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INTRODUCCION 
En los años anteriores la mayor!~ de los textos de 

odontolog!a operatoria inclu!an secciones de periodoncia, 
ciruq!a,materiales dentales ,diagn6stico de padecimientos ·· ·'·· 
dentales,ortodoncia,endodoncia yotras materias relaciona­
das en la actualidad,los planes de estudio de las escue-­
las dentales reflejan el conocimiento y maduraci6n en es­
tas materias,colocandolas en divisiones separadas para 
su enseñanza. 

La investigaci6n y la pr~ctica ha resultado ventajo­
sa pues cada una de los campos de la odontolog!a ha logra_ 
do una importancia propias.Aunque la odontolog!a ha logra­
do permanecer como la fase de la pr!ctica dental que se 
ocupa de la restauraci6n del tejido dentario y su filoso-­
f!a subyacente no queda de ninguna manera limitada a esta 
~rea.La operatoria forma parte de un grupo de servicios 
escenciales que ayudan a lograr buena salud bucal y por lo 
tanto,la salud del paciente.Durante años,la odontolog!a ope 
ratoria ha estado dedicada a la restauraci6n y preservacio~ 
del tejido dental. 

Prueba 
hace m~s de 
Harria a la 
College de 
es un asunto 

de ello se encuentra en una conferencia dictada 
un siglo y fue dictada por el doctor Chap!n = 

primera promoci6n de estudiantes en el Baltimore 
Cirug!a Dental la preservaci6n de los dientes 
de no poca importancia .De ello depende en gra-

do bastante con siderable ,la comodidad y salud del orga-­
nismo,por lo tanto,su tratamiento ,cuando enferman,debe estar 
encomendado solamente a aquellos que son objeto de preocu­
paci6n para cualquiera,debiendo constituir el primer cuidado 
del dentista,es en esta donde comprueba la habilidad y sus -
servicios resultan m!s valiosos • 



La restauraci6n de la salud de un diente enfermo debe 

de ser una fuente de la mayor satisfacci6n para el,más por 
supuesto que la sustituci6n de media docena perdodos por -
piezas artificiales. 

Sobre la funci6n preventiva de la odontologta,Philli 

Blackerby señala:la odontolog!a preventiva en su sentido -
más amplio es una filisof:[a de la odontolog!a,además de la 
literal de prevenci6n enfermedades distr6ficas,disfunciones 
y transtornos dentales,comprende la aplicaci6n de todas las 

medidas que puedan prevenir e interceptar o controlar con -
eficacia el avance de anomalías dentales ya existentes (por 
lo tanto,efectos comitantes como secuelas bucales y genera­

les)promover,la optima salud bucal y general y por estos 
medios y atraves de la educaci6n ayudar al paciente a lo-­
grar su máxima eficiencia y ajuste dentro de la sociedad. 



CAPITULO 

1 

HISTORIA DEL DIENTE EN RELACION 

A LA OPERATORIA DENTAL 

Es indispensable conocer la histologta de los 
dientes,pues sobre tejido dentarios,en donde vamos 
a efectuar diversos cortes y sin el conocimiento -

de ellos ponemos en peligro la estabilidad y origi 

naremos un gran daño. 
Debemos conocer ciertas estructuras,del esmal 

te,y dentina que favorecen o no el avance del pro­
ceso carioso causante de la cavidad en las piezas­

dentales ,que necesita ser restauradas con algan ma 

terialobturante.Al mismo tiempo conocer los ltmites 
de los diversos tejidos,y su espesor para que la -

preparaci6n de las cavidades no sobrepase los di­
versos sitios,paredes d~biles que no resistan las­
fuerzas de la masticaci6n. 

Ast que analizaremos cada uno de los tejidos 
dentales para conocer sus características y apli-­
car correctamente el tratamiento indicado. 

ESMALTE.-Es el tejido exterior del diente que 

a manera de casquete cubre la corona en toda su e! 
tensi6n hasta el cuello en donde se relaciona con­

el cemento que cubre a la ra!z esta uni6n del esma! 

te y el cemento se llama cuello del diente,el esma! 

te se relaciona tambi~n por su parte externa con la 

mucosa gingival,la cual toma su inserci6n tanto en 
el esmalte como en el cemento.Por su parte interna 
se relaciona en toda su extensi6n con la dentina. 
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El espesor del esmalte en el cuello es m!nimo 

y a medida que se acerca a la corona oclusal o a bo~ 
incisal se va engrosando hasta alcanzar su mayor es­

pesor a nivel de las cúspides o tuberculos en los m~ 
lares y premolares al nivel constante de los incisi­
vos y caninos y 2.3 mm a nivel de las cúspides de -­
los premolares y de 2.6rnm a nivel de las cdspides de 
los molares y de 0.5 mm a nivel del cuello de todas 
las piezas dentarias. 
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CAPITULO 

II 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA 
Los elementos estructurales que encmntramos en 

el esmalte y que nos interesan desde el punto de -

vista histol6gico son:Cuticula de Nashmyth,prismas­

sustancias interprism~ticas,estrias de Retzius,lam~ 
las,penachos,husos y agujas. 

Los prismas pueden ser rectos o bien ondulados 

formando en este caso, lo que se llama esmalte nud2 
so .La importancia clínica es en dos sentidos:Los -

prismas rectos facilitan la penetraci6n,pero en -­
cuanto a la preparaci6n de la caries,los ondulados, 

hacen más dificil su peuetraci6n pero en cuanto a 
la preparaci6n de la cavidad,los prismas rectos fa­

cilitan m4s su corte por medio de intrumentos filo­
sos de mano,y los ondulados lo impiden. 

Los prismas miden de 4.5 a 6 micras de lo lar­
go y de 2 a 2.8 de ancho,(32 prismas juntos hacen -

el grueso de un cabello,y de 15 el filo de un cin•­

cel). 
Clivaje de esmalte.-Señalaremos que el hecho -

de hender el esmalte por medio de instrumentos de -

mano sellama clivaje del esmalte. 

El clivaje es la propiedad específica de los­
cuerpos cristalinos,en virtud de la cual y bajo la 

acci6n de choques o presiones determinadas se un­
den o separan se9dn ciertas direcciones que indican 

zonas de menor resistencia o coecci6n mínima,es tal 

como sucede con un trozo de madera que se puede un­

dir siguiendo la veta de la madera,es importante -­
que los instrumentos est~n bien afilados para poder 
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efectuar correctamente el clivaje del esmalte. 

La direcci6n de los prismas es la siguiente: 
a)Ela superficies planas los prismas est~n colocados 

perpendicularmente en relación al l!mite amelodenta­
rio. 
b)En las superficies cóncavas (fosetas,surcos)cover­

gen a partir de éste l!mite. 
c)En las superficies convexas (caspides)convergen h~ 

cía el exterior.Las lamelas y penachos favorecen t~ 
bién la penetraci6n del proceso carioso,por ser es-­
tructuras hipocalcificadas,los husos y agujas son 

tambi~n estructuras hipocalcificadas,que ayudan a la 

penetración de la caries adem.1s de ser altamente sen 

sible a diversos est!mulos,pues se cree que son ~ro­
longaciones citoplasm~ticas de los odontoblastos,que 
sufren cambios de tensión superficial y reciben des­

cargas eléctricas que transmiten al odontoblasto. 

Las estr!as de Retzius son lineas que siguen -­
una direcci6n paralela a la forma de la corona. 

Debido a toda esta swrie de circunstancias,la -

boca viene siendo una especie de estufa donde se cul 

tiva una var~edad enorme de microoorganismos que pr2 
ducer a la postre una infección local,que puede ser 
más tarde la causa de padecimientos hep~ticos,cardi~ 

cos,renales,nerviosos,etc,originados por esta infec­
ci6n cuya etiolog!a y cuya etiolog!a y profilaxis -
debe ser controlada por nuestra especialidad. 

CUALIDADES QUE DEBE TENER UN ODONTOLOGO 
PARA EJERCER LA OPERATORIA 
El odont~logo debe adquirir rn sumo grado desteza 

manual,delicadesa al tacto,y finura en la manipula­

ci6n,debe tener tambi~n facultades art!sticas,gusto 
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y sentido estético bien desarrollado,conocimientos 
adecuados de lo que es la l!nea,contorno y proporci6n 

matiz y color. 
Para el buen éxito profesional,es presiso que e! 

té bien arraigado en su ciencia,que sea verdaderarnen­

tecon sentido profesional,debe ser un profundo obser­
vador de las manifestaciones que se presentan para un 

buen diagn6stico y consecuentemente aplicar el trata­
miento adecuado y conocer las relaciones existentes -

entre enfermedad y la salud general del paciente. 
Debe ejercer inteligentemente las funciones del 

médio bucal adem4s de ser un técnico diestro y efi-­

ciente ¡artista sinsero,hwnanitario y tener educaci6n 

refinada con instintos y atributos morales sumamente 
desarrollados. 

La operatoria dental se divide en : 

l.-Oiagn6stico (para poderlo efectuar necesitamos 

conocer las enfermedades de los dientes especialmen­

te por la caries) • 

2.-Profil~xis (como ya señalamos lo ideal serta -
prevenir las enfermedades de los dientes y no curar­
los o tratarlos) • 

3.-Restauraci6n: 

a) QuirGrgica (cortamos de tejido dentario) 

b) Mec4nica (restauramos los tejidos duros 
que se removieron quirGrgicamente) 

La cavidad bucal es v!a de entrada de los apara 

tos respiratorio y digestivo,es el sitio por donde -

penetran al organismo todas las substancias nocivas­

extrañas y t6xicas que dañan al organismo. 

Al examinar la cavidad bucal encontramos un si~ 
numero de replieguef,mucosas,amigdalas,salida de 

9l!ndulas aalivales,espacios entre los dientes,enc!­

aa despegadas,surcos vestibulares,piso de boca,etc., 

estos sitios y m4s son lugares donde pueden alojar-
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multitud de g~rmenes los cuales en condiciones de des 

equilibrio pueden hacer estallar una infección. 
Debernos recordar que en la cavidad bucal hay nor 

malmente 32 piezas dentales que muchas de ellas pue-­

den estar cariadas o mal colocadas,quedando entre ellas 

espacios anormales,en donde se pueden alojar diversas 
colonias de microorganismos patógenos capaces de pro­

ducir una infecci6n. 
ESMALTE.-No es un tejido vital,es decir,no tie­

ne cambios metabólicos,no hay construcci6n,pero en 

cambio presenta el fenómeno físico de difusi6n y quí­
mico de reacci6n.El esmalte de por sí no es capaz de­

resistir los ataques de la caries,pero sí es capaz -
de cambiar algunos iones por otros,a este fen6meno se 

le llarnadiadoquismo. 

Basados en éste fen6meno es como nos explicamos­

la acci6n profiláctica de los iones de flGor,pero t~ 

bién nos explicamos la penetraci6n de la caries,ya -

que los iones que cambian el esmalte son iones de -­

calcio. 
Caracteres físicos.-Es el tejido más duro del -

organismo por ser el que contiene mayor cantidad de 

sales de calcio,aproxirnadarnente el 97%,al mismo tie~ 

po es bastante frágil,a esta propiedad se le llama -
friabilidad y no se encuentra en otro tejido. 

El color del esmalte es blanco azulado,y los di­

versos tonos que encontramos son debido a la dentina. 

Entre los defectos estructurales encontramos er~ 
siones,surcos,fosetas y depresiones que no correspon­

dena la anatomta del diente. 

DENTINA.-Es el tejido b!sico de la estructura -­
del diente constituye su masa principal en la corona 
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su parte externa está limitada por el esmalte,en la -

raíz por el cemento y por su parte interna est! limi­
tada por la cámara pulpar y los conductos pulpares. 

CARACTERISTICAS.-El espesor no presenta grandes­
cambios como el esmalte sino que es bastante uniforme 
sin embargo es un poco mayor desde la cámara pulpar a 

la cara oclusal en los posteriores que dan a las pare 
des laterales. 

DUREZA.-Menor que el esmalte,pues contiene 72% -
de sales calcareas y el resto es de sustancias orgá-­
nicas. 

FRAGILIDAD.-No tiene pues la sustancia org!nica­

le d! cierta elabticidad frente a las acciones mec~ni 

cas. 

CLIVAJE.-No tiene pues tejido amorfo. 
SENSIBILIDAD.=Tiene muchas sobre todo en la zona 

granulosa de Thomes. 

ESTRUCTURA.-Los elementos m!s importantes desde 

el punto de vista de operatoria dental~atriz calcifi­

cada de la dentina,tubérculos dentinarios,fibras de -
Thomes lineas intercementales de Von Ebner OWen,espa­

cios interglobulares dezermac,y lineas de Scherger. 
IMPORTANCIA CLINICA.-La rapidez en la penetraci6n 

y la extensi6n de la caries en la dentina,se debe al 

elevado. contenido de substancias org!nicas que forma- . 

la matriz de la dentina y las vfas de acceso naturales· 

que constituyen los tabulas dentarios,que como son -­
una especie de cañerías que permiten el paso de las -

bacterias hasta llegar a la pulpa de una manera senci 

lla. 

La dentina debe ser tratada con mucho cuidado,en 

- toda intervenci6n,ya qye fresas sin filo,escavadores-
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sin filo tambi~n ,cambios t~rmicos bruscos y ácido 

d~biles pueden producir rescciones en la pulpa. 

Debemos evitar el contacto de la dentina con la 
saliva ya que al exponer un mm2 de dentina se está -

exponiendo aproximadamente 30 tabules dentinarios y­
existiendo bacterias en la saliva puede llegar apro­
ducir una infecci6n en la pulpa. 

La penetraci6n de la caries en la dentina es 
tambi~n en forma de cono,pero el v~rtive siempre está 

colocado hacia la pulpa y a la base hacia el esmalte. 
A travez de los años la pulpa se va calcifican­

do y disminuyendo de tamaño junto con la cámara pulpar. 

PULPA.-Se llama asi al conjunto de elementos hi~ 

tol6gicos encerrados dentro de la cámara pulpar,cons­
tituyen la parte vital de los dientes y está formada­
por tejido conjuntivo laxo especializado,de origen -­

rnesenquimatoso,se relaciona con la dentina en toda su 
superficie ,y con el foramen apical en la ra!z y tie­
ne relaci6n de continuidad con los tejidos periapica­

les de donde procede. 

ESTRUCTURA.-Podemos considerar dos entidades:El 
par~nquima pulpar encerrado en mayas de tejido conj~n 

tivo y la capa de odontoblastos que se encuentra ase­
sada a la pared de la cámara pulpar. 

Señalaremos varios elementos estructurales que -
nos interesan;Vasos sanguineos,linfáticos,nervios,suE 

stancia intersticial,células conectivas de Korff e -
histiocitos. 

funciones de la pulpa.-Tiene tres funciones;vital 
sensorial y de defenza. 

VITAL.-Formaci6n incesante de dentina,primeramente 

_por las células de Korff durante la formaci6n del die~ 
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te y posteriormente por los odontoblastos que forman -
la dentina secundaria mientras un diente conserva su -

pulpa vivasegui.rá elavorando dentina ·fijando sales cál 
cicas en la substancia fundamental dado como resultado 
que a medida que pasa la vida,la dentina se clacifica­

y mineraliza,aumentando su espesor y al mismo tiempo -

se disminuye el tamaño de la cámara pulpar y de la pul 
pa. 

Sensorial.-Como todo tejido nervioso,transmite 

sensibilidad exitante ya sea f!sico,qu1mico,mecánico -
o eléctrico,muerta la pulpa mueren los odontoblastos.­
Las fibras de Homesse retraen dejando vacíos los túbu­

os, los cuales pueden ser ocupados por substancias ex­
trañas,terminando as! la funci6n vital,es decir,cesa 
toda la calcificaci6n,suspendiendose al mismo tiempo -

el desarrollo del diente. 

Una ratz que no ha terminado su crecimiento queda 
en suspenso,un 4pice que no ha cerrado queda abierto -

al mismo tiempo la funci6n sensorial desaparece por -­
completo. 

DEFENZA.-Est4 a cargo de los histiocitos que se -

localiza a lo largo de los capilares,en los procesos -
inflamatorios producen anticuerpos,tienen forma redonda 

y se transforman en macrogagos ante una infecci6n. 

CEMENTO.-Es un tejido duro,calcificado,que recubre 
a la dentina en su porci6n radicular;es menos duro que 

el esmalte pero m4s duro que el hueso,recubre!ntegrame~ 

te la ratz del diente desde el cuello en donde se une = 
el esmalte,hasta el &pice,donde presenta un orificio -­
que es el foramen apical el cual atravieza el paquete -

vasculo-nervioso que irriga e inerva a la pulpa dentaria 
-el espesor del cemento varta desde el cuello donde es -
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m!nirno hasta el ápice,dende adquiere el rnáxirno,su 

color es amarillento y su superficie rugosa,su co~ 
posici6n es de 58 a 70% de sales minerales y de -

30 a 32% de substancias orgánicas y cuando el ind! 
viduo envejese aparecen los canales de Havers. 

En el cemento se incitan los ligamentos que -

unen a la ra!z con las paredes alveolares normales 

el cemento está protejido por la enc!a cuando es­
ta se retrae,queda al descubierto pudiendo descal­
cificarse y ser atacado por la caries. 

FUNCIONES.-Tiene dos;protejer la dentina de -
la ra!z y dar fijaci6n al diente en su sitio por -

la incerci6n que en toda su superficie de la mem­
brana peridentaria. 

El cemento se forma durante el tiempo que -­
permanece el diente en el alveolo aan cuando se -
encuentre despulpado. 

El est!mulo que ocaciona la formaci6n de ce­
mento es la presi6n a medida que pasa la vida,la­

punta de la ra!z·se va achatando y redondeando 
por efecto de las fuerzas de rnasticaci6n. 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

Si el cemento no está en contacto perfecto -
con el esmalte en la regi6n del cuello la retrac­
ci6n de las enc!as dejará expuesta la dentina,la 

cual posee sensibilidad exquisita en ~sta regi6n­

habiendo dolor,por otra parte el ceaento es más -

blanco que los demás tejidos duros del diente, y 

puede sufrir las acciones de los dentr!ficos,e i~ 

clusive haber caries en esa regi6n. 

MEMBRANA PERIDENTAL.-Los terminos;membrana -
peridental,periodoncio,periodonto,o membrana pe-­
riodontal son similares, y tienen un espesor de dos 
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d~cimas y rodea a toda la ra!z o ratees de todas -

las piezas dentales se consideran dos caras una in­
terna y otra externa,un fondo y un borde cervical. 

La cara interna está en !ntima relaci6n con la ra!z 
en donde se adhiere al cemento en forma de haces e~ 
to es en la incesi6n m6vil,la cara externa está en 

relaci6n !ntima con el periostio alveolar y el hue-
so donde toma tarnbi~n por haces su incesi6n fija. 

FUNCIONES DE LA MEMBRANA PERIODONTAL 

Tiene una funci6n t!pica consiste en mantener 
al diente en su sitio,sosteniendo relaciones con -

los tejidos duros y blandos. 

Tiene otra funci6n destructiva que consiste -
en reabsorver diversas substancias. 

Otra funci6n más es la formadora y por lo tan­

to forma cemento en la ra!z y hueso en el alveolo,­

adem4s de una funci6n más muy especial:la sensorial 
es la Gnica que da sensaci6n de tacto. 

Las c~lulas que tienen el final de su nombre -
la part!cula blastos son forrnadoras,y las que tienen 

la partícula glasto son destructoras 

FIBRAS DE LA MEMBRANA PERIDENTARIA 

1.-Grupo Apical 

2.-Grupo Oblicuo 
3.-Grupo Horizontal 
4.-Grupo Cresto Alveolar 

5.-Grupo Transeptal 

CARIES DENTAL 
Es un proceso qu!mico bil6gico caracterizado­

por la destrucci6n m4s o menos completa de los el~ 
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constitutivos del diente. 
Se dice que es qu!mico porque interviene ácido 

y biol6gico porque en el intervienen microorganis-

mos. 
El esmalte no es un tejido inerte como se cre­

yo por mucho tiempo,sino que es permeable y tiene-­
cierta permeabilidad. 

MECANISMOS DE LA CARIES.-Cuando la cut!cula -
de Nasmyth está completa no penetra en el proceso -
carioso,solo cuando está rota en algan sitio,puede 
penetrar la ruptura,y puede ser ocacionada por al­

gan surco fisurado,e inclusive puede no existir -­

coalesencias entre los prismas del esmalte facili­
tando este al avance de la caries. 

Otras veces existen desgastes mecánicos oca-­

cionados por la masticaci6n o falta desde el naci­

miento en algün punto o bien los ácidos desminera!i 
zan su superficie. 

Además debe fijarse en la superficie de la cu­

t!cula de la placa microbiana de Leon Williams que 
es como una pel!cula gelatinosa indispensable para­

la protecci6n de los g~rmenes que coadyuvan junto -
con los ácidos de la desmineralización de la cut!cu 

la y de los prismas. 
La matriz del esmalte o substancia interprisrna 

tica es colágena y los prismas qu!micamente está 

formada por cristales de apatit·a y a su vez contitu! 

dos por fosfato tricálcico y los iones calcio que -
la forman se encuentran en estado lábil,es decir li_ 

bres y pueden ser sustituidos a traves de la cut!c~ 
la por otros iones como carbonato o flQor,etc.a es­

te c!lcio le podemos llamar circulante.A este inte,;: 
cambio idnico se le llama diadoquismo,esto nos ex--
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plica el resultado satisfactorio que se obtiene en 

la prevenci6n de la caries por medio de la aplicaci 
on t6pica de fluor que va a endurecer el esmalte,p~ 
ro al mismo tiempo sucede lo contrario as! se cam--

' bian iones,calcio por otros iones que no endurecen­
el esmañte como carbonatos,pues el fosfato tricálci 

co se convierte en dicalcico y ~ste a su vez en mo­
nocálcico, el cual si es soloble en ácidos d~biles. 

TEORIA SOBRE LA PRODUCCION DE LA CARIES 

1.-Los ácidos producidos por la fermentaci6n -
de los hidratos de carbono en los cuales viven las 

bacterias acidOricas y al mismo tiempo se desarro-­

llan y penetran en el esmalte,desmineralizando y 

destruyendo en acci6n combinada (bacterias y ácidos) 

los tejidos del diente. 
2.-Los ácidos generados por las bacterias aci­

dog~nicas junto con ellas hacen exactamente lo mis­
mo. 

Estas dos teorías pregonizadas por Miller hace 

más de 70 años siguen siendo las más aceptadas. 

TEORIA PROTEOLOTICA 

QUELACION.-Se ha aceptado por mucho tiempo que 

la desintegraci6n de la dentina humana se realiza -

por bacterias proteol!ticas y por sus enc!mas se -­
desconoce el tiempo exacto de ellas,sin embargo ex­

isten algunas de g~nero clostridium que tienen el -

poder de lis y digieren la substancia colágena de -
la dentina por si y por su enc!ma la colagenasa,para 
poder efectuar esta desintegraci6n es indispensable 

la presencia de iones cálcio en estado lábil,la ma­

nera de contrarrestar ~sta acci6n es colocando alg~ 
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na substancia quelante que atrape a estos iones ca! 
cio y ah! inhiba la acci6n de las bacterias.La sub~ 
tancia que ha dado mayor resultado es el eugenol ya 

sea solo o combinado con 6xido de zinc. 

Existen ciertos elementos indispensables para 
la vida bacteriana,su desarrollo,multiplicaci6n,si~ 
t~mas rnetabolocos y enzimáticos que al ser secusta­

dos por los agentes quelantes,irnpiden que las bac­
terias puedan aprovecharlas para su subsistencia y 

la postre mueren. 
Por otra parte se ha señalado que el esmalte es 

prerniable y permite el paso e intercambio de iones 
atravez de la cut!cula de Nasmyth (Diado quin)si los 

bnes que se pierden son calcio y se adquieren carba 
natos o magnesios o cualquier otro que no endures­

ca al esmalte,se propicia la penetraci6n de caries 
si por el contrario,son iones fluor los que se ad -

quieren y se pierden. 

El esmalte se endurece e impide la penetraci6n 
de la caries,dicho de otra manera si los iones cal­
cio son secuestrados y cambiados por iones que no -

son duros,la caries penetra más rápido y viceversa. 

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES 
Una vez destruidas las capas superficiales del 

esmalte,hay v!as de entrada naturales que facilitan 
la entrada de los ácidos junto con los g~rmenes co­

rno son las estructuras no calcificadas o hipocalci­

ficadas, lamelas, penachos ,y husos.agujas y estrías -

de Retzius. 

CLASIFICACION DE CARIES 

Caries de primer grado.-En la caries del esrna.! 
te no hay dolor se localiza al hacer la inspecci6n­

y la exploraci6n al esmalte se ve de brillo y color 
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uniforme,perodonto de la cutícula se encuentra in­
completa y algunos prismas se encuentra destruidos 

y de aspecto de manchas blanquesinas granulosas, -
otras veces se ven surcos transversionales opacos, 
blanco amarillento o de color cafe, 

Microsc6picamente iniciada la caries,se ve el 
foendo y la p~rdida de substancias dentritus ali­

menticio, en donde pueblan numerosas variedades de 
bacterias microorganismos.Los bordes de la grieta­

º cavidad son de color cafe obscuro al limpiar los 
restos contenidos en la cavidad encontramos que sus 

paredes son pigmentadas de cafe obscuro. 

En las paredes de la cavidad se ven los pris-­
mas fracturados a tal grado que quedan reducidos a 

substancias amorfas.Más profundamente y aproximand~ 

se a la substancia normal se observa prismas disoci~ 
dos cuyas estr!as han sido reemplazadas por granul~ 

eones y los intersticios prismáticos se ven g~rmenes 
vacilos y cocos por grupos y uno que otro diseminado 

más adentro apenas se inicia la desintegraci6n y los 
prismas están normales tanto en color como en estruc 
tura. 

Caries de segundo grado.-En la dentina el proceso 
carioso es muy parecido al esmalte,aan cuando el -­
avence es más rápido dado que no es un tejido muy mi­

neralizado como el esmalte,pero su composici6n conti~ 
ne cristales de apatita impregnado a la matriz cola­

gena .Por otra parte existen elementos estructurales -

que propician la caries,como son los tabulas dentarios, 

los espacios interglobulares de Crezmac,las lineas -­
intercementales de Von Ebner y Owen. 

La dentina una vez que ha sido atacada por el -­
proceso carioso presenta tres capas bien definidas,la 

primera formada qu!micamente por fosfato monoc!sico,­

la mas superficial y se conoce con el nombre de zona 
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reblandecida. 
Está constituida por dentrírus alimenticio y 

dentina reblandecida que tapiza las paredes de la -
cavidad y se desprende fácilmente con un escavador­
de mano,rnarando as! el 11mite con la zona siguiente. 

La suegunda zona formada qu1micamente por fos­
fato dicálcico es la zona de innovací6n y tiene la 
consistencia de la dentina sana microsc6picamente -
ha conservado su estructura,y solo los tabulas es-­
t~n ligeramente ensanchados sobre todo en las cerc~ 
n!as de la zona anterior de microorganismos. 

La coloraci6n de las dos zonas es cafe,pero el 
tinte es más ligero en la invaci6n. 

La tercera zona formada por fosfato dicálcico­
es la defenza en ella y la coloraci6n desaparece,las 
fibrillas de Tomes están reta!das dentro de los tu­
bulos y se han colocado en ellas n6dulos de neoden­
tina como una respuesta de los odontoblastos que o~ 
turan la luz de los tGbulos tratandolo de tener el­
avance de proceso carioso. 

El s!ntoma patogeneorn6nico de la caries de se­
gundo grado es el dolor provocado por algun agente 
externo como bebidas frias o calientes,ingestiOn -
de azucares o frutas que liberan ácido o algGn a-­
gente mecánico,el dolor cesa cuando cesa el exitan­
te. 

Caries de tercer grado.-La caries ha segido su 
avance penetrando en la pulpa pero ~sta ha conserv~ 
do su vitalidad algunas veces restrigida y viva pr2 

duciendo inflamaciones e infecciones de la misma c2 
nocida como pulpitis,el s!ntoma patonogm6nico es -
este grado de caries el dolor provocado y esponta-­
neo,el dolor provocado es tambien provocado debido 
a agentes q~tt:nicos, ftsicos y mecanicos. 
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El dolor espontaneo no ha sido provocado por 
ninguna causa externa sino por la congesti6n del -

6rgano pulpar el cual al inflarnars~ hace pesi6n -­
bre los nervios sencitivos pulpares,los cuales que­
dan comprimidos contra las paredes intersticiales­

de la c~mara pulpar. 

Este dolor se exacerva por la noche debido a­
la posici6n horizontal de la cabeza,al estar acos­

tado, la cual se congestiona a la mayor fluencia de 
sangre,algunas veces ~ste grado de caries,produce -

un dolor tan fuerte que es posible aminorarlo al -
succionar,pues se produce hemorragia que desconges­
tiona a la pulpa. 

Podernos estar seguros de que cuando encontremos 

un cuadro con estos s!ntomas,podemos diagnosticar­
caries de tercer grado que ha invadido la pulpa,p~ 

ro no ha provocado su muerte aGn cuando la circula 
ci6n est~ restringida. 

Caries de cuarto grado.=En ~ste grado de cari 
es,la pulpa ha sido destruida y pueden venir va­
rias complicaciones. 

Cuando la pulpa ha sido desintegrada por com­

pleto.,no hay dolor espontaneo ni provocado,la des­

trucci6n de la parte coronaria de la pieza dentar! 
a es total o casi total,constituyendo lo que vul­

garmente se conoce como regi6n,la coloraci6n de la 

parte que aGn queda en su superficie es cafe. 

Si exploramos con un estilete fino los canales 

radiculares encontramos ligera estabilidad en la 

regi6n correspondiente al ~pice y a veces ni eso. 
Dejamos asentado que no existe sensibilidad, 

vitalidad ni sensaci6n,y es por ello que no existe 
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que no existe dolor,pero las complicaciones de éste 

grado de caries,si son dolorosas.Estas complicacio­

nes dsde mono-artritis apical hasta la osteomieli-­

tis,pasando por las celulitis,miositis,osteitis y 

perotitis. 

La sintomatologta de la mono-artritis nos la 

proporcionan tres datos:dolor a la percusi6n del -

diente,sensaci6n de alargamiento y movilidad anor­

mal. 
La celulitis se· presenta cuando la infalmaci6n 

e infecci6n se localiza en tejido conjuntivo. 

La miositis se presenta cuando la infalmaci6n­

abarca los masculos especialmente los masticadores: 

en estos casos se presenta el trismus osea la con -

tracci6n brusca de ~stos mOsculos que impiden abrir 

la boca normalmente (masetero) • 

La ostitis y periostitis cuando la infeci6n 

se localiza en hueso en el periostio o la osteomie­

litis cuando a llegado a m~dula 6sea. 

En general debemos proceder a hacer la extrac­

ci6n en ~ste grado de caries,sin esperar que venga 

una complicaci6n pues de no hacerlo ast,exponemos 

a nuestro paciene a complicaciones y aveces morta­

les o st la circunstancia lo permite y tomando -

todas las precauciones debidas se procede a hacer 

endodoncia. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES 

Dos factores intervienen en la producci6n de -

la caries:el coeficiente de resistencia del diente 

y la fuerza de los agente químicos biol6gicos de -­

ataque. 

El deficiente de resistencia del diente est4 en 

relaci~n directa de las sales calcareas que lo compo-
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ien ~ estan sujetas a variaciones individuales que -
pueden ser hereditarias o adquiridas. 

Las caries no heredan,pero si la predisposici6n 
del 6r9ano al ser atacado fácilmente por los agentes 
externos se hereda la forma anatómica la cual puede­
facilitar a no el proceso carioso,no es raro ver fa­
milias enteras en donde la caries es comGn y frecueg 
te,muchas veces debido a la alimentación defectuosa­
º deficiente,dieta no bien balanceada,enfermedades -
infecciosas,etc.esto aplicable al coerficiente de r~ 
sistencia de los dientes del lado derecho es ma~·or -
que el de los del lado izquierdo,y el de los superi2 
res mayor que el de los inferiores. 

El oficio u ocupaci6n,es otro factor que debe -
de tomarse en cuenta,pues la caries es más· frecuente 
en los impresores y zapateros que en los rnecánicos;­
mucho m4s notable entre el dulceros y panaderos. 

As! mismo, no todas las zonas del diente son -­
igualmente atacadas en los surcos,fosetas,depresiones 
y defectos estructurales,caras proximales y re9i6n -
de los cuellos en donde existe mayor propensión a la 

caries. 
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE 

LA CARIES 
1.-Debe existir suceptibilidad a la caries. 
2.-Los tejidos duros del diente deben ser solu­

bles en los ácidos org&nicos d~biles. 
3.-Presencia de bacterias acidog~nicas y acidd­

ricas y de encimas proteollticas. 
4.-El medio en que se desarrollan ~stas bacte-­

rias debe estar presente en la boca con cienta frecu­
encia es decir,el individuo debe ingerir el hidratos 
de carbono especialmente azdcares refinados. 
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5.-Una vez producidos los ácidos orgánicos,prin­
cipalmente el ácido láctico,es indispensable que no -

haya neutralizante de la saliva,de manera tal,que pu~ 

da efectuarse las reacciones descalcif icadoras de la 
dustancia mineral del diente. 

6.-La placa bacteriana de Leon Williams,debe de 

estar presente pues escencial en todo proceso carioso. 
Para confirmar lo dicho acerca de los ácidos y -

la saliva,se han efectuado experiencias que hablan -­
por s! solas. 

Un diente extra!do se ha puesto dentro de ácido 
orgánico debil y todo el se ha reblandecido y en po-­

cas horas despu~s ha sido lavado con saliva y coloca­
do dentro de ella por otras horas y se ha vuelto a e~ 

durecer. 
En general debemos proceder a hacer la extracci6n 

en este grado de caries,sin esperar que venda ninguna 

complicaci6n pues de no hacerlo as! exponemos a nues -

tro paciente a complicaciones a veces mortales;o si -
las circunstancias lo permiten y tomando todas las pr~ 
cauciones debidas se procede a hacer una endodoncia. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES 

Dos factores intervienen en la producci6n de la -

caries:el coeficiente de resistencia del diente y la -
fuerza de los agentes qu!mico biol6gicos de ataque. 

El coeficiente de resistencia del diente,est! en 

relaci6n dierecta de las sales calcares que lo compo­

nen, y est& sujeto a variaciones individuales que pu~ 

den ser hereditarias o adquiridas.Las caries no se h~ 

redan,pero si la predisposici6n,el 6rgano al ser f!ci! 
-mente atacado por los agentes externos.Se hereda la -­

forma anat6mica,la cual se puede facilitar o no el pr2 
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ceso carioso,no es raro ver familias enteras en donde 
la caries sea coman y frecuente muchas veces debido a 

la alimentaci6n defectuosa o deficiente,dieta no bala~ 

ceada,enfermedades infecciosas,etc,~sto aplicable a 
las familias y se aplican por extensi6n a las razas,-­
pues es distinto el !ndice de resistencia en diversas 

razas y en ellas por sus costrumbres,el medio en que -
viven,el régimen alimenticio,etc,hacen pasar de gener~ 
ci6n en generaci6n la mayor o menor resistencia a la -

caries,la cual podr!amos llamar cosntante para cada ra 

za. 
As! podr!amos decir que las razas blancas y amari­

llas presentan un !ndice de resistencia menor que la -

raza negra. 
Por otra parte,las estad!sticas presentan que la -

caries es mas frecuente en la niñez y adolescencia que 

en la edad adulta,en la cual el !ndice de resistencia­

alcanza el máximo,el sexo parece tener influencia en -

la caries,siendo m!s frecuente en la mujer que en el -
hombre,en una porci6n de 3 a 2. 

COMPONENTES HISTOLOGICOS DE LOS DIENTES 

En relaci6n a la operatoria dental es importante 

conocer la histolog!a dentaria,efectuando diversos CO!, 

tes se deben ciertas estructuras del esmalte y de la -

dentina que favorecen el avance del proceso carioso,el 

cual es el m4s frecuente de los casos.Para las prepar!!_ 

cienes es necesario tomar en cuenta los 11mites de los 

diversos tejidos y su espesor. 

LOS TEJIDOS DEL DIENTE SON: 

1.-Esmalte 
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2.-Dentina 

3.-Cemento 
4.-Pulpa 

ESMALTE.-Es el tejido más duro del organismo hum~ 

no,se encuentra cubriendo la dentina de la corona del­
diente.El color var!a del blanco amarillento al blanco 

grisaseo.El color amarillento del espesor del esmalte­

es más delgado y translGcido.En dientes grisaseos es -
grueso y opaco y frecuentemente presenta ligero color­

amarillo a nivel del área cervical. 
El esmalte está formado por dos substancias que -

son de un 92% a 98% de sales minerales y de un 2 a 8% 

de materia orgánica. 

ELEMENTOS QUE SE ENCUENTRAN EN EL ESMALTE 

1.-Prismas del esmalte 
2.-Váinas de los prismas del esmalte 

3.-Susbstancia interprismática 

4.-Bandas de Unter-Schereger 
5.-Estr!as de Retzius 

6.-Cut!culas 

7.-Lamelas 
8.-Penachos 

9.-Husos y Agujas 

PRISMAS DEL ESMALTE.-Son columnas altas y prisma­
ticas que atraviezan el esmalte en todo su espesor,son 

de forma exagonal en su mayor!a y algunos pentagonales 

los prismas se extienden desde la uni6n amelodentina-­
ria hacia afuera hasta la externa del esmalte;con una 

direcci6n radiada y perpendicular a la linea ameloden­

tinar ia. 

VAINAS DE LOS PRISMAS DEL ESMALTE.-Es una capa -­
delgada periferica que se colorea obscuramente y que -
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es un!cido resistente que se encuentra rodeado a cada 
prisma,se caracteriza por estar hipocalcificado y por 
tener mayor cantidad de material orgánico,que es el -

propio cuerpo prismático. 

SUSTANCIA INTERPRISMATICA.-Es una substancia in­
tersticial cementosa que es la que separa un prisma -

de otro. 
BANDAS DE RETZIUS.-Son linea que siguen más o m~ 

nos la direcci6n paralela de la forma de la corona,-­
son formadas por sales orgánicas que se depositan du­

rante el per!odo de calcificaci6n,estas estr!as favo­

recen el proceso carioso en la uni6n amelodentinaria. 

BANDAS DE HUNTER.-Schreger.-Son discos clros y o~ 
scuros de anchura variable que se alternan entre si,­

son bastantes visibles en las caspides de los premol_!! 
res y molares. 

CUTICULA DE NASHMYT.-Cubre el diente en toda su -

superficie en lagunas lados es delgada e incompleta o 

puede estar fisurada;causa por la cual la caries pue­
de avanzar rápidamente.Cuando tenemos ~sta cut!cula -
completa es m!s dif!cil que la caries pueda penetrar a 

las piezas dentarias. 
LAMELAS.-Son estructuras no calcificadas que favo­

recen la propagaci6n de la caries.Las !amelas se for-­

man por diferente plano de tensi6n en ,os sitios donde 

los prismas se cruzan con los mismos formandose peque­
ñas porciones sin calcificarse. 

PENACHOS.-Formados por prismas y substancias inte! 

prism&ticas no calcificadas o probablemte calcificada. 
Tienen similitud a un manejo de plumas y emerjen de la 

linea amelodentinaria ocupando una cuarta parte de la 

substancia entre la linea amelodentinaria y la superf! 

cie externa del esmalte. 

HUSOS Y AGUJAS.-Son estructuras hipocalcificadas­
y altamente sencibles,se cree que son prolongaciones -

citoplasm&ticas de los odontoblastos. 
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DENTINA.-Es el tejido básico en la estructura del 

diente y constituye la masa principal.Es el segundo t~ 

jido del exterior al interior,en su parte interna está 
limitada por la camara pulpar y en la ra!z por el cen­
tro,es menor dureza que el esmalte por contener un 72% 
de sales calcareas y el resto de substancia inorgánica. 

Tiene gran sensibilidad cubre toda la zona granulosa -
de Thomes 

LA DENTINA CONSTA DE LOS SIGUIENTES ELEMENTOS 

1.-Matriz calcificada de la dentina 
2.-Tdbulos dentinarios 

3.-Fibras de Thomes 
4.-Lineas de Von Ebner y de OWen 
5.-Dentina interglobular de Czerrnac 

6.-L!neas de Sherger 

7.-0dontoblastos 

Matriz calcificada de la dentina.-Es la substancia 

fundamental calcificada que constituye la más principal 

de la dentina. 

TUBULOS DENTARIOS.-Estos tObulos atraviezan a la 
dentina tienen un diámetro aproximado de 2 micras y -
entre uno y otro encontramos la matriz de la dentina,­

en ~stos tdbulos encontramos la vaina de Newman,cuya 

parte interna está tapizada por una substancia llamasa 

elastina. 

FIBRAS DE THOMES.-Son las prolongaciones citopla! 
m!ticas de las c~lulas pulpares llamadas odontoblastos 

Estas son m4s gruesas cerca del cuerpo celular y se 

.en haciendo más angostas ramificandose y anastomosan­

dose entre si a medida que se aproxima a la uni6n ame­

lodentinar ia y cementodentarias1en ocaciones atraviezan 
~ata uni6n y penetran al esmalte ocupando aproximada-­

mente una cuarta parte de su espesor y constituyendo -

loa husos y agujas de esmalte. 
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LINEAS DE VON EBNER Y OWEN.-Estas linea se encuentran 
muy marcadas cuando la pulpa se ha retaido dejando una 

espacie de cicatriz,la cual facilita la penetraci6n -

de la caries. 
DENTINA INTERGLOBULAR DE CZERMAC.··Son cavidades 

que se encuentran en cualquier parte de la dentina y 

son considerados como defectos estructurales que favo 
recen la penetraci6n de la caries. 

LINEAS DE SHERGER.-Son cambios de direcci6n de -
los tubulares dentinarios y son considerados como pu_!l 

tos de mayor resistencia a la caries. 

ODONTOBLASTOS.-Se localizan en la periferia de la 
pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la predentina -

dispuestas en palizadas en una sola hilera ocupada por 

dos o tres c~lulas. 
Tienen forma cilíndrica prismática de un di!metro 

mayor longitudinal que a veces alcanza veinte micras -

con un 4 o 5 micras;poseen un ntlcleo voluminoso elipsQ 

idal de l!mites bien definidos,car.i.oplasma abundante -
en el extemo pulpar en la c~lula del n~cleo.su citopla~ 
ma es de forma granular pudiendo presentar mitocondrias 

y gotitas lip6idicas,asi como una red de golgi. 

Los odontoblastos en pulpas j6venes tienen forma 
epiloide grande bipolar y nucleada,con forma columnar 

en pulpas adultas.son m!s o menos reducidas en un haz 
fibroso. 

CEMENTO.-Tejido calcificado que recubre a la den­

tina en su porci6n radicular,es menos duro que el es-­

malte y mas duro que el huso. 

Est! compuesto de 70\ de sales minerales y de 30\ 

de substancias org!nicas,su color es amarillento de s~ 

~erficie !spera,en el cemento encontramos los ligamen­

tos que unen a la ratz con las paredes alveolares,el -
cemento es protejido por la encia. 
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ELEMENTOS HISTOLOGICOS DEL CEMENTO 

En el cemento celular cada cementocito ocupa un 

espacio llamado laguna cementaria,llenandola por com­

pleto;de ~stas salen conductillos llamados canaltculos 

ocupados por las prolongaciones citoplásmicas de los 

cementocitos.Las fibras principales de la membrana pe­

ridentaria se unen tntimamente al cementoide de la ra­

!z asi como el hueso alveolar.Esta uni6n ocurre duran­

te el proceso de formaci6n del cemento,la a1tima capa 

del cemento proviene de la membrana parodontal.No se -

calcifica o permanece menos calcificada que el resto -

del tejido cementoso.El cementoide o cementoso es m~s 

resistente a la destrucci6n cementoclasico.El cemento 

es un tejido de elaboraci6n de la membrana parodontal 
y en su mayor parte se forma durante la erupci6n in-­

traosea del diente.Una vez rota la continuidad de la -

vaina epitelial radicular de Hetwing,varias c~lulas -­

del tejido comjuntivo de la membrana parodontal se po­

nen en contacto con la dentina radicular transformand2 

se en c~lulas cuboidales,a las que se les da el nombre 

de cementoblastos. 

FUNCION DEL CEMENTO 

Recubre íntegramente la ratz del diente desde el 

cuello hasta el ~pice,donde est~ perforado por un ori­

ficio llamado foramen apical que es atravezado por el 

paquete vasculo-nervioso ayuda a la fijaci6n del dien­

por medio de la inseci6n de los ligamentos que unen -­

la ra!z del diente a la pared alveolar 6sea. 

A mayor edad el cemento toma consistencia dura y 
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siempre se está formando por medio de los estímulos de 
la presi6n lo que favorece ~sto. 

PULPA.-Es un conjunto de elementos histol6gicos -

que se encuentran encerrados dentro de la climara pul-­
par y constituyen· la parte vital del diente. 

Elementos histol6gicos .-Comprenden; 

1.-Estroma conjuntivo.-formado por una red fibrilar. 
2.-C~lulas pulpares.-se distinguen:dentinoblastos,fibr~ 

blastos c~lulas de defenza. 
3.-sist~ma vascular de la pulpa.-Una o dos arterias e~ 

tran por el sistema y se alojan en el centro del condu~ 
to y en las ramas laterales hasta dividirse en una fi­
na red capilar,de bajo de los dentinoblastos,en donde 

empieza la red venosa.Esta aumenta de calibre para sa­

lir por el foramen en nttmero de dos venas sin válvulas 
por cada arteria. 
4.-sist~ma linfático de la pulpa.-Contiene alguna fibri 

na. 
5.-sistema nervioso.-se divide; 

a)fibras mielinicas,entran en manejo por el fora­

men y se distribuyen por toda la pulpa. 

b)fibras amielinicas.-del sist~ma simpático acom­

pañan a los vasos. 

LA PULPA DESEMPEGA CUATRO DUNCIONES: 

~ 
Formaci6n de dentina.-Esta es la más importante,poE 

que existen tres diferentes dentinas. 

a)Dentina primaria,su comienzo tiene lugar en el 

engrosamiento de la membrana basal,entre el epitelio -

interno del esmalte y la pulpa primaria mesodermica,­

_!Parecen las fibras de Korff,cuyas mayas forman la pr! 
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mera capa de matriz orgánica dentinaria,no clasificada 

que constituye la predentina.Sigue la aparici6n de los 
dentinoblastos,y por un proceso empieza la calcifica-­

ci6n dentaria. 
b)Dentina secundaria.-Con la erupci6n dentaria y 

especialmente cuando el diente alcanza la oclusi6n con 
el opuesto,la pulpa principia a recibir los embates 

normales bil6gicos;rnasticaci6n,carnbios t~rrnicos ligeros, 

irritaciones qu!micas y pequeños traumas.Calificarnos -
estas agrsiones corno de primer grado,por estar dentro­
de la capacidad de la resistencia pulpar,estirnulan el 

mecanismo de las defenzas pulpares y provocan un depo­

sito intermitente de dentina secundaria. 
c)Dentina terciaria.-Cuando las irritaciones que 

recibe la pulpa son algo más intensas o agrsivas se c~ 
lifican de sugundo grado por alcanzar el limite de to­
lerancia pulpar como la abraci6n,erodi6n,caries,expos! 

ci6n dentinaria por fracturas por preparaci6n de cavi­

dades,por medicamentos,rnateriales de obturaci6n. 

II FUNCION NUTRITIVA 

La pulpa nutre a los dentinoblastos por medio de 
la corriente sanguínea y a la dentina por la circulaci6n 

linfática. 
III.FUNCION SENSORIAL 

La pulpa normal reacciona en~rgicamente con una 

sensaci6n dolorosa. 
IV FUNCION DEFENSIVA 

Consiste en la disminuci6n del di4metro completo -

de los tdbulos de la dentina.Frente a las agresiones ~4s 

intensas ,la pulpa opone dentina terciaria.Aparte las 

~lulas pulpares llamadas istiocitos tarnbi~n las mese~ 
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quimales diferenciadas y las c~lulas errantes amivoid~ 

as desempeñan acciones defensivas al convertirse las -

tres en macrofagos o poliblastos en las reacciones in­

flamatorias. 
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CAPITULO 

III 

DEFINICION Y ETIOLOGIA DE LA CARIES 

Definici6n.-caries es un proceso qu!mico bio16gico 
caracterizado por la destrucci6n más o menos completa 
de los elementos constitutivos del diente. 

Etiolog!a.-No se ha definido completamente la 
etiolog!a de la caries,pero la mayor!a de la investi­
gaci6n coordina en las teor!as que a continuaci6n se­

escr ibe. 
1.-TEORIA DE MILLER.-Los ácidos producidos -­

por la fermentaci6n de los hidraros de carbono en los 
cuales viven las bacterias acidog~nicas produciendo -
desmineralizaci6n y destruyendo los tejidos del dien­
te. 

2.-Los ácidos generados por las bacterias aci 
dog~nicas y en combinaci6n con las bacetrias destruyen 
los tejidos dentales. 

3.-TEORIA DE LA PROTEOLOSIS Y OUELACION.-La -
desintergraci6n de la dentina se realiza por bacteol! 
ticas y sus enzimas. 

Se desconoce qu~ tipo de bacterias son,pero -
existen algunas del g~nero clostridiun que tienen po­
der de lisis y dirigen a las substancias colSgenas de 
la dentina. 

PLACA DENTOBACTERIANA.-Es una capa densa,bla~ 
-ca amarillenta gelatinosa y pegajosa,unidas en una ma 
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triz rica en polisacáridos que se adhieren a la supeE 
ficie de los dientes.Esta adherencia se debe a que aan 
en el esmalte más terso posee estrías y fisuras de 

las mdltiples que circulan en la cavidad oral navaga~ 
do en la saliva y se fijan en la misma que recubre t~ 
da la superficie oral,al depositarse una bacteria vi­

va en un terreno apropiado para su desarrollo,puede -

formar una colonia pura encontrandose con los gérme-­
nes formando colonias mixtas,donde as1 se originan a 

una población heterogenea que convive entre diversos­
materiales en gran actividad qu!mica. 

La placa dentobacteriana es fornada por dife­
rentes tipos de bacterias en la que encontramos los­

estreptococos,lactobacilos,difteroides,estafilococos, 

y levaduras. 
Se cee que los lactobacilos debido a que son 

ácido urico y ácido génico son los responsables de 

convertir en ácidos los cuales producen descalcifica­

ción para lograrlo se necesita alcanzar un P.H de 5.2% 
o menos. 

• 

ESPECIALIDAD DE LA DIETA EN 
LA ETIOLOGIA DE LA CARIES 

No todos los residuos de los alimentos son -
causantes de producir la caries dental,se ha demos-­

trado que no todos son alimentos,ni todos son hidra­

tos de carbono,igualmente productores de caries.Estu 

dios hechos hablan de que la sacarosa es gran produ~ 

tora de caries;la fructuosa y almidones no favorecen 

la formación de la placa dentobacteriana. 
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Especialidad del huesped en la etiolog!a de 

la caries. 
Cuando un diente hace erupci6n el esmalte -

aan no ha madurado,el grado de mineralizaci6n es b~ 
jo y la predisposici6n es muy alta.La solubilidad -
de la capa del esmalte es reducida en casos de fuerte 

mineralizaci6n el alto contenido de flaor,pero es -
grande cuando el contenido de sacarosa es tambi~n -

alto. 
La caries puede desarrollarse en cualquier 

punto de la superficies dentarias,pero existen varios 

factores que propician su presencia de los cuales -
tenemos lo siguiente. 

a)Configuraci6n anat6mica.-Surcos,fosetas, 

fisuras. 
b)Posici6n en el arco en relaci6n con las -

aberturas de los conductos salivales. 

c)Tratamientos de correcci6n dental.Ortodoncia 

pr6tesis,dificultan una buena higiene dando lugar a 

la caries. 

FACTORES INTRINSECOS O ENDOGENOS 

HERENCIA.-No existe un factor gen~tico direc 

tamente relacionado con la resistencia a la caries,­
ya que se ha visto que los niños resisten a la caries 
a igual que los casos de caries rampante que tambi~n 

se encuentran a menudo sobre una base familiar, 
RAZA.-No hay acuerdo entre los autores,pero -

los estudios estadtsticos nos dicen que la raza amar! 

lla presenta con mayor frecuencia caries,le sigue la 

_;obrisa y por dltimo negra que es la que presenta ma­
yor resistencia a la caries. 
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SEXO.-No hay acuerdo en la mujer es mas frecu 
ente la caries,la causa puede ser el embarazo porque­
tendrá su organismo por tener que repartir sus reser­
vas al producto. 

EDAD.-Durante el per!odo de desarrollo del or 
ganismo se presenta más actividad de caries en los n! 
ños que en los adultos,ya que existe un desagaste de 
energ!as de más,la ingesti6n de hidratos de carbono y 

el poco cuidado que se les tiene en su higiene oral,­
son motivos por los cuales es más frecuente la caries 
en niños y en j~venes que en los adultos. 

FACTORES EXTRINSECOS O EXOGENOS 

Falta de higiene en la cavidad oral.-En bocas 
con mala higiene es muy alto el coeficiente de caries 
por los proc~sos fermentativos que se encuentran alo­
jados en mucosa,en fosetas y fisuras y puntos de con­

tacto. 
ABRASION MECANICA.-Es el desgaste que sufren 

las piezas dentarias por la fuerza de la masticaci6n 
que originan que las caras oclusales de premolares y 

molares se alisen a los bordes incisales de los dien­
tes anteriores se desgasten,lo cual nos puede originar 
la caries. 

DESARROLLO.-Cl!nicamente se observa como una 
alteraci~n de color de los tejidos duros del diente­
con disminuci6n a su resistencia,aparece una mancha 
lechosa,mas tarde es de forma rugosa y se producen -· 
pequeñas erociones hasta que el desmoronamiento de -
los prismas hacen que se forme la cavidad de caries, 
apareciendo de color neqrusco y es su m&xima colora-

--.ci6n cuando se ha tenido el proceso carioso. 
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MEDIDAS PROFILACTICAS PARA EVITAR 

O REDUCIR LA CARIES 

La primera medida es contrarestar la acci6n 
de los ácidos impregnando la superficie del esmalte -
con una substancia insoloble y que a su vez lo endu-­

resca esto lo logramos aplicando una soluci6n t6pica 

de floruro de sodio al 2% lo cual trae como consecuen 

cía una reducci6n del 40% del proceso carioso. 
En los niños,en los que en los primeros ocho 

años de su vida han bebido continuamente agua que co~ 

tiene m~s de una parte por mill6n de fluor,hay menos 
sucesptibilidad a la caries,pero sus dientes están v~ 
tados y as! la caries desgraciadamente penetra avanza 

con mayor rapidez. 
La adicion de una parte por un mill6n de flaor 

al agua potable asegura una reducci6n de un 60% en -
la frecuencia de la caries en toda la boca con caries 

activa,se ha constatado la presencia de lacto-bacilo 

acid6filo.Como medida profil4ctica,debemos reducirlo­
º eliminerlo,~sto se logra por la exclusi6n drástica 

en su dieta,de los hidrátos de carbono fermentables.­

tambi~n es ~til el uso de penicilina en el dentr!fico 
y con ello se ha logrado reducir la presencia de lac­

tas bacilos. 
Los dentrificos o enjuagatorios que contengan 

fosfato di básico de amonio,reducen tambi~n la prese~ 

cia de lacto bacilos,est4 perfectamente comprobado -­

que los cinco o diez minutos de ingeridos los azacares, 

la acidez de la placa bacteriana en los individuos --

--suceptibles,alcanza el punto ideal,para la descalcifi 
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caci6n del esmalte y ~ste punto se mantiene de 30 a 
90 ~in.Como medida profilactica se sugiere el cepill~ 
do de los dientes y enjuagado de la boca,inmediatame~ 

te despu~s de la comida y en la inge?ti6n de azGcares. 

La plicaci6n de floruro de s6dio al 2% su te~ 
nica de aplicaci6n es en cuatro secciones;pero actual 
mente se prefiere el uso de fluoruro estañoso,aplica~ 

dolo en una sola sesi6n. 

Para ello se sigue la siguiente t~cnica. 
1.-En la cita inicial se hace una profilaxis 

a consecuancia e inclusiva con fresa espacial para -
turbina y con ayuda de rascadores. 

2.-Limpiar y pulir con polvos de piedra pomex 

o con 6xido de cerium,las superficies expuestas de -

los dientes,ayudados de cepillos giratorios,ylos esp~ 

cos interproximales con tiras de lijas muy finas. 
3.-Aplicaci6n de fluoruro estañoso. 

4.-La aplicaci6n es conveniente hacerla por -

cuadrantes para poder hacerla con excusi6n completa -
de saliva. 

5.-Las piezas a tratar despu~s de aisladas y se­

cas se impregnan con un algod6n impregnado de f luoru­

ro estañoso,con un lapso de 4 min,lo cual implica que 
cada 15 o 30 segundos se pase nuevamente el algod6n. 

6.-una vez verificado todo ~sto en todas las 
piezas dentales se despide al paciente recomendando­

le que no como,beba o enjuague durante los primeros 
treinta minutos. 

7.-Depende de la suceptibilidad a la caries 
que tenga el paciente se le hace una nueva aplicaci6n 

' a los seis meses,al año o por mas tiempo. 

La efectividad del luoruro depende de que sea 

~fresco en el momento de aplicarse,para lograrlo se -

pide al farmaceutico ponga en capsulas el ndmero del 
fluoruro estañoso en proporciones de 0.08gr por cap­

sula.Debemos de guardar las capsulas en un receptSc~ 
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lo que cierre herm~ticamente y utilizar solo la cáp­

sula necearia en cada aplicaci6n,pues es necesario -
evitar la oxidaci6n e hidr6lisis de la superficie de 
los cristales de fluoruro. 

Se añaden lOmg de agua destilada y se agita­
para hacer la soluci6n,~sta cantidad es suficiente -

para todos los dientes. 

INSTRUMENTOS DENTALES 

Se clasifican seg~n su uso en1cortantes,conde~ 
santes y miselaneos. 

INSTRUMENTOS CORTANTES.-Sirven para cortar -

tejidos duros y blandos de la cavidad oral,quitar -
los dep6sitos de sarro y realizar el acabado de las 

incrustaciones y obturaciones,entre ~stos considera­
mos todas las clases de fresas,piedras montadas y sin 

montar,discos de diversos materiales,cintas,cinceles 

azadones,alizadores de margen,cuchillos para oro adh~ 
sivo,bruñidores estriados etc.,todo lo que sirve para 

cortar tejidos duros.Tarnbi~n forman parte de ~stos -
los que cortan yejidos blandos como son bistur! y -

las tijeras. 

FRESAS REDONDAS en espiral o corte liso 

No ~ al 11 
REDONDA DENTADA o de corte drueso 

No 502 al 507 

RUEDA del No 11~, 12, 14 ,16 

FISURA CHATA corte liso 

No SO al 60 

FISURA CHATA DENTADA corte liso cil!ndrica 
No 556 al 562 
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hervida de sistema,tiene el inconveniente de quelos 
instrumentos puedan oxidarse.Podernos disminuir este 
inconveniente colocando en el esterilizador unas -­
pastillas antioxidantes. 

Para la esterilizaci6n por medios qu!micos 
se realiza con la inversi6n de los instrumentos dura~ 
te una hora con alcoholabsoluto o en el agua soluci6n 
antis~ptica como formol al 5% fenal y al 5% hidrofenol. 

' 
PREPARACION DE CAVIDADES 

DEFINICION.-Es la serie de procedimientos em­
pleados para la remoci6n de tejido carioso,y tallado 
de la cavidad,efectuandose en una pieza dentaria de -
tal manera que despu~s de restaurada le sea devuelta­
salud,forma y funcionamientos normales. 

Debemos considerar a Black como el padre de -
la operatoria dental pues antes de que el agrupara -­
las cavidades y les diera nombre diseñara los instru­
mentos, señalara su uso,diera sus postulados y reglas 
necesarias para la preparaci6n de cavidades,los oper~ 
dores efectuabaneste trabajo de una manera. arbitraria 
sin seguir ninguna regla ni ningQn principio y utili­
zando cualquier clase de instrumentos. 

Despu~s de Black otros operadores han echo -
varias modificaciones los operadoreshan logrado mu-­
chas ~xitos poero lo básico sigue siendo obra de el. 

CLASIFICACION.-Black dividi6 las cavidades -
en cinco clases usando para ellas un n!mero romano -
del uno al cinco la clasificaci6n qued6 asl1 

CJ..ASE !.-cavidades que se presentan en caras 
oclusales de molares y premolares,en fosetas depresi2 
nea y defectos estructurales. 



FISURA AGUDA 

No 568 al 570 

TRONCOCONICAS 
No 700 al 703 

INSTRUMENTOS MISCELANEOS 

Tenemos las matrices y portarnatrices,grapas­
para separar los dientes,rnantenedores de espacio,os­
tenedores de rollos de algod6n godetes,etcson muy -­
numerosos abarcan todos los que no entran en los cor 
tantes y condensantes. 

INSTRUMENTOS CONDENSANTES 
Entre los instrumentos consideramos los empa­

cadores y obturadores para amalgamas y silicatos,ce -

rnentos,oro cohesivos,gutapercha etc.su forma puede 
ser redondeada o espatulada y pueden ser lisos o es-­
triados. 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 
ASEPSIA.-Es el conjunto de medios de que nos­

valemos para evitar la llegada de g~rrnenes al organi~ 
no,en otras palabras enseña higiene que con sus reglas 
previenen la infecci6n 

ANTISEPSIA.-Es el conjunto de medios por los 
cuales destru!mos a los g~rrnenes ya existentes en el 
organismo,el modo corno actuan los antis~pticos sobre 
los g~rrnenes es oxidados y coagulando la substancia­
albumino idea que constituye el organismo microbiano, 
determinando su muerte. 

No se ha encontrado adn en antisdptico ideal 

que serta aquel que,dado la acci6n electiva sobre -­
los gdrmenes repetara a los tejidos y a la vez favo­

-. reciera las defenzas fisiol6gicas de los mismos. 
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EL PLAN SE ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE UN 

CONSULTORIO COMPRENDE: 

!.-Cuidado del equipo y de lbs aparatos 

2.-Limpieza del operador y cuidado de sus manos 

3.-Antisepsia del campo operatorio 

4.-Esterilizaci6n de los instrumentos necesarios 

Debernos causar muy buena impresi6n al pacien­

te en lo relativo a la limpieza y las manos,cuantas -

infecciones se pueden transmitir si no se pone el ca­

bezal,toallas limpias y en el brazo del sillon no se 

limpie con algdn antis~ptico con un algod6n. 

El braquet o charola en que se colocan los -~ 

instrumentos deben ser limpi_ados por lo menos con al 

cohol antes de colocarlos y ~sto deben se sacados del 

esterilizador con pinzas est~riles,por lo general to­

do instrumento que va a usarse en la cavidad bucal d~ 

de de someterse rigurosamente a asepsia y antisepsia. 

La primera se logra con agua y jabon ayudado por cep! 

llos y despu~s al instrumento y sera secado con un -

paño limpio. 

La antisepcia lo logramos por medios físicos 

y qu!rnicos,el principio f!sico por el cual logramos -
la ntisepsia es el color.Este puede ser seco o hGmedo 

el seco puede ser por el flameo directo a la l~mpara 

de alcohol(agujas y sondas)o por la colocaci6n de los 

instrwnentos dentro del esterilizador de aire caliente 

durante una hora y a la temperatura de 175 a 2so•c -

El dnico inconveniente de ~ste sistema es que los in~ 

trumentos pierden su temple.La esterilizaci6n por -

medio de calor hdmedo consiste en la coloraci6n de -
-los instrumentos durante un m!nimo de 15 min.en agua 
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. . . 

En el c!ngulo de dientes anteriores y en las 
caras bucal o lingual de todos los dientes en su ter 
cio oclusal siempre que haya depresi6n,surco,etc,. 

CLASE II.-Caras proximales de molares y pre-

molares. 
CLASE III.-Caras proximales de incisivos,ca­

ninos sin abarcar el ángulo 

CLASE IV.-Caras proximales de incisivos y c~ 
ninos abarcando el ángulo. 

CLASE v.-Tercio gingival de las caras bucal -

o lingual de todas las piezas. 

POSTULADOS DE BL.~CK.-Son un conjunto de re-­
glas o principios para la preparaci6n de cavidades -

que debemos seguir,pues est~n basados en reglas de -

ingerier!a y m~s concretamente en leyes de f!sica y 

mec~nica las cuales nos permiten obtener ~stos post~ 

lados. 
!.-Relativo a la forma de la cavidad.-Forma 

de caja con paredes paralelas,piso,fondo o asiento 

plano;angulos rectos de 90°. 
2.-Relativo a los tejidos que abarca la cavi­

dad.-Paredes de esmalte soportada por dentina. 

3.-Relativo a las extensiones que debe de tener 

la cavidad.-Extensi6n por prevenci6n. 
El primer relativo a la forma,@sta debe ser -

de caja para que la obturaci6n o restauraci6n resista 

el conjunto de fuerzas que van a acabar sobre ellas 
y que no se desaloje o fracture,es decir va a tener -

estabilidad. 

En lo relativo a paredes de esmalte soporta-­

das por dentina evita espec!ficamente que el esmalte 

se fracture (friabilidad). 
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La extensi6n por prevenci~n significa que los 
cortes deben llevarse hasta áres inmunes al ataque de 
la caries,para evitar su recidiva,y en donde se propi 
cie la autoclisis. 

~ 

Para comprender mejor ~stas cosas,dividiremos 
las coronas de las piezas dentarias en tercios,vistos 
por las caras bucal y lingual en sentido proximo-pro­
ximal y ocluso gingival.Estos tercios son, mesial,me­
dio y distal en el otro sentido,oclusal o incisal,m~ 
dio o gingival. 

NOMENCLATURA 
Pared.-Es uno de los l!mites de una cavidad y 

recibe el nombre de la cara de la pieza sobre la cual 
esta colocada,as! tenemos pared masial,distal,bucal,­
lingual,oclusal,etc. ,otras veces toma el nombre del t~ 
jido sobre la cual est4 colocada y as! tenemos pared­
dentinaria, adamantina,pulpar ,gingivaletc. 

Las paredes que siguen el eje mayor del diente 
se llama axiales a las transversales pulpares con al­
gunas excepciones. 

Se da el nombre de 4ngulo a la uni6n de dos -
superficies a lo largo de una recta,~ste ser!a un !n -
gulo diedro,si la uni6n es de tres superficies se le -
llama 4ngulo triedro o 4ngulo punta.La recta se llama 
arista del triedro y el punto v~rtice. 
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CAPITUW ·~ l. 

IV 

ANA'KMIA DE LOS DIENTES PERMANTES 

La anatim!a dental estudia los dientes del hombre, -
los dientes son drganos de color marf!l en forma variada y -

de concistencia dura, ~stos est4n ubicados dentro de la ca-­
vidad bucal junto con los drganos del aparato masticatorio. 

~RCADA SUPERIOR 

IN~ISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Los incisivos se encuentran en la l!nea media¡ son 
los m4s prominentes y notables de los dientes anteriores. La 
erupcidn de estos dientes inicia a los 7 o a los 8 años y la 
calcificacidn de la rarz termina a los 10 o 11 años. 

La corona de este diente es semejante a una cuña con 
cuatro caras, un borde incisal y el plano cervical imaginario 
que une la corona con la ra!z. Las caras axiales son cuatro~ 
la anterior o labial, la posterior o palatina, la mesial y la 
distal. 

La cara labial es de forma variable, adem4s es liger~ 

mente convexo en todos sus di4metros en el borde incisal se en-

cuetra dos 4ngulos formados uno por la cara mesial y el segundo 

por la cara distal. 

La cara palatina presenta una protuberancia en su par­

te cervical a la cual se le conoce con el nombre de cf'.ngulo, -­

visto este diente por sus caras laterales observamos que tienen 

forma triangular, cuya base se encuentra en cervical. 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Estos dientes ocupan el segundo lugar partiendo -

de la l!nea media, se encuentran colocados distalmente de 

los centrales y son muy semejantes a ~stos, la tlnica dife­

rencia son sus dimensiones ya que las del lateral son m~s 

reducidas. 

CANINO SUPERIOR 

Se encuentra en tercer lugar partiendo de la l!nea 

media y es el diente de mayor volumen, visto por su cara -~ 

labial en la porci6n coronaria, se observa que su forma es 

la de un pentágono irregular, su borde incisal se encuentra 

dividiendo en dos planos inclinados llamados brazos del 

borde incisal,siendo el brazo distal mayor que el mesial. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

Se encuentra colocado distalmente del canino, le -

corresponde en el cuarto lugar a partir de la l!nea media -

en su porci6n coronaria se asemeja a un cubo, visto por su 

cara oclusal se observan dos c6spides una vestibular y - -­

otra palatina. Anque los premolares son considerados dientes 

unitradiculares. 
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Esta pieza se encuentra colocada en el quinto lu­

gar a partir de la línea media, es muy semejante al pri--­

mer premolar, en su porci6n coronaria la diferencia está -

en su tamaño: para saber a que lado corresponde se toma 

como referencia la inclinaci6n que cada uno tiene hacia 

mesial. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Esta colocado en sexto lugar a partir de la l!nea 

media, en su porci6n coronaria tiene forma de un cubo en -

su cara oclusal encontramos cuatro tub~rculos los cuáles -

tienen diferentes tamaño, el más grande es el mesio-palatino 

adem4s encontramos uno más pequeño que es conocido como tu-­

b~rculo de carabelli que se encuentra adherido a la caspide 

mesio-palatina, en su porci6n radicular encontramos una tri­

furaci6n lo cu41 se encuentra unido en un solo cuerpo, en -­

centramos una ra!z palatina y dos vestibulares de los cuáles 

la mesiovestibular es la m4s gruesa. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Se encuentra en s~ptimo lugar partiendo de la línea 

media, es muy semejante el primer molar con la diferencia que 

~ste no tiene (tub~rculo palatino) adem4s sus rafees son m4s 

estrechas. 
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TERCER MOLAR SUPERIOR 

Se localiza en octavo lugar a partir de la l! 
nes media,a ~ste molar se le conoce como muela del j!!_ 
icio lo mismo que se le distingue por presentar m!s -
anomallas.Vi~ndolo en su cara oclusal se observan tres 
tub~rculos,dos vestibulares y un palatino. 

ARCADA INFERIOR 

INCISICVO CENTRAL INFERIOR 

Est4 colocado en la mandíbula a partir de la 
lina madia,est4 considerado el m4s pequeño de todos, 
visto por su cara labial encontramos dos 4ngulos,los 
cuales est4n formados una por cara distal y el borde 
incisal,siendo éste el m4s alto,lo cual nos sirve co 
mo referencia para saber a que lado corresponde. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Es el segundo de la arcada mandibular a par­
tir de la lina madia,su cara masial hace contacto --. 
con la cara distal del incisivo central y su cara -­
distal con la cara mesial del canino,es muy semejan­
te al central,la diferencia que tiene el lateral es 
de mayor tamaño que del central. 

CANINO INFERIOR 

Se encuentra en tercer lugar a partir de la­
llnea media,ea el diente ma. largo de la mand!bula,­
•u cara di•tal e• mayor que la mesial se reconoce a 
que lado pertenece por la ligera inclinaci6n que pr! 
aenta hacia diatal haciendo contacto con la cara me­
aial del premolar. 
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

A partir de la linae media,lo encontramos en 
cuarto lugar,distalmente del canino sustituye al 
primer molar inferior de la dentici6n infantil,es p~ 
recido al superior,su cara oclusal presenta dos tub~ 
berculos,el vestibular que es m!s desarrollado que -
el lingual. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

A partir de la lina media,lo encontramos en -
quinto lugar,es semejante al primer premolar con la 
diferencia que es un poco m!s grande,sus caras ves­
tibulares y lingual son ligeramente m!s convexas,su 
cara oclusal consta de tres tuberculos que son dos 
linguales y uno vestibular,siendo ~ste mayor que los 
linguales. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

Se localiza en el sexto lugar a partir de la 
linea media,es conocido como el molar de los seis -
años.Este molar presenta en su cara oclusal cinco -
tuberculos que son tres vestibulaes y dos linguales 
de estos dos el disto lingual es de mayor tamaño -­
que los vestibulares,el mayor es el central,con res 
pecto a sus ra!ces,presenta dos distales y otra me­
sial siendo ~sta la mas ancha. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Es la s@ptima pieza dentaria de la arcada in­
ferior a partir de la l!nea media,su cara oclusal -
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presenta una forma casi rectangular con cuatro cusp! 

des,sus ratees son semejantes a las del primer molar 
con la variedad que son menos divergentes. 

TERCER MOLAR INFERIOR 

Es la octava pieza dentaria a partir de la li 

nea media,de igual forma que el superior ,presen.ta a­

nomalias tanto en tamaño como en forrna,lo más coman 
es que presenta de cuatro a cinco tuberculos,sus ra! 
ces también son variables y se pueden presentar en 
un bloque o con diverqencia. 
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CAPITULO 

V 

El t~rmino cavidad se refiere a un defecto en el es­

malte o en el esmalte y la dentina inclusive, esto se pr~ 
senta a consecuencia de un estado patol6gico y se le lla­
ma caries dental. Una vez que este proceso ha invadido el 

tejido dental en forma importante, el anico tratamiento -

efocaz para evitar que continue progresando es la extirp~ 
ci6n del area efectada. 

En el hueco formado por el dentista se colocara una 

restauraci6n que será durable y compatible, tanto con el­

diente como con sus tejidos de sosten. Hecho este proceso 
se restablecerá la salud, forma y funci6n. 

El Dr. Black preparo una clasificaci6n simple de las 

cavidades, 'relacionando las lesiones cariosas con su loca 

lizaci6n cltnica. La clasificaci6n modificada de las cavi 

dades de Black que se presenta a continuaci6n comprende -
una clase que corresponde a cavidades de huecos, y fisuras 

a cavidades de superficies lisas, dependiendo de su loca­
lizaci6n de las lesiones sobre superficies lisas. 

CLASE I.- Cavidades de huecos y fisuras que se pre­
sentan sobre la superficie ocluasal de premolares y mola­

res. Los dos tercios oclusales de la superficie vestibu­

lar y lingual de los molares y la superficie lingual de -
los incisivos. Cavidades de superficies lisas que se pre­

sentan sobre los dos tercios oclusales o incisales de to­

dos los dientes. 

CLASE II.- Cavidades sobre una sola superficie prox! 
mal de premolares y molares. 
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CLASE III.- cavidades sobre una superficie proximal 
de incisivos y caninos no afectando el ángulo incisal. 

CLASE IV.- Cavidades sobre una superficie proximal 

de incisivos y caninos que si afecten el ángulo incisal. 

CLASE v.- Cavidades sobre el tercio gingival, no ca­
viades de huecos y fisuras de las superficies labial y 

lingual de todos los dientes • 

• 
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CAPITULO 

VI 

Los términos utilizados en operatoria dental para la 

preparaci6n de cavidades son tomadas de la anatomía dental 

y sirven para describir las superficies dentales y las p~ 
redes implicadas en la cavidad preparada' 

La preparaci6n de cavidades constituye una interven­

ci6n quir~rgica que elimina la caries y elimina los teji­
dos blandos para darle forma a la restauraci6n, esto se -
logra .extendiendo y aislando las paredes de la cavidad pa 

ra producir una base que pueda absorver las fuerzas de la 

masticaci6n sobre la restauraci6n. La preparaci6n de cav! 

dades incluye márgenes localizados en zonas inmunes a las 
caries, las cuales mantendrán los límites de la cavidad -

limpia. La terminología de la cavidad suele emplearse pa­

ra referirse a la lesi6n o afecci6n del diente antes de -

la operaci6n. Al hacer una cavidad se le dá un nombre se­
gan la superficie que se trabaje. 

En el diseño de cavidades existen las cavidades sim­

ples y complejas. 

Una cavidad cimple: Es aquella que afecta una sola 

uperficie y es menos extensa con menor problema de caries 

y menos complicada. 

Una cavidad compleja: Es aquella que afecta dos 6 

m4s superficies. La caries es más avanzada y requiere una 

cavidad m4s extnsa, ya que deberán localizarse en la zona 

de uni6n de una superficie suceptible a la caries. Estos 

dos tipos de lesiones pueden ser restaurados en la forma­
de desarrollo de la caries. 
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Una preparaci6n proximal de la clase III, presenta 

las siguientes paredes¡labial, lingual, gingival e insisal 

esta solo en ocasiones. 

La preparaci6n de cavidades constituye el cimiento de 

la restauraci6n y la minuciosidad de la preparaci6n y el 
éxito del procedimiento operatorio. Se emplean instrumen­

tos cortantes giratorios y de mano para preparar el dien­
te y apoyar la restauraci6n, cada resraturaci6n deberá ha 
cerse en forma biol6gica para que la caries recurrente no 

enetre en el margen de la restauraci6n. Son necesarias 
ciertas profundiades y angulaciones en la pared de la ca­

vidad para apoyar y conservar el material de restauraci6n 
una vez que haya sido colocado en el diente. Al reducir -

el diente deberá seguirse una t~cnica conservadora, prin~i 
palmente en las fuerzas, el esmalte carece de poder rege­

nerativo por lo que es necesario emplear dichas medidas. 

El diseño de la cavidad se va a referir a la forma del 
área marginal de la preparaci6n, este diseño deberá in­

cluir la lesi6n cariosa y las zonas suceptibles a las ca­

ries sobre la zonas que se restaura. Los márgenes deberán 

localizarse sobre estructuras dentales que est~n tersas y 
que se limpien en forma natural por la masticaci6n o que 

puedan ser limpiados por aparatos de higiene. 

Los factores que afectan al diseño de la cavidad son 

la relaci6n cabosuperficial el cual va a formar parte de 

la cavidad. Se hace un margen de esmalte limpio para pro­

tejer al diente, pero la relaci6n va a ser determinada 

por las propiedades f!sicas del material de restauraci6n. 

El margen cabo superficial deberá ser biselado cuan­
do se empleen materiales más resistentes que el mismo di~n 

te. Las restauraciones con oro son las Gnicas preparacio­
nes que exígen biselado del margen del cabo superficial. 
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Las preparaciones de las cavidades se dividen en fo­
setas, fisuras y superficies lisas. La caries suele comen 

zar en una foseta, al desarrollarse la lesión desgasta el 

esmalte, lo que exige la elirninaci6n de la caries. 

La caries de fosetas y surcos se presenta con mayor 
frecuencia en las superficies oclusales de molares y pre­

molares. Las cavidades de las superficies lisas se deben 

al descuido, por lo que se presentan en superficies con -
esmalte sano que esta libre de defectos. Este tipo de le­

si6n se encuentra en superficies axiales de los dientes, 

el lugares que habitualmente no tienen una buena higiene. 

La cavidad de fosetas y fisuras suele presentarse en una 
fuperfice dental limpia, desgastando el esmalte y pene­

trando en la dentina. Las cavidades localizadas en la po~ 

ci6n gingival de la superficie vestibular y lingual son -
del tipo de superficie lisa. 

Una caries extensa o una cavidad compleja da por re­
sultado lesiones que incluyen tanto fosetas como fisuras­

Y superficies lisas. El diente se prepara de tal forma -­

que abarque todas las áreas afectadas, además de las su­
perficies suceptibles que hagan contacto con los márgenes 

de la lesión. Las reglas de la extensi6n y el manejo del 
esmalte en ocasiones exigen que se hagan las restauracio­

nes de otras superficies contigilas al diente. Las lesio­
nes de fosetas y fisuras se preparan en poco tiempo. 

Las paredes circundantes de la peparaci6n toman el 

nombre de la superficie de la cual se derivan una prepar~ 

ci6n oclusal y presenta cuatro paredes; mesial, distal, -

vestibular y lingual. 
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Otro factor en el diseño de la cavidad es la exten­

si6n por prevenci6n, ya que van a determinar el sitio en 
que se localiza def initivarnente el ~árgen de la cavidad. 
La preparaci6n se extenderá a través de las áreas sucep­

tibles a la caries que hagan contacto con los bordes de 
la lesi6n cariosa debido a la extensi6n y el diseño de 
la cavidad ocuparán una superficie mayor que la caries. 

Las áreas suceptibles del diente para la formaci6n 
de la caries incluyen los surcos primarios y secundarios 
as! como las extensiones vestibulares y linguales, ade­

más las superficies proximales de todas las piezas bajo 

el área y por dentro del ángulo linea del diente ya que 

si son suceptibles a la caries. 

La preparaci6n oclusal característica se diseña co­

mo una mariposa terminada en cola de milaña. E~ diseño -

de los contornos de la cavidad es dictado por la caries 
y por la configuraci6n anat6mica de la superficie oclu­

sal. 

La cavidad se prepara de tal forma que conserve to­

da la estructura dental inmune y funcional, la estructu­

ra histiol6gica de los primas del esmalte se sigue para 
dar la divergencia necesaria a las paredes en los extre­

mos de fisuras y en las colas de milano, as! como para -
procurar que,el contorno de la cavidad constituye la di­

visi6n entre la restauraci6n y el diente. 

Forma de Resitencia.- Esta debera evitar la fractu­
ra de la restauraci6n o del diente y se va a lograr dando 

forma de retenci6n a la cavidad. El grosor de la cavidad 

asi como el diseño de las paredes se calculan para des­

viar o absorver las tensiones, la falta de forma de resis 

tencia se nota cuando existe una restauraci6n fracturada 
y permanece adherida a la preparaci6n • 
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Forma de Retenci6n.- El objetivo de la forma de rete~ 
ci6n.es impedir el desalojamiento de la restauraci6n. Es­
ta forma se logra mediante una ctenci6n mecánica entre la 

pared de la cavidad y el material de restaurci6n. 

Hay varias formas de tenci6n, que son la retenci6n -

por fricci6n con las paredes, las tetenciones mecánicas y 

surcos, los agujeros, las colas de milano u los accesorios 
y espigas. 

La retenci6n por fricci6n con la pared es obtenida 

por su uni6n con el material de la restauraci6n, mientras 
más áspera sea la pared de la cavidad mejor ser~ la reten 

ci6n. Esta forma ha sido mejorada empleando espogas, son 
Gtiles en restauraciones extensas. 

Forma de Conveniencia.- El lograr acceso para prepa­

rar el diente y colocar la restauraci6n pueden emplearse 
muchos m~todos uno de ellos es la extensi6n de la prepara 

ci6n para permitir el acceso y se hará eliminardo esmalte 

sano. La utilizaci6n de instrumentos pequeños será para 

llegar a ciertas superficies que sean muy pequeñas o de -

dificil acceso. 

Limpieza de la cavidad.- Este es el Gltimo paso que­
deberá realizarse, la eliminaci6n de fragmentos de tejido 

dental, sangre saliva y mucina, el no limpiarla bien será 

un factor negativo para que el material restaurador se una 

bien al diente. 

La contaminaci6n puede reducirse usando dique de hule 

y aislar el diente, no deberá usarse ningan elemento irr! 

tante para limpiar la cavidad. El diente deberá ser limpia 

do o secado y examinado con un explorador, terminando es­

to la cavidad quedar& lista para recibir el material de 
obturaci6n que se haya elegido. 
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CAPITULO 

VII 

Comenzamos por el examen al paciente, el cual comprende 
no solo la minuciosa inspecci6n de los dientes y estructuras 
de soporte, sino tambi~n la inspecci6n general del paciente -
para obtener un concepto claro de las condiciones locales, de 
su representaci6n en el estado general y de su afecci6n gene­
ral. 

Al realizar el ex4men deben descubrirse los menores de­
fectos y peturbaciones patol6gicaa m4a oscuras, para que pue­
dan recibir atenci6n inmediata y recuperar la salud y sus fun 
cienes es un grave error diferir las operaciones sobre petur- , 
baciones pequeñas, estas pueden ser remediadas desde su co­
mienzo con menos dolor para el paciente y menos trabajo para­
el operador, pudiendo mantener en buenas condiciones higi~ni­
cas su boca. 

Las formas de conocimiento son la percepci6n y la aper­
si6n , la primera nos será dada por los sentidos, que será la 
primera forma de conocimiento, es la que nos da la noci6n o -
concepto particulares. A la percepci6n sensorial le siguen la 
concepci6n intelectual o sea la apercepci6n. 

cuantos intentos se hagan para mejorar los ~todos de 
diagnostico deber& basarse sobre el poder perceptivo de loa -
sentidos y el aperceptivo de la mente. 

Para hacer un buen diagn6stico comenzaremos por hacer 
una hiltoria cU:nica, investigacitSn sobre presi6n sangulnea, 
dieta, ex4menes de sangre, orina, saliva, an4lisis bacteriol6-
gicos, radiograflas e inspecci6n oral. 

La inspecci6n bucal la practicamos a diario y para ello 
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es muy importante seguir un orden definido, anotando en nues­
tras tarjetas clínicas todo lo q·,1e encontramos al efectuarlas 
comenzamos por los tejidos blandos, después seguimos con los 
tejidos duros, proseguimos con la pulpa, cuando se encuentra­
expuesta y por Qltimo el parodonto. 

La inspección se divide en simple y armada. La primera 
la efectuamos simplemente con la vista y en la armada usaremos 
diversos instrumentos como los espejos, simples o de aumento, 
pinzas de curación, exploradores de punta fina, estiletes de­
plata para trayectorias fistulosas y bolsas de la membrana p~ 
rodontal, abatidores de lengua, seda dental, jeringa de aire, 

.o agua roilos de algodón, 14mparas electricas de boca, aspira 
dores de saliva, separadores de carrillos, soluciones antiséE 
ticas antes y después del ex&men, guantes de hule para evitar 
el contagio cuando exista infección específica. 

Antes de iniciar el examen, el operador debe lavarse 
cuidadosamente las manos y aseptisarlas, para ello usaremos -
cepillos, jabdn, alcohól, ó algOn antiséptico débil que no -­
maltrate la piel debemos ser sumamente con nuestras manos, -­
evitar cortaduras, araños, o raspones que nos puedan producir 
alguna infección y también podemos transmitir· una ifección de 
una boca a otra por medio de nuestros dedos. 

La asepcia y antisepcia son también muy necesarias para 
los instrumentos y para los guantes de hule que usamos por lo 
menos en el primer ex4men. 

El ex&men de los tejidos blandos, debemos observar si 
hay edema o alguna alteración en el controno de la cara, cia­
nosis, herpe• o fisuras de labios, de ah! pasamos al color y 
contorno de la* mucosas de loa carrillos, del paladar al velo 
del paladar, dvula y ami9dalaa1 de las regiones sublinguales, 
submaxilar y de las encías en general notando la presencia de 
tumores, lecoplaaia o cualquier otra infección. 
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Pondremos especial interés en las encías y buscaremos al 

teraciones atr6ficas o hipertroficas, bolsas parodontales, -
ganglios linfáticos submaxilares, las glándulas salivales y 

sus conductos, la condici6n de la saliva, la presencia de hal­

litosis la cual puede ser debida a la falta de higiene bucal 
o por la presencia de sarro, descomposici6n de la pulpa, restos 

readicualres, puentes o coronas mal ajustadas etc. En algunos 

casos la halitosis es debida a trastornos séticos de los con­
ductos nasales, de la faringe o de los pulmones, también pue­

de ser debida a Olceras o estreñimiento, diabetés, alcoholis­
mo. tabaquismo o la ingesti6n de ajo o de cebolla. 

El odontol6go en su práctica diaria puede hacer el diag 

n6stico diferencia entre caries, pulpa pustrecente, etc. por 

el olor del aliento. 
En la inspecci6n armada el instrumento más importante 

es el espejo, es conveniente pedirle al paciente no respire 

con la boca para no empañarlo, el espe-o tiene varios usos, -

por una parte levanta el labio superior, abate el inferior, -
desplaza el carrillo lateralmente, impele la lengua hacia un 

lado o hacia atrás, también sirve para reflejar la luz sobre­

el diente a examinar, al mismo tiempo hace visibles todas a­

quellas caras laterales y posteriores que no son accesibles a 
la visi6n del arco dentario sin tener que cambiar mayormente 

la posici6n del paciente y el operador. Es nuestro principal­

ayudante en el trabajo diario. 

Pasaremos ahora a la inspecci6n de tejidos duros que en 

esta ocasi6n son los dientes. Se debe llevar siempre un orden 

y ser4 por el tercer molar inferior izquierdo, hasta la linea 

media o incisivo infer~or central del mismo lado. 

Pasamos a la arcada superior del lado izquierdo el mis­

mo orden y después el derecho en la misma forma. 
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Tendremos tarjetas con las figuras de los dientes en don 
de anotaremos todo lo que encontremos, usando para ello claves 

personales. Sería swnamente conveniente·que antes de hacer un 
diagn6stico de caries se hiciera primeramente una profilaxis,­

retirando todo el sarro existente y quitando todas las manchas 
y tomar radiografías de todas las peizas dentarias, pues así 

tendríamos la seguridad de que no queden caries ocultas y nues 
tro trabajo sería eficiente. 
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VIII 

La obturación con amalgama generalmente se usa en pre­

paraciones clase I, clase II, estas preparaciones generalrne~ 

te se deben hacer no muy abiertas o amplias para que la pre­
paraci6n tenga retención y resistencia para evitar posibles 
fracturas, ya sea de la amalgama o de la pieza dental misma. 

Antes de obturar con amalgama se procederá a la coloca­

ci6n de bases medicadas. Generalmente la primera base que se 

utiliza es el hidr6xido de calcio, se ha investigado que ~ste 
tiende a acelerar la formaci6n de dentina secundaria. La den­

tina secundaria es la barrera más efectiva para futuras irri­

taciones contra la pulpa. En la práctica se utilizan suspen­

ciones acuosas o puden ser una especie tipo crema que vienen 

en tubos separados la base y el acelerador. El hidr6xido de 
calcio no adquiere suficjente dureza como para que por s! so­

la pueda servir de base, por lo tanto es necesario cubrirlo 

con un cemento ya sea 6xido de zinc y eugenol o fosfato de .-­

zinc. El más usado es el 6xido de zinc y eugenol se usa corno 
aislante t~rmico, actGa corno protector pulpar y es la segunda 

base que se coloca antes de la obturaci6n final que será con 
amalgama. 

Se le dá el nombre de amalgama a la unión de mercurio 

con varios metales. Las amalgamas se clasifican traidcional­
mente en binarias, terciarias, ·cuaternarias y quinarias, las 

utilizadas actualmente son las quinarias ya que ~sta es la 

que cumple con los requisitos necesarios para ser una buena 

amalgama su f6rmula es: 



PLATA ••••••••••••• 65 a 70% mínimo 

COBRE ••••••••••••• 6% 

ESTAAO •••••••••••• 25% 

ZINC •••••••••••••• 2% 

Las ventajas que tiene la amalgama es que es de facil ma 

nipulaci6n, adaptabilidad a las paredes dentarias, es insolu­
ble a fluidos bucales, tiene alta resistencia a la comprensi6n 

y se pule facilmente. 

Las desventajas que tiene es que no es estética, a la 

larga tiende a la contracci6n expansi6n y escurrimiento es -­
buena conductora térmica y eléctrica. 

La amalgama debe ser empacada en una sequedad absoluta, 

no se debe amasar con los dedos o manos ya que como es sabido­
el sudor tiene entre otros ingrediente cloruro de sodio y este 

es un factor que favorece a la expansi6n. 

Las propiedades de los componentes de la aleaci6n son 

los siguientes: 

PLATA:- Le da dureza es por esto que es el que tiene más 

porcentaje en su composici6n. 
ESTAAO:- Aumenta la plasticidad y acelera el endureci­

miento • 
COBRE:- Evita que la amalgama se separe de los bordes 

de la cavidad. 

ZINC:- Evita que la amalgama se ennegresca. 

Para modelar la amalgama ya colocada en la caidad se 

cuenta con un tiempo de siete a diez minutos en este tiempo se 

le dar4 forma a las fisuras, tubérculos y fosetas. La crista­

lizaci6n de la amlagama se efectaa alrededor de dos horas pero 

no se debe pulir antes de veinticuatro horas, ya que si se ha­

ce, el m~rcurio podr!a aflorar hacia la superficie y ocasiona­

ría cambios dimensionales. 
Es muy importante pulir perfectamente las amalgamas, no 

solo por su apariencia, sino para evitar descargas eléctricas 

que puedan corroer la amalgama y producir dolor. 



CAPITULO 

IX 

Las resinas son un material plástico se podr!a decir hay 

dos tipos de resinas, las acr!licas y las compuestas. 

Las acr!licas son sintéticas de rnetalmetil metacrilato -
de metilo que pertenece al grupo de termoplásticos. 

Las resinas compuestas estan hechas a base de resina y 
curazo. Estas son las más usadas actualmente ya que son estéti 

cas y sumamente duras, tienen diversos colores para matizar la 

obturaci6n de manera tal que imitan bien el esmalte indivi­

dual de los dientes. La resina se utiliza en cavidades clase -
III., clase IV y en algunas ocasiones clase v. La preparaci6n 
de la cavidad será igual a la que se hace para alguna otra ob­

turaci6n, es decir, con retenciones adecuadas para el material 
plástico que será insertado en la cavidad en estao plático, el 

fabricante nos la presenta en forma de dos pasta una univer­

sal y otra catalizadora. 
Su maipulaci6n será sobre un block de papel especial el 

cual viene en el estuche, tampoco debe manipularse con espátu­

la de metal ya que podr!a pigmentar el material o bien alterar 

la polimeraci6n del producto. 
La uni6n del producto debe ser de 20 a 30 segundos y con 

la misma espatdla procedernos a obturar la cavidad previamente 

desecada y con su base de hidr6xido de calcio ünicamente, ya 

que por lo regular se utiliza la resina en diente anteriores y 

son cavidades más pequeñas que las de una para amalgama, colo­
cada la resina se puede comprimir con matrices de celuliode y 

hacemos presi6n hasta que el material haya polimerizado esto -

se efectüa aproximadamente cinco minuots despOes, se procederá 
al pulimiento final con discos de hule y cintas de lija, que· 
es la más utilizada. 



Las incrustaciones son por lo general de material más 

duro que la amalgama misma, se utiliza por lo general en res~­
tauraciones de gran superficies, se utiliza en cavidades clase 

II y pueden ser no solo de oro sino también el más conocido y 

usado liga de plata y por ~ltimo el llmado albaast que es una 

aleaci6n de oro y liga de plata el cual el oro (blanco) es el 
que llevará el mayor porcentaje y la plata el mínimo. 

Entre las ventajas tenemos que no es atacada por los f lu 

idos bucales, resistencia a la compresi6n no cambia de volumen 
después de colocada, su manipulaci6n es sencilla y permite res 

taurar perfectamente la forma anat6mica del diente y pulirse 

perfectamente. 
También tiene desventajas que serian su poca adaptabili­

lad a las paredes de la cavidad, es antiestética, tiene alta -

conductibilidad térmica y eléctrica. 
Las bases medicadas que se utilizan antes de la obtura­

ci6n final con la incrustaci6n serán de hidr6xido de calcio 
ya que tiene la capacidad de regenerar dentina secundaria y es 

un perfecto aislante entre la pula y el exterior ya que sella 

los tubulos dentinarios. La segunda base que se utiliza es el 

6xido de zinc y eugenol, cuando la cavidad es muy amplia y 
profunda es recomendable usar el6xido de zinc químicamente pu­

ro ya que como se sabe es germicida y sedante y buen aislante 
térmico, con esta base se sobre obturará y en otra cita se pro 

cederá a rebajarla para que quede espacio para la incrustaci6n 
ya que esta rebajada se procederá a tomar una impresi6n con hu 
le p alginato, se corre en yeso y se manda al laboratorio.Ter­

minada la incrustaci6n se procede a medirla al paciente y si 

le ajusta perfectamente se procederá ha su cementaci6n que se­

rá con un cemento de fosfato de zinc, este es un cemento perma 

nente que permite que la incrustaci6n quede fija en su lugar 

por bastante tiempo. 



CONCLUSIONES 

Es importante tener en cuen~a cuando se prep~ 
ra el lugar,el lugar,el tamaño y la direcci6n de los 
prismas del esmalte mediante una correcta preparaci6n 
de una cavidad eliminar la caries dental.Evitar que­
prisiga y de ser posible evitar una reincidencia me­
diante la extensi6n del contorno cavitario. 

Una base de hidr6xido de calcio es la protec­
ci6n m4s adecuada. 

Los cementos de 6xido de zinc y eugenol actu­
an como sedantes,germicida,etc,.Tienen la desventaja 
de que inhiben la polimeraci6n o abalndan algunos -­
composites, segdn sea su composici6n quf.mica. 

Los barnices para cavidades actuan sellando -
los tubulos dentarios. 

La retenci6n mec4nica es necesaria adn con la 
retenci6n quf.mica. 

Una investigaci6n debe de tener como fin pri~ 
cipal,la mejoria de las propiedades f!sicas y qu!micas 
de los materiales restaurados,la simplificaci6n de -
los procedimientos,est~ticamente deben de semejarse, 
a los tejidos duros del diente y también ser bil6gi­
camente compatibles. 

La obturaci6n con resina es una restauraci6n­
exigente. 

Las restauraciones met4licas presentan resis­
tencia a las fuerzas de masticaci6n y bién restaura­
das nos dan la forma anat6mica y lo m4s importante,­
el &rea o punto de contacto en las clases II. 

Conociendo de que un paso eatS ligado a otro, 
tenemos que tomar en cuenta de que ~stoa pasos a se­
guir esta basado nuestro trabajo en nuestro ~xito -
final. 

-G4-
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