares y molarea desap~reci,ndose caoi 

por completo en el tercio externo del es?e~or ¿~~ 

esmalte. du presencia se debe al cambio bruaco de 

dirección de los prismas. 

C} 7.- Líneas incrementales o Estrías de Re~ 

zius : 

Son fáciles de observ~r en secciones por de~ 

gaste del esmalte, aparecen co~o bandas o lineas 

de color caf6 que se extienden dende l~ unión --­

a~el odentinaria hacia afuera ( ocluD~l o incioal­

menle). Son orieinadas debido al proceso rít~ico 

de la forruaci6n de la matriz del esmalte. 

C) 8.- Laminillas del esmalte 

Son estructuras como hojas delgadas que se -

extienden desde la superficie del eamalte hasta -

la unión dentinoesmáltica. Pueden lleear a la den 

tina y a veces penetrar en ésta o sea lUe son 
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defectos estructurales de luJ prismas del esfu~lte 

poco calcificados y que favor~cen a los procesos­

cariosos. 

C) 9.- Prolongáciones odontoblásticas en Hu-­

sos y Agujas : 

Las prolongaciones odontoblústicas pasan a -­

través de la uni6n d8ntinoesmáltica hasta el es-­

malte recorri~ndolo en distancias cortks. jon --­

estructuras no calcificadas. 

Los Rusos y Agujas represe~tán las termin~ci2 

nes de las fibras de Tomes o prolongúciones cito­

pllsmicas de lo~ odontoblastos. 
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1.11.- D E N T I N A 

La dentina se encuentra tanto en la corona -­

como en la raíz del diente, formando la caparazón 

que protege a la pulpa contra la acción de los 

agentes externos. 

A) CARACTERISTICAS FISICO QUINICAS 

La dentina tiene un color amarillo pálido y -

ea opaco. Está formada en un 70% de material inor­

eánico y en un 30% de sustancia orgánica y agua. -

La sustancia orgánica consist~ fundamentalmente de 

colágeno que se dispone uajo la forma de fibras, -

así como de mucopolisacáridos distribuídos entre -

la sustancia amorfa fundamental dura cementosa. -

El componente inorgánico lo forma principalmente -

el mineral de apatita al igual que ocurre con el -

hueso, esmalte. y cemento. 

B) HI.3TOLOGIA 

Histol6gicamente la dentina está constituida 
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por: 

1.- Túbulos dentin~les 

2.- Prolongaciones odontoblásticas 

3.- Dentina peritubular 

4.- Dentina intertubular 

5.- Líneas incrementales 

6.- Capa granular o de Tomes 

B) I.- Túbulos dentinales: 

Son conductillos de la dentina que se extien­

den desde la pared pulpar hasta la uni6n amoloden­

tinaria de la corona del diente y de ahí a la 

uni6n cementodentinaria de la raíz del mismo •. 

B) 2.- Prolongaciones odontoblásticas: 

Son extensiones citoplásmicas que ocupan un -

espacio en la matriz de la dentina conocido como -

" TÚbulo Den tinal · '?. 

Estas prolongaciones odontobl4stcaa son los -

propioceptores de la sensibilidad del 6rgano den -
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tario, y previenen a la pulp.&;. ae cualquier agente 

agresor (químico, biológico y físico), menos con­

tra la agresi6n dentistogénica. 

B) 3.- Dentina peritubular 

Si realizamos un corte en dientes y lo obser­

vamos al microscopio con luz se puede diferenciar 

una zona transparente que rodea a las prolongaciQ 

nea odontoblásticas del resto de la matriz. Esta­

zona transparente que forma la pared del túbulo -

dentinal se le conoce como " Dentina Peritubular" 

y a las regiones que se encuentran dentro de ella 

" Dentina Intertubular "· 

La dentina peritubular es mucho más minerali­

zada que la dentina intertubular. 

B) 4.- Dentina intertubµlar 

La dentina peritubular se forma durante to~a 

la vida fisiológica de la pulpa y en un momento -
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dado de su vida pasa a llenar toda la luz del tú-

bulo dentinario y se convertirá en " Dentina Escl~ 

r&tica o Dentina Intertubular "· 

B) 5.- Líneas incrementales 

Son líneas de reposo de la actividad celular-

odontobláatica y se encuentra en ángulos rectos. 

B) 6.- Capa Granular de Tomes 

Son prolongaciones citoplásmicas de las célu-

las. En cortes por desgaste observamos una capa -
• 

delgada de dentina vecina al cemento que aparece-

granulosa y se le conoce con el nombre de " Capa 

Granular " y se cree formada por zonas pequeñas -

de dentina intertubular. 

- 10.--



l.III.- C E ~ E N T O. 

El cemento cubre a la raíz del diente. A n! -

vel de la regi6n cervical del cemento puede presen 

tarse de la siguiente manera en relaci6n con el e~ 

mal te: 

I.- El cemento puede encontrarse exactamente 

con el esmalte; ésto ocurre en un 30% de los ca -

sos. 

2.- Puede no encontrarse directamente con el 

esmalte. 

3.- Por último puede cubrir ligeramente al e~ 

malte; ésta es la forma más común ya que se prese~ 

ta en un 60% de los casos. 

A) CARACTERIST"ICAS FISlCO QUIMlCAS 

El cemento es de un color amarillo pálido, más 

claro que la dentina, tiene aspecto pétreo y super 

ficie rugosa. Su grosor'ea mayor a nivel del ápice 

radicular, de ahí va disminuyendo hasta la regi6n 

cervical. 
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El cemento es mebos duro que la dentina. 

B) COMPOSICION QUIMICA: 

Está compuesto en un 45% de material inorgán! 

co y en un 55% sustancia orgánica y agua. El mate­

rial inorgánico consiste fundamentalmente de sales 

de calcio bajo la forma de cristales de apatita. -

Los constituyentes orgánicos son el colágeno y los 

mucopolisacáridos. 

C) ESTRUCTURA HISTOLOGICA: 

I.- Desde el punto de vista morfol6gico puede 

dividirse al cemento en dos tipos diferentes: 

A) Acelular 

B) Celular 

C) A.- Cemento Acelular: 

Se llama así por no contener células. Forma -

~arte de los tercios cervical y medio de la raíz -
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del diente. 

C). b.~ Cemento Celular 

Se caracteriza por su mayor o menor abundancia 

de cementocitos. Ocupa un espacio llamado n Laguna 

Cementaría " El cemento llena por completo la -

laguna; de esta salen unos conductillos llamados­

canalículos que se encuentran ocupados por las -­

proloneaciones citoplásmicas de los cementocitos, 

se dirieen hacia la membrana parodontal donde se­

encuentran los elementos nutritivos indispens~- -

bles para•·el funcionamiento normal del tejido. 

2.- Cementoblastos 

El cemento es un tejido de elaboración de la 

membrana parodontal y en su mayor parte se forma­

durante la erupción intra6sea del diente. Una vez 

rota la continuidad de la Vaina Epitelial Badicu­

lar de Hertwing, varias célul1:1s de tejido conjun­

tivo de la membrana parodontal se ponen en conta2 

to con la superficie externa de la dentina radie~ 

- 13 -



lar y se transforman en células cuboidales a las -

que se les da el nombre de 11 Cementoblaatoa 11
• 

D) FUNCION~S DEL CEMENT9: 

D) 1.- Mantiene al diente implantado en su a!,· 

véolo, ul favorecer la inserción de l~s fibras pa­

rodontales. El cemento es elaborado por la membra­

na peridentaria de una manera intermitente durante 

toda la vida del diente .. A medida que el diente " 

continúa formándose las fibras del ligamento peri-. 

dentario siguen implantándose en el tejido cemeg -

toide. Las lesiones que destruyen esa unión íntima 

que forman las Fibras de Sharpey, si son suficien­

temente severas ocasionan un aflojaruiento del dieB 

te. Aün en ausencia de la pulpa el cemento conti­

núa cumpliendo su funci6n de inserción. 

D) 2.- Permite la continua reacomodación de -

las fibras principales de la membrana parodontal. 

Esta función adquiere una importancia primordial -
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durante la erupción dentaria, tambi'n porque sigue 

loe cambios de presión oclusal en dientes seniles. 

La reacomodac16n se efect~a gracias a la formación 

permanente y continua del cemento, quedando as! 

implantadas las fibras adicionales del Ligamento -

Periodontal. 

D) 3.- Consiste en compensar en parte la p~r­

dida del esmalte ocasionada por el desgaste ocly -

sal e incisal. La adhesión continua del cemento al 

nivel de la porción apical de la raíz da un mov! -

miento oclusal lento y continuo durante toda la -

vida del diente. Esta erupción vertical lenta y -

continua parcialmente compensa la p~rdida del esp~ 

aor de la corona debido a la atrici6n o desgaste. 

D) 4.- Reparación de la ra!z dentaria una vez 

que 'ata ha sido lesionada. La presión debida a -

los movimientos de deslizamiento del diente en su 

alvéolo puede ser suficiente como para originar -

no 11nicamente resorción del proceso alveolar. La -

dentina al igual que el cemento puede reabsorberse 
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en algunas zonas. Si la lesi6n no ha sido extensa 

y la causa de reabsorción se ha removido, se for-­

mará nuevo cemento de reparación, se insertan so-­

bre el mismo ribras de la membrana parodontal y el 

diente se reimplanta con firmeza en la zona de re­

paraci6n. 
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I. IV. - L!J .. J~.J~ .. ~_L[_'.L!_R I A • -

La pulpa ocupa la cavidad pulpar, la cual 

consta de la cámara pulpar y de los conductos rad! 

culares. La pulpa se continúa con los tejidos per! 

apicales a través del foramen apical. Los conduc­

tos radiculares no siempre son rectos y únicos, 

sino que se pueden encontrar curvos y poseen con-­

ductillos accesorios originados por un defecto en 

la Vaina Radicular de Hertwig durante el desarro-­

llo del diente. 

A).- CONPOSlCION "'UUilCA 

Está constituida principalmente por material 

orgánico. 

B).- ESTRUCTURA HISTOLOGlCA 

La pulpa dentaria es una variedad de tejido -

conjµntivo bastante diferenciado, que se deriva de 

la papila dentaria del diente en desarrollo •. 
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La pulpa está formada por 

!'.- Justancia intercelular 

2.- Fibras de korff 

3.- Células 

4.- Vasos sanguíneos 

5.- Vasos linfáticos 

6.- Nervios 

B) l.- Sustancia Intercelular: 

Está constituída por una sustancia fundamen-­

tal blanca, .que se caracteriza por ser abundante -

gelatinosa, bas6fila semejante a la base del teji­

do mucoide y de elementos fibrosos tales como: fi­

bras colágenas reticulares o argir6filas y de 

Korff. 

B) 2.- Fibr~s de Korff: 

Son estructuras onduladas en forma de tir~ 

buzón, que se encuentran localizadas entre loe 

odontoblastoa. Son originados por una condena~ 
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ción de la substancia fibrilar collgcna pulpcr,­

inmediatacente por debajo de la capa de odontQ -

blastos. Las fibras de Korff juogan un papel im­

portante en la formación de la matriz de la den­

tina, al penetrar a la zona de la predentina, se 

extienden en forma de abanico, dando así ori~en 

a las fibras colágenas de la matriz dentinaria. 

B) 3.- Células 

Se encuentran distribuídas entre las substa~ 

cias intercelulares. Comprenden células propias­

de tejido conjuntivo laxo en general y son: fi -

broblastos, histiOQito~,· cé1~1§§.~~~guifil-ªi22~2 

i!!dif~~!_ªdas, 2é1u~!:_i!lfQ!ª!HL~!mte§ y ~~ 

· lulas pulpares especiales que se conocen con el­

nombre de 2~toblastos. 

En dientes de individuos j6venes los fibtQ. -

~~12.§ representan las células más abundantes.­

Su función es la de formar elementos fibrosos ig 

tercelulares. 

Los histiocitos se encuentran en reposo en -
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condiciones fisiológicus. Durante los procesos­

inflamatorios de la pulpa se movilizan transfor­

m~ndose en m~r6fagQs etr,filltes que tienen gran -

actividad fagocítica ante los agentes extraños -

que penetran al tejido pulpar. 

Las células mesenguimutosas indiferenciadas­

se encuentran sobre las paredes de los capilares 

sanguíneos. 

~~!slas linfoides· errantes son linfoci -

tos que se han escapado de la corriente sangu! • 

nea. En las reacciones inflamatorias de la pulpa 

emigran hacia la reei6n lesionada. 

Los odontoblastos se encuentran localizados­

en la periferia de la pulpa, sobre la pared pul­

par y cerca de la predentina. Son células di§ 

puestas en empalizada, en una sola hilera ocupa­

da por dos o tres c~lulaa. Tiener forma cilíndr! 

co prismáticas y un an.cho de 4 a 5 micras. 

Poseen un n~cleo voluminooo. 'ovoide de lími­

tes bien definidos, citoplasma abundante, situa­

do en el extremo pulpar de la célula y provisto-

- 20 -



de un nucléolo. Su citoplasma ea de estructura --­

granular; puede presP-ntar mitocondrias y gotitas -

lipoÍdicas, así como una red de Golgi. 

La extremidad periférica o distal de los odon 

toblastos está constituída por una proloneaci6n de 

su citoplasma, que a veces antes de penetrar al t~ 

bulo dentinario correspondiente se divide en v~ 

rias proloneaciones el odontoblasto, a estas pr2 -

longaciones se les da el nombre " Fibras Dentin~ -

rias o de Tomes "• 

En la porción periférica de la pulpa es posi­

ble localizar una capa libre de células, precisg -

mente dentro y lateralmente a la capa de odon~Q 

blastos. A esta capa se le da el nombre de " Zona 

de Weil o capa Subodontoblástica " y que está 

constituída por fibras nerviosas. 

B) 4.- Vasos Sanguíneos: 

Son abundantes en la pulpa dentar'ia joven. R! 

mas anteriores de las arterias alveolares superior 

e.inferior, penetran en la pulpa a través del 
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foramen apical, pasan por los conductos radícula -

res a la cámara pulpar; allí se dividen y subdivi­

den formando una red capilar bastante extensa en -

la periferia. ~a aanere cargada de carboxihemoglo­

bina es recogida por las venas que salen fuera de 

la pulpa por el foramen apical. Los capilares san­

guíneos forman haces cerca de los odontoblastos,-­

más aun, pueden alcanzar la capa odontoblástica y 

situarse próximos a la superficie pulpar. 

B) 5.- Vasos Linfáticos: 

Se ha demostrado su presencia mediante la ~­

aplicación de colorantes dentro de la pulpa; d! ~­

chas colorantes son conducidos por los vasos linf~ 

ticos hacia los ganglios linfáticos regionales. -

Los vasos linfáticos son más finos que las art~ -­

rias y venas. 

B) 6.-·Nervios: 

Ramas de la 2ª y 3ª divisi6n de y par era-
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neal (nervio trigémino) penetran a la pulpa a tra­

vés del foramen apical. 

C) FUNCIONES DE LA PULPA 

Las principales pueden clasificarse de la si­

guiente manera: 

I.- Formadora de dentina 

2.- Sensitiva 

;.- Uutritiva 

4.- De defensa 

C) I.- Formadora de dentina: 

Durante la dentinoe~neoio las fibras de Korff 

dan orígen a las fibrillas, estos haces de fibri -

llas forman una fibra coláeena y las fibras col~ -

genas dan origen a la substancia fibrosa de la pr~ 

dentina, sobre la cual se depositan iones calcio. 

Los odontoblastos forman en su citoplasma 

gr~nulos metacromáticos, los cuales son expuls~ -
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dos durante toda ia vida fisiol6gica del 6rgano -­

dentario vital, pero en presencia de una agresión 

físico-química-bacteriana aumenta el nWnero de 

gránulos metacrom':ticos expulsados. 

Estos gránulos metacrom~ticos son loa precur­

sores del colágeno, este colágeno contiene proteí­

nas, mucopolisacáridos, ácidos los cuales van a dar 

origen a la matriz orgánica formadora de las fibri 

llas colágenas, las cuales a su vez e~igran hacia 

la periferia de la pulpa dental formando haces, e~ 

tos haces unidos entre a! dan una fibra colágena, 

la cual forma la sustancia fundamental de la pulpa. 

Estas fibras colágenas adheridas a la dentina sir­

ven de matriz sobre la cual se produce la calcifi­

caci6n. Para que los iones calcio se depositen so­

bre estas fibras es necesario la presencia de la -

forfRtasa alcalina la cual aumenta el flujo de io­

nes calcio lábiles. 

La pulpa dental cuando es alcalinizada hay -

aumento de la fosfatasa alcalina y en presencia . -

de un Ph ácido tiende a desaparecer. As! ea que 
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cuando es alcalino el medio ambiente de la pulpa -

hay aumento de la fosfatasa alcalina, mayor número 

de iones calcio lábiles y la sustancia funda¡;¡ental 

o matriz se convierte en receptora de fosfato de -

calcio. 

B) 2.- Funci6n 3ensitiva: 

Es llevada acabo por los nervios de la pulpa 

dental, muy sensibles a los agentes externos. 

Como las terminaciones nerviosas son libres, cual­

quier estímulo aplicado sobre la pulpa expuesta, -

dará como respuesta una sensaci6n dolorosa. El in­

dividuo en este caso no es capaz de diferenciar -­

entPe el calor, frío, presi6n o irritaci6n química 

La única respuesta a estos estímulos aplicados so­

bre la pulpa es la sensaci6n de un dolor aplicado 

sobre la pulpa es la sensaci6n de un dolor conti-­

nuo, pulsátil y agudo. 

Las fibras de tomes son las encargadas de. 

transmitir los estímulos cualquiera que sea su 

naturaleza. Las prolongaciones odontoblásticas 

se la transmitiran al odontoblasto el cual como 
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respuesta cambiará la polaridad de la membrana ce­

lular y desencadenará como un todo la liberación -

de catecolaminas que andan circulando en el torren 

te saneuíneo y producirán dolor. El cambio de po­

tencial el~ctrico provoca la pérdida de contrag -­

cidn de las fibras motoras del sistema autónomo, -

si el estímulo no es pasajero y se convierte en --
' 

crónico esta falta de tono muscular dará como re--

sultado el fenómeno de "Diap~desis". Este fendme-

no es el producto de la falta de tono muscular --­

provocando la expansión de las arterias y la sali-

da del tejido hemático a través de las paredes de 

las mismas y la primer sustancia en ser liberada -

es la histiamina, acetilcolina y la enzima contra-

ria será la acetilcolinesterasa. 

C) 3.- Funci6n Nutritiva: 

Los elementos nutritivos circulan con la san-

gre. Los vasos sanguíneos se encargan .. de su distr!, 

buci6n entre los elementos celulares de la pulpa. 
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La funci6n nutritiva de la pulpa es llevada -

a cabo por la arteria ~ue penetra en el foramen 

apical de la regi6n en ~ue se encuentra el 6rgano 

dentario. 

Por el apex o foramen apical penetra una art~ 

ria la cual en el transcurso de la longitud del -

canal radicular se va dividiendo en arteriolns. -­

Estas arteriolas al llegar a la cámara pulpar se -

van subdividiendo formando capilares, estos'capil~ 

res llegan h~sta la zon~ subodontoblástica volvi6n 

dose a dividir y penetrando en la zona periférica 

convirtiéndose en met~rteriolus o precapilares, 

los cuales carecen de musculatura lisa. 

Estas metarteriolas ya que han dejado sus nu­

trientes en la zona odontoblástica por medio de ca 
pilaridad drenan au tejido hemático residual en -

las v~nulaa. Estas v~nulas se van anastomosando 

formando venas mayores, las. cuales desembocan en -

las venas cavas regionales. 

A grandes rasgos este es el mecanismo por el 
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cual la pulpa lleva a cabo su función de nutrición. 

C) 4.- De Defensa 

Ante un proceso inflamgtorio, se movilizan -­

las células linfoides errantes ~ue están en reposo 

y los histiocitos se transforman en macr6fagos e~­

vaginando todo agente agresor. Si la inflamación -

se vuelve cr6nica se escapan de la corriente sau -

guínea una gran cantidad de linfocitos que se con­

vierten en c6lulas linfoides errantes, y éstas a -

su vez en macr6fagos libres de gran actividad f! -

gocítica. 

D).- CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA .-

A medida que avanza la edad ocurren en la 

pulpa cambios que se consideran universales y 

.normales. La cámara pulpar se va haciendo cada 

vez más pequeí'ia a medida que el diente envejece; ·· 

6sto es debido a la formaci6n de dentina secunda­

ria.. En algunos dientes seniles, la cámara pul- --· 

- 28 -



par se encuentra completamente obliterada por el -

dep6sito de dentina secundaria. La dentina aecun -

daria protege a la pulpa de ser expuesta hacia el 

medio externo en casos de atrici6n excesiva y alm! 

nas veces en presencia de caries. 

Las células de la pulpa disminuyen con la -­

edad, en tanto que los elementos fibrosos aumentan 

de tal manera que un diente senil el tejido pulpar 

es casi fibroso. La corriente sanguínea también -­

disminuye. 

~stos cambios crono16gicos de la pulpa no al­

teran la función del diente. 
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II.- C E M E li T O S H E D I C A D Q_§. 

II. l.- ~-U G E N O L 

Es un fenol que se extrae del aceite esencial 

del clavo y otros aceites volátiles. 

Líquido incoloro o amarillo pálido, que a9_ -­

quiere color pardo con el aire y tiene un olor --­

fuerte a especie de clavo y sabor punjente. Es -­

soluble en alcohol, éter, cloroformo y soluciones 

diluidas en sosa caústica. 

I. A.- PROPIEDAD~S: 

El eugenol es un antiséptico. Es un magnífico 

sedante para tratar el dolor originado por la pul­

·Pª irritada o enferma; bien sea solo o en combina­

ciones con otros medicamentos. 

También como obturaci6n temporal cuando hay -

estados dolorosos de la pulpa originados por pato­

logías; también para sellar canales radiculares. 
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11. 2.- ORIGEN Y CARACTERES DEL OXIDO DE CINC 

Se prepara calentando carbonato de cinc al -­

rojo obscuro o con cinc metálico por combustión. 

Es un polvo amorfo, blanco, inodoro, insípido 

e insoluble en alcohol. 

II. 3.- PROPIEDADES QUllHCAS DEL OXIDO DE 

CINC Y EUGEHOL : 

OXIDO DE CHIC (polvo) 

Ineredientes 

óxido de cinc 

resina 

esterato de cinc 

acetato de cinc 
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EUGENOL (líquido) 

Ingredientes Composición 

eugenol 85.0 ml 

aceite de semilla 

de algodón. 
15.0 1)11 

El eueenolato de cinc también se utiliza como 

cemento temporal, para reducir la sensibilidad --­

mientras la pulpa se recupera de su estado irrita­

tivo. Además es uno de los cementos menos irritan-

te siempre y cuando no estén en contacto con la -­

pulpa. 

Su concentraci6n de i6n hidr6geno es alred~ -

dor de un Ph 7•5 cuando está colocado en la cavi -

dad. 

Il.4.- PHOPIEDADES FARMACODINAI>lICAS DEL 

EUGENOLATO DE CINC 

A.- Sedante 
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B.- As~=ingente 

C.- Quelante 

D.- Bacteriostático 

E.- Higroscópico 

4.A.- Sedante: 

Actúa como un ligero anestésico a nivel de -­

las prolongaciones citoplásmicas del odontobl~sto 

diominuyendo su hipermotividad (disminución en la 

liberación de catecol~minas). 

4.B.- Astringente: 

Por ser un aceite los túbulos dentinales se -

contraen al momento de colocarlo en la cavidad 

como eueenolato de cinc. 

4.C.- Quelante: 

Ayuda a que los iones calcio lábiles (libres) 

que andan en el torrente sanguíneo de la pulpa se 
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pueda fijar sobre la dentina de reparación {inter­

cambio i6nico). 

4, D.- Bacteriostático: 

Por su Ph alcalino las bacterias no encue~ -

tran el modo de poderse desarrollar y quedan en un 

período de vida latente, siempre y cuando este me­

dicamento no se desnaturalice (~ue no tenga infil­

tración de líquidos). 

4, E.- Higroscópico: 

La mezcla de óxido de cinc y eugenol da como 

resultado un Eugenolato y éste a su vez es un c2 -

mento hidráulico ya que necesita pequefias cantida­

des de humedad para que endurezca. Una vez hecha -

su reacción de endurecimiento absorbe peque~as ca~ 

tidades de agua del exterior de la cavidad, la to­

ma del medio ambiente (saliva) y en el interior de 

la cavidad de los tdbulos dentinarios. 
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II. 5.- HIDROXIDO DE CALCIO Ca (OH) 2 

El hidr6xido de calcio se presenta como un 

polvo blanco, es ligeramente soluble en aeua e in­

soluble en alcohol. 

El calcio es un mineral alcalino y por lo tan 

to es muy activo, por cuya raz6n no se encuentra -

libre en la n&tur~leza. La mayor porción se halla 

como carbonato de calcio principalmente en.la pie­

dra caliza y en el mármol. 

l.- ORIG.81~: 

Se transforma del calentamiento del óxido de 

calcio o cal viva. El óxido de calcio es un mate-­

rial higrosc6pico y en presencia de agua oe combi­

na para producir el hidróxido de calcio o cal apa­

gada. 
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2.- ACCIONES Y EFECTOS FARMACOLOGICOS 

5. A.- Es sumamente alcalino y tiene un Ph 

12, 8 y 13.6 • Tiene acci6n bactericida debido a 

su alcalinidad. 
1 

5. B.- El hidr6xido de calcio aplicado direct~ 

mente sobre la pulpa dental ejerce su acción cáus­

'tica y antis~ptica formando una capa de tejido ne-

cr6tico, ésto constituye el ideal de la cicatriza-

ci6n de la pulpa ya que vuelve a recubrirse con 

dentina de reparación siempre y cuando la agresión 

no haya llegado a desorganizar grandemente sus 

elementos histológicos, porque si lo colocáramos -

en esta etapa provocaremos su degeneración por pr~ 

vocar necrosis en la zona de contacto con la pulpa 

más la eran desorganización que existe dentro de -

ésta. 

5. C.- Se utiliza como base en cavidades pro-

fundas ya sea en comunicación pulpar directa o 

indirecta. 
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5. 3.- ACCION FARMACOLOGICA 

3. A.- Protector pulpar por su Ph alcalino, -

estimulante de odontoblastoa, activador de la fo3-

fatasa alcalina para el dep6sito de calcio. 

3. B.- El hidr6xido de calcio colocado en con 

tacto directo con la pulpa jamás interviene en la 

formaci6n de dentina de reparación, su única m! 

si6n es alcalinizar el medio ambiente pulpar. 

3. c.- El hidróxido de calcio por poseer un -

Ph alcalino va a necrosar la capa superficial _e~ -

puesta de la pulpa dental, formando una capa pr~ -

tectora para la pulpa. La presencia de un alcalino 

en la cámara pul,par va a hacer que se active la -­

fosfatasa alcalina que es la sustancia que hace -­

que loa iones calcio lábiles se precipiten sobre -

las fibras colágenas y se calcifiquen. 

Los odontoblaatos en presencia de un Ph alca­

lino se estimulan y hacen que el sistema de nutri­

ci6n hacia la pulpa lleve más iones calcio y más -
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fosfatasa alcalino. 

II. 6.- BARNICES Y FORROS CAVITARIOS 

6. I.- BARNICES 

Los barnices y forros cavitarios están prepa­

rados para proporcionar una substancia fluída que 

se pinte con facilidad sobre la superficie de la -

cavidad. 

El barniz cavitario se compone principalmente 

de una goma natural como es el copal, resina natu­

ral disuelta en un solvente volátil como la aceto­

na, cloroformo o éter (copal} goma resina que se -

obtiene de un arbusto que se encuentra en el Archi 

pUlago Malayo. 

La película del barniz colocado bajo una res­

tauraci6n met~lica no ea un aislante térmico ef! -

caz aunque, se presenta baja conductibilidad eléc­

trica. 

El barniz no reduce la sensibilidad posopera-
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toria, cuando la restauración permanente es somet! 

da a cambios bruscos de temperatura por ejemplo: -

líquidos o alimentos fríos o calientes. 

Más bien el barniz es benéfico para hacer un 

buen sellado en una amaleama, pero terapéuticamen­

te hablando no tiene ninguna utilidad, su eficacia 

está en su tendencia a reducir la filtraci6n marg! 

nal alrededor de la restauración. 

6. 2.- FORROS CAVITARIOS 

Es un líquido en el cual se halla suspendido 

hidr6xido de calcio y óxido de cinc en soluciones 

de resinas naturales o sintéticas. 

Los forros cavitarios son quizá más parecidos 

a los medicamentos usados como base (eugenolato de 

cinc e hidr6xido de calcio) que los barnices cavi­

tarios. Difieren de los materiales de base en que 

el hidr6xido de calcio o el 6xido de cinc están -­

dispersados en una soluci6n o resina, por lo tanto 

es posible aplicarlos en capas relativamente dele~ 

das. Es posible que el espesor de estas películas 
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no sea suficiente para proporcionar los efectos 

positivos del hidr6xido de calcio y el óxido de 

cinc a un material del tipo de los forros cavitª -

rioa. 

Es muy importante que los forros de esta cla­

se sean quitados de los márgenes de la cavidad 

tallada debido a que los aditivos son solubles en 

los líquidos bucales. 

II. 7.- CfiliENTOS DE FOSFATO DE CINC 

7. I. - CONPONENTES: 

6xido de cinc (componente básico) 

6xido de maenesio (principal modificador) 

I parte de 6xido de cinc por 9 parteo de 

6xido de maenesio. 

pequeñas cantidades de óxido de bismuto. 
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LIQUIDQ 

fosfato de aluminio (esencialmente) 

ácido f6rico 

fosfato de cinc 

salea metálicas (que se agregan como regulad~ 

res del Ph en la velocidad de reacción del 

líquido con el polvo). 

La acidez del fosfato de cinc es bastante el! 

vada en el momento de ser colocado en el órgano 

dentario. Tres minutos después de comenzada la 

mezcla el Ph del cemento es de 3.5 posteriormente 

el Ph aumenta alcanzando la neutralidad entre las 

24 y 28 horas. 

El tiempo razonable para el fraeuado a tempe­

ratura bucal para el fosfato de cinc está entre -­

los 5 y 9 minutos aproximadamente. 

El espesor de la película no debe ser mayor -

de 25 micrones. Los cementos considerados de grano 

fino se usan para la c'ementaci6n de colados de pr!! 

- 41 -



cisi6n. Loa cementos de grano mediano son útiles -

para todas las demás cementaciones y la película -

de éste no debe ser mayor de 40 micrones. 

No hay adhesión entre el cemento de fosfato -

de cinc y la estructura dentinaria en cualquiera -

de los materiales de restauración con los que se -

emplean. La uni6n retentiva que se forma con este 

cemento y la mayoría de los cementos dentales es -

mecánica, ya que el cemento en estado plástico 

penetra tanto en las irregularidades de una cav! -

dad, como en las de las incrustaciones. Una vez -

que se endurece el cemento estas extensiones ayu­

dan a dar retención a las incrustaciones. 

El cemento de fosfato de cinc ea un material 

de traba mecánica. 

Otro ~~ctor que interviene en la retención es 

el espesor de la película que queda entre la incru~ 

taci6n y el 6rgano dentario. Cuanto m&s fina sea -

esta película mayor será su acción sellante. 

La resistencia a la compresión d~l cemento de 
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fosfato de cinc no debe ser inferior a 700 Kg por 

cm2 al cabo de 24 horas de hecha la mezcla. La 

solubilidad del cemento se relaciona básicamente -

con el tipo de Ph de los ácidos que está expuesto. 

7. 2.- FARMACODINAMIA 

Gran irritante ·pulpar, provoca lisis de la -­

proteína y colocado solo es un mal sellante. 
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Ill.- FAS03 OPERATORIOS. 

1.- PASO 1 

DISENO MENTAL DE LA CAVIDAD. 

En el cual tomaremos en consideración: . 

A) Sitio y tamaño de la patoloBía. 

·D} Organo dentario por tratar. 

C) Edad del paciente. 

D) Estado de salud general del paciente y de 

- 44 -



la cavidad oral. 

E) Material de restauraci6n. 

I. A.- Sitio y tamafio de la patología: 

Es importante tomar en cuenta el sitio de la 

patología, para saber la resistencia del material 

que se colocará y la estética del mismo, ya que en 

una cara de trabajo o borde de corte necesitaremos 

un material que resista las fuerzas de la mastica­

ción, a diferencia cuando nos encontramos en caras 

que no intervienen en la fisioloe!a de la mastica­

ción. El tamaño de la patología también influye -­

sobre el diseño de la cavidad y el ~aterial de --­

restauración. 

l. B.- Organo d.entarfo a tratar: 

La clasificación de cavidades nos ha enseñado 

que cada tipo de cavidades es específica de cier -

tas zonas de los 6rganos dentarios y llevan un di-
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seffo para cada uno de ellos para poder. así elegir 

el material adecuado. 

l. C.- Edad del paciente: 

La edad del paciente la vamos a tomar en 

consideraci6n con la edad cronol6eica del órgano -

dentario, porque entre menor sea la edad mayor se­

rá su pulpa dental, y entre mayor sea la edad es -

menor la pulpa dental, así podemos calcular la prQ 

fundidad de la cavidad para cada uno de nuestros -

pacientes; también el grado de pretensiones estéti 

cas y rapidez del tratamiertto. 

I. D.- Estado de salud general del paciente y 

de la cavidad oral: 

En un paciente con detrimento de su salud tell 

drá grandes posibilidades de que sus órganos pulp~ 

res sean fácilmente alterados o atacados por vía -

eiat~mica, en una cavidad oral falta de higiene -­

con enfermedades parodontales 16gicamente será una 
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pulpa difícil de tratar por sus deficiencias ya -

existentes. 

l. E.- ~aterial de restauraci6n (costo}: 

Tomaremos en cuenta la zona donde se colocará 

nuestro material de restauraci6n, zonas de oclg 

si6n, cuellos, la estética e incidencia cariosa 

del paciente porque entre mayor incidencia más 

drásticas serán nuestras restauraciones. 
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Como podemos observar en el dibujo 2 no h~ -

mo~ elaborado el Diseño Anat6mico, sino que depon 

diendo de la patología y del 6reano dentario nos 

estamos fieurando el Diseílo Mental y como nos pu! 

de quedar esa cavidad cariosa, y si tieno compli­

cada una, 2 6 3 caras entonces imaginaremos hacer 

una proloneaci6n intevproximal o vestibular y liu 

gual. · 
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2.- PASO Il 

DISENO ANATÓMICO 

dibujo 3 

Cuando hemos evaluado todos los pasos ant~ -

riores procedemos a efectuar el Diseño Anatómico 

y ~ste será el primer paso en el cual estáremos -
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trauajando directamente sobre el órgano dentario, 

procediendo a efectuar mecánicamente lo pensado -

sobre la forma que tendrán las paredes, la ampli­

tud y en general la cavidad. 

La forma de Resistencia del 6reano dentario 

la estableceremos no dejando paredes sin soporte 

dentinario, cúspides demasiado delgadas, puentes 

intercuspÍdeos demasiado angostos, crestas margi• 

nales trabajadas o alteradas por las fresas, d~ -

factos estructurales y cavidades con demasiada --

profundidad y por lo tanto bastante material de -

obturación. 

También la forma de Resistencia del órgano -

dentario la loeraremos cuando nuestro material de 

obturación tenea el espesor mínimo establecido 

para soportar las fuerzas fisiológicas de la mas­

ticación. 

2.A.- FORMA DE RESISTENCIA PARA EL MATERIAL 
DE OBTURACION : 

La forma de resistencia del material de obt~ 
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ración la loeraremos cuando le demos el máxico -

espesor que el 6reano dentario nos lo permita, -­

sin debilitarle su estructura histolóe;ica y q11e -

todas las cuvidades sean autorretentivas o que 

tenean sistemas de retención prefabricados o auxi 

liares. 
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dibujo 4 

La manera correcta de abrir una cavidad es --

aprovechando la cavidad establecida por la patolo­

gía y de aní nos desplazamos a un~ profundidad 

establecida de· r1/ 2 a 2 mm de profundidad hacia -

todas las fisuras, fosetas, defectos estructurales 

y llevando todos los bordes de la cavidad a zonas 

no suceptibles a caries o zonas de autoclisis. 

- 52 -



Cuando hemos efectuado nuestro Dise~o anató-­

mico y nos q,uedan remanentes de caries procedemos 

si es posible con instrumentos manuales o en su 

defecto con inatrumentos rotatorios cortantes a 

baja velocidad hasta eliminar todo tejido reblan -

decido o contaminado, qued~ndo el piso con una prg 

fundidad establecida, aunq_ue en ciertas zonas pre­

sente mayor profundidad esto lo dejaremos así para 

evitar una posible comunicnci6n pulpar y el. piso -

plano lo lograremos con nuestras bases medicadas. 

Debemos aprovechar la cavidad cariosa porque 

la trasmisión de los efectos vibratorios de la tur 

bina se trasmiten mejor cuando se hacen en direc­

ción del eje loneitudinal del prisma del eumalte, 

cuando nos desplazamos paralolamcnte en dirección 

de los prinmas se disminuye aproximRdamente en un 

40% de los efectos vibratorios que resiste la pul­

pa dental. 
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dibujo 5 

La amplitud de nuestra cavidad, si es que la 

patología nos lo permite será de l¡ . 
4 de la (DI) 

distancia intercuspídea para que las fuerzas de -

la masticaci6n puedan ser soportadas. 

La amplitud de la cavidad debe ser direct~ -

mente proporcional a la profundidad de la misma. 

- 54 -



dibujo 6 

La profundidad ideal de una cavidad deber' -

ser de 1 1; 2 a 2 mm de profundidad aunque la -­

patoloeía tenga mayor profundidad, la nivolaci6n 

de nuestro piso la efectuaremos por medio de nuo! 

tras bases medicadas. 
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LIMPIEZA DE LA CAVIDAD TERAPEUTICA. 

La limpieza de la cavidad terapéutica proced~ 

moa a efectuarla con agua bidestilada, aeua oxiee­

nada diluída en partes iguales de ae~a y eli~ina-­

mos así todos los residuos de dentina, caries o -­

dentri tus que se encuentran dentro de ella, pero -

nunca ocuparemos en esta cavidad terapéutica aire 

comprimido ni chorros de agua a presi6n (jeringa -

triple). 

Posteriormente se aisla y se elimina el exce­

so de humedad con torundas de algod6n estériles -­

(no desecar la dentina) y así se encontrará lista 

nuestra cavidad para recibir sus bases medicadas. 
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, 
IV.- TERAPEUTlCA PULPAR 

I.- FASE l 

Cavidades asintomáticas y que tienen una pr2 

fundidad de 2-y 3 milímetros. 

¿ Cuál sería la funci6n de los protectores -

pulpares en esta etapa ? 

A) Ayudar a las lesiones provocadas a la deg 

tina. 

B) Proteger a la pulpa de los agentes quími-

cos. 

C) Proteger a la pulp& de los cambios térmi~ 

cos y los procedimientos mecánicos. 

D) Estimular la formaci6n de dentina secund~ 

ria. 

El material que cumple estos requisitos es el 
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Eugenolato de c'inc con el cual obturaremos comple­

tamente nuestra cavidad. 

2.- FASE Il 

Caviades de más de 3 mm de profundidad. En e~ 

ta fase se presentan dos tipos de cavidades que --

son: 

I.- Asintomáticas 

2.- Sintomatol6gicas 

2. l.- Asintomáticas: 

Las funciones de los protectores pulpares en 

este caso serán: 

A) Regenerar los túbulos dentinales. 

B) Proteger a la pulpa de los cambios t~rmi -

cos. 

C) Proteger a la pulpa de los agentes quími-
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cos. 

D) Activar l~ formación de dentina secundaria. 

Terap~utica Pulpar: 

Colocar Hidr6xido de Calcio en la parte más -

cercana de la pulpa y con el Eueeuolato de cinc -­

obturamos completamente la cavidad. 

2. 2.- Sintomatol6gicas: 

En este caso procedemos hacer lo sieuiente: 

l.- Colocar una base medicada que nos ayude a 

eliminar esa sintomatolog!a. 

2.- Colocar otra base medicada que nos ayude 

a regenerar esa patolosía y devorlverle su fisiolg 

gía pulpar al 6reano dentario. 

Si estamos conscientes de que tenemos una di~ 

tancia de más de I mm de espesor de dentina remª -
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nante entre la cavidad terapéutica. y la cámara pul, 

par, nuestro medicamento a elección será e1 Eugen2 

lato de Cinc obturando la cavidad completamente y 

6sto será durante un período de 24 a 72 horas. Si 

en este período desaparece la sintomatología 

desobturaremos nuestra base medicada y proceder~ -

mos a colocar Hidróxido de Calcio en la zona más -

próxima a la pulpa y la sellamos completamente con 

Eugenolato de Cinc y ésta quedará como base defini 

ti va. 

Si continuase la sintomatoloeía indicará que 

es un procedimiento irreversible y por lo tanto se 

tomarán medidas más drástic&s como serían: pulpot2 

mía, pulpectomía y exodoncia. 

3.- FASE lll 

Cavidades profundas en contacto con pulpa. 

La herida o exposición pulpar puede ser prov~ 

cadas por: 

l.- Caries 
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2.- Dentistogénica 

3.I.- Cuhndo es por caries se presentan dos 

formas que son: 

A) con sintomatología 

B) sin sintomutología 

l.A.- Con Sintomatología: 

Es importante hacer un dia3n6stico diferen -

cial para saber ante que patología nos encontr~ -

mos (reversible o irreversible). 

3i consideramos que esa patoloeía es trat~ -

ble (reversible), las cuales son tratadas como 

una altcraci6n sin llegar a la enfermedad pulpar, 

estas alteraciones son ~reducto de· un aumento de 

presi6n de la afluencia sanguínea y a una desore_e 

nizaci6n de sus elementos celulares. 
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El tratamiento en este caso sería: 

I.- Aliviar la presi6n { si eliminumos la 

presión quitaremos el dolor), ésto puede ser: 

directo o por medio de fármacos. 

2.- Proteeer a la pulpa. 

3.- Reeeneraci6n. de lu herida o exposici6n -

pulpar (dentina secundaria). 

En el inciso ndmero I el m6todo dirocto será 

dejar que la pulpa se descongestione directamente 

por medio de la exposici6n pulpar. 

Por medio de flrmacos el material ~ie es 

hiBrcisc6pico es el Eugenolc.1. to de Cinc con E1celer~ 

dor, pero como no puede ir en contacto directo 

con la pulpa podríamos resol ver cista si tur.tción 

por dos opciones que son: 

A) colocar hidróxido de calcio 

puro. 

B) colocar Gel - Foam 
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A).- Colocaremos ~irlr6xido de calcio en polvo 

(puro) exclusivb.!:lente s~cre la herida pul?ar y 

obturaremos completa.monte la cavidad con eueenola­

to de cinc. 

B).- Colocar Gel-Foam sobresaturado de hidró­

xido de calcio en polvo y lo colocamos en la heri­

da pulpar y procedemos a llenar nuestra cavidad 

con eugenolato de cinc. 

Esto se hace con el fin de que no selle CO! -

pletamente la exposici6n pulpar y el eugenolato do 

cinc tenga oportunidad de absorber los líquidos 

extracelulares. 

Si tenemos éxito en el primer inciso deseo~ -

gestionando la pulpa, en los incisos 2 y 3 tendre­

mos éxito con el hidr6xido de calcio, en el inciso 

2 po~ la cicatrizaci6n y en el 3 por la activación. 
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l. B.- Exposición pulpar por caries sin eint~ 

matología: 

Es una pulpa que se encuentra en necrobiosis 

su tratamiento será endodoncia o exodoncia. 

3. 2.- Exposición pulpar Dentistogénica: 

Lo que haremos en este caso es lo siguiente: 

l.- Aislamiento del órgano dentario a tratar. 

2.- No dejar que se descompense (desangrar,. 

3.~ Obturar lo más pronto posible para que no , 
se descompense su presi6n interna y osmótica. 

l.- Lavar la cavidad con agu~ bidestilada con 

una jeringa hipodérmica sin presión sobre la pulpa. 

2.- Cohibir la hemorragia ce~ un vasoconstri~ 
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tor (sólo que exista). 

3.- Eliminación del exceso de agua con torun-

das de algod6n estériles. 

4.- Aplicaci6n de hidr6xido de calcio. 

5.- Obturación total con eugenolato de cinc. 

6.- Estudio radiográfico el mismo día, a los 

;o, 60 y 90 días para cerciorarnos si se 

form6 el puente dentinario. 

- 65 -



IV. 4.- CAVIDAD RESTAURATIVA. 

La cavidad restaurativa la formaremos despu~s 

de haber efectuado nuestra terapéutica pulpar y -­

deberá llenar los siguientes requisitos: 

I.- Profundidad adecuada para el material de 

obturación. 

2.- Sistemas de retención directos y auxilia-

res. 

3.- Estática. 

4. l.; La profundidad ideal para una amalgama 

en órganos dentarios posteriores será de 2 a 3 mm 

y 'ato dependerá de la extensión de la cavidad re~ 

taurativa, porque toda profundidad de una restaur~ 

ci6n va directamente proporcional al tamaño de su 

extensión. 

Cavidades para incrustación en órganos denta­

rios posteriores siempre serán para cavidades de 

mayor amplitud y por consiguiente paredes más del-
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gadas y su profundidad será mayor que la cavidad 

de una amalgama~ 

4. 2.- Sistemas de Retenci6n Directos y Auxi­

liares: 

El sistema de retenci6n directo para una ama! 

gama nos la dará la misma profundidad de la cavi -

dad y la convergencia de sus paredes hacia ln l! -

nea de salida. 

Los sistemas de retenci6n auxiliares podrán -

ser fabricados en las paredes y pisos de las cajas 

siempre y cuando se encuentren elaborados en dent! 

na y éstos serán en forma de rieleras, canaladuras 

o bien de los prefabricados ya sea cementados, -­

enroscados o de presi6n (pernos). 

Sistemas de retenci6n para incrustaci6n: 

La retenci6n de una incrustaci6n será dada -

primordialmente por: 
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A) Profundidad de la cavidad restaurativa. 

B} Por el ajuste entre la incrustación y la -

cavidad restaurativa. 

C) Por la forma de lh cavidad. Paredes lo más 

paralelo que se pueda, ligeramente diver, -

gentes de 3 6º . a y sin llegar a ser conver 

gentes a la línea de retirada del patrón. 
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dibujo 7 

CAVIDAD RESTAURATIVA 

La cavidad restaurativa la elaboramos cuando -

nuestra cavidad va a·recibir nuestro material de -
,. 

obturación y _que deberá llenar las indicacioneo 

específicas para cada tipo de material de restaur~ 

ción. Por ejemplo en el caso de una amalgama sus -

paredes deberán ser convergente~ hacia la línea de. 

- 69 -



entrada de la cavidad. En una incrustaci6n sus -­

paredes serún divergentes hacia la línea de retir~ 

da de la misma. 

Para ambos casos aparte de estos si stcmas de -

retención se pueden elaborar sistemas do retenci6n 

auxiliares. 
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V.- TECNICA HlCRO!olECANICA PARA LA COLOCACION 

DE RESINAS COI·1PUESTAS 

Pasos necesarios para la colocaci6n de resinas 

compuestas: 

l.- Profilaxis del 6rgano dentario a tratar. 

2.- Selecci6n de la matriz para la colocaci6n 

de resinas. 

J.- Grabado controlado. 

4.- Deshidrataci6n dental. 

5.- Colooaci6n de resina primaria (sin carga) 

6.- Colocaci6n de resina secundaria (con car-

ga) • 

7.- Correcci6n y pulido. 

8.- Glaceado. 
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l.- Profilaxis del órgano dentario a tratar: 

Es de suma importancia la profilaxis del 6rg~ 

no dentario porque las resinas compuestas su prin­

cipal sistema de anclaje es a expensas del tejido 

adamantino, ya que cualquier sustancia o cuerpo -­

extraño en la superficie del esmalte nos impedira 

que los ácidos grabadores realicen su funci6n. Los 

componentes de la placa bacteriana inhiben la 

acci6n de los ácidos y el sarro como material cal­

cario hace que el ácido actué sobre éste y no so-­

bre el esmalte. 

•2.- Selecci6n de la matriz adecuada para la -

colocación de la resina: 

Requisitos que deberán llenar las matrices:. 

A) Que sea rápido y fácil de preparar. 

B) Que no influya en la polimerización de la 

resina. 
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C) Que se pueda conformar a la anatomía per-­

fectamente de lo que vamos a restaurar. 

D) Que no permita su contaminaci6n con ln hu­

medad del paciente y del medio ambiente. 

C) Poseer un sistema por medio del cual se 

elimine el excedente de resina. 

Las matrices que podemos utilizar pueden ser 

de las prefabricadas o patentadas y lo que debem1~s 

hacer es comprar el tamaño adecuado. En zonas cer­

vicales ya sea en zonas interproximales o paredes 

lisas es necesario que fabriquemos una e.decuada, -

la cual la podemos hacer con tiras de celuloide -­

pegadas con cinta adhesiva transparente o con cin­

noacrílatos (peeamentos de contacto), o bien, d! -

pendiendo de la habilid~d de cada quien podemos -­

elaborar matrices con modelina, cera y acrílico. 
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3.- ¿ Que es grabado ? 

El erabado consiste en la desmineralizaci6n -

del esmalte por medio de un 'cido en el cual su -­

acci6n debe desarrollarse sobre la sustancia inter 

prismática para que los prismas descubiertos o de~ 

bridados de la sustancia intcrprismática sean los 

sistemas de retención para la resina. Los ácidoR -

que usamos normalmente son: ácido fosf6rico y el -

ácido cítrico. 

3. l.- Grabado controlado: 

El grabado controlado es de suma importancia 

porque no todos los esmaltes tienen la misma resi_!! 

tencia a la acci6n de los ácidos. Porque entre más 

grande sea la concentraci6n de iones calcio se re­

querirá mayor tiempo de exposición de ese esmalte 

con el ácido. Más o menos el tiempo de exposici6n 

del ácido sobre el esmalte es de 90 a 120 segundos. 

Esto solo lo lograremos por medio de estar colocan 

do el ácido en períodos de 30 segundos y lavando -
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la superficie del esmalte, aecando y observando si 

es posible con una lupa que la superficie del e~ -

malte quede matizada y procedemos a lavar perfect~ 

mente para que no quede nineún residuo de ácido. 

El exceso de tiempo de exposición del ácido -

con el esmalte no es benéfico al contrario entre -

mayor tiempo de exposici6n los prismas del esroalte 

se descalcifican y serán unos prismas friables 

que se desprenderán con todo y resina. 

4.- Deahidrataci6n dental: 

La deshidratación dental es un proce~o por el 

cual vamos a desalojar el exceso de hu:nedad que 

qued6 penetrada en las retenciones inter~rismáti -

cas y en las cuales deberd penetrar nue~tra resina 

primuria que es la que va a fungir como siztenn de 

anclaje, pero si estas microscópicas retenciones -

están ocupadas por un líquido no podrá penetrar 

otro líquido. Lo que debemos hacer es desecar o 

desplazar esa humedad por medio de airo comprimido 
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caliente o con una sustancia que efectúe un meca--

nismo de ase6tropo. 

El aire tibio es el más fácil de tener a la -

disposición en el consultorio dental pero la gran 

desventaja ea que loa compresores trabajan a expe~ 

sas de lubricaci6n de un 6leo (aceite) y muchas 

veces el aire comprimido nos contamina con aceite 

el área tratada, salvo que estemos seguros de que 

contamos con filtros en el sistema de aire compri-

mido de la compresora. 

El método químico o sea por medio de un 

ase6tropo es el más seguro pero la gran desventaja 
1 

es que son materiales volátiles e inflamables. E~ 

tre los materiales que cumplen esta funci6n está -

el cloroformo y el alcohol que colocaremos direct~ 

mente en la zona aislada del hálo respiratorio 

del paciente e inmediatamente antes de la coloc~ -

ci6n de la reuina. 
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5.- Colocacidn de resina primaria (sin carga): 

La resina primaria es la resina con su catali 

zador sin materiales de carga, ésto facilitará la 

penetraci6n de la resina en las microretenciones y 

si rompemos la tensi6n superficial por medio de la 

deshidrataci6n nuestra resina penetrará por medio 

de capilaridad en estas retensiones y nos servirá 

como medio de interfase para la adhesi6n de la re­

sina secundaria que se colocará inmediata.mente an~ 

tes de la etapa de gelificaci6n. 

6.- Colocacidn de resina secundaria (con car­

ga): 

Es la resina que tiene materiales inertes c2 

mo relleno (sílice y cuarzo finamente pulverizados) 

Esta resina se colocará inmediatamente despu6s de 

la resina primaria antes de su estapa de gelifica­

ci6n. Se podrá colocar una presidn directamente -­

sobre el 6rgano dentario y la otra parte sobre la 
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matriz adaptada al 6rgano dentario y se colocará en 

posici6n hasta su curado o endurecimiento, debien­

do quedar estrictamente aceptables. 

7.- Correci6n y pulido: 

Este paso es innecesario si la elaboraci6n de 

la matriz que nos va a servir para colocar la resi 

na qued6 correctamente, pero si qued6 algún defec­

to que tengamos que corregir lo haremos con el fín 

de dar una anatomía correcta. 

El pulido está contraindicado porque toda re­

sina que se trabaje después de haberse colocado -­

será fácilmente pigmentada. Para corregir este pe­

queño inconveniente tendremos que continuar al si­

guiente paso. 

8.- Glaceado: 

El galceado consiste en la aplicaci6n de una 
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resina en forma fluida para corregir los defectos 

estructurales de las resinas ya colocadas o cuando 

nos quedan defectos en las resinas y se tuvieron 

que corregir. 

Se puede colocar la resina primaria sola o -­

una combinaci6n de las dos si es mucho el espesor 

que hay que glacear y deberá ser siempre con una -

matriz adecuada. 

CAUSA DEL FRACASO EN LA COLOCACION DE LAS 

RESINAS CO>U?UESTAS 

l.- Mala o nula t~cnica. 

2.- Recontaminaci6n de la superficie preparada 

'·- Inserci6n o oolocaci6n incorrecta. 

4.- Terminado inadecuado. 

5.- Complicaciones pulpares. 

6.- Colocaci6n en zonas de atrición. 
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.. 

l.- Mala o nula técnica: 

A) Limpieza incorrecta 

B) Deficiente grabado o en exceso 

C) No usar los deshidratantes 

D) Hatriz inadecuada 

2.- Recontaminaci6n de la superficie prepara-

da: 

A) Por saliva o humedad del medio --­

ambiente 

B) Por grasas o aceites 

C) Por aire contaminado del paciente o 

de la jeringa triple 

D) Por la piel 

E) Por los instrumentos 
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3.- Inserción o colocaci6n incorrecta: 

A) Inserci6n demasiado tardía o sea en -

la etapa de gelificaci6n. 

B) Reubicaci6n de la resina o movimien-~ 

tos de la resina en la etapa de geli­

ficación. 

4.- terminado inadecuado: 

A) Acabado demasiado rápido• 

B) Lijarlas o rebajarlas. 

C) Puntos prematuros de oclusión. 

5.- Complicaciones pulpares: 

A) Falta de una historia clínica de ese 6rga­

no dentario (diagnóstico diferencial). 

B) Uso inadecuado de las bases protectoras. 
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C} Percolado marginal por técnicas de!i--­

cientea. 

D) Hacer la retenci6n a expensas de la dea 

tina. (cavidades autorretentivas) 

6.- Colocaci6n en zonas de atrici6n o bruxis-

mo: 

A) La resina es un material ciento por -­

ciento estético por lo tanto no se deb~ 

rá usar como una restauraci6n. 

- 82 -



VI.- e o N e L u s I o N E s 

Tanto la Operatoria Dental como las demás eap~ 

cialidades de la Odontología, requieren de los may2 

res conocimientos o experiencias para llevar acabo 

cualquier tratamiento odontol6gico. 

Una buena operatoria equivale a tener concien­

cia, estudio 1 consideraci6n a nuestros semejantes, 

ya que con ello le vamos a devolver el funcionamie~ 

to correcto al aparato estomatognatico (masticat2 ·­

rio}, mediante diferentes técnicas y materiales_ de 

obturaci6n. Debemos enseñarle al paciente que sus 

6rganos dentarios forman parte de si mismo, '1 madi.­

ante de ello gozará de buena salud, presentaci6n, -

no importando su condici6n social. 

Aa! pues, solo con un profundo conocimiento '1 

un constante estudio de las adquisiciones del ser -

humano, estaremos en condiciones de aplicar los 

oonooimientos que nos permitan devolverle a los 

drganos dentarios su morfología, estética, fo·n~tica 
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que constituye la meta a la que nos esforzamos en -

llegar. 

Debemos tener siempre en cuenta la calidad y -

no la cantidad de nuestro trabajo, ya que con ello 

nos identificamos como verdaderos Cirujanos Dentis­

tas. 
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