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INTRODUCCION 

Las lcniones dentarias son tan antiguas como In vidn 

del hombre en el planeta. Con razón dice l1rthur W. Lufkin, 

que ''La hjstoria de la evolución de las pricticas m~dicas 

dentales es esencialmente la historia del desarrollo de 

la humanidad". 

La Embriolog:fa e HistoJogln Oral se Ul'...Upa del estud:io 

de 1.os tejidos que constituyen a los dientes alveólos denta

rios, po.rodoncio, mucosa oral incluyéndo a la encía. lengua, 

y glándulas salivales.. También compre11d"' el c~tu<lio de la 

erupción dentaria y el de la caída de los dientes temporales. 

La Anatomía Dental es una rama de la Anatomía Hurnnna 

que trata el estudio de la forma, funci6n de los órgor1os denta

les y la de los tejidos adyacentes (encías, marginnl e incerta

da1 cnrrillos, lengua y labios). 

l..R caries es uuu cnfermedud infecciosa, caracterizada 

por una serie de reacciones químicos complcjus que ocasionan 

en primer lugar lo destrucción del esmalte dentar.i.o y poste

riormente si no es tratada adccundamente traerá como consecuen

cia, el comprometer los estructuras adyacentes. 

En la clasificación de cnvidadeR, 1 "'!0 c~'.·.ic!.:.JL.:b drJ:1-

flclalcs, realizadas mecinicamcntc por el operador tienen 

una finalidad ter::ipéutlca si se trata de de vol verle la salud 

·a un diente enfermo; y una finalidad protética, si se desea 

confeccionar una incrustación metálico que será &ostén de 

dientes artificiales (puentes fijos). 
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La preparación de cavidades, desde el punto de visto 

tcrap6utico, es el conjunto de procedimientos operatorios 

que se practican en los tejidos duros del diente. con el fin 

de extirpar lo caries alojar un material de obturación. 

Paro lograr esta finalidad, conviene seguir un orden y ajustar

se a un método preconcebido, aunque en casos especiales o cuando 

el operador o adquirido hnbilidad suficiente, es permisible 

alterarlos. 

Los cementos dentales deben tener como característica 

indispcnsob1e el ser capaces de sellar lns cavidndcs cuando 

menos temporalmente, para evitar la percolación de salivo, 

restos alimenticios y microorganismos patógenos, nsí como 

para aislar la cavidad de la conductibilidad térmico o eléctri

ca de los metales. 'fombién sirven como material adherente 

ayudando a retener las obturaciones dentales. 

Los materiales de obturación son aquellas substancins 

o elementos que estÓ:n siendo utilizatlos para restaurar o reem

plazar los tejidos dentarios devolviendo al diente su función 

y forma anatómica. 
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CAPITULO 

HISTORIA DE LA OP.f.RATORIA DENTAL 

Desde los tiempos m6s reniotos el hombre ha tenido 

una incesante preocup.oción por las enfermedades del aparato 

dentar:i.o y de su repora.ci6n, para permitirle prestar el servi

cio constante y fundamentalmente a que est& destina~o. 

Se afir.ma con verdad, que las lesiones dentarias 

son tnn antiguas como 1u vida del hombre en el planct.a. Con 

razón dice Arthur W. Lufkin, que "la historia de la evoluclón 

de las practicas rn6dicos y dentales es esencialmente ln flisto

ria del deaorrollo de la humanidad''. 

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la 

era primaria, por hallazgos. ex:i.stcnt:cs hoy en di..,crsos muscos 

que demuestran la presencia de die.has lesiones en animnler; 

de la época prehistórico. 

Las primeras pruebas que se poseen en relación 

la presencia de les lesiones dentarios en el hombre se encuen

tran en el cráneo de 11chnpelle- aux santes 11 !luma.do el hombre 

de Neanderthol. 

Desde ln época del r~pii.o de Ebers dcscubjcrto en 

1872 (el tlccl.Huento mÓE:i antiguo conocido, cr. el que se exponen 

causas de caries y se propone su curación) basta nuestros 

días ha sido incesante el aporte de ideas para explicar la 

presenc~a de la enfermedad y los recursos para curarlo. 

El papiro de Ebcrs es uiat recopilación de documentos 
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de doctrinas médicas y dentales, donde se encuentran conceptos 

te['npéuticos y observaciones diversas y se mencionan remedios 

de aplicación no solamente a los dientes sino también a la 

enc!n. aunque dichas ldens se diluyen para nosotros dada la 

terminología C!nplcad~. 

La civilización l!gipciu conoció y nufrió ln cari.t?s 

procurando también combatirla. Clnco siglo antes de nuestra 

era ya se conocían en Egipto, según menciona Herodoto, eApe

cinlistos que se dedicuban a curar el dolor de los dientes, 

lo cuol prueba los progresos científicos nlcnnzados por el 

pueblo egipcio .. 

Mós próximo a la era crii:Jtiano, llipócrates (--.60 a.c.) 

estudia las enfermedades de los dientes. 

Arist6teles (33 ... a.c.) af~rmaba, que los higos 

los tunas blandas y dulces, producian lesiones en los dientes, 

cuando se depositan en los dientes (en los espacios intcrden-

tarios) no san retirados. 

Erosistrnto de Cos fundó la escuelo de Alejandría 

300 años a.c. trató los problemas dentales con un criterio 

ompl~an1cnte conservador. 

Archigcncs, de Siria (98 d .c.) practicó la cauteriza

ci6n con acero calentado ol rojo en caso de fractura de d1e11ces 

con pulpa expuesta llegó obturar cavidades producidas 

por curies, previo limpieza de las mismos, con una sustancia 

preparada en base a resinn. 

Claudius Galeno (130 d.c.), observó alteraciones 

pulpares y lesiones del periodonto y describió el número y 
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posición de los dientes con sus caractcristicas anatomicns, 

haciendo notar que son "huesos" inervados por el trigemino. 

Estudi6 con aguda observación las lesiones producidas por 

caries, y llegó o difercnciurlas en lesiones de marcha lento 

(caries seca) lesiones de rópidCJ avance (ca ríes húmeda). 

Rahzscs (350-923) obturaba cavidades da caries no 

sólo con el fin de rcsta\1rar lo función mnsticntoria, sino 

para evitar ''el co~tacio do loa dientes vecinos'', 

Ali Abbns. cuarenta años mils tarde, trataba de salvar 

los dientes pulpa afectada por medio de la cauterización. 

Avicena (1980) estudia 1~ anatomin fisiología de 

los dientes como también lu fornrn correcta de prácticar su 

limpieza. Aconsejó la perforación de la Cámara pulpor para 

permitirle el drenaje <lP h11111nre.s y íué el primero en epl icar 

remedios en dicha envidad, con fines ternpéutjcos. Avicena 

uso por primero vez el arsénico en el tratamiento de los dien

tes. 

Guy de Chautlliac (1300-1368) en ~us obras preconizaba 

que las intervenciones la boca. debieran ser realizadas 

por un individuo con conocimientos especiales sobre extraccio

nes, vaporizaciones, obturnc.ioncs etc .• si bien dirigjdo por 

un médico, es pues el primer nutor que aboga por la cspecjnli

zaci6n odontologio. Estudió tambiin algunos materiales 

de obturación usados en aquel cnLonces, y aconsejó el empleo 

de sustancias dcntrifica~. 

1:.11 l~S'C, Pict.rc 1~ Ar~.-.lsn·n introduio una numerosa 

serie de instrumentos quirúrgicos destinados u intervenciones 

en la boca y los dientes que significaron, un avance sobre 
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los disefiados dos siglos y medio antes por Abulcasis. 

Ciovanni D'Arcola. Explica la aplicación de un ins-

trumento especial para extracciones, al que denomina 11 pelicun 11 

pero lo que le dio sitio de honor en la historia lle la operato

ria dental, es haber sido el primero en usar el aro en obtura

ciones. 

Giovanni de Vigo (1~60-1520) oconscjn la limpiczn 

mecánica de las lesiones producidas por la curies, con "trépa

nos, limos ot1·os instrumentos convenientes", indicando la 

necesidad de obturar posteriormente esas covidodes. paro evitar 

nuevas lesiones. 

Girolamo fubricio de Acquopcndcnte publicó en 1587 

su Opera Chirurgica en la que expresa conceptos fundamentales 

paro los cuida.dos a aplicarse en la boca y en los dientes, 

enumerando la eliminación del tártaro, el tratamiento de ca

ries. las obturaciones, cspcci.olmente las de oro, las extraccio

nes de piezas mal coloco.das en J as respectivas arcadas o las 

1n6tiles ya para la 1naaticaci6n. 

Ambrosio Paré ( 1507-1590) publi.có numerosos trabajos, 

algunos de ellos referentes a los diversos tratamientos denta

les de aplicación en su época~ Llegó a ser considerado como 

hombre sumamente hábil en todos los problemas dentales. 

tologia 

en 1530. 

El libro más antiguo conocido, que se refiere a odon

tu6 el 11 Artzney Duchlein~ editado por Michael Blum 

En 1782 en Inglaterra se inicia la ardua tarea de 

la educación dental popular, obra que consagra el nombre de 
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William Rae, a quien corresponde el honor de una clara visión 
y del primer esfuerzo para lo efectividad de la lucha social 

contra los males dentales. 

En 1812, Marcos Rull, de Hart:ford. Connccticut, co

menzó a emplear oro en form/J de pequeños pepas o gotas, que 

por su ductilidad, consecuencia de su pureza, permitía ndaptor

lo con bastante precisión a las distintas paredes de la envi

dad. Antes de Bull, se usnbu el oro de moneda cuya aplicación 

era, lógicamente, mucho menos práctico. 

En los Estados Unidos de Norte Am6rica micntrtlS tanto, 

comenzaba a desarrollnrsc una serie de organizaciones vincu

ladas, do una u otra mnnern. 1 a la ciencia odontológica. En 

1821 en la Universidad de Maryland, se iniciaron los cursos 

destinados al desarrollo de los estudios dentales. 

Iloruce H. llnyden est& vinculado a este hecho tan 

promisorio, y juntamente con Chupjn A. Harris debía iniciar, 

dir:f.nrnos, lo era de la odontología cjentÍficn en los Estados 

Unidos. 

En 1826, Augusto Ta veo.u empleó París un tipo de 

omnlgamn formada por limaduras de monedas de plata y de merc11-

rio. 

En 1832, disefia Sl1cll el primer sill6r1 dental. 

O~tPTnHin, ~TI ]R~?, ml'>?'f"ll'lnrln r~l y Árir'lo fo~fl1ricn, conHi~11itÍ 

producir un material que tenía un rápido fraguado. Las i.deas 

y los trabajos de Ostcrman fueron proseguidos tomando como 

hase sus expcricticias el 6xido de Cinc. Sa reemplaz6 

el clorhidrato de cinc por el ácido fosfórico, con.siguiendo 

regular la velocidad del fraguado y variar otras propiedades 
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del cemento, us1 producido, con la adición del fosfato de 

sodio. 

En 1838, Herrit usó por primera vez el martillo para 

orificar de m.:ino, uunquo algunos dicen que fué descubierto 

por Hocker diez afias untes. 

En 1838, John L..cw d iscña un aparato que al mover 

pequeñas mechas cortubnn el diente al girar, 

lns percursoras de las fresas de hoy. 

que fueron 

Sin embargo fué A. Wcstcott, que había diseñado los 

pequeños taladros primeramente accionados mano, q11len en 

18~6, usando aparato inventado por J. Fostcr Flagg, en 

el mismo año, consigue despertar la atención de la profesión 

dental en América. 

En 1840, Hayden llarris dos médicos inauguraron 

el primero de febrero la primera escuela dental del mundo: 
11 'fhc Baltimore College of Dentistry". con lo cual comenzó 

ln sepArnci6n dental ele lnc escuelas de Mediciua. 

M. Sorel, arquitecto (ronces. preparó en 18'~3 un 

material adhesivo con la finalidad de fijar piezas finas de 

cerámica 1 y que estaba compuesto por óxido de cinc, al que 

recubría con una solución saturada de clorhidrato/ de cinc. 

Estre 18.40 y 1845 son numerosos los dcnti!ftus que 

comenzaron a emplear el oro enrollando finas hojas 1 dándole 

lo forma de un delgado cordel. En 1846 1 C.T. Jackson, de 

Bastan 1 introduce en la 

esponjas de oro para la 

práctica profesional el empleo de 

obturaci6n, de cavidades, método que 

años después, 1853, A.J. Watts, de Nueva York, perfeccionó. 
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En 1843, A. llill entrega a la profesión dental un 

nuevo producto de multiplcs y variados empleos: lo gutapercha. 

En 1850, Cbevalicr perfecciona el taladro originario 

de Lewi y ocho afias m.:Í.s tarde Charles Hcrry lo mejora a su 

vez, empleando un cable flexible, lo que facilitnba enormemente 

la tarco, dando la mayor ccrLeza y ~cguridud n su manejo. 

En 1851, la odontología cuenta con un nuevo elemento 

abrasivo introducido por el comcr-cio: las ruedas de corindón 

que reemplazan con éxito 

anteriormente. 

los de esmeril, material usado 

En 1855, Robcrt Arthur descubre la propied~d abrasiva 

del oro lo que facilito enormemente la tarea de hacer orifica

ciones. Se inicia así un periodo de pcrtccc1onamieulo que 

culmina 

primero. 

actualidad. 

1863 1872, con Georgc J. Pnck, quien uso por 

loa cilindros de oro. tal corno se cmplcon en ln 

El primer motcrjal paro impresiones presentado por 

Charles Stents en Inglaterra (1857) 1 fue mejorado en Amérié.a, 

por una casa de productos dPntAlPs asesorados por los hcrmnnos 

Jacobo y Tomás Green, que tuntas ideas o portaron al progreso 

de la odontología en muchos de s11s ramns. 

En 1860, John Charles Tomes, Wc5Lon, Flctchcr, 

Kirby y otros, realizan interesantes estudios y comprobaciones 

sobre los amalgamas, hncicndo justicia a sus bucnaB propiedades 

y sugiriendo mejoras para corregir las tallas 1iue cnLuucc¿, 

pres&nt:aban, y que fueron inmcdintnrnente llevadas a la prácti

ca por distintos manufactureros a los Estados Unidos. 

En 186L. 1 Sanford C. Bornum 1 ideo el aislamiento pcr-



- 10 -

fccto del ca1npo operatorio, por medio del dique de goma. 

En 1871, Luis Jack, emplea en Francia y por primera 

vez en la historia de la odontología, las matrices para la 

obturaci6n de cavidades compuestas. 

En 1872 Morrisan, crea el torno movido a pedal, que 

con pequefias modificaciones es todavía empleado. 

En 1873 Green, presenta el primer torno eléctrico, 

que perfecciona en 1874. 

En 1873, tomfis Fillebrown emplea orificadores por 

rotación, para la condensación de oro cohesivo. 

En 1875 Javis diseiia 

usado en operatoria dental. 

emplea el primer separador 

G.A. Bonwill, en 1876, comienza a emplear diamante 

para desgastar los dientes y da a conocer instrumentos prepa

rados de acuerdo a su diseño con el nombre de escariadores 

(reamers). 

En 1877, Wilkerson diseña y hace fabricar el primer 

sillón dental hidráulico provisto de uno bomba accionada o 

pie que permite ubtcor al paciente a diferentes alturas favo

reciendo así la comodidad del operador. 

l:.chc.:;cn, .::n 1882, Út::t:tcul11t:: ul cttl'iJuruntlo, iacl.lit:ando 

al odontológo el desgate de los dientes para la preparación 

de cavidades y necesidades protéticas. 

En 1888, W.F. Litch, hacia conocer las primeras coro-
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nas ''vencer", posteriormente mejoradas por C.L. Alexander 
y J.P. Carmichacl, base de las empleadas con éxito actualmente. 

En 1889 1 bonwill, presento' el martillo de orificar, 

ofreció a la profesión un torno de pie con brazo articulodo 

pieza de mano y ángulo diseñados en 1883 por A.W. Browne. 

En 1891, comienzan a emplearse las fresas, muy s1mila

res a las Je hoy y que fuer6n fabricadas por S.S. White. 

En 1889, C.II. Lnnd, de Chicugo, presento' a lo consi

deración de sus colegas una serie de interesantes trabajos 

de porcelana cocida con la que llegó a realizar buenas incrus

taciones, usando una matriz de platino. 

llocía varios afies que C.V. Black (1891) había publica

do una serie de articulas referentes a distintos aspectos 

de la preparación de cavidades, en los que no solamente resumió 

los conceptos y teorías de la época, sino que concordantemente 

con las ideas de Marshall y Wcbb, definió la cxtensi6n preven

tiva y fij6 nuevos conceptos en Operatoria Dental. 

En 1893, G. V. Black, propone el sistema de nomcnclo

tur<.i de: u tal aceptado con pcqucñaD vnri:tntcs hasta l A fech;i. 

En 1985, publica estudios documentados 

los cambios dimencionales de las amalgamas. 

minuciosos sobre 

fines de 1906 prncipios de 1907, tres hombres 

de ciencia inventaron en tres países distintos, sendos aparatos 

para color oro basados en el mismo principio. 

En 1908, John A. Byram presentó los principiof': cavi

tarios para incrustaciones de porcelana cocida. En este mismo 
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año aparece en la pro{cAiÓn los cementos de silicatos, que 

son denominados porcelana sintética. 

En 1918 se introduce el cemento germicida de plnta. 

Los progresos de la operatoria dental a medida que 

posa el tiempo han ido numcntando, pcrfcccionúndose las técni

cas depurándose los procedimientos; Así en 1945, Robcrt 

B. Dlnck, de Texas, presentó un aparato Je t!U lnvcnc.ión, 1lcs

ti11odo o preparar cavidades sin necesidad de fresas y que 

denomino ''aire ubrasivo''. 

En 1954 aparece en el mercado americano el "torno 

ultras6nico". Mediante una multiplicación de poleas, se consi

guió, un movimiento en sentido vertical elevadisirno, que permi

tía desgastar los tejidos duros del diente mediante la inter

posición de unas piezas que tenían ln forma de las cavidades 

del tipo clásico. 

Después de lR segunda guerra mundial se 

concretó la aparición de de las más grandes conq uis t.:is 

de la opc1·atoria dental: los acrilicos de polimerización en 

la boca o autopolimerizables. 

En 1954 aparece en el mercado otra conquístn moderna: 

los materiales para impresiones hechos en base 

y los mercaptanos. 

silicones 

A partir de 

velocidad 11
• Mediante 

1946 se inició el "periodo de la alta 

cambios en el sistema eléctrico del 

equ-!po y poleas de sitinto diámetro, se consiguió elevar la 

velocidad del torno dental hasta 10.000 r.p.m. en 1946 y 25.000 

en 1950. 
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En 1953 1 Nclsen, Pelander y Kompula, del Bureau of 

Standards, informar6n sobrP uno turbina hidráulica experimental 

que podía alcanzar la velocidad de 60.000 r.p.m. 

En 1955 apareció en el mercado un contrnángu1o espe

cial, el Page chores, que medin_ntc u11 sistema de multiplicacjÓn 

de poleas alcanza la vclocjdad de hasta 150.000 r.p.m. 

En 1956 1957 se prrfec:cionar6n salicrón a lo 

venta las turbinas impulsados por aire, con una nparatologia 

independiente del equipo dental. 

Dos nuevas conquistas para la odontología se produje-

ron en los ÚJ timos afias: el cemento de cnrboxl lato de zinc, 

presentado por D.C. Smith en 1968, al que se le atribuyen 

propiedades superiores a las de fosfato y las nuevas reBi1111s 

compuetilus ( 1'compositcs'1
), introducidas 

que pueden ser el material de reemplazo 

autopolimcrizoción. 

por Bowen en 1963, 

de Jos acriljcos de 
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CAPITULO lI 

UISTOLOGIA DEL DIENTE 

LA EMBRILOGIA E HISTOLOGIA ORAL: 

Se ocupa del estudio de los tejidos que constituyen 

a los dientes nlvcólos c\cntorios. paradoncio. mucosa oral 

incluyéntlo a la encía, lengua, y glándulas salivales. También 

comprende el estudio de la erupción dentaria y el de la caída 

de los rlicntes temporales. 

TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL: 

El diente para su estudio se ciivl<le ar.atómicamL•nte 

en dos partes; la corona y la raíz. La corona anot6mica de 

un diente es aquella porción de éste Órgano cubierta por esmal

te y la raíz anatómica es ln cubierta por el cemento • 

.@RONA Cl.INICA: 

Es aquella porción del diente ex.puesta d irectomente 

hacia la cavidad puede ser de mayor o menor tamaño que la 

corona anatómica. 

REGION CERVICAL O CUELLO 

Es aquella que se localiza al nivel de la unión cemen

to-esroal te. 

Los tejidos duros del diente son: 

n) Esmalte 

b) Dentina 

e) Cemento. 
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Tejidos blondos del diente: 

a) Pulpa dentaria 

b) Membrana parodontal 

Localiznci6n.- Se encuentro cubriendo ln dentina 

de la corona de un die11Lc. 

CARACTERES FISICOQUIMICOS 

El esmalte humano formo una cubierta protectora de 

grosor variable según el área donde se estudie, el nivel de 

las c6spides de los premolares y molares permanentes, su espe

sor es aproximadamente de 3 mms. haciéndose más angosto n 

medida que se acerca al cuello cervical del diente. 

En condiciones normales el color de] esmn1 t:f' var{a 

de blanco amarillento o blanco grishseo. En die11tes amarillen

tos e.l esmalte es de poco espesor y translucido: en realidud 

lo que se observo es la ref1exi6n del color omarillc11to carac-

ter1stico de la dentina. En dientes gris&ceos el esmalte 

ea bastante grueso y opaco; con frecuencia estos <licntes gris6-

ceos presentan un ligera color omarillcnto al nivel del árcu 

C!?!'""."ic.::.l, lo cu~l .::.e JcLc con toda seguridad a la rcflcxlón 

de la luz desde ln dentina amarillento st1byacentc. 

El esmalte; ef". un tejido quebradizo, recibiendo 

estubllidad de la dentina subyacente. Cuando uno ].esi6n cario

sa, interesa esmalte y dentina el esmnltc f&cilmente se astillo 

bajo la tensl61~ 1nu~ticHtorio, y puede desconcharse sin dificul

tad empleando un cincel de buen fllo, siguiéndo uno dirección 

paralela n ln de los primas del esmalte. 
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El esmalte es el tejido más duro del organismo humano 

esto es debido a que qulmicnmente estó. constituido por un 

96% de muterial inorgÍlnico-. que encuentra principalmene 

en forma de cristales de npntita. A6n no se conoce con exac

titud la nntural.cza de los componentes orgó.nicos del esmalte¡ 

sin eml-urgo, estudios actuales han demostrado la existencia 

de queratina y pequeñas cantillndcs de colesterol y fosfolípi

dos. 

ESTRUCTURAS ll!STOLOGICAS DEL ESMALTE: 

1) PRISMAS 

2) VAINAS DE LOS PRISMAS 

3) SUllSTANClA 1NTERPRISMAT1CA 

4) BANDAS DE llUNTER SCHREGER 

5) LINEAS INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUS 

6) CUTICULAS 

7) !.AMELAS 

8) PENACHOS 

9) HUSOS Y AGUJAS 

1.- PRISMAS DEL ESMALTE: 

Fueron descritas pri111eramcntc por RETZIUS en 1835. 

Son columnaa altas, prismáticas, que atraviezan el esmalte 

en todo su espesor. En cuanto a su forma. los" prismas son 

hexagonales en su mayorío y algunos pentagonales. por lo tanto 

pl. t:t>úhtan l.:l ~is!'!? morfolo~ia general de las cél.ulas que los 

originan o sea los AMELOBLASTOS. Se ha estimado que el n6mero 

de prismas en los incisivos 1.ut:eralcs inferiores. es alrededor 

de cinco mil1ones, en los pri.meros molares superiores de 

12 millones. La maforia de los autores admiten que el diáme

tro medio de los prismas es de 4 micras aunque en realidad 
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dicho número aumento desde la unión amelo-dentinaria hacia 

la superficie del esmalte. 

Los prismas del esmalte se extienden desde lo uni6n 

amelodcntinaria hocin afuera hasta la superficie externa del 

esmalte. Su dirección general es oclusal inciso.1 de la 

corona de los dientes primarios. 

La rnoyorio de los prismas son completumcnte rectos 

en todo su extensión sino que siguen un curso ondulado desde 

la uni6n AMELD-DENTINAHIA hasta lo superficie externa del esmal

te, El entrecruzamiento de los fenómenos en si conr;tituye 

el llamado 11 csmoltc nodoso 11 dificil de desechar con el cincol. 

En un corte longitudinal del esmalte visto o mayor 

aumento, se observaran estriaciones transversales todn 

lo longitud de ende prisma. Las estriaciones so1\ m6s marcadas 

en el esmalte insuficientemente calcificado. 

2.- VAINAS DE LOS PRISMAS 

Cada prisma presenta una capa delgada periférica 

que se coloreo obscuramoutc y que hnstA c.1 erto grado es ácido 

resistente, a esta capn se le conoce con el nombre de VAINA 

PRISMATICA, 

3,- SUBSTANCIA !NTERPISMATICA 

Los 'Prismas del esmalte no se encuentran en contact.o 

directo unos con otros. sino separados por ~uOalaüc!~ 

intcrcsticial cementoso llada 11 lntcrprismática 11 que se carac_:..

teri.zn por tener un índice de refacción ligeramente mayor 

y su escaso contenido en sales minerales que los cuerpos pri~

máticos. 
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4.- BANDAS DE HUNTER SHREGE 

Son discos claros y obscuros de anchura variable que 

alternan entre sí. Se observan en cortes longituJinalcs 

por desgaste de esmalte, siempre y cuando se emplee la luz 

oblicua reflejatla, son bastante visibles en la cúspides de 

los premolares y molares, dcsapnrccicndo casi por completo 

en el tercio externo del espesor del esmalte, su presencia 

se debe al cambio de direcci6n brusco de los prismas. 

S.- LiaEAS INCREMENTALES O ESTRTAS DE RETZlUS 

Son fáci.les de observar en secciones por desgaste 

de c.:;maltc, npnrPcfw como bondns o lineas de color café que 

se extiénden desde la unión amelo-dentaria hacia afuera 

oclusnl incisalmcnte. Son originadas debido al proceso 

rítmico de formnci6n de la matriz del esmalte, 

Durante el desarrollo de la corona del diente represen. 

ton el periódo de oposición sucesiva de las distintos copas 

de la motriz del esmalte, durante la formación de lo corona. 

En los tcrcios-cervic11l y medio de la corona del diente, .termi

nan directamente en la superficie externa del esmalte; ti.encn 

una dirección más o menos oblicua. En el tercio oclusal, 

las estrías no llegan a la superficie extarnn tiel esmalte 

si no que lo circunscriben formando semi.círculos; ésto ocurre 

también al nivel del tercio incisal u oclusal de la corona. 

6.- CUTICULAS DEL ESMALTE 

Cubriéndo por completo a lo corona anatbmica de un 

diente de reciente erupción y ndheriéndose firmemente a la 

superficie externa del esmalte, se encuentra una cubierta 

querat.inlzada producto de elaborncibn del epitelio, se encuen-
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tra reducido al que se le da el nombre de CUTICULA SECUNDARIA 

O MEMEBRANA DE NASMYTH. A medida que se avanza en edad desa

parece de los sitios donde se ejerce presión durante lo mastic~ 

ci6n. En otras porciones del diente, el tercio cervical por 

cjemplo 1 ln cutlcula querntinizada puede permanecer intacta 

durante un tiempo prolongado desaparecer por completo. 

También existe en e] esmalte otra cubierta, subynccnte a la 

cutícula secundaria, a ln que llama cutícula primaria calci

ficada del esmalte producto de elcaboración de los ADAMANTO

BLASTOS. 

7.- LAMELAS 

Se extienden dcadc lo ~upcrficic c~tcrn~ del esmalte 

hacia adentro, rccorriéndo distancias diferentes, pueden ocupar 

únicamente el tercio externo del espesor del esmalte, o bien 

pueden atravezar todo el tejido cruzar lo linea AMELO-DENTARIA 

penetrar en lo dentina. 

constituidas por diferentes 

Seg{rn algunos histologos, están 

capas de material inorgánico 

se forman como resultado de irregularidades que ocurren duran

te el desarrollo de lo corona. 

Otros piensan que se trata de substancia orgánica 

contenida en cuarteoduras o grieto~ del esmalte. De cualquier 

manera son estructuras no calcificadas que favorecen lo propo

gaci6n de la caries. 

en los sitios donde los prismas cruzan dichos planos, pequeños 

porciones quedan sin calsificorse. Si el trastorno es ·más 

serio, do lugar a la formacibn de una cuartenduro que se llena 

ya sea de céjolas circunvecinas tratándose de un diente que 

no ha hecho erupcibn intrabucal, o de substancia orgánica 

de la envidad oral de· un dicnlt! ya erupcionado. 
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8,- PENACHOS 

Se asemejan a un manojo de plumas de o de hicrbL!s 

que emergen desde la unión AMELO-DENTINARIA.. Ocupa una cuarta 

parte de la tlisl:ancia entre el límite AMELO-DEN'l'INARIO y lo 

superficie externa del esmalte. Estnn formados por prismas 

y substancio interprismAtica no calcificada o pobremente cnlci

ficados. La presencia y desarrollo de los penachos se debe 

a un proceso de adnptactón a las cond lciones especiales del 

esmalte. 

9.- HUSOS Y AGUJAS 

Representan lns terminaciones de lns fibras de TOMES 

o prolongaciones citoplásmicas de los odontoblustos, q11e pene

tran hacia el esmalte a través de la unión dentina-esmalte, 

recorriéndolo en distancias cortas, son también estructuras 

no calcificadas. 

Locolizaci6n.- Se encuentra tanto en la corona como 

en la raíz del diente, constituyendo el macizo dentario¡ formo 

el coraz6n que proteje a la pulpa contra la acción de los 

agentes externos. La dentina corronaria está cubierta por 

el esmalte. en tanto qu"' 1e. C:cnt!nu. iu<liculnr la está por 

el cemento. 

En preparaciones frescas de dientes de individuos 

j6venes. lu dentina tiene un color amarillo pálido y es opaca. 

En preparaciones fijadas toma un aspecto sedoso que se deb.e 

a que el aire penetra o. los túbulos dcntinarios. La dentina 

está formada en un 70% de material in6rganico y en un 30% 

de substancia orgánica y agua. La substancia orgánica consiste 
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fundamentalmente de colágeno que se dispone bajo la forma 

de fibras, así como de mucopolisacáridos distribuidos entre 

la substancia amorfa fundamental duro cementosa. El componente 

inorgánico la forma principalmente el mineral apatita, al 

igual que ocurre con el hueso, esmalte y cemento. 

HISTOLOGIA 

Se considera como una vertiente especial de tejido 

conjuntivo no siendo un tejido de soporte o de sost6n pre~cnta 

algunos caracteres semejantes o los tejidos conjuntivos carti

laginosos. 6seos y ccmc11to. 

FORMACTON DE LA DENTINA 

a) MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA O SUBSTANCIA INTERCELULAR 
AMORFA DURA O CEMENTOSA. 

b) TUBULOS DENTINARIOS 
e) FIBRAS DE TOMES O DE•TINARIAS 
d) LINEAS INCREMENTALES DE VAN EBNTI! O OWEN. 
e) DENTINA SECUNDARIA, ADVllNTJ Cl A O JHJ1r;GULAH. 
f) DENTINA ESCLEROTlCA O TRANSPARENTE 

MATRJZ CALCJFICADA DE LA DENTINA 

Las substancias intercelulares de la matriz dcntinnria 

comprc11dcn; los fibras colag6nns, y la substancia amorfa f11nriA

mcntnl dura o cemento calcificada, ó~to último contiene adem~s 

uno cantidad variable de agua. El proceso de colcificoci6n 

se encuentra restringido a los mucopolizacAridos de la substan

cia amorfo fundamental cementosR. La substnncja intercelular 

amorfa calcificada encuentro surcada en todo su espesor 

por unos conductillos llamados 11 Túbulos dentinarios". éstoR 

se alojan las prolongaciones citoplismicas de loa odontoblastos 
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o fibrns de TOMES. 

La s11bstoncin intercelular fibrosa colag6nas muy 

finas, aproximadamente de 0.3 micras de di&metro, que descansan 

entre las substa11cia amorfa cementosa colcificada. 

Las fibras colng&nas es caracterizan que se ramifican 

nnostomoson entre sí, y además están dispuestas en ángulos 

rectos en relac~6n con los tubt1los dcntinarios. 

TUBULOS DENTINARIOS 

Son conductillos de lo dentina que se extienden dcstlc 

lo pared pulpar ho.sto la unión AMELO-DENTARIA de la corona 

del diente y hasta lo unión CEMENTO-DENTARIA de la raíz del 

mismo. Dichos túbulos no son aproximados de 3 a 4 micras 

y en la periferia de una micro, cerca de la. superficie pulpur 

el número de túbulos por cada mili.metro cuadrado varía según 

la mnyorín de los investigadores, entre 30,000 75.000. 

Los túbulos dentinnrios al nivel de lo cúspide. bordes incisa

les y tercios medio y apical de las raí ces, son rectill.ncos; 

ca.si perpendiculares o las líneas de unión AMELO y CEMENTO 

DENTINARIAS. En lüs árens restantes de la corona y el tercio 

cervical de la rní:.:. describen trayectorias en forma de 8 11
• 

La primera convexidad de estas trayectorias en ''S 1
'. se encuen

tra orientada hacia el Ópice rad1.cular. Lot:i LÚi.Julus Oit:uLiua

rios cstan rnmificados en la peri.feria; astas ramlficociones 

se anastomosan ampliamente entre sí. 

Las túbulos dentinaríos vistas en un corte transver

sal mediante el microscópio electr6nico, aparecen como conduc

tos irregulares sin límete bien definidos. La pcrife1·iu Üt:!' 

los túbulos no demuestran ninguna condensaci6n bien definida, 

es decir la ºvainaº de NEWMAN, en su lugar, la pared del tú bulo 
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consiste de la matriz dentaria que ha envuelto a la extenciones 

citoplásmaticas de los odontoblastos durante el proceso de 

dentinog&nesis. La vaina de NEWHAN se ha observado empleando 

el microsc6pio compuesto en sccc:iones transversales teñidas 

con HEMATOXILINA EOSINA. 

FIBRAS DENTINARIAS O DE TOMES 

No son sino prolongaciones citoplósmicas de células 

pulparcs altamente diferenciadas, 11amatlas odontoblastos 1 

las fihros de TOMES son mas gruesas cerco del cuerpo celular 

se van haciéndo más angostos, ramicándosc y anastmosándose 

entre si a medidu que se aproximan a los límites amelo y cernen-

to dentinarios, vcc..e5 Lrospasan la zona amclo-dentinariFI 

penetran al esmalte ocupando una cuarta parle de su espesor 

y constituybndo 109 husos y agujas de este tejido. 

LINEAS INCREMENTAi.ES O IMllRICADAS DE VON EllNER O OWEN, 

Ln formaci6n y calcificnci6n de la dentina principio 

al nivel de la cima de los cúspides continúa hacia adentro 

mediante procesos ritmico de oposici6n de sus copas cónlcas. 

El modelo de crecimiento rítmico de la déntina se manifiesta 

en la estructura yo desarrollada por medio de lineas muy finas. 

Estas líneos aparecen que corresponden n periodos de reposo 

que ocurren durante la octividad, y se conocen con el nombre 

de "Líneas incrmcntnlcs de VON EBNER Y OWEN" se caracterizan 

porque se orientan en 6ngulos rectos en rcloci6n con los t6bu

los dentinarios. 

DENTI~A I::TE~CELULhR. 

El proceso de élacificnción de lo substancia interce

lular amorfa dentinario, ocurre e'n pequeñas· zonas glubulares 

que hnbituolmente se fusionan pnrn formar una substancia l1omo-
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génea. 

La calcificación permanece incompleta o substancia 

amorfa fundnmental no calcificada o hipocalclficnda y limitada 

por los gl6bulos, constituye la dentina -lntcrglobulnr, que 

puede localizarse tanto en la corona como en la raíz del diente 

LA DENTINA 1NTBRGLOBULAR RADICULAR 

Se observa como una delgada copa de nspecto granuloso; 

se encuentra cerca de la zona cemcnto-dcntlnaria. Se le ha 

dado el nombre da ''capa granular de TOMES, por ser este inves

tigador quien dcscribi6 por primera vez csttt cupa. Para TOMES 

esta capa tenia aspecto granular cuando la observ6 bajo el 

microsc6pio de luz. Mediante el microscópio electr6nico se 

ha comprobado que la estructufd m.;acionada no es ~ranulo~A, 

sino que está formada por espacios muy pequeños no calcificados 

o hipocalcificados, atrnvezados por los t6bulos dent~narios 

las fibras de TOMES, que pasan sin interrupci6n de un lodo 

a otro. 

DENTINA SECUNDARIA 

La formaci6n de dentina puede ocurrir durante toda 

la vida siempre y cuando la pulpa se encuentre intacta. A 

lo dentina neoformada se le conoce con el nombre de dentina 

secundaria o adventicia, y se caracteriza porque sus t-Úbüloo dentina

rios presentan un cambio abrupto en su direcci6n, son menos 

regulares y se encuentran en menor número que en la dentina 

primaria. 

La dentina secundaria puede ser originada por las 

siguientes causas: 
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a) atracción 

b) abrasi6n 
e) erosi6n cervical 

d) caries 

e) operaciones practicada sobre la dentina 

f) fracturas de la corono sin exposici6n de la pulpa. 

La dentina sccundnr la irregular, habitualmente 

se depósita al nivc1 de lo pared pulpar. Contiene menor canti

dad de substancia org6nicu y es menos permeable QllC la dentina 

primor·ifl de allí que proteja a la pulpa contra la irritación 

traumatismos. 

Se llaman "tractos necrosado!i de la dentina (dentina 

opaca) a zonas de este tejido que se caracterizan por presentar 

degeneración de sus prolongaciones odontoblásticns. 

DENTINA ESCLEROTJCA O TRANSPARENTE 

Los estimulas d~ diferente naturaleza no Únj.camcnte 

inducen o la formnción adicional de dentina secuntlnria, sino 

que pueden dur luuar a cambio!l hitológicos i:>n !:'l tejido mi.smo. 

Los sales de colci.o pueden obliterar los túbulo!1 dentinorios 

lo dentina esclerotico se llama tnmbi~n csclcr6ticn o transpa

rente. porque aparece cloro con lo lu7. transmitido yo que 

la luz paso sin i11terrupcidn o travós de este ttpo de dentina. 

pero es reflejado en lo dentina normnl. 

LA ESCLEROSIS DE LA DENTIN~ 

Se considera como un mecanismo de de(cnsa porque 

cote tipo de dentina es impermeable y aumento la resistencia 

del diente o la caries y a otros agentes externos. La esclero

si!'i dcntinario tiene gran importancia práctica, constituye 
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un mecanismo que contribuye n la disminuci6n de la sensibilidad 

Y permeabilidad de los dientes l1umanos a medida que se avanza 

en edad. Junto con la formación de la dentina secundaria 

actúa contra la acción abrasiva, erosiva de la caries; pre-

vini6ndo así la trritl1ci6n e infecci6n pulpar. 

CARAC'fllRJSTICAS DEL CEMENTO 

Es de un color amarillo pÉllido, mlís que la dentina, 

de aspecto pétreo r superfic:ie rugosu. Su grosor es mayor 

nivel del ápice radicular, de allí va disminuyendo hasta 

la regi6n cervicol, en do11Je forma unn capa finisima Jcl espe

sor de un cabello. El cemento bi(rn desorrollado es más duro 

que la dentina. Consiste en un 45% de material i.nor¡;á.nico 

y de un 55% de substancia org&nica y agua. 

nico consiste fundamentalmente de sales 

El material lnorg&

de calcio bajo al 

forma de cristales de apatita. Los consti.tuycntc~ qu{mir:os 

princii)alen de ~aL~rial orgAnico son el col&geno y los mucopo

lizacaridos. mediante experiinentos físico químicos y el empleo 

de colorantes vitales se ha demostrado que el cemento celular 

es un tejido permeable. 

H!STOLOGIA 

Desde el punto de visto. morf6Iog1co, puede dividirse 

nl cemento en dos tipos diferentes. 

a) Acel u lar 

b) Celular 

CEMENTO ACELULAR. 

Se le llama así por no contcne~ c'lular. Forma parte 

de los tercios cervical y medio de la ráiz del diente. 
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Se caracteriza 

cementocitos. Ocupa el 
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por su mayor o menor abundancia de 

tercio apical de ln raíz dentaria. 

En el cemento celular cado ccmcntocito ocupo un espacio llamado 

laguna cementaria. El cemcntocito llena por completo lo lagu

na¡ J.e ésta zolcn unos conductillos llamodos canalículos que 

se encuentran ocupados por lus prolongo.e.iones citoplásmicas 

de los ccrncntocitos, se dirigen hacia la membrana parodontnl, 

en donde se encuentron los elementos nutritivos indispensables 

poro el funcjonomiento normal del tejido. 

To11to el cemento acelular como el celular, se encuen

tran constituidos por capas verticales separadas por lí nens 

incrementales. qu~ manifiestan su formucl~n pcr!odica. 

Lns fibras princi.palE's de ln membrono pcriodentario 

se unen Íntimamente al cementoide de la raíz del diente, así 

cor.io el hueso alvcolur, esta unión ocurre durante el proceso 

de [ormoci6n del cemento. Los extremos terminales de los 

hoces de fibras cologcnas de la mcmbronn pnrodontal. Los otros 

extremos de loe haces fibrosos son incarccrodos de una manera 

semejante en lo lámina hueso alveolar. Estos extremos 

incarcerodos de fibras constituyen las fibras de SHARPEY. 

La último capa de cemento próximo a la mcmbrnno para

dontal no se calcifica o permanece menos calciíi.cade que el 

resto de tejido cementoso y se conoce con el nombre de cemento~ 

de. 

El cementoide es más resistente la destrucción 

cementoclástica, mientras que el cemento, hueso 

pueden rcabsorversc sin dificultad. 

dcntina 1 
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El cemento es un tejido de elaboración de la membrana 

parodontal y en su mayor parte ae forma durante la erupción 

intraósea del diente. Una vez rota la continuidad de la vaina 

epitelial radicular de IIERTWING varins c6lulas del tejido 

conjuntivo de la membrana porodontal se ponen en contacto 

con la superficie externa de la dentina radicular se trnnsfoL 

man en unas células cuboidalcs carocterísticas a las que se 

les da el nombre de ccmcntoblastos. 

El cemento elaborado en dos fases consecutivas, en 

la la. fase es depositado el tejido cementoide, se transforma 

en tejido calcificado o cemento propiamente dicho. 

Durante la elaboración del tejido cemcntoide los 

mucopolizacaridos del tejido conjuntivo, sufren un cambio 

químico y se polimerizan entre la substancia amorfa fundamen

tal. La segunda fase se caracterizo por el cambio de lo estruc

tura molecular de la substancia intercelular amorfo fundamen

tal• en el sentido de q uc ocurre la des polimerización de los 

mucopolizocaridos la combinnci6n con Fosfatos cálcicos. 

En éste l1ltima fose cada ccmentoblasto queda incarcerado en 

la motriz del cemento propiamente dicho, transformandose en 

otra célula mas diferenciada llamada cl.'!mentocito¡ lo anterior 

ocurre en el tercio apical radicular del diente. 

PULPA-DENTARIA 

Localizaci6n.- Ocupa la cavida pulpur, la cual consis

te de la cámara pulpar y de los conductos radiculares las 

extensi.ones de la cámara pulpar hacin la cúspides del dientes 

reciben 

con los 

el nombre de astas pulpares. 

tejidos pcriapicales través 

La pulpa se continúa 

del forámen apical. 

Los dos conductos radiculares no siempre son rectos y únicos, 

sino que se pueden encontrar incurvados y poseen conductillos 
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accesorios originados por un defecto en la vaina radicular 

de HERWING, durante el desarrollo del diente y que se localiza 

al nive1 de un vaso songineo aberrante. 

COMPOSICION QUIMICA 

Está constituido. fundamentalmente por mutcrinl orgó-

nico. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA 

La pulpa dentaria es una vnriedud de tejido conjuntivo 

bastante difercnciado 1 que se deriva de lo papila dentaria 

del diente en desarrollo. La pulpa está formada por substan

cies intercelulares y por células. 

SUBSTANCIA INTERCELULAR 

Estan constituidas por una substancio amorfa fundamen

tal blanca, que se caracteriza por ser abundante, gelatinosn, 

bas6filo, semejante a la base del tejido conjuntivo mucoide 

de elementos fibrosos tales como fibras colhgenas, reti

culares o argirófilas, y de KORFF .. No se hn comprobado existe~ 

cia de fibras elásticas entre los elementos (1.lirosos de la 

pulpa .. 

LAS FIBRAS DE KORFF 

Se han observado con facilidad en secciones del diente 

tratados con los métodos u~ ·.r.wprct;!!:H·~hn arp.éntica. Son cstru_f. 

turas onduladas, en forma de tirabuzón, C\UC se encuentran 

loca1izadas entre loa 

una condensación de la 

odontoblastos.. Son 

substancia fibrilar 

originando.s por 

colagéna pulpar 

inmediatamente por debajo de la capa de odontoblastos. 
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Las fibras de Korff juegan un papel importante en 

la formaci6n de la matriz lle la dentina. Al penetrar o la 

z.ono de la predentina, se extienden en forma de abanico 1 Cando 

asi origen a las fibras colágenas de la matriz dentinaria. 

Se encuentran distribuidas entre las substancias 

lntcrcclulare~. Comprenden células propias del tejido conjun

tivo laxo en general y son: fibroblastos, histiocitos, célula8 

mesenquimatosas indiferenciadas, células linfoides errantes, 

Y células pulpares especiales que se conocen con el nombre 

genético de odontoblastos. 

En dientes de individuos jóvenes, los fibroblastos 

representan las células más abundantes. Su función es la 

de formar elementos fibrosos ~nLercelularcs (fibrAB colhgenas). 

LOS HISTIOCITOS 

Se encuentra en reposo en condiciones fisiológicas 

durante los procesos inflamatorios de la pulpa se movilizan, 

Lrbo6fcrm5ndo~~ Pn MACROFOGOS ERRANTES que tienen gran activi

dad fngocitica ante los agentes extraños que penetran en ~1 

tejido pulpar¡ pertenecen también al sistema retículo endotc

lial. 

Las células mesenquima~osas indiferenciadas se encuen

tran loculizad3~ $ObrP las paredes de los capilares sanguíneos 

Las células linfoides errantes: son con toda probabi

lidad li~focitos que se han escapado de la corriente sanguinea. 

En las reacciones inflamatorio.a cr6nicas emigran hacia lo 

región lesionada, de acuerdo con MAXIMOW, ee transforman 
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en macrófagos. Las células plasmáticas también se observan 

en los procesos inflamatorios crónicos. 

LOS ODONTOBLASTOS 

Se encuentran localizados en la periferia de la pulpa, 

sobre la pared pulpar y cerco de la predentine, son células 

dispuestos en erupnlizada, en una sola hilera ocupada por dos 

o tres célulaD. Por su disposici6n recuerdan a un epitelio. 

Tienen forma cilíndrico prismótico, con diámetro mayor longitu

dinal que a veces alcanzan 20 micras tienen un ancho de 4 

y 5 micras al nivel de la región cervical del dientes, poseen 

un núcleo voluminoso, ovoide, de limites bien definidos, cnrio

plasmo abundante, situndo en el extremo pulpur de la célula 

y provisto de un núcleo. Su citoplasma es de estructuro granu

lar; puede presentar mitocondrias y notitas lipoidicas 1 así 

como una red de GOLGI. En células j6vencs la membrana citopl~~ 

mica es poco pronunciada, siendo mós imprecisos sus límites 

al nivel de la extremidad pul par proximal 1 donde se esfuma 

dando origen a varias prolongaciones citoplásmicas irregulares. 

Le extremidad periférica o distal de los odontoLlastos 

está constituida por una prolonRación de su citoplasma, que 

a veces bifurca antes de pcnclrar al túbulo dcntinario 

correspondiente; a esta prolongación del odontoblasto se le 

llama fibra dcntinaria o de TOMES. 

Mientras los odontoblastos en pulpa jóven tienen 

el a6pecto de una célula cpit_elial grande, bipolar y nuclcada 

con forma columna. En pulpas adultas son ro6s o menor perifor

mes. En dientes seniles puden estar reducidas a un haz· fibra-

so. 

Quizas, puesto que no se ho comprobado, los odontobla,!!_ 
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tos sean células neuroep1tclinles con funciones receptoras 

semejantes a lns yemns gustativas n lns células de conos 

y bastones de la retina. Pensamos que sean c61ulas ncurocpitc

lialcs porque la clínica ha dcmostrndo hipersensibilidad en 

úreas correspondientes al esmalte y dentina por donde como 

se sube, otraviczon l.:ls flbros de Tm!ES; además no se ha comprE_. 

hado hasta la fecha. histológicomente la presencio de nervios 

en la dentina. El nombre de odontoblastos con que se designo 

a estos células resulto un t:.:rnto inadccuado 1 ya que no se trata 

de células l'mbrionartus en vías de dc::;nrroll o sino de células 

adultas completamente tlifcrcnciodas y por lo tnnto dcberinn 

llamarse 11 0DONTOCITOS' 1
• 

En la porción periférica de la pulpn, es posible 

localiznr una copa libre de e él u los, precisamente dentro y 

lntcralmente a la capa de otlontoblaatos. A esta capa se le 

da el nombre de ZONA DE WEIL o capa subodontobl6stica y que 

está constituida por fibras nerviosas. Rara vez se observa 

con plenitud la zona de Wcil en dientes de lndviduos j6venes. 

VASOS SANGUIIEOS 

Son abundante en la pulpa dent&ria jóven. Ramas 

anteriores de los arterias alveolares superior e inferior, 

penetran la pulpa o través del forámen apical; pnsa por 

los conductos radiculnres n la cámara pulpar, allí, se dividen 

y subdividen, formando red rnri!~:- b.:i..iLu111..e extensa en 

la periferia. La sangre cargada de carboxihemoglobj na es 

recogida por lus venas que salen afuera de la pulpa por el 

forámen apical. Los capilares sanguíneos forman eses cercanas 

a los odontoblastos más aún, pueden alcanzar lo capa odonto

blástica y situarse pr6ximos ala superficie pulpar. 
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VASOS LINFATICOS 

Se ha demostrado su presencia mediante la aplica 

ción de colorantes dentro de la pulpa, dichos colorantes son 

conducidos por los vasos linfáticos hacia los ganglios linfáti

cos regionales, y de allá es de donde se recupcrcrn, 

Ramas de ln 2a. y 3u. división del V (Jara craneal 

nervio trig6rnino, penetran a la pulpa son rniclinicns que perte

necen al sistema Nervioso Auton6mo, inervon entre otros elemen-

tos los vasos sanguíneos, regulando contracciones 

dilataciones. Los haces de fibras nerviosas micJ1nicas, que 

signen de cerca a las arterias dividéndosc en la periferia 

pulpar en ramas cadn vez pequeñas. 

Fibras individuales [orinan una copa subyacente 

la zona subodontablAstica de WEIL; atraviczan dicha ca110, 

rnmificlndosc y perdiendo su vaina de mielina. Sus nrborizaci~ 

nes Lerminalcs se localízon sobre los cuc>rpos de lot; odonto

blnstos. 

CALCULOS PULPARES 

Se conoce tambi6n con los nombras de n6dulos pulpares 

o dentículas. Se han encontrado en dientes completamente 

normale:s y aún en dientes incluidos. Los cálculos pulpares 

se clasifican de acuerdo con su estructura. 

FUNCIONES DE LA PULPA 

Son varias, pero las principales pueden clasificarse 

en cuatro: 
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a) Formo ti va 

b) Sensitivo 

e) Nntritivn 

d) De Dcf cosa 

a) FUNCION FORMATIVA. 

La pulpa forma dentina. Durante el desarrollo del 

diente, las fibras de KORFF dan origen a las fibras y fibrillas 

colfigenns 1le la substancia fibrosa de la dcntinn. 

b) FUNCION SENSITIVA. 

Es llovada a cabo por los nervios de la pulpa dental, 

bastante abundante y sensibles a los agentes cxternon. Como 

las tcroinncionPB nerviosos libres cualquier estímulo 

aplicable sobre la pulpa expuesta, dará como respuestd unn. 

sensación dolorosa. El individuo, en este caso, no es capaz 

de diferencinr entre calor, frío o irritación química. l.o 

única respuesta estos estímulos aplicados sobre la pulpa, 

es la sensación de un dolor continuo 1 pulsátil 1 agudo y más -

intenso durante 1u noche. 

e) FUNCION NUTRITIVA. 

Los elementos nutritivos circulan con la sangre. 

Los 

los 

vasos sanguincos se 

diferentes elementos 

pulpa. 

d) FUNCION DE DEFENSA. 

encargan de 

celulares 

su distribución entre 

interc.elu1nres de J.a 

Ante un proceso inflamatorio, se movilizan las cé1u

las del Sistema retículo Endotel~al encontradas en reposo 

en el tejido conjuntivo pulpar, así, se transforman en macrófa-
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gos errantes; esto ocurre ante todo con los histiocitos 

Y las células mescnquimatosns indiferenciadas. Si la inflama

ción se vuelve crónica se escapa de la corriente sanguínea 

una gran cantidad de linfocitos, que se convierte en células 

de defensa controlan el proceso inflamatorio, otras formaciones 

de la pulpa producen coclcrosis dcntinnria ademfis de dentina 

secundaria, o lo largo de la pared pul par. Esto ocurre con 

frecuencia por debajo de lesiones cariosas. 

La formación de dentina secundaria esclerótico 

dientes seniles en donde la infección no juega papel alguno 

casi siempre debida a los dos factores TRAUMA Y ATRICCION. 

CEHENTO. 

Este se encarga de cubrir a Ja dentinn de l;:i raíz 

del diente. Al nivel de la región cervical, el cemento puede 

presentar las siguientes modalidades en rclacjón con el esmal

te; el cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte 

~sto ocurre en un 30% de los casos, puede no encontrarse direc

tamente con el esmalte", dejando entonces una pcquciin porción 

de dentina al descubierto¡ se ha observado en el 10% de los 

individuos, )lucdc cubrir ligeramente al esmalte éota íiltimn 

d~sposici6n es Jn m5D frccucnLe ya que se presenta en u11 60%. 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

La raíz de un diente está unida intimamentc a su 

a1velo por medio de un tejido conjuntivo diferenciado o~mcjante 

a1 perióstioa A este tejido se le ha designado con difPr~nt~s 

nombres membrana peridcntaria membrana parodontal o ligamento 

periodontnlª 



- 36 -

periodontal, ORBAN. distinguido histólogo americano, considera 

apropiado el empleo del t~rmino ligamento periodontal, ya 

que piensa que sin bien es cierto que este tejido se asemeja 

estructuralmente a las membranas conjuntivas fibrosas, se 

diferencia de estos en que no Únicamente sirven como perice

mento al diente y perióstio al hueso, sino que es útil ante 

todo como ligamento Sl1Spcnsorio de diente en su nicho alveolar. 

ESTRUCTURA UISTOLOGICA 

La membrana parodontal c~ta con9tit11idn por fibras 

colágenos del tejido conjuntivo, las cuales se encuentran 

orientadas en sentido rectilíneo cuando cstan bajo tensión 

y ondulada en c~L~do de rclaj~cj611 Pntre estas fibrRs se loca

lizan vasos snnguincos vasos linfáticos 1 nervios y en algunas 

zonas cordones de célulns epiteliales que se conocen con el 

nombre de restos de MALASSEZ además de estructuras se observan 

con frecuencia células diferenciadas que intervienen en la 

formación de cementoblastos y del hueso alveolar. 

FUNClON DF. LA MEMBRANA PARODO!ITAL 

Función de soporte o sostén la membrana parodontal 

permite el mantenimiento entre los tejidos duros blandos 

que rodean al diente. lo anterior gracias a esta función de 

soporte de la raíz dentro de su sitio alveolar. 

FUNClON FORMA'!'! V A: 

Es realizada por los ostcoblastos y ccmentoblastos, 

indispensables en los fibroblastos, dan origen ·o las fibrnB 

colágenas del ligamento. 
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FUNCION REABSORCION 

Mientras que una fuerza tensional moderada• ejercida 

por las fibras de la membrana parodontal, estímula la neoforma 

ción de cemento y tejido óseo 1 la presión excesiva da lugar 

a una reabsorción Ósea rápida y algunas veces rcnh8orción de cemen

to mucho más resistente a la reabsorción que el hueso. Si 

el traumatismo no es suficientemente severo, es po9iblc que 

se ocasione la destrucción de varias zonns del tejido membrano

so parodontal, ejemplo; el uso indebido de palillos de dientes. 

fUNCION SENSORIAL 

Manifestada por la habilidad que presenta un individuo 

al estimar cuanta presión ejerce durante ln masticación 

para idcntiftcnr cual etc los dientes ha recibido un golpe 1 

cuando se percute sobre los mismos. En ambos casos una scnsa

ci6n doloroso es percibido por el indtvjduo 1 siempre y cuando 

exista un padecimiento parodontnl. 

FUNCION NUTRITIVA 

Es llevada a cabo por la sangre que circula en los 

vasos sanguí11cos. 
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CAPITULO III 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL DIENTE 

DESARROI.LO DEL DIENTE EN GENERAL 

El gérmen dentario deriva del ectodermo y mesodermo. 

El. ectodermo de la cavidad oral da lugar a la forma

ción del órgonó del esmalte, órgano epitelial dentario, que 

modela lo forma del diente y da origen al esmalte del mesodcrno 

subyacente se forma la papiln dentaria, de la cual se origina 

1.a pulpa y ésta a su vez ocasiono el depósito de la dentina. 

El tejido conjuntivo que cubre a la papila dentaria. y en pa["te 

al órgano del esuiultc d<! origen al Raco dentario 1 del cual 

deriva el ligamento parodontal que a su vez do origen al ccmen

toide y al cemento. 

CRESTA O LAMINA DENTARIA 

Es la in1.ciaci.ón a la gcrminaci6n, en el embrión nu
mano 1 el signo más temprano de desarrollo dentario aparece 

cuando éste tienen de 5 a 6 semanas de vida intrauterina. 

Durante este estadio el epitelio oral consiste de una capa 

basal de cilulas altas y de otra superficial d~ células planas. 

El epitelio está sepa.ro.do del tejido conjuntivo subyacente 

por medio de una membrana. basal. 

Algunas celulu.s ¿e !n calla basal del epitelio oral 

empiezan a proliferar con mayor rapidez que las células adya

centes, hasta que aparece un engrosa.miento epitelial en la 

región del futuro arco dentario, extendiéndose a lo 1argo 

del borde 1ibre de los maxilares. A esta porci6n epitelial 
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enarosoda se le denomina, cresta o lámina dentaria. Durante 

esto etapa se observan figuras mitósicas no solo en el epite

lio, sino también en el mesodermo del tejido conjuntivo sub

yacente. 

~lfis o menos al mismo tiempo que ocurre la difcrcnc1o

ción de lo lúruino dentaria, emergencia de ln misma en diez 

puntos diferentes por cada maxilar, unos engrosamientos ovoi

des, que se corresponden con lo futurn posición de los dientes 

temporales. Se conocen estas invaginaciones con el nn1J1hre de 

yemas r!cntarÍi.ls. 

HISTODIFERENCIACION Y HORFODIFERENCIACION 

La cápsnlo o rnsqn~te; a mcc!itln que la j'Cm~ dentario. 

prolifera su epitelio se expansiono de una manera uniforme 

origi.nando una esfera de mayores dimensiones, su crecimiento 

desigual da lugar a la formaci6n del órgano del esmalte, en 

cuyo superficie profunda se cvngina ligeramente el tejido 

conjuntivo subyacente, substrato de la futura papila dentaria. 

Los cambios histológicos subsiguientes observados 

el estadio de casquete son preparatorios a los observados 

el estadio de campana. Las células periféricas del estadio 

de cápsula se disponen en dos capas LA TUNICA EPITELIAL EX

TERNA O EPITELIO DENTARIO EXTERNO, situado en la convexidad 

del órgano del esmalte, consta de una hilera G.nidn de células 

bajas y tfinica EPITELIAL INTERNA O EPITELIO DENTARIO INTERNO, 

SITHAno F.N LA ~ONCAV!D.~.n DEL or.c.~.!:O nr.r.. r.z::.:.LTL, J 'iü.~ i:.u.u.::ol:-;

te de una capa de células altas. 

Las células de la porción central del órgnno epite

lial, situadas entre los epitelios dentarios interno y externo 

comienzan a separarse debido a un aumento del fluido intcr-
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celular y se disponen en formo de red que se conoce con el 

nombre de rect!culo estelar o pulpa del esmalte. Las células 

asumen uno forma estelar y sus ramificaciones citoplásmáticns 

se anastomosan entre sí constituyendo una especie de red 

que recuerda a la del tejido mcscnquimatoso. En cate tejido 

reticular, los espacios se encuentran llenos por fluido 

coide rico en albúmina y de una consistencia hlnndn q uc pos

teriormente va a servir de protección a lns células formado

ras del esmalte. 

Rajo la influencia orgonizadorn del epitelio proli

ferativo del órgano del esmalte, el mc!:;énquimu, parcialmente 

englobado por la túnica epitelial interna, tatubién prolifera; 

se condensa para formar 111 papila dentaria, que da origen 

a la pulpa y la dentina. Los cambios Pn la papiln. llcvnn 

a cabo al mismo tic1npo que los del órgano epitelial dentario. 

La papila dentaria muestra una proliferación activa de capila

res y figuras mitósicas, además de que sus células periféricas 

adynccntes a la túnica epitelial interna, crüccn y en seguida 

se diferencian dfindo así origen a los odontoblastos. 

Al mismo tiempo que el desarrollo del órgano del 

esmalte y la papila dentaria se lleva a cabo una condensación 

marginal del mesénquima que rodea al órgano epitelial dentario 

y la papila. 

Al principio este límite mcscnquimatoso se caracteri

za por poseer escaso número de células. pero rápidamente se 

desarrolla unA cnpA <1PnRA y fihr0s-s., ~"-!!? con~t:!.tt:j'C el .::e.ce 

dentario primitivo, de donde deriva el ligamento periodontal 

Y el cemento. 
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ESTADIO DE C&MPAIA 

Lo evaginactón de tejido conjutivo que se presentó 

durante el período de casquete, se profundiza, en tanto que 

sus márgenes contin6nn creciendo hosta que el 6rgano dc1 esmal

te adquiere la formo de una cn.mpnn~l. DurantC' este estadio 

lns modificaciones histológicos que se l levon a cabo y son 

de gran importancia. La túnica epitelial interno consiste 

de una capa de células que se dif crcncian dando origen a célu

las columnarcs altas que se conocen con el nombre de AMELOBAS

TOS O ADAMANTOBLASTOS, los cuales tiene de 4 a 5 micras de 

diámetro y cerca de 40 micras de altura, en sección transver

sal presenta uno forma hexagonal, semejante a la que se observa 

posteriormente en cortes transversales de prismas del esmalte. 

Se ho observado que ocurre un cambi~ de polaridad en los umelo

blastos, puesto que sus nÍlcleos se sitúan cercanos al estroto 

intermedio. 

Las células de la túnica epitelial interna ejercen 

una función organizadora sobre los células mesenquiruatosas 

adyucentes las cuales se di!crcncio.n dnndo origen así rt lo~ 

odontoblastos. 

Entre lo túnico CJ>iteli.arl interna y el estrato este

lar, aparecen varias capas de células escamosos que constitu-

yen el estrato intermedio. Parece ser que esta capa no es 

esencial en la formaci6n del esmaltü. 

más 

La pulpa del esmalte o 

aun, debido a que aumenta 

rct1culo estelar se expansiona 

su fluido intercelular. Sus 

células son de forma estrellada y emiten prolongaciones cito

plásmicas elongadas, qu se anastomosan con las de las cé~ulas 

circunvcncinas. Antes de que inicie la formación del esmalte, 

el estrato estelar se reduce debido a pérdida de su fluido 



- 1'2 -

iutcrccltJlnr; entonces es difícil diferenciar sus célula$ de 

aquellas del estruto intermedio. F.stos cambios empiezan 

la altura de las cú~pides o de los bordes incisales y se ex

tienden progrcsivamt""!ntc hncio la región ccrvicnl del futuro 

diente. 

J..ns célulo.s f\c 111 túnica epitelial externo se apla-

nan transformandose en célulus cuboides bajos, Al {innl del. 

estudi.ó de campana untes y durante lu formación del esmalte, 

la superficie lisa de la túnica epitelial l'Xtcrnn repliega 

Y vuelve rugosa. Entre los repliegues del mcsénquima adyacen

te del saco dentario cnvia papilas que conLicncn a::;as r:npi la

res, y de esta manera provee los elementos nutritivos indis

pensables para la intensa actividad metabólica del órgano 

del esmalte avnscular. 

En todos los dlcntca excepto 108 1nolares perrnnne1ttes 1 

la cresta dentaria prolifera al nivel de su posición tcr111inul 

proíunda del ludo de la superficie lingual, d5ndo origen 

al órgano epitelial dentario del diente permanente sucesor, 

mientrns que por otra parte, dicha lúmina se desintegra en 

la 1·egión comprcndidc entre el órgano del esmalte del futuro 

diente dcsidual del cpiLelio oral. El órgano epitelial 

va haciendo gradualmente independiente, hasta que se scpnra 

de la cresta dentaria, ésto ocurre más o menos cuando ya se 

ha formado la dentina primaria. 

La papila dentaria se encuentra cubierta por la por

ción invaginada del 6rgnno del esmalte. AJLL~s ~e ;~~ 1~ tfinica 

epitelial interna comienza producir esmalte los células 

periféricas de la pulpa dentaria primitiva se histodifercncían 

y se transforman en odontoblnstos bojo la influencia organiza

dora del epitelio adyacente. 
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La membrana basal separa al órgano del csmnl te de 

la papila dentaria antes de lo formución de la dentina se 

llama membrana preforma ti vn. Entre ésta y los odontoblastos 

completamente difercnciutlos, ac cncuent.ra una capa transpa

rente. 

En la raíz del diente la hislodifcrenciación de los 

odontoblastos en la papila dentaria, se lleva n cabo bajo 

la influencia organizadora de la capa interna de la vaina 

epitelial radicular de llERTWING. A medida que la dentina 

primaria es depositada, ln papila dental se transforma en 

pulpa dentaria. 

Antes de principiar el proc~HO <le ul'u::i.lciú11, t!'l suco 

dentario muestra una disposici.ón circular en sus fibras, semc

j ante a una estructura capsular incompleta. Al mismo tiempo 

que el desarrollo de la raíz, las fibras c.olágcnas se inser

tan en el cemento y el hueso alveolar. 

En un período ovnnzodo del estadio de campana, el 

límite entre la túnica epit;elinl interna y los odontoblastos, 

dn lugar a la futura unión amelo- dentinaria. La unión de 

las túnicas epiteliales interna y externo a]_ nivel del margen 

basal del órgano del esmalte, da lugar a la formación de lo 

vaina radicular epitelial do] HERTWING. 

FASES DE LA CRESTA DENTARIA 

Primera fase: se relaciona con la iniciación de toda 

lo dentición primaria; ocurre durante el segundo mes de vida 

intrauterina. 

Segundo fase: tiene que ver con lo iniciación de 

la germinacjÓn de los sucesores de los dientes temporales. 



Es precedida por el crecimiento de la extremidad libre de ln 

lámina dentaria, posición lingual con respecto al órgano 

epitelial dental de cnda diente dcsidual, ocurre cerca del 

quinto mes poro los incisivos centrales permanentes y a los 

diez meses de edad poro el 2º premolar. 

Tercera fase: es prcce1lida 

sentido d:istol de la lúmina dentaria. 

por 

la 

el crecimiento 

cunl se aleja 

en 

del 

órgano del esmalte del 2° molur primario, que comienza a detia

rrollarse cuando el embrión alcanza 140 micras de longitud. 

Los molares permanentes emergen directamente de la prolonga

ción distal de la cresta dentaria. Su tiemvo tlc iniciación 

se efectúa cerca de los cuatro meses de la vida fetal. 

Para el primer molar permanente: el primer año 1 para 

el segundo molar permoncnte, 

el tercer molar pcrmnnc11tc. 

del cuarto nl quinto; para 

Durante el período de cApsula, la cresta dentaria 

mantiene una unión amplia con el órgano del esmalte. pero 

en el estadio de campana comienza n dc:sintegrarse debido a 

la invasidn del tejido mescnquimatoso. 

PERIODOS DE APOSICION Y CALCIFICACION 

A medida que se estan desarrollando lut:i }C'111«.1~ d~nt~

rio.s iniciales, se van rodeando de una gran cantidad de islas 

de tejido óseo, que a la largo se fusionan y forman los maxi-

lores. Los VflSOS sanguineos, nervios gérmenes dentarios 

se desarrollan en un principio y van quedando encerrados dentro 

del maxilar en formaci6n. 

El desarrollo más temprano de los tejidos duros del 

dieD.te ocurre durante el quinto mes de vida intrauterina para 
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loa incisivos temporales. Durante el período de la aposición 

se desarrollan la dentina y el esmalte. 

DESARROLLO DE LA DENTINA 

El primer signo de desarrollo de la dentina conslstc 

en un engrosamiento de la membrana baRal o prcformativn situa

da entre lo tGnica epitelial intcrnu y la pulpo primaria meso

dérmica. Este engrosamiento es primeromentc visible al nivel 

de las cGspidcs de _los bordes tncisales de los gErmcnes denta

rios progresando hncin c1 tipi.ce de ln rniz del futuro diente. 

La dentina es originada por la papila dentaria• los 

prolon¿;..'lcioncs c:itopllism-Jcas de los odontoblostos formnn los 

fibras dentarias de TOMES los fibras de KORfF, forman las 

fibras colágenas de lu motriz de la dentina y otras células 

pulpares. originan la substancia intercelular amorfo cementosa, 

que rodea a las fibras colágenas de la mntriz. La dentina 

primnriA se forma en el borde incisa! o en la cima de las 

cúspides del diente y ln formnción rugosa de la raiz ocurre 

más o menos de la manera siguiente. 

Los odontoblustos 1 que se diferencian de los células 

mcscnquimntosns de la papiln dentaria consiste de una hilera 

únicn de células columnnres que se agrupan al nivel de ln 

unión AMELO DENTINARIO. Principian por moverse hacia o.dentro. 

es decir, retroceden hacin lo pu1¡rn. A medida que la emigra

ciCr. de le~ cdcntoh1::i~t0!'! prnr.rP.•m las varias prolongaciones 

citoplásmicas de estas células se reunen entre sí paro cons

tituir una fibra dentaria único. 

Cuando los odontoblastos ac hun difercncindo al nivel 

de la periferia de la pnpiln dentaria. se depositan entre 

~llos unnE> fibrn::; gruesas nrgirófilOs 1 con forma de tirabuzón 
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o sacacorcho. que se conocen con el nombre de fibras de KORFF. 

Estas se originan por la reunión de numerosas fibras coláge

nas de la papila dentaria. Mientras que la formaci6n de lo 

dentina princ~pin con el movimiento de los odontoblnstos hacia 

adentro, las fibras de KORFF permanecen en su sitio. Con 

el cuerpo celular a la dentina a la manera de una cuerda que 

se hace girur en forma circular, así las fibras de KORFF rodean 

a latj l!xtensiones citopliísmicas de los odontoblastos. Estas 

fibras se denominan fibras col5genas de la matriz de In denti

na 1 y se encuentran incluidas entre las substancias inter

celular dWü~(a Iu11da111e11cnl dura. 

La matriz de la dentina se calcifica progresivamente 

a medida que se va formando. La capa mús interna de la matriz 

dentinaria es la más recientemente formada en el diente 

en desarrollo 

sucesora. 

se calcifica hasta que 

esta dentina neoformada 

se le dcsign6 como prcdcnt~na. 

forma una capo 

no calcificada, 

El est11dio de la dentina mediante la luz polarizada, 

ha permltido un conocimiento amplio de esta estructura; gracias 

a este procedimiento se demostró que la calcificación de la 

dentina, es a la larga el resultado rle la impregnación de 

las sales de calcio depositadas bajo la forma de cristale.s 

da hlJ~oxiupatita alrededor de las fibras col5gonas de la 

matriz de la dentina. Los cristales de hidroxi-upatitil tien

den a orientarse paralelamente a la unión AMELO-DENTINARIA 

Y otros en forma esferoide o semilunar. 

DESARROLLO DEL ESMALTE 

El esmalte es un producto de elaboraci6n del órgano 

epitelial dentario órgano del esmalte. Los amelobastos 

o adamantoblastos forman la matriz del esmalte, en la cual 
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ción de las snles de culcio. Esto acontece en co:-itrastc con 

ln calcificación de la dentina que ocurre de una manera progre

siva a medida que son dcsrósitos las capas sucesivas de la 

matriz dentinarin. 

El destino del órgano del esmalte tiene gran impor

tancia. A medida que la motriz del esmalte cstfi produci~ndose, 

los ameloblastos se alcjar1 db lo unión AMELODENTINARIA 1 

estrato estelar del órgano epitelial dentario se vuelve más 

angosto con motivo de la pérdida de su fluido intercelular; 

después desaparece ln distancio entre los AMELOBLASTOS y 

la tGnicn epitelial externa se reduce. En el momento en 

que ln matriz del esmalte ha nlcnnzn.do su mayor espesor, los 

ADAMANTODLASTOS y su túnica epitelial cxternn están separados 

tnn solo por alc11nRs c51ulos restantes del estrato intermedio. 

Unn vez aquc los AHELOBLASTOS han completado lo forma

ción de los prismas del esmalte y han elaborado sobre su super

ficie la cubierta calcificodn del esmalte llamnda cuticula 

primaria, se transforman c~lulas rcstnntcs del estrato 

intermedio y de la túnico cpitelinl externo. El órgano del 

esmol te quedo reducido a unos cuantos copas de células aplana

das que cubren la coronu recienlurJéilLe forl!lndo. Estn!l tnpaS> 

de células combinadas entre si, constituyc11 el EPITELIO REDUCI

DO llEL ESMALTE. 

El epitelio reducido del esmalte, do lugar o lo formn

ción de la cutícula no calcifica depositado sobre la super

fi ~ie de la corona y a la que se conoce corno cutícula secunda

ria del esmalte con el fin de distinguirln de lo cubierta 

calcificada, originada corno producto final, de elaboraci6n 

de los ADAllANTOllLASTOS. 

La cutícula calcificada puede permanecer sobre 
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posteriormente se cristnliznn las sales de calcio. 

Pnrccc ser que Ja formación del esmalte es instigada 

por la presencia tle la dentina en ,\csarrollo. 1,a formación 

del csmoltc princtp1ll nl nivel de lns cGspidcs o bordes inci

salcs, progresiva. hacia uíucra y dirección ccrvic1il, sii;uléndo 

muy de cerco la (oi-mnc.ión prog1·csiya de la dentina. :·1icntras 

los odontoblastos Je la pulpa s~ muevan hacia adentro, dejando 

entt'c ellos las fibras coliigenas de la. matriz dent1norla, 

los omclo\ila:;tos opuctltos ne mueven ha e in n [uern dcj anJo n 

la matriz del csmnltc en su trayecto. 

El esmalte cst5 compuesto de prismas ~ub::;t:l11c.ia 

~ntcrprism6tica cndn prisma resulta ser el producto de cl11born-

e tón ele un ad:imantoblnsto. A mctlida que el AMELOBLASTO se 

dirige hacin nfuera, va o depositar pcquciiu:;; ¡;;:i.rt.icu1:1 . .; <lcl 

mAterinl que elabora y que permanece de tal mnncro alineadas 

detrás ,\el ADA.HANTOULASTO, que asemejan un cordón de cucrdns 

aplanadas i11timamcntc unidas entre sí. Constituyendo los 

segmentos por unidades de los prismas del esmalte, observóndosc 

en un corte longitudinal de un diente, como cst•inciones en-

ractcrísticns. La subs\:oncin interprismitica so pi~nsa sea 

el producto de tra11s(oni1ación de ln substancia intC>rcelulnr 

amorfa blanda se localizo entre los AMELOBLASTOS. 

Dcspu6s que los ADAMhNTOBLASTOS han completado lo 

formación de lo matriz del cstnnltc, dan origell a una cubierto 

lisa que se dispone sobre la super[icie y dcspu6$ se calcifica. 

'Dich~ C:!'!'" r.Alcificada cubre todo la superficie de ln corona 

dentaria, y se llama cutícula primaria del e::;;mulLt.:, r.o :::i~n<\o 

visible en cortes por desgaste de este tejido. 

Una vez que la matriz del esmalte se ha constituí.do 

en todo su espesor se endurece debido a la rápida precipita-
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la superficie del diente durante toda la vida de éste, siempre 
y cuando no seo destruida por los producto$ erosivos y abra

sivos. 

El epitelio dcsLruido del csmol te rodea a la corona 

hnsta que Esta cn1argc hncia la envidad oral. Durante la erup

ción introbucal del diente, el epitelio reducido del esmalte 

se fusiono con el epitelio oral, formando de esta mnncrn ln 

inserción epitelial de la encía. 

FORMACION DE LA RAIZ DENTARIA 

El desarrollo lle las raíces, principalmente, inicia 

después de que la dentina y el csmnltc neoformados, han illca11-

zado el nivel donde .se va a formar la futura unión cgMEHTO-

ESMALTE. El órgttno J.l~l esmalte, órgano cpitel:lal dentario 

juega un papel importoulc en 

orí gen a la vainn epi Ld inl 

modela lo formución de las 

el desarrollo de lo rniz al dar 

radicular de llERT\.IING, ln cunl 

futuros raíces. Consiste en la 

unión de los dos túnicos epiteliales externas o intl•rnas y 

por lo tanto cnrccc-. df' estrato intermC'riio o retículo estelar. 

Las células de ln cupa Jnterna continuan siendo bojas y en 

condiciones normales no clnboran esmalte. 

Cuando estas c~lulus ya hon inducido la difercnc~aci6n 

de las células del tejido conjuntivo en ODONTOBLASTOS y so 

han depositado ln primera capa de dentina, la vaina opitelial 

radicular pierde sl1 continuidad, así como su íntima re::iuciV11 

con la supcríic:ic del diente. Sus .restos cclulArcs persisten 

y se llaman restos de MALASSEZ. 

Existe uno marcada diferencio entre el desarrollo 

de la vaina radicular de HERTWING en dientes monoradiculares, 

en comparación con aquellos que poseen dos más raíces. 
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En dientes provistos de una sola raiz la vaina rndicular forma 

el DIAFRAGMA epitelial, untes de que se inicie lu formación 

rad~cular. Las t6nicas epiteliales interna y externa se doblan 

en un plano horizontal al nill'cl de la futura unibn CEMENTO

ESMALTE, volviéndose más angosta la amplia apertura del gérmcn 

dentario. El plano diafragmático permanece rclati\•nmentc 

fijo durante el desarrollo y crecimiento radicular. 

La proliferación de lns células del diafragma epite

lial va acompañado por las células del tejido conjuntivo de 

ln pulpa adyacente del diafragma. El órgano del esmalte se 

alarga desde el diafragma epitelial en dircccibn ltucia la 

corona del diente. La diferenciación de los ODON1'0BLASTOS 

lo formaci6n de ln dentina radicular ocurren al elongarse 

la vaina radicular. Al mismo tiempo el tejido conjuntivo 

del soco dentario que rodea a la vaina, prolifero, rompiendo 

la continuidad de la doble capo epitelial. en cierto n1imero 

de restos célu1.ares epiteliales (DE MALASSEZ). Los cemento

blostos se diferencian en ccmcntocitos y depositan una capa 

de cemento sobre lo superficie de la dentinR. En los últimos 

estadios del desarrollo de lo raíz, el diafragma cpitel.ial 

se doblo má.s aún hncia el eje mayor. El forá.men apical bas

tante amplio, es reducido primero a la anchura de la apertura 

diafragmática después continúa el angostamiento debido 

la npoRi c.ión de la dentina y cemento al nivel del ápice radi

cular. El desarrollo del diafragma epitelial en 01cnl.~t:1 iuul

tiradicu1ares ocasiona la divisi6n del tronco radicular en 

dos o tres raíces. Durante el crecimiento general del Órgano 

del esmalte coronari.o, ln ampliaci6n de su abertura cervical 

se lleva a cabo de tnl manera que se desarrollan en el dia

fro.gma epitelial de posicibn horizontal, unas prolongaciones 
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en forma de aletas. 

Dos de estas prolongaciones son obscrvndas en los 

gérmenes molnrcs inferiores y tres en 

Antes de que ocurra la división del 

los molares superiores. 

tronco t·adicular, los 

extremos libres de estas alctns epiteliales, crecen uno hacia 

otra y se fusionan. La apertura cervical originalmente simple 

del órgano del esmalte se divide entonces en dos o tres ober

turas. 

Si las cfilulos de lu vaina radicular epitelial perma

necen !ldhcridn~ "" 1 o superficie externa de la dentina, pueden 

llegar a diferenciarse en AMELOBLASTOS que desde luego entran 

en pleno estado funcional elaborando esmalte. Tales partícu

las llamados perlas del esmalte, algunas veces se encuentran 

en la zona de bifurcaci6n de raíces de los molnrcs permanen

tes. 

Si ac intcrumpc la co·.1tinuidad de la vaina radicular 

de HERWING o no llegan a est.eblecerse por completo ante.::; de 

le formación de lo dentina, aparece un defecto en la pared 

dcntinaria. Tales defectos originan a los conductos radicula

res, que en un diente completamente desarrollado ponen en 

comunicnci6n al tejido pulpar co11tenido en el conducto radicu

lar principal, con la membrana parodontnl. 

DESARROLLO DE LA MEMBRANA PARODOl!TAL 

A medida que la dentina de la raíz se está formando, 

las fibras del saco dcntnrio ~ispuestAs en sentido circular, 

don origen al ligamento peridcntario, el cual produce al ce

mento que cubre la rlentina radicular. También do lugar 

a la formación del hueso alveolar. Una vez que el diente 

hace erupción, las fibras del ligamento pcriodontal se reo""-
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rientan.. La inserción de lns fibras de SHARPEY tnnto en la 

lámina alveolar como en el ccmentoidc, mantienen el dicnt.e 

en posici&n dentro de su nlve61o respectivo. 
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CAPITULO IV 

ANATOMIA DEL DIENTE 

ANATOMIA DENTAL 

Es una rama de la Anatomía Humana que trata el estudio 

de la forma, funci6n de los 6rganos dentales y la de los tcji

'dos adyacentes (encías, mnrginal e inRertada, carrillos, lengua, 

labios). 

Los órgen0'.; dentarios se clasifican en dientes ante-

riores de caninos hacia adelante dientes posteriores que 

comprenden del primer premolar hacia atrás. 

A los dientes en general se les ha dado un nombre 

específico, de acuerdo a su forma o o su función. Son cinco 

grupos: 

l. Incisivos Centrales 
2. Incisivos Laterales 

3. Caninos ... Premolares 

s. Molares 

Toüu:; lui:. die.o.te::; ?~!'!.? !:;o.1 <li Acripción anatómica es tau 

divididos en caras cuyo número son cinco. 

1. Cara labial para los dientes anteriores 9 cara 

bucal para los posteriores o también se le puede llamar vesti

bular para todos los dientes. 

2. Cara lingual para los dientes inferiores y palati-
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na para los superiores. 

3. borde Incisal en los anteriores oclusal en 

los dientes posteriore2. 

4. Cara mcsial 

5. Cara Distal 

La caro mcsial 

de caras proximales. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

distal, ambas caras reciben el nombre 

Ocupa e1 primer lugar a partir de la linea media 

tiene uno importante función cat6tica masticatoria 

Esto formado por 5 caros &o. ángulos punta y 8 ángulos lineo. 

CARA LABIAL 

'fienc forma de trapezoide en la cual la base ocupa 

ci borde incisa! esta cara es convexo en sentido cervico incisnl 
mcsioldistal esta formando por lóbulos de crecimiento 

de los cuales el mayor cervico-incisnlmente es el mesial le 

sigue en tamaño el central y por último el distal. 

En sentido mesio-distal el mayor es el central le 

sigue el <li8L~l y ~u~ Últi~c el =c~i~l. 

Por su mayor tamaño 1lel lóbUlo mesiol, la caro mcsial 

es mayor y por lo tonto el borde incisal estará dirigido de 

mesial a distal y de incisol a cervical. 

Por au mtinor tamaño del 16bulo distA11 esta cara es 
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menor y forma un ángulo redondeado en el punto de unión con 
el borde incisal. 

CARA PALATINA 

Es más pequeño en todas sus 

ésta formado por un Único lóbulo 

el cíngulo. 

dimensiones que la 

de crecimiento que 

bucal. 

forma 

Este también esta formado por la unión de dos crestas 

marginales que parte cada una del ángulo mesio inci::;opelntino 

y la otrn del ángulo disto incisopalatino, recorren toda la 

cara palatina en sentido inciso cervical hasta el tercio cer

vical. Esta cara tienen forma de trapecio. 

En el tercio cervical se encuentran dos facetas unn 

mesial y una distal que se 

margino.le::> y el cíngulo. 

de la cara palatina. 

PORCION RADICULAR 

forman por la unión de las crestas 

El cíngulo es la parte prominente 

Este diente es uniradicular. su ápice esta inclinado 

ligeramente, el ápice solamente hacia la zona distal. Es apla

nada en sentido mesiodistal por lo. L&.ntc. ::;:.: di;jm~tr0 1'1!"1ynr 

será buco-polatino, 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Es un Órgano dentario muy parecido al incisivo central 

existen cuatro diferencias entre ambos. 

1 4 Tamaño es más pequeño en todas sus dimensiones 

que el central. 
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2. Borde Incisal. este borde esta más pronunciado 

en su posición de mcsial a distal y de incisal a cervical. 

3. Cara palatina, esta cara se encuentra solamente 

faceta y se forma por la unión de lns crestas marginales 

y el cíngulo. 

4. Raíz, esto más inclinada hacia la zonn distal. 

CANINO SUPERIOR 

CARA VESTIBULAR 

Es de forma pentagonal, con su base sobre la ltnea 

cervical, el borde incisa! muestra vertientes una mcsial 

y otra distal de los cuales la mcsial es ligeramente mñs corta, 

entre ambas vertientes se forma un ángulo aproximado de lOOo. 

la vertiente mesial se observa uno pequeño cavidud que 

es la escotadura que separa al lóbulo central del mesial. 

Esta es muy convexa en sentido mesiodistal 

y cervico-incisal. El margen de los lóbulos de crecimiento 

en sentido ccrvico-incj.sal es el central 1 le sigue el mesial 

Y. por último el di.stn]. 

Mesi.odistalmente el mayor 

el distal y por último el mcsinl. 

CARA PALATINA 

el central le sigue 

También tiene forma pentagonal pero más pequeña por 

la convergencia de las curas proximales hacia el cuarto lóbulo~ 
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En esta cara se encuentra lu cresta oblicua que es la prolonga
ción del lóbulo central labial. 

Las creBtos marginales cstan má~ marcados que en 

el central y t>n el 1at:eral. 

adquiere un mayor tamaño. 

PORCION RADICULAR 

En este diente el cuarto lóbulo 

De acuerdo al tamaño de la corona, ln ralz. es mucho 

más larga, es lo mós potente de la cavidad bucal. 

El diimctro labio-palatino ve aumentado y las 

caras mesial y dista] se encuentran ligeramente aplano.das. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

CARA BUCAi. 

Tiene formn de pcnt,gono. muy parecida a la del 

canino s6lo que mús pequeña, también presentan 2 vertientes, 

estas forman un ángulo a.proximado de 1200 es menos convexa 

que la cara buca1 del canino. 

CARA OC!.USA!. 

También tiene forma de penL~gu11u 1 ~ü~ au b~ac diri~id? 

hncio la cara palatina, esta dividido. por lo. linea segmcntal 

central corre de mcsiol n distal. Esta línea divide a la 

cúspide palatina de la bucal, esta linea comienzo y termina 

en las focetas triangulares, una mesinl y una distal, cadu 

foceta triangular esta formada por la cresta marginal, por 

un plano inclinado de lo cúspide bucal y por la convc~idad 
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de la cúspide palatino. 

De cado foccta triangular parten dos surcos secunda

rios dirigidos bocio los fingulos bucales y palatinos. 

La cúspide palatina esta formada únicamente por un 

sólo lóbulo (lóbulo polo tino), la cúspide bucal por los tres 

bucales. Las caros proximales estnn delimitadas por las cres

tas marginales que son muy delgadas. 

La cfispide bucal tiene forma de planos inclinados 

y la cúspide palatino u5 concava - convexo. 

CARA PALATIJlA 

También tiene forma pentagonal, mucho mcr.or 

tamaño que la bucal ya que está formado por un sólo lóbulo 

de crecimiento y por lo convergencia de los caras proximales 

ho.cio el cuarto lóbulo, en esto cara se encuentra la cúspide 

palatino que es menor en eentido cervico-oclusal que ln cúspide 

bucal. 

CARA PROXIMAL 

Apro~imndamente tiene una forma rectangular se 

distinguen en ella los dos cúspides y las crestas margi~ales. 

PORCION RADICULAR 

fü:ite es un diente blrradicul.ar (dos ra1ccsj, u.;;.:;. 

raíz se encuentra en ln porción palatina y la otra· en la por

ción bucal, de las cuales es mayor la palatino, pero frecuente

mente se altera este orde11, rara vez se encuentran fusionadas. 
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Las dos ralees se unen a la nlturu del tercio medio 

y forman un cuello común. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

DIFERENCIAS ESPECIFICAS 

1. Tamaño es más pequeño en todas sus dimensiones que 

el primero. 

2. Línea segmenta!. Es más pequeño y da lugar a 

dos crestas milrgi11ales m&a ancha5. 

PORCION RADICULAR 

Este diente es unirradiculnr (una raíz) en su forma 

anatónimn es exactamente igual al primer premolar. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Esta formado por 5 lóbulos de crecimiento, dos de 

ellos son bucales y los restantes son palatinos. 

CARA OCLUSA!. 

cuatro cúspides una mesio bucal, disto bucal, mcsiopnlatina 

y disto palatina, sobre la cúspide mcsiopa.latina en el punto 

de uni6n del tercio medio y tercio oclusal sobre lo cara pala

tina ,se encuentro el So. lóbulo que se llama tuberculo de 

CARABELI, se llama así porque no a"lcanza un desarrollo como 

cúspide. 

Se distinguen también dos surcos principales uno reco-
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rre parte de la cara bucal y termina en ln cara oclusal en 
su porción mesinl a este surco se le llama surco oclusul bucal. 

El otro surco comienza en la cara palatina 

también en la cara oclusnl en su porción distal. 

terminn 

Donde terminan estos surcos se encuentran las íocetas 

triangulares, en la porción central de la cara oc:lusal se 

encuentran dos focctns secundarias, una mcsiul y otra distal. 

Lns dos cúspides bucal.es son de planos inclinados, 

la roesio palatina es concnva-convcxa y la distal y pnlatinn 

es bulbos:.:i. 

El diámetro mayor e.s el buco-palatino y el diámetro 

menor es el mcsio-distul. 

El tubcrculo de CARA.BEL!; se presenta en el 58% de 

los pacientes por lo general es sirnétri.co. (Bilateralmente). 

El tamaño de las cúspides: la mayor mesio-pa1atina 

le sigue en tamaño 1a mcsio-bucal, despueS la disto-bucal 

y 1a más pequeña la disco-palatina. 

En el surco oclusal bucal se encuentra más fácil 

la porción distal lo mismo el surco oclusal o palatino. 

CARAS PROXIMALES 

Aproximadamente tienen una forma cuadrangular y lás 
dos son ligeramente convergentes hacia ln cara· palatina. 
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PORCION RADICULAR 

Este diente es trirodicular (3 raíces) dos raíces 

son bucales y una polo.tina, por lo general lns dos bucales 

son paralelas con uno pequeña desviaci.ón hacia la zona distal. 

La raíz palatina es recto en sentido mesiodistol y es divergen

te en sentido buco-palatino (esta inclinada hacia palatino). 

Por lo general las tres tienen la misa1a longitud. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

DIFERENCTACTON CON ITT. PRIMER MOLAR 

1. En la cara oclusal aparece un surco 1lamado linen 

segmenta! que divide en dos porciones a la cresta transversal. 

2. Notable disminución del tamaño de la cúspide 

distopalntina. 

3. Se presentan diferentes formas de caras oclusnles: 

a) Parecido al primer Molar 

b) Triangular 

4. No aparece el tuberculo de CARABELI 

PORCION RADICULAR 

Es muy pur~cjdn ~ la del primer molnr pero frecuente

mente existe una fusi6n de las dos raíces bucales y no muy 

frecuentemente fusión de las 3 raíces. 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

Para hablar de la nnntomin de los incisivos centrales 

inferiores tomaremos como base el central superior s6lo 

hablaremos o describiremos sus cnractcristicns especificas. 

1. F.s más pequeño en t.odns sus rlinJ.encloncs. 

2. La cara lübial es lisa esta formada por loa 3 

lóbulos pero no presenta lineas seg.mentales por lo tanto C5 

uno convexidad continúa que se i.nclinn hncin lingual. 

3. Las caras proximales son del mismo Lumaño, 

el tercio cervical se inclinan hocia lingual. 

~. El borde incisal es recto y se inclina de 1ingual 

a lnb ial por la fuer:r.a de la masticación1 los ángulos punta 

son redondeados. 

5. La cara lingual es ba~tantc lisa y muy delgada 

en los tercj.os incisal y medio, es más grusa en el tercio 

cervical, por la formación del ~ngulo no presenta crestas 

marginales por lo tonto no presenta faceta centralª 

6 ª Ln ro.íz es más delgada y presenta un conducto 

radi.culnrª 

INCISlVO LATERAL INFERIOR 

Las caracteristic.as de este diente las describiremos 

en relnci6n con el incisivo central inferior: 

l. Ea má.s grande en·todas sus dl.mcnsiones. 
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2. El margen incisal se inclina hacia distal siendo 

su &ngulo obtuso hacia distal. 

3. La cara distal se inclina hacia distal junto 

con la cara labial en el tercio cervical, lo que da la apariencia 

al diente de encontrarse torcido hacia 1n cara mesinl en rcla

ci6n con su raíz por lo demás todas las características son 

iguales al central. 

CARACTERISTICAS EN RELACION CON EL CANINO SUPERIOR 

l. La corono es m&s larga y mis delgada. 

2. La cara labial tiene forma exagonal y se 

inclina como todos los dientes inferiores hacia lingual. 

3. El 16bulo central no ton marcado, como el 

lóbulo central del superior, pero da al can1no la forma 

característica del diente c6spidco. 

~. Los brazos incisnles son parecicios los del 

canino superior siendo m&s largo el brazo distal que el mesial. 

CARAS PROXIMALES 

Lo caro mcsial es bastnntc recta y se une al borde 

incisa! en el 11mite del brazo mcsial, la cara distal es carac

terística del diente ya que tiene una forma concava-convexa 

de ~a mitad del 1/3 medio hacia incisnl es concava y la otra 

mitad del 1/3 mesial es convexa por lo cual al observar el 

diente en cara labial vemos que la corona se encuentra 

inclinada hacia mesial. 
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LA CARA LINGUAL 

Es caractcrlsticn de los dientes inferiores, no µrcse~ 

tar crestas marginales aunque si observarnos un cíngulo bustante 

prominente que se contin6a con una cresta transvcrsnl, no 

tan marcada como la <lel canino superior pero lo suficiente

mente fuerte para dar resistencia al diente. 

Es menos gC'nnde que la del cnnino superior pero es 

la más grande de los di.entes inferiores y se lleva lo. forma 

que le dan las caras de la corona hasta llegnr a un ápice 

redondeado. 

PRIMER PROMOLAR INFERIOR 

De los di~ut..::.:; po~t:eriores es el más pequeño en su 

cara oclusol y en general en todas sus dimensiones. 

En general el diente se compone del mismo número 

de lbbulos (4) presenta al igual ql.lc los premolares su.pcriores 

dos cúspides: un Bucal y una Lingual. 
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CARA BUCAL 

gs muy parecida o la 

superiores recordando que esta 

observamos bien definidas los 

lóbulos central el más morcado. 

CARA LINGUAL 

superficie de los premolares 

cara se inclina hacia lingual, 

lineas segmentalcs siendo el 

Es bastante recta y ~sta formada por el cuarto lóbulo 

llegando hasta la cara oclusal a formar una cúspide o un cíngu

lo muy desarrollndo. 

Es un diente unirndicular y es muy semejante a la 

raíz del canino inferior teniendo como Única diferencia el 

ser más pequeño. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Es un diente que por sus características anatómicas 

es Único, que tiene 3 cúspides y por lo mismo observamos que 

el contorno de su cara oclusal varia pudiendo ser en una forma 

romboidal circular pcntogonal 1 esto esta provocado por 

la formación de una terceru cúspide en la carc. oclusnl ln 

cual se encuentra hacia la cara lingual del diente. 

Los tres c6spidcs del diente son de planos inclifiados, 

la mayor es la cúspide bucal, de lo cual depende lo forma. 

de la línea segmenta! central, si la cúspide termina lingual

mente fo'rma redondeada la linee segmenta! sera convexa 

hacia lingual si la misma c~spidc termina en los planos termi-
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nales rectos la linea scgmental quedará en forma de uno V. 

Por la uni6n del surco linguo-oclusal 1 la línea seg

menta! ce11tral puede ndoptar la forma de una Y. 

El surco linguo oclusal, se puede encontrar centrado 

en la cara oclusal siendo entonces las dos cúspides linguales 

del mismo tomuño o puede inclinarse hacia di!ltal, cncontranrlo 

entonces un mayor tamaño de la cúspide mesio-linguol a la 

cuspíde disto-lingual. 

Por lo demás el diente tiene todas las característicos 

de los premolares. 

PRIMER MOi.AR TNFERTOR 

Es el diente más grande de la arcada inferior. 

CARA OCLUSAL 

Los límites de la cara oclusal nos llan la forma de 

rombo 1 de un rombo o de un rectangulo según el tamaño de las 

cúspides bucales que son las mayores y dos cúspides 1 i.neuales 

que son un poco más pequeñas, hablando de lao 2 Últimas obser

vamos que la cúspide mesio-lingual es mayor que la distolin

gual, estas se separan entre si por el surco-oclusal y sus 

limites mcsial y distal son los surcos linguo oclusnl y disto 

lingo oclusal, la forma de las dos cúspides es redondeada~ 

CARA BUCAL 

Es más grande meaiodistalmente que cervico-oclusalmen-
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te sus límites oclusalcs son los brazos de las cúspides, el 

límite cervical es casi recto y los limites proximales también 

son bastante rectos. 

CARA LINGUAL 

Es recta va a terminar oclusalmcnte en los brazoR 

de las cúspides, esta cara también esta surcada por la termi

nación de la linea segmenta! o surco linguo-oclusol. 

Presenta dos raíces, una raíz mcsial y una distal 1 

las cuales se unen en un cuello común y presentan una li~crn 

i11c11naci6n hacia distal a nivel del ápice. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

l. La caro oclusal tienen una formu rectangular 

siendo su diámetro mayor el mcsio-distnl. 

2. La cara oclusnl prcscnt11 u11a línea segmenta! 

central recta que une las dos facetas triangulares. 

3. Se encuentra un surco que corre desde Ja cara 

lingual termino casi en el centro de la línea segmenta! 

central. 

Por la cara bucal también comienza un surco que va 

a terminar en el mismo lugar de la cara oclusul, en este punto 

se forma la foceta central que esto ligeramente inclinado 

hacia la zona distal4 
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PORCION RADICULAR 

Esta formada por dos raíces una Mesial y otro Distal 

y cada una presento un conducto pul par. Ocusionnlmente lus 

dos ro.ices se encuentran fusionada y fot'man por lo tanto una 

sóla raíz. 

TERCER MOLAR INFl>RIOR 

Esta formado por una sóla raíz la cara oclusal 

es parecida a la cara oclusal del segundo molar inferior. 
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CAPITULO V 
CARIES 

Es una enfermedad infecciosa, cnracterizada por una 

de reacciones químicas complejas que ocasionan en primer 

la destrucción del esmalte dcntorio posteriormente 

es tratado adecuadamente traera como consecuencia. el 

comprometer las estructuras dentarias adyacentes. 

Razones quimicos y observaciones experimentales pres

tan apoyo a la afirmación aceptada generalmente que los agentes 

destructivos, iniciadores de la caries son ácidos, los cuales 

disuelven inicialmente los componentes inorg6nicos del esmalte, 

la disolución de ln mi.trlz orgánica tiene lugar después del 

comienzo de la descalcificación y obedece a factores mecánicos 

o enzimáticos. Los ácidos que originan la caries son produci

dos por ciertos microorganismos bucales que metaboliznn hidra

tos de carbono fermentahleR pnra ~nt:isfurcr sus necesidades 

de cnérgin, los productos finales de esta fermentación son 

ácidos en especial láctico (en menor escala acético, propiÓni

co, pirúvico, quiza fumarico. 

FACTORES GENERALES 

Como la caries es una enfermedad tan frecuente resulta 

muy dificil investigar el papel que juega la herencia. seria 

muy sorprendente si no jugara algún papel dictando uno o más 
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de loa factores que intervienen en la cariogénesis, pero los 

datos disponibles en el hombre son escasos. 

Se han realizado varios estudios en gemelos especial-

mente los de JIOROWITZ COLS, GOODMAN Y COLLS, MANSBRJDGE 

Y FINN, todos los cuales scñnlan una mayor semejanza de la 

exccnsi6n de caries en gemelos que entre controles y. en algu

nos casos, mó.s igualdad entre gemelos monocigÓticos que entre 

gemelos dicigóticos. aunque estos datos sugieren la cariogé

nesis o ausencia de la misa, la información total es todavín 

escasa. 

EMBARAZO 

Según una creencia popular la madre pierde "un diente 

por cada niño" y la frecuencia de caries o progreso de las 

lesiones existentes aumenta durante el embarazo. Esta creencia 

est6 muy difundida y, aunque no fuera m6s que por esto, merece 

ser examinada cuidadonamcnte. 

Se han efectuado numerosas investigaciones comparando 

la extcnsi6n de las caries en mujeres sin niños con la de 

mujeres por lo demás comprables, con varios niños sin embargo 

le gran mayoría de estos estudios no han demostrado ninguna 

diferencia significativa, parecen haber mostrado alguna corre

lación, aunque en cada caso el diseño experimental es discuti

ble. RPciPntPm~ntP EASTON ~nfo~=6 Gcbrc aG~ !n~o5ti~~c1~'~ 

en la cual fue efectuada una comparación entre mujeres embara

razadas durante la gestación inmediatamente después del parto, 

un año más trade tampoco pudo encontrar prueba estndistica 

de un aumento difícil o imposible de mostrar la tesis negativa 

asi pues por ahora, la respuesta debe ser que la información 

disponible es controria. n un incremento de la frecuencia de 

caries durante el embarazo. Esto se apoya en experimentos 
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realizados animales sin embargo es 

probable, ya que haya un efecto pequeño 
posible, aunque poco 
que no es detectable 

causa de la elevada frecuencia de la caries, Existe muy 

poca información acerca de la frecuencia de la caries durante 

la lactancia. 

Le alimentación puede influir en el proceso carioso 

modificando el medio ambiente bucal directamente (como en 

el estancamiento de alimentos) indirectamente como cuando 

las secreciones salivales son modificadas por factores nut1·i

cionales absorbidos en el trato alimenticio o cuando el desa

rrollo, crecimiento, y estructura final de un diente se modifi-

ca a causa de factores nutricionales. Aunque es evidente 

que todos estos mecanismos pueden influir en la iniciación 

y progreso de la enries de loa dientes no está siempre claro 

que factores nutricionalcs operen en una forma determinado. 

por ello se trataran aquí los factores nutricionoles en gene

ral. 

LoH principalc~ componentes de lo dicta humana son 

proteinas, grasos, carbohidratos, vitaminas, minerales, tam

bi~n son importantes paro la salud humana aunque las cantidades 

requeridas generalmente son pequeflas. 

CARBOIIIDRATOS 

Existen actualmente nume.rosos Uai..uo L~nta cr. h'.!::?:?.r.0~ 

como animales indicativo de una estrecha relación entre lo 

cantidad de cnrbohidrotos consumidos y lo frecuencia de CARIES 
DENTAL. Está relación la sugirió MILLER, en 1890, y han· segui

do muchas investigaciones que hon culminado en el estudio 

de VIPEHOLM, de este estudio y de otros anteriores se deduce 
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que la celaci.Ón existe con el carbohidrato refinado más bien 

que con las formas mús crudas que formnn parte de las dictas 

primitivas, La opinión de MILLER según el cual produce su 

efecto principalmente por cstancnmicnto dentro de ln boca, 

está apoyada por !ns observnciones clJnicas de cualquier den

tista y por experimentos KITE y colaboradores en ratrls. Estos 

Últimos mostraron que el efecto curiogénico de carhohidrntos 

refinado en rutas estaba relncionudo con su administración, 

faltando cuundo el alimento se administraba por 

gástrica~ 

sonda 

La mejor evaluación de la posición de los carbohidra

tos y la caries dental parece ser. Que no hay ninguna prueba 

que la caries ocurra cuando faltan los carhohfdrfltos en la 

dieta. Que hay muchos datos indicativos de unn estrecha aso

ciaci6n entre la frecuencia de caries y la cantidad de carbohi

dra tos consumida especialmente de tipo refinado. pero la rela

ción no es absoluta. 

Que en algunos casos el carbohidrato puede ser consumi

do en la caries. Todo cato sugiere en el origen QUE EL CARBO

HIDRATO REFINADO es un factor importante en el origen de la 

CARIES DENTAL, pero hay otros factores c¡uc pueden elevar o 

modificar su efecto. 

En este caso las investigaciones acerca de loa demás 

factores de la dieta deben asegurar que los grupos comprados 

tienen una aportación similar de carbohidratos. DeRe_r1-1~ie".!e

mente. esto se ha conseguido muy pocas veces en loa estudios 

en el hombre; de aquí que na se disponga de una prueba absoluta 

para muchas de las opiniones emitidas. Desde 1968 ha habido 

interés por el uso de dextranasa para quitar la placa dental 

y evitar asi la caries dental y la enfermedad peridontal expe

rimento en HAMSTERS, alimentados con unn dieta de eleva.do con-
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tenido en sacarosa han mostrado una reducción de la formación 

de placa y retraso en el desarrollo de la enries cuando se 

añadia dextranasa al agua de beber. 

PROTEINAS 

La relación entre caries ingestión de proteínas 

ha recibido muy poca atención. PRICE y BAZANT han mostrado 

que una frecu~ncia baja de enries estaba asociado a unn aportu

ción baja de prote~nas, pero en todOs los casos las otras va

riaciones en la dicta, incluyendo la aportaci Ón de carLohidrn

tos, eran demasiado elevadas para permitir una deducción ade

cuado de la relación existente entre la aportación de proteínas 

y caries. 

Sólo recientemente ha sido examinada la posible rela

ción entre las grasaEi de la dicta humano y la enries dental. 

La mejor información sobre seres humanos se hn observudo en 

el e~tudio de VJPELOHN en el se demostró el efecto cariogénico 

rclotivnmente bajo del chocolate en comparaci6n con el de 

enrome los. Esto lo explicó GUSTAFSON como posiblcmcnlc debido 

por lo mAnos en porte al elevado contenido en grasas del choco

late que se hu dcmostrodo disminuye los efectos cariogénir.os 

del azúcar en animales. 

Hoy una literatura abundante que intenta relacionar 

la deficiencia vitaminica con un aumento de la frecuencia 

de caries pero como la mayoría de las investigaciones en seres 

humanos, esta investigación es negativa o dudosa no hay ninguna 

prueba de relación entre viLamina A y frecuencia de Caries, 
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ni existe prueba de que las deficiencia del complejo de vitami
na B o de sus componentes influyan en dicha frcc11encia. 

llANKE demostr6 y aseguró haber mostrado una reducción 

en la octividnd de la caries cuando se administró la vitamina 

e en juegos de limón después de un per1odo de privación de 

esta vitamina. Desgracindamcnte son discutibles tanto la 

estimación de la actividad de la caries como la deducción 

de que los resultados eran debidos exclusivamente a la vitnmi-

na C. Varios irtvestigadorcs l1an estudiado los niveles de 

ácido ascórbico en lo aangrc en relación a la frecuencia de 

caries y no han podido demostrar ninguna relación. la mayoría 

de estas investigaciones son discutibles y hay que incluir 

que no existe prueba de una relación entre vitamina C. y caries 

Dental. 

Ln vitamina que más atención ha tenido ha sido lo 

vitamina -D y su relación con la caries dental 1 parece mos

trar que los suplementos de vitamina D administrados en forma 

de nceitc de hígado <le BACALAO producian unu reducción de 

la frecuencia de caries en niños, este frabujo ha sido muy 

criticado, pero en investigaciones subsiguiente:; hon apoyndo 

estos resultados en su mayor parte obtuvieron resultados seme

jantes cuando la vitamina D fue administrada en niños que 

recibían unn dicta deficiente, pero no cuando los niños reci

bian una dicta adecuada~ Otros investigadores, han encontrado 

que 1os suplementos de vitamina D no tenían efecto en jóvenes 

de 13 n l~ años de edad. 

En la moyoria de estas investigaciones los detalles 

sobre el contenido de la dieta son incompletos, pero la mayor 

pa~te de los datos disponibles sugieren que la deficiencia 

en vitamina D en la dieta de niños pequeños probablemente 

conduce a caries y que, en tales casos la adicción de vitamina 
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D a la dieto durante la primera infancia pueda reducir a lo 

frecuencia de caries. El efecto de la vitamina K administrado 

con chicle lo han estudiado BURRIL y colaboradores llegando 

a resultados completamente contradictorios. 

MINERA LE~ 

Desde hace mucho tiempo se ha sospechado que los 

minerales i.Je la· dieta pueden ser importantes para modificar 

la frecuencia de la. caries dental. Entre todos loa mi.nerales, 

se podría esperar que deficiencias de calcio o fósforo pudieran 

influir sobre la frecuencia de caries. Sin embargo a pesar 

de muchaR lnvestigncionc::;, ne hay ninguu.u pruebo verdadera 

de que cualquiera de estos minerales cause un aumento en la 

frecuencia de caries dental 1 cuando se han localizado y corre

gido tales deficiencias, de caries. Entre los minerales más 

raros hay algunos datos que el mibdeno están relacionados 

con una frecuencia baje de caries mientras que el selenio 

puede estar relacionado con su elevada frecuencia cuando se 

encuentra en el aguo de beber, hay algunos datos según los 

cuales el manganeso puede causar una reducc~Ón de la frecuencio 

de caries pero esto requiere-más estudio. El oligoelemento 

de la dieta probablemente más importante en relación cou la 

caries es el Fluór. El esmalte moteado ya ero conocido mucho 

antes de que CHURCHILL sugirió que lo originaba el f1uór en 

el agua de beber. Se habian hecho varias observaciones~ 

Acerca de lA frpr11enci~ de c~ric= en tal~s Jlu11L~~. Ji~ro AIWORl 

fue probablemente el primero en citar cifras que mostraban 

una menor frecuencia de caries en pacientes con dientes motea

dos desde entonces es muy considerable la literatura publicada 

sobre la relación entre fluór y caries dental. No - cabe duda 

de que la presencia natural de fluoruro en el agua potable 

reduce la frecuencia de caries y que cstA rclaciór1 &ti cua11tilli

tiva hasta la concentración de aproximademente lo. porte por 
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millón de fluór. 

Basándose en lo distribuci6n geográfica hay algunos 

datos el sentido de 

relacionada con algunos 

que la caries dental pudiera estor 

propiedades del suelo que influyen 

en el contenido mineral de los alimentos prodocidos loc3lrncntc 

y del aguo de fieber se puede suponer que estos efectos serian 

semajontes a los ya descritos, 

Existe una abundante literatura sobre la relaci6n 

entre saliva y caries dental. Apesar de uno serie de inves

tigaciones dis'añndns para demostrar una relación entre la 

susceptibilidad para caries y· el PU salival, esta relaci6n 

no ha podido ser demostrada. Cuando se emplearon métodos 

satisfactorio~ 1 el Ph salival ha mostrado poca diferencia 

entre pacientes resistentes a la caries y susceptibles a la 

enries y los valores encontrados estaban dentro de los límites 

normales. 

FACTORES SISTEMICOS 

Son numerosos los comentarios y opiniones sobre la 

relación existente entre caries y enfermedades generules pero 

pocos los datos objetivos GUILLMAN y colaboradores muestran 

la existencia de una asociación entre frecuencia elevada de 

caries y enfermedades generales pero los datos no llegan a 

demostrar una relación causal. Así es el comenteri~ de 

~ALYSHEV de que la cxtensi6n más elevada de caries se observ6 

en pacientes con enfermedad cerebral Órganica sugiere que 
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tul asociación quiza se deba a dificultades en la higiéne 
bucal. Está opinión la apoya WISSELL al escribir sobre la 

elevada frecuencia de caries en pacientes con parólisis cere

bral. 

SINDROME DE DOllN 

Trisonomía 21 es sorprendente que WINER y COHEN hayan 

demostrado una frecuencia de caries bastante más baja en mon

goloides que en no mongoloides que vivían en ln mismo institu

ción no se ofrece ninguna cxplicnción. 

DIABETES MELLITUS 

La diabetes mellitus es otra enfermedad que según 

muchos puede causar un incremento en la caries dcntal 1 posi

blemente a causa de su conocida asociación con la expresión 

de glucosa en los casos no controlados, actualmente los datos 

disponibles no apoyan la opinibn de que la diabetes es carig6ni

ca esto quizá se deba a que lo mayoría de los pacientes dio.bé

ticos se estabilizan pronto medinntc una dicen que probablemen

te es mucho menos cariogénicnqucla dieta normol. Los experimentos 

en animales han dado resultados dudosos. Evcrctl y colaborado

res encontraron un aumento de caries en animales con diabetes 

por aloxán observaron que había poco efecto. 

STRESS PSICOLOGICO 

Varios autores han sugerido ruc~e11&cruentc que el 

stress psicológico quiza influya en la cariogénesis, los datos 

disponibles 1 aunque muy escasos indican que no existe tal 

relación (SUTTON). 
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TRASTORNOS ENDOCRINOS 

Experimentos en animales sugj eren ln posibilidad 

de 'JUC las trastornos endocrinos pueden afectar la frecuencia 

de lo caries, sin embargo por ahora hay pocos datos hum~nos 

aunque BECKS declaró que la frecuencia de caries se redujo 

en los pacientes con hipotiroidismo después de administración 

1le tiroides. 

TEORIAS DE LA CARIES 

Por lo general, hay acuerdo en que la etiología de 

la caries dental en un problema complicado por muchos fuete.res 

indirectos que enmasca ron la causa causas directos. No 

hay un.a opinión por todos aceptada sobre la ctilogía de la 

caries dental a través de años de invesr:igaciún y obscrvoci.Ón 

sin embargo, se han elaborado dos teorías principales: 

l. Acid6gena {te6ria quimioparasitaria de MILLER) 

proteolitico.. Más recientemente se propuso una tercera 

teoría, la de proteólisis y quelncibn. 

TEORIA ACIDOGENA 

Una serie de investigaciones anteriores MILLER 

han hecho importantes contribuciones al conocimiento de la 

etiología de la caries una de las primeras observaciones fueron 

las de LABER, quién en 1867 menciona el hallazgo de microor

ganismos en ln caries y sugiere que la caries dental se deb{n 

a la actividad de bacterias productoras <le ál.:lJv, TC~ES Y 

MAGITOT coinciden en la opinión de que las bacterias eran 

esenciales para las caries que eran producidas por ácidos, 

aunque sugirieron una fuente ex6gena de e~tos UNDER WOOD 

Y MILLES- en 1881 encontraron microorganimos en la dentina 
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cariada y establecieron que la 
a bacterias que afectaban la 

liberando ácido disolviendo 

caries se debía primariamente 

porción orgánica del diente, 

los elementos inorgánicos W. 

D. Miller público extensamente sobre los resultado~ de sus 

estudios en la hipÓtcsj.s en la cual afirmnba 11 la caries dental 

es un proceso quimioporasitario que consta de dos etapas, 

descalcificación del esmalte cuyo resultado es la destrucción 

total y dcsclnsificaci6n de la dentina, como precliminar segui

da de disolución del residt10 de la dentina reblandecida. 

El icido que causa estA descalcificnción primaria proviene 

de ln fermentaci Ón de almidones y azucares alojados en zonas 

retentivas de los dientes "MILLEI! hnbi~ comprobado que el 

pan carne y azúcar incuvodos en vitro con salivo a temperatura 

corporal producida en .... 8 hrs, ácido suficiente como paro des-

calcificur la Uculinil .:;ano. Observb q11e ern posible evj.tar 

la formación del leido mediante la cbullicibn en su gencraci6n. 

Luego aislo una cantidad de microorganimos y algunos protcoli

ticos. Como una cantidad dQ e.sto formo (s) bacterianas tenian 

capacidad de formar ácido láctico, Hiller creyó que la caries 

no ero causada por un microorganismo determinado si no que 

por una variedad de cl1os. 

Esta teoría ho sido aceptada por la mayoría de los 

investigodores, en forma esencialmente no modificado desde 

su emisión el grupo de los pruebas científicas señalan 

los carbohidratos, microorganismos icidos bucales, por 

esta razón merecen uno considcraci6n ulterior. 

T~UKJA PROTEOLITIC~ 

Los proponentes de la teoria proteolitica con sus 

varias modificaciones miran la matriz de esmalte como la llave 

paro la inici.ación y penetración para la caries dental.. El 

mecanismo se atribuye a microorganismos que descomponen protei-



- 80 -

nas. Los cuales invaden y destruyen los elementos orgánicos 
de esmalte y dentina la digestión de la mater1a orgánica va 

seguida de disolución, (Ísi.ca, ácida de ambos tipos, de 

las snlcs inorgñnicos. 

GOTTIEB sostuvo que la caries empieza en las lamini

llas de esmalte el proceso de enries se extiende n lo largo 

de estos defectos cstC'ucturalcs a medida de que son destruidas 

las proteínas 

res. Con el 

por enzimas liberadas por los organismos invaso

ticmpo los prismas calcificados son atacados 

y nccrosados. La destrucción se caracteriza por la elaboración 

de un pigmento amarillo que aparece desde el primer momento 

en que está involucrada la estructura del diente. 

Se supone que el pigmento es un producto metabólico 

de los organísmos proteolíticos 1 en la 11u1yur la Jl:l lo<> casos. 

la degradación de proteínas va acompnñndfl de producción res

tringida de ácidos. En estos cosos raros la proteólisis sólo 

puede causar enries. Sólo la pigmentación amarilla, con forma

ción de ácidos o sin ella denota 11 vcrdadera caries''. La acci6n 

de los ácidos solo produce esmalte cretáceo y no verdadera 

caries. No sólo los ácidos no pueden producir caries, sino 

que erigen una barrera contra la extensión de la caries por 

contribuir al desarrollo ele esmalte transparente. El esmalte 

transparente es el resultado de desplozumicnto interno 

de salea de calcio. Las sales en el lugar de ln acción de 

los ácidos se disuelven y en parte van a la superficie 

donde son liberadas , mientras en parte penetran en las profun

das, en donde se precipitan con formación de esmalte transpa-

rente hipcrcalci:éicacio, Lut> vflic; Je .i.uv1..1.&llu w!.crcbi~o:.:. :::on 

obstruidas por el aumento de calficiación. y de este modo 

queda. impedida. más penetración bacteriana. La fluoración 

por acción típica o por ingestación de agua fluorada, protege 

los dientes contra la caries por el hecho de fluorar las vías 
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org&nicas no calcificadas, es de 

calcio de los prismas adyacentes 

invasión. 

presumir que ello atraiga 
obstruya los caminos de 

FRISDI interpretó la fase microscópica de la enrie~ 

que ocurre antes de unn rotura visible en ln continuidad de 

lo superficie del esmalte, como un proceso que entraño una 

alteración progresiva de la matriz orgánica y una proyección 

de mic.roorganismo en la sustancia del diente. El mecanismo 

de caries se identifica como una despolarización de la matriz 

orgánica de esmalte y dentina por enzimas liberadas por bacte

rias proteoliticns. Los ácidos formados durante la hidr6lisis 

de proteínas y el traumatismo mcc6nico, contribuyen a la perdi

d::i del componente calctflcado, y el agradecimiento de lo cavi

dad. 

PINCUS relacionó ln actividad de caries con la acción 

de bacterias productoras de sulfatosa sobre las mucoproteinas 

de esmalte y dentina. La porción de polisncnrido de estas 

mucoproteinas contiene grupos de éster sulfato. Después de 

la liberación hidrÓlj.tica de los polizocoridos, la sulfataso 

libera el sulfato enlazado en forma de ácido sulfúrico. F.l 

ácido disuelve el esmalte y luego se combina con calcio para 

formar sulfato calcico. En este concepto, los propios clientes 

contienen las susbstancias necesarias para la producción de 

~cido por las bacterias. Los cumbias en la estructuro org&i1ica 

son primarios, los que ocurren en la fase mineral son secunda

rio:::. El pr:lndp~1 Apoyo a ln teoría pt"otcolitica procede 

de demostraciones histopotológicas de que algunas 

del esmalte son relativamente ricos en protcinns 

servir corno avenidas para la extensión de la enries. 

regiones 

pueden 

La teoria 

no explica ciertas caractc'X-isticas clínicas de lA caries den

tal, como su localización en lugares del diente especificas, 

su relación con hábitos de nU mentnci ón y la prevención die-
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taria de la caries. Tampoco explica la producción de enries 

en animal.es de laboratorio o por dieta::i ricas en cnrbohidratos 

ni la prevención de lo caries experimen·tal por inhibidorcs 

glucoliticos. No se ha demostrado la existencia de un mecanis

mo que muestre como ln protcÓlisis puede destruir tejido calci

ficado, excepto por lo formación de productos finales ácidos .. 

Se ha calculado que de la cantidad total de ácido potencialmen

te disponible partir de proteinas del esmalte sólo puede 

disolverse una pequeño fracción del contenido total de sales 

de calcio del esinal te. Así. mismo, no hay pruebas químicos 

de que exista uno pirrlida temprana de materia orginica 

la caries del esmalte, como tampoco se han aislado de manera 

consecuentemente formas protcóliticas de lesiones temprnnas 

de esmalte. En concraste se ha hollado que antes de que puedan 

despolarizarse hid rolizursc las proteínas del diente en 

general, y las glucoprotcinns en particular, es necesaria 

la dcsmineralizaci6n para dejar expuestos los enlaces de proteínas 

unidos a la fracción inorgánica. 

TEORIA DE PROTEOLISIS QUELACION 

SCllATS y colaboradores ampliaron la teoría protcolíti

ca a fin de in!:.luir la quclación como una explicación de la 

destrucción concomitante del mineral y la matriz del esmalte. 

La teoría de la ~roteolisis quelación atribuye la etiología 

de la caries a dos reacciones interrelacionada y que ocurren 

simultáneamente; destrucción microbiana de la matriz orgánica 

ma}'Vl."iu .. wLt:; Ue::it.:ruccíÓn microbiana de la matriz orgánica nor

malmente proteinácea y pérdida de apatita por disolución por 

la acción de agentes de quelación orgánicas, algunos de los 

cuales se originan como productos en descomposición de la 

matriz el ataque bacteriano se inicia por microorganismos quern

toliticos los cuales descomponen proteínas y otras sustancias 

orgúnicas del esmalte, la degradación enzimáticas de los ele-
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carbohidratos da sustoncias que forman 

disuelven el fosfato de calcio insoluble. 

causar algunas veces insoluble, se efectúa 

por lo i"ormoción de enlaces cava lentes cordinados e internccioncs 

nes eletrostát.icas entre el metal y el e.gente de quelnción. 

Los agentes de quclación de calcio, entre los que 

figuran aniones, ácidos, aminas, péptido~, poli fosfatos y 

carbohidratos están presentes en alimentos, saliva material 

de sarro y por ello se concibe puedan contribuir Al proceso 

de enries. 

La teoría sostiene también que, puesto que los oren

nlsmos protcoliLicos son en general más activos en ambiente 

alcalino, la destrucción del diente puede ocurrir a un Ph 

neutro, o alcalino. La microflora bucal productora de ácidos, 

en vez de causar curies protege en realidad los dientes por 

dominar e inhibir las formas proteoliticao. 

Los propiedades de quelnción de compuestos orgánico!; 

se alteran en ocasiones por fluor el cual puede forn1or enlaces 

covalentes con ciertos metales. Así los flururos pueden afec

tar los enlaces entre la materia orgánica y la materia inorgá

nica del esmalte, de tal manera que confiere resistencia a 

la caries. 

Hay serias dudas en cuanto a la validez de alRUnfll'I 

d~ lo!'.: pr::wlbu~ básicas de lo teoría de proteolisis quelación 

y de formación de complejos sobre las sales de calcio insolu-

bles es un hecho bién documentado 1 

ocurra un fenómeno símilar en el esmalte. 

se ha dcmost1·edo que 

Los organimos qucratolíticos no forman parte de la 

flora bucal, o de modo excepcional como transeuntes ocasionales. 
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La proteina del esmalte es extraordinariamente resistente 
a la degradación microbiana. No se ha dcmostrndo que las 

bacterias que atacnn queratina destruyan lo matriz orgúnica 

del esmalte. Un examen de los propiedades bioquimicas de 

250 boctcrinB proteo11ticns bucales no cubre ni11guna que pueda 

atocnr el esmalte no alterado. JENKINS sostiene que la pro

porción de materia orgánica en el C?smolte es tan pequeiia que, 

aún cuando toda ella fuera convertido subditamente en agentes 

de Quelación activos estos }lroductos no podrían disolver mós 

que una fracción diminuta del opatito del esmalte. Además 

tampoco l1ay pruebas convincentes de que las bacterias del 

sarro puedan, en el ambiente natural que presumiblemente está 

saturado de fosfato de calcio, atacar la materia orgánica 

del esmalte antes de haber ocurrido descalcificnci6n. En 

contraste los datos de Jcnkins sugieren que los agentes de 

quelnci6n en el sarro, lejos de causar dcscalcificaci5n del 

diente pueden en realidad mantener un depósito de calcio el 

cual es libe:rado en forma iónica en condiciones ácidas para 

mantener saturación de fosfato de calcio amplio intervalo 

de Ph igual que la teor1a protcol1tice, la tcor{o de proteoli

sis quelación 1 puede explicar la relación entre la dieta 

y la caries dental ni en el hombre ni en los animales de labo

ratorio. 
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CAPITULO VI 

CLASIFICACION PREPARACION Y EVOLUCION DE 

CAVIDADES 

CLASIFICACION DE CAVIDADES 

Las cavidades artificiales, realizadas mecánicamente 

por el operador tienen una finalidad terapéutica si se trata 

de devolverle la salud a un diente enfermo; y uua finalidad 

protética, si se desea confeccionar una incrustación metálica 

que será sostén de dientes artificiales (puentes fijos) así 

nace la primeru clasl[icoclón J~ cc'flJades en dos grupos prin

cipales. 

l. Cavidades con finalidad tcrapeútica 

2. Cavidndcs con finalidad protéticn. 

CLASIFICACION ETIOLOGICA 

Basándose en la etiología en el tratamiento de 

1as coircs, Bl.ACK ideó una magnifica cl.asificoción de las 

cavidat!cs con finalidad terapcútica, que es unánimemente acep

tada. Las divide primero en dos grandes grupos: 

CLASE I: 

CLASE II: 

Cavidades de clase se tollnn para resolver 

dientes. 

Cavidades de clase II se tallan para resolver 

las caries en caras proximales de molares 

premolares. 
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CLASE IlI: Cavidades de clase III se tallnn para resolver 

caries en caras proximales que no ofcctnn el 

ángulo incisol de incisivos y caninos sup. 

Inf. 

CLASE 

CLASE: 

CLASE: 

GRUPO 

GRUPO 

IV: 

V: 

Cavidades de clase IV se tallan parn r-esolver 

enries en caras prol'imnl~s que afectan el ángulo 

incisal de incisivo~ y caninos Sup. e Inf. 

Cavidades de clase se tallnn para resolver 

las c:aries gingivalcs por V. y P. (OL.) de todos 

los di.entes. 

VI: Cavidades de clase VI se tallan en finalidad 

protética. 

I: Cavidades en puntos y fisuras se confeccionan 

para tratar caries asentadas en deficiencias estruc

turales del esmalte. 

II: Cavidades en superficies lisas. Se tullan como 

su nombre lo indica en las superficies lisas 

del diente y tienen co1no objeto tratar caries 

que se produce por fnl ta de autoclisis o por 

negligencia en la higíéne bucal del paciente. 

BLAC~ considero c1 grupo I co~o clase subdivide 

el grupo JI en ..... clases. Qurlan así definitivamente divídidCls 

las cavidades en S clases fundamentales. Debido u la locali

zación de la caries o a la forma de sus conos de desarrollo, 

cada una de estas clases de cavidades exige procedimientos 

operatorios que tienen part~culares características. 
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CLASE I DE BLACK 

Comprende las cavidades en los puntos y fisuras de 

la3 caras oclusales de molares premolares; cavidades en 

los puntos situados en las caras V.O.P. (L) de todos los molares 

cavidades en los puntos situados en el cíngulo de incisivos 

y caninos superiores. 

CLASE II DE BLACK 

En molares y premolares; cavidades en las caras proxi

males mcsiales y distales. 

CLASE lll DF. BLACK 

Los incisivos y caninos; cavidades en las caras proxi

males que afectan el ángulo incisal. 

CLASE IV DE BLACK 

En incisivos y caninos¡ cavidades en las caras proxi

males que afectan el ángulo incisal. 

CLASE V DE BLACK 

En todos loa dientes: cavidades gingivales en les 

caras V y P.O (LINGUALES). 

PREPARACION DE CAVIDADES 

La preparación de cavidades 1 desde el punto de v:l.sta 

terapéutico, es el conjunto de procedimientos operatorios 

qe se practican en los tejidos duros del ~ien~e, con el fin 

de extirpar 1a caries y el alojar un material dé obturación. 
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Pnra lograr esta finalidad, conviene seguir un orden y ajustar 

se a un método preconcebido, aunque en casos especiales 

cuando el operador n adquirido habilidad suficiente, es permi

sible alterarlos. 

Bl3ck simplifica ln operación mediante principios 

fundamentales que son generales pura todas las cavidades y 

que estin expresadas del modo siguiente: 

l. Obtenci6n de la forma de contorno 

2. Dar a lo cavidad forma de resistencia 

3. Obtener la forma de retención 

4. Conseguir la forma de conveniencia 

5. Remover toda la dentina cariada 

6. Terminar los paredes del esmalte 

7. llocer lo ''Toilette'' de lo cavidad 

Cly de Dovis agrega los tiempos propuestos por 

Block uno previo que denomina 11 ganar ncceso a la cavidod 11
• 

Zabotinshy considera seis tiempos operatorios pera 

la preparación de las cavidades: 

l. Apertura de la cavidad 

2. Remoción de la dentina cariada 

3. Delimitaci6n de los contornos 

~. Tallado de la cavidad 

S. Biselado de los bordes 

6. Limpieza definitiva de la cavidad 

El ordenamiento de Moreyra Bernan y Ca.rrer, quienes 

basados en las técnicas propuestas por los distintos autores 

dividen la operación en cinco tiempos, uno de los cuales se 

subdivide en cinco secundarios: 
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l. Apertura de la cavidad 

2. Extirpación del tejido cariado 

3. Conformación de la envidad 

a). Extensión preventiva 

b). Forma de resistencia 

e). Base cavitaria 

d). Forma de retención 

e) Forma de conveniencia 

Biselado de los bordes cavitarios 

S. Terminado de la envidad 

l. PRIMER TIEMPO: APERTURA DE LA CAVIDAD 

Está destinado a lograr el acceso a la cavidad de 

caries eliminando el esmalte no soportndo por dentina sana. 

El objeto de este primer tiempo es abrir una brechn que facili

te la visión amplia de toda la zona cariada para el uso del 

instrumental que corrcspondn. 

La técnica operatoria varia de acuerdo a la extensión 

de la caries. Consideremos, pues, dos cDsos: 

1. CAVIDAD DE CARIES CON BORDES DE ESMALTE SOSTENIDOS POR 

DENTINA 

Black aconseja iniciar la apertura con una fresa peque

fiA redonda, con la que se hace 11n brecho hasta llegar al limite 

amelodcnt.inario. Luego con tina freso de cono invertido, apo

yando ln base en la dentina, inicia el socavado del esmnl te, 

actuando en la dentina subyacente hasta conseguir el debilita

miento de la capa adamantina. 
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2 · CAVIDAD DE CARIES CON BORDES DE ESMALTE NO SOSTENIDOS 
POR DENTINA 

La resección del csmnlte se hoce con pledraB montadas 

en forma de pera, redondos o troncocónica3, de tomuño igual 

o ligeramente mayor a la covidod de lo enries. 

2. SEGUNDO TIEMPO: EXTIRPACION DEL TEJIDO CARIADO 

A. En enries clinicamcnte pequeñas: 

La consistencia de lu dentina descubierta después 

de la apertura de la cavidad, exige el empleo de inatrumcntos 

rotatorios, pues con loa excavadores no es posible eliminar 

el tejido cariado. En consecuencia se inicia la extirpoción 

de la dentina resistente y dura, pero patológica, con fresas 

redondas grandes velocidad convencional, hastn llegar 

a tejido sano. 

B. En caries con gran destrucción de tejido: 

En estos casos la cavidad de caries ya está formado 

la dl(erente consistencia. de la dentina carinda exige el 

empleo de distinto instrumental en base a ello se consideran 

los siguientes pasos: 

l. Limpieza de la cavidad de caries 

2. Uso del instrumental cortante de mano 

3. Empleo de instrumentos cortantes rotatorios 

3. TERCER TIEMPO: CONFORHACION DE LA CAVIDAD 

Comprende la serie de maniobras tendientes a darle 

a la cavidad una forma especial que evite residiva de caries, 
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que soporte las fuerzas masticatorias mantenga cualquier 
material de obturación que reintegrará al diente sus caracte

rísticas anatomofisiológicas. Este tercer tiempo comprende 

el estudio de: 

l. LA EXTENSION PREVENTIVA O PROFILACTICA: 

Tiene por finalidad llevar los márgenes de 1o cavidad 

hasta la superficie dentaria que presente inmunidad natural 

o autoclisis (acción masticatoria, movimiento de lengua, labios 

carrillos). 

Esta técnica que en muchos casos debe hacerse sacri

ficando tejido sano. corresponde al axioma de "Extensión por 

Prcvenci6n'' de Black. 

2. FORHA DE RESISTENCIA: 

Es la conf ormar.ión que debe darse a las paredes cavi

tarias para que soporten, sin fracturarse, los fuerzas masti

catorias, las variaciones volumétricas de los materiales res-

touradores las presiones interdcntarias que producen 

en el diente obturado. 

Las formas de resistencia y de retención están basadas 

en pri.ncipios de mecánica aplicada, ya que los movimientos 

masticatorios la acción de los músculos que int~rvienen 

en la dinámica mandibular, originan fuerzas que pueden provocar 

la [racLuru 0~ lu.s ViireJt.:i:,; y el Jcbl..i.:Lcsu1.itllLv o '-oi.Ju. Je: lo 

obtura.ción. 

3. BASES CAVITARIAS: 

Son compuestos que se aplican preferentemente sobre 
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el piso de los cavidades y en las pat"edes axiales, y se usan 
para proteger la pulpa de la acción térmica 1 para ayudar a 

la defensa natural y, en algunos casos. cuat>do llevan incorpo

rados mcdicamentos 1 actúan también como paliativos de la infla

mación pulpnr. 

Los más usados son los boscs de oxido de zinc y euge

nol, el hidróxido de calcio y el cemento de fosfato de zinc. 

La base covituria para dientes con vitalidad pulpar, 

es el cemento de fosfato de zinc; en cuanto a los dientes 

despulpados de las zonas media y posterior u la boca, se con

sidera como base cavitaria a la amalgama. 

~. FORMA DE RETENCION 

Es la forma que debe darse a una cavidad para que 

la masa obturadora no sea desplazado por las fuerzas de oclu

sión o sus componentes horizontales. 

Seg6n Black los requisitos indispensables pura la 

obtención de las formas de resistencia y de retención se baSan 

en la correcta planimetría, es decir, ángulos diedros y trie

dros bien definidos por paredes planas. 

La forma de retención se considera en: 

::::.) • Cc. .... ·:!.d:.dc::: ~:!.::::.ple::: 

Para este tipo de cavidades puede aplicarse el prin

cipio de Black: cuando la profundidad de una cavidad es igual 

o mayor que su ancho, es por si retentiva. Cuando la profun

didad es menor que su ancho la forma de retención se conSigue 

proyectanJo par~Ues <le cunloruo Jlvt:!l'geutet:t hacla pul par 
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(o axial) condicionadas al material de obturación. 

En los cavidades oclusales de bicúspides y molares, 

la formo de retención se obtiene, según He Mnth mediante el 

correcto encuadrado o inclinación de las paredes, con el deli

neamiento de ángulos bien definidos. 

b). Covidndcs Compuestas: 

Hay que aportar a la cavidad elementos de anclaje 

o retención que compensen la ausencia de una de lao paredes 

de contorno eliminada al preparar lo porción proximal. 

5. FORMA DE CONVENIENCIA: 

Es la carocteristica que debe darse la cavidad 

poro facilitar el acceso del instrumental, conseguir mayor 

visibilidad en los partes profundas y simplificar las minio

bras. 

Se consigue de don maneras: 

a). Extendiendo en mayor proporci611 los paredes 

cavitarias para permitr el tallado de cualquiera de ellas 

con lA inr.linJ.'lr.ión necesaria para lo~rar meior acceso y más 

visílidad en las porciones profundas. 

b). Preparando puntos especiales de retención 

distintos ángulos de lo cavidad. 

~. C:UARTO TTRMPO: BTSP.J.ADO DE LOS BORDES CAVITARIOS 

Es la forma que debe darse al borde cavo-superficial 

de la cavidad para evitar la fractura de los prismas adamanti-
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nos y al mismo tiempo conseguir 
obturación, alejando el peligro 

el sellado periferico de la 

de la rcsidiva de caries. 

a). Biselado del borde cavo-superficial: 

Tiene por finalidad lograr en todo el contorno margi

nal de la cavidad, una superficie lisa y uniforme. Se consigue 

mediante el empleo de instrumental cortante de mano o rotato

rio .. 

Los instrumentos de mano (cinceles, reco.rtadores 

de margen gingival) tienen la ventaja de que filo deja 

una superficie lisa y bien terminda por el plano de separaci6n 

expuesto de los prismas adamantinos. 

Los instrumentos rotatorios utilizados son las piedras 

de carborundo o di amente, variando su forma de acuerdo a las 

necesidades y a la velocidad convencional.. La fresas deben 

descartarse 1 pues su acción no está indicada en el esmalte 

y sólo se conAeguirío la fractura tic los prismas, en cambio 

lea piedras biselan por desgaste. 

Con ambos tipos de instrumentos, el bisel debe prnc

tic,arse en todo el borde cavo-superficial. de las cavidades 

expuestas, procurando que el contorno tenga ángulos de unión 

redondeados. 

b). Tallado de las paredes Cavitarias: 

Wall aconseja tallar paredes divergentes hacia oclu

sal, y en la caja proximal divergentes en sentido axio-proxi

mal, biselar el cavo-superficial de la porción oclusal en 

las orificaciones e incrustaciones metálicas. 
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Inclinación del Bisel: 

Cualquiera que seo la forma de obtener lo protección 

de los prismas adamantinos. la inclinnción del bisel varía 

de acuerdo a lo naturaleza del material de obturación. 

Las cavidades para amalgama llevan bisel. Los 

paredes de contorno deben tallarse con la inclinación suficien

te en toda le extensión del esmalte y primero porci611 de denti

na. 

En las cincrustacioncs metálicos, el biselado debe 

tener una angulación aún mayor, 

o de toda la pared adamantina 1 

yo sea el borde :iupcrficiel 

excepto en la caja proximal 

en las cavidades próximo-oclusales. 

S. QUINTO TIEMPO: TERMINADO DE LA CAVIDAD 

Consiste en la eli111inaci6n de todo resto de tejido 

omclodcntinerio acumulado en la cavidad durante los tiempos 

operatorios y en la esterilización de las paredes dentarias 

antes de su obturación definitiva. 

Debemos distinguir dos casos: 

a). La cavidad ha sido expuesta al medio bucal: 

Se lava la cavidad con agua ti bin a presión y luego 

de aislar el campo operatorio con dique de goma, se seca la 

wl~u10 cu11 algodón. P:::r~ d~!:infect~r lR rlenti.nn, aconsejamos 

e1 empleo de Timol puro y liquido como etapa final del trabajo 

operatorio. 

b). La cavidad fue prcporndn en un campo operatorio 
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aislado: 

Se seca suavemente aire evitándose el resecado 

y se coloca alcohol yodado al 1% secando el exceso con algodón. 
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CAPITULO VII 

INSTRUMENTAL EN OPERATORIA DEN'l:AL 

El instrumental usado para lo preparación de cavidades 

se clasifica en~ 

Comp1 emcn ta r ios 

Activos 

Complementarios: 

En este grupo se encuentra el instrumental indispensa

ble para la realización de un examen clínico con fines de 

exploración y diagnóstico, así como los que se utilizan como 

coadyuvantes de la preparación de cavidades. 

ESPEJOS BUCALES 

Están formados por dos partes: el mongo de metal 

liso y generalmente hueco para diminuir su peso, y el espejo 

propiamente dicho. Este último e:; de forma clrcular de dos 

centímetros de diámetro aproximadamente. Puede ser plano 

o concavo según se desee reflejar la imagen de tamaño normal 

o aumentada. 

Los espejos bucales se utilizan como separadores 

de labios, lengua carrillos, para reflejar la imagen y 

para aumentar la ilurninaci6n del campo operatorio, 

EXPLORADORES 

Son instrumentos cuya parte activa termina en una 
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punta aguda. Se usan para recorrer las superficies dentarias 

para descubrir caries, reconocer el grndo de dureza de los 

tejidos, comprobar la existencia de retenciones en las cavida

des, cte. son de forma variada, existiendo además exploradores 

simples y dobles. 

PINZAS PARA ALGODON 

Ea tan destinadas a la sujeción de distintos· elemen

tos, aunque su nombre las designe;.para el uso excluaivo del 

al godún. Puede terminnr en punta ogudn o roma y presentar 

distinta angulnción. 

JERINGAS PARA AIRE 

Son de dos tipos: de goma con una cánula metálica 

unida de un protector aislante, q~e se desliza por medio de 

un re sor te y térmicas que vienen acoplados a la unidad den tal. 

JERINGAS PARA AGUA 

Son de dos tipos: de uso manual, que pueden ser de 

goma o metálicas 

dental. 

PULVERIZADORES 

térmicas que vienen agregadas al equipo 

Estos aparatos están destinados a proyectar el agua 

o las soluciones en partículas muy tenues. 

En le actualidnd se empleo la 11 Jeringa Triple'' llamada 

así porque tiene tres usos: proyecta aire. sale agua en forma 

de chorro y apretando las dos válvulas anteriores se logra 

el spray acuoso o agua puiverizada. 
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PIEZA DE MANO Y ANGULOS 

Forman parte del torno dental en e1los se fijan 

los instrumentos rotatorios (fresas, piedras etc). 

Los piezas de mono se presentan en Uos tipos: juntura 

corrediza Doriot, que sólo se diferencian por el sistema 

de fijación de 1ae fresas, piedras, etc. 

Los ánguloo pueden ser rectos y en forma de contrnán-

gulos. Ambos formas se adaptan indistintamente o los tornos 

con junturu corrediza o del tipo Dorit. 

Actualmente, en los equipos modernos, se ha reemplaza

do el torno dental eléctrico por los llamados micromotorcs 

accionados por electricidad o los tornos neumáticos o turbinas 

reductoras que funcionan con el aire que suministre el compre

sor. A ellos se les acopla le pieza de mono o el contraángulo 

y desarrollan una velocidad entre 6.000 y 25.000 r.p.rn. 

ACTIVOS 

En este grupo encontromos los diferentes tipos y 

formas de f rcsas para la preparación de cavidaden. 

"FRESAS" 

Se componen de tres partes: 

1, TALLO 

E~ de forma cilindrica, el cual va colocado en la 

pieza de mano o contraángulo. Su tamaño varia según se use. 
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2. CUELLO 

Es de forma c6nica, une al tollo con la parte activa 

o cabeza. 

3. CABEZA 

Es la que nos permite ''cortar'' los tejidos duros 

del diente. 

Son de formas materiales distintos. Tienen el 

filo en forma de cuchillas, lisas o dentados. 

Las fresas pueden ser: de acero, acC?ros endurecidos 

(cromos espccinlcs) y fresas de aceros duros (carburo de 

Tungsteno). 

a. ACERO 

Son de acero rápidos, de al ta dureza, paro que no 

sea afectado su filo por el trabajo, ni su temple por la acci6n 

del calor. 

b. ACEROS ENDURECIDOS 

Tienen cromo en varias proporciones. 

c. CARBURO DE TUNGSTENO 

Se emplean en las altas velocidades, son más duras, 

son mós resistentes a la oxidación, per_o no son c"ompleto'mcnte 

inoxidables. 
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DISTINTAS FORMAS DE FRESAS 

Las distintas formas de fresas son e.le acuerdo con 

el uso a que cstan destinadas. 

FRESAS REDONDAS 

Los fresas redondos más pequeñas son ideales para 

la preparación de cavidades de superficie sencilla (clase 

I). Los tamaños me~innos pueden utilizarse para las cavidades 

interproximalea en los incisivos (clase III). También son 

excelentes pnrn la penetración de lo cimara pulpor para 

conductos radiculares. 

Estas fresas redondas pueden utilizarse para proveer 

retención en pequeñas cavidades, como alternativa a los conos 

invertidos. Las fresas redondas de tamaño grande son útiles 

para una remoción segura de caries sobre la base pulpar de 

cavídades extensas. También se utilizan en cirugía oral~ 

FRESAS DE CONO INVERTIDO 

Esta clase se utiliza primordialmente para la realiza

ción de socavaduras retentivas en la unión de la base pulpar 

y paredes laterales después de usar las fisuras Uc extrema 

plano, en l.ados oclusales (clase I), cavidades cervicales 

(clase V) 1 y en las esquinas retentivas de las cavidodes de 

clase II. 

FRESAS EN FORMA DE PERA 

Ideal para· preparaciones de cavidades oclusalcs mode

radas, cavidades interproximales solo incisivos (clase III), 

producen suaves ángulos redondeadoR sobre la prepnración con-
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servad ora en dientes pequeños (bicúspides y molares pequeños). 

FRESAS EN FORMA DE RUEDA 

Son usadas básicamente para la creación de canales 

de retcnci6n y la apertura de superficies oclu~ales. 

FRESA DE FORMA CILINDRICA 

PucJcn ser usudns donde se deseen paredes pnrnlelas 

pisos planos. Pueden ser usadas pnra ganar acceso a la 

dentina curiosa, y la preparación de campos retentivos. 

FRESAS EN FORMA DE CONO 

Son usadas en la preparación de hombros y canales 

pnra coronas. 

FRESAS EN FORMA DE FLAMA 

Son usadas en la preparación de las lineas finales 

y el trabajo de detalle. También pueden ser usadas para bise

lar. 
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CAPITULO VIII 

CEMENTOS BASES Y PROTECTORES PULPARES 

CEMENTOS DENTALES: 

El término cementación, infiere la unión química 

entre dos supcrfici.es. Los productos usados como cementos 

en Odontología no tjencn esa propiedad, ya que retienen una 

restauración en posición dcbi<lo n las ru~oGidndcs que presentan 

tanto las paredes de Ja restauración e.orno los paredes de la 

cavidad; ecto es retienen la restauración por traba mecánico 

y no por cementaci.ón. Por otra parte, r~l ~spacio co .... prcndido 

entre la restauración y los tejidos dentarios es sellado por 

éste material evitando la fil traci6n; por lo anteriormente 

expuesto, el nombre más apropiaclo para éstos mnteriales es 

el de selladores. 

Dentro de 6sto clasificación incluimos 11na serie 

de materiales que se usan para; 

- PROTECCION PULPAR 

- PROMOCION EN LA FORMACION DE DENTINA SECUNDARIA 

- INHIBICION EN EL AVANCE DEL PROCESO CARIOSO 

- BACTERIOSTATICOS 

- BACTERICIDAS. 

Todos ellos deben te11c~ como característica ~ndispen

sahle el ser capaces de sellar las cavidades cuando menos 

temporalmente 1 para evitar la percolación de sali.vo, restos 

alimenti.cios y mi.croorgani smos patógenos, así coruo para islar 

la cavidad de la conductibilidad térmica o eléctrica de los 

metales. 
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Tnmbi&n sirven como material adherente ayudando 

retener las obturaciones dentales. 

Los cementos dentales los podemos clasificnr en: 

- Medicodos 

- No mcdicodos 

CEMENTOS HE:DICADOS 

- Hidróxido 1le calcio 

- a~ido de zinc y eu3enol 

La selecci6n de cudu uno de éstos materiales dependerá 

del tratamiento que pretendamos realizar 

que nos ofrezcan. 

HIDROXIDO DE CALCIO 

de los ventajas 

Este tipo de cemento se usa para recubrir la pulpa 

expuesta durante una preparaci6n dental, ya que por sus propie

dades tiende n acelerar la formación de dentina secundaria. 

Su pll sumamente alcalino irrita a los odontoblastos 

formindoso primero una escara sobre la pulpa y despu's protami

nat.o Üe cd1.c..:..i..u. 

Se emplea también en aquellos casos en donde existen 

cavidades profundas 1 aún sin exposición pul par obvia, pero 

en donde pudieran preseiitar~e perforaciones no visibles cllni

camente. En la práctico se usan suspensiones (ocuosas Ó no 

acuosas) 11ue soit coloc~das Gobrc &rea en un ~Bpesor de 2 mili

met1·os. es necesario agregar a continuación una base de otro 

cemento previo a la obturación definitiva con el material 
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que se haya seleccionado. 

PRESEN'l'ACTON 

La composición de los productos comerciales es varia

ble siendo algunas veces a6lo suspensiones de hidróxido de 

calcjo en aguo destilada y en otros ca~os los productos contie

nen hidr6xido de calcio en un 6% y óxido de zinc en la misma 

proporci6n suspendidos en una soluci6n de cloroformo. 

Algunos fabricantes la presentan forma de Jos 

pastas, una como base y la otro como catalizador, deben mezclaL 

se a partes iguales, (DYCAL). 

OXIDO DE zrnc y EUGENOL 

Es el cemento medicado usado con mayor frecuencia 

en ODONTOLOGIA ya sea como base previa a la obturación defini

t1vn, como obturación temporal para ai.slar nl diente de 

los cambios t6rmicos que se suceden en la:•boca y para el sella

do de conductos radiculares. 

PRESENTACION 

Viene en forma de polvo y líquido que deben mezclarse 

en uno loseta basto obtener uno pastn que puc_dc tener consisten. 

cio variable de acuerdo a las necesidades de cada caso. 

Existen en el mercado distintas marcas de éste producto, 

cada uno con pequefias modificaciones a lo siguiente f6rmulo. 

COMPOSICION DE POLVO 

Oxido de zinc 70% 



Resina 

Estearato de zinc 

Acetato de zinc 

Eugcnol 

Aceite de sc,nilln 

de olgo<lón 
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28. 5% 

l.0% 

• 5% 

85% 

15% 

Lns propiedades del cemento son mejorados con ciertos 

aditivos como la resina que mejora su consistencia y ayuda 

a mezclarlo 1íl6s facilmente. 

El acetato de zinc acelera la reocctón. 

TIEMPO DE FRAGUADO 

Depende de la composición total de cemento. siendo 

uprox1mallauwutc Je- 3 .. 1 rain. sin embargo puede disminuir 

el tiempo de fraguado con la od~ción de un acelerador nl polvo, 

al liquido o a ambos por medio de humedad. 

RESISTENCIA 

Se controla en gran parte por la proporción que se 

emplea de polvo y liquido durante lo prepAraciÓn de la pasta 

de tal 1nanera que si empleamos demasiaJo eugenol, disminuirá 

notablemente su resistencia. tnmbién e1 tamaño de las partícu

las del polvo están en relación directa con la resistencia. 

La adici6n de sustancias químicas como el &cido etoxibenzoico, 

aumentan considerablemente 1a resistencia. 
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Obturación temporal (aunque su resistencia a la compr~ 

si6n es muy baja debe cubrirse con uno capa de cemento de 

fosfato de zinc que describimos m&s adelante). 

2) Como aislante térmico y eléctrico. 

3) Obturación definitiva de conductos radiculares. 

Como el eugenol tiene efectos seda11tes, confiere 

a la mezcla ésta caractcrlstico que lo hace: Útil como paliati

vo pulper. 

PREPAP.ACION 

Se colocan sobre unu loseta el número de gotas de 

líquido y una porci6n de polvo que deberá incorporarse !entamen. 

te con una espátula hasta obtener la consistencia deseado. 

En pr6tcsis se empleo para la cementación provisional 

de restauraciones (la cementaci6n final de lo pr6tesis se 

hace con cemento de fosfato de zinc o policorboxiloto). 

El barniz para cavidad típico, es principalmente 

una goruo natural como el copol, o resina sintética disuelta 

en un ~ol~~ntc cr~6nico, clcrofo~~o. ~c~tono Q ~tnr. 

Estas resinas son sustancias suficientemente fluidas 

para ser barnizadas en la superficie de la cav~dad. El solven

te se evapora rápidamente dejando una película que protege 

las estructuras dentales subyacentes. 
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Aunque el bnrniz puede ayudar a reducir la sensibili

dad postoperatoria, cuando la restauración metálica permanente 

es sometido a cambios bru.scos de temperatura de los alin1cntos 

o líquidos fríos o calicntes 1 su efectividad se relaciona 

más comunmcnte 1 con su tendencia a minimizar la filtraci6n 

más marginal alrededor de la i:cstauración. En éste aspecto 

el comportnmicnto del bnrniz cuando se usa conjuntamente con 

la omolgomn es de particular inter6s. 

EFECTOS EN LA PEN!n'RACTON nE ~fil:DOS 

El comportamiento irritante de los cementos de fosfato 

de z.inc j' de los !-li.licntos Re asocia directamente por su grado 

de acidez. 

La pcnetracibn del ácido a través de la dentina hasta 

llegar a la pulpa es un problema serio o cuanto a la preserva

cibn de la salud pulpar al igual que lns membranas semipermea

bles, los barnices se comportan de diferente manera en presen

cia de distintos tipos de iones permitiendo que olgunos pene

tren libremente e impidiendo el p.::i.so de otros, las capas de 

barniz entre cualquier tipo de cemento en la cien tino., reducen 

significativamente la difusi6n de ácido.. A.si es recomendnble 

usarlo previamente la restauración con materiales tnles 

como amalgamas evita al filtración marginlll o selladores no 

medicados, evitando la difusión de Úci-dos en la estructura 

denc.iuur lo. 

APLICACION DEL BARNIZ 

Deben de aplicarse varias capas delgadas con un pincel 

o pequeña toronda de nlgod6n, en la toda la superficie de 

las preporHcioncs. 
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Los barnices couvencionales no debcr&n emplearse 

bajo ninguna restauración de resina acrílica. El solvente 

del. barniz puede reaccionar 

caso s6lo deberán usarse 

o suavizar la resina. En éste 

aquellos barnices proporcionados 

por el fabricante específicos pora rcsinn acrilic~. 

CEMENTOS DENTALES NO HF.DTCADOS 

A) Cemento de fosfato de zinc 

B) Cemento de silicato. 

C) Cemento de policnrboxtlato 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

l.- Composici6n.- Este cemento se presentu pu1·"1 su 

utilizac~6n en forma de polvo y un líquido que deben ser mczcl~ 

dos. 

El polvo es ptincipnlmcntc bxido de zinc, el líquido 

contiene 65% de ácido fosf6rico y el resto es aguo. Tiene 

tambi6n pcqueaas contidndcs de aluminio y/o fosfoto que actuon 

como Bufcrs o amortig11arioreR del hcido fosf6rico. 

2,- Mezclado.- Para mezclar éste cemento utilizamos 

una loseta de cristal (q11c en climas c61idos es conveniente 

haber enfriamiento ¡>rimero en agua y despuéa secado perfecta

mente) una espátula de acero inoxidable y un dispensador que 

proporciona exactamente la cantidad de polvo con respecto 

.ª las 'gotas de líquido. Para mezclarlo ponemos el polvo ~11 

el cristal y lo dividimos en cuotro pequeñas porciones, coloca

mos después el líquido debemos cuidar de no tener el líquido 

expuesto al aire porque· pierde agua ó si el climó es húmedo 

abeorverá la humedad alterando sus propiedades. 
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Una vez colocado el líquido se lleva hacia él una 

pequeña porci6n del polvo con movimientos circulares lo 

incorporamos tratando de hacer la mezclo sobre un área de 

cristal lo más amplia posible. 

se ha incluido perfectamente la 

A continuaci6n una vez que 

primera porción del polvo 

llevamos una segunda y nsi hasta terminar nuestra espatulaci6n 

que no debe durar menos de uno y medio minutos. 

El principal problema con 'ste material es su acidez, 

hecho que puede resolverse en parte en el momento t.lcl ~ap ... tu

lodo empleando el mayor tiempo posible en él mismo• con lo 

que lograremos reducir al minirno el tenor de ncidez del ma

terial al llevnrl.a a la cavidad. 

También controlamos la acidez, incorporando la roayor 

cantidad posible de polvo al líqudio dentro de to que la consi~ 

tencia permita. 

El tiempo de endurecimiento de éste cemento es aproxi

madamente de dos a 3 minutos. 

Puede ser alterado por una defectuosa relaci6n entre 

polvo y líquido por una mezcla demasiado rápida; por mezclar 

dcmaciado lento y el ambiente también puede influir yu t.tui.:;, 

si es demasiuJo seco aumenta el t1.cmpo de endurecimiento y 

si el clima es húmedo disminuye el tiempo de fraguado. 

CEMENTOS DE SILICATO 

1.- Composición.- Se presentan también en forma 

de polvo y liquido para mezclarlos. El polvo es principalmente 

di6xido de s:llice, a.lúm:lna, creolita y el liquido es ácido 

fosfbrico, agua y ''Buffers''. 
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2.- Mezclado.- Paro el mezclado utilizamos una loseta 

de cristal seco y una espátula de úgata o de una aleaci6n 

de cromo cobalto. Nunca se use una espbtula de acero inoxida

ble porque modifica el color del cemento. 

Paru mezclarlo colocamos el polvo en la loseta, lo 

di.vidimos en dos partes iguales y una de éstas porciones se 

divide también en dos, a continuoci6n colocamos el l:Í.quido, 

comenzamos a efcctunr nuestra mezcla colocando primero los 

dos porciones pequcfius por separado y o continuoci6n la mayor, 

el tiempo rle espatulado no deberá exceJcr de u11 minuto. 

Cada una de las partes deberá ser mezclado por no 

más de 20 segundos 1 A consistcncio. adecuada Je mezcla 

de silicato es cuando lo mezcla no se adhiere ya a uno porción 

limpia de la espátula y cuando al presionar la mezcla con 

la csp6tula no se observe que snle 6 expulso lÍqtiido. 

El endurecimiento de un cemento de silicato es por 

gelificaci6n en un tiempo aproximado de 3 minutos. Los facto

res que alterno el tiempo de endurecimiento son lofl mismos 

que los del cemento de fosfato de zinc. 

Para colocar un cemento de silicato en una cavidad 1 

6sto debe estar totalmente circunscrita por tejido dental 

no expuesta o las fuerzas de ruasticacién 1 en una clase III 

y V clase. 

Deber' pro~urorsc colocar el material en el menor 

número posible de intentos, para no romper lo estructura del 

gel. Colocando el cem~nto en la cavidad, presionamos con 

una cinta de celuloide para obtener unu correcta condensación 

y después de cinco minutos se deberá remover la misma. 
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Es conveniente proteger lo obturaci6n con grasa neutra 

·6 barni.z para. evitar la pérdida ó i.ncorporación de líquidos. 

De preferencia no se pulo por que al l1ncerlo so rompe la ostru~ 

turn superficial y se deja líbre el polvo que no habr'á rcnc

ciono.do. 

A l.:Js 24 horas, no antes se debe pulir para obtener 

una superficie tersn y mejor est6tice. Para evitar sobre 

. calcntomíc.nto se debe poner siempre una pequeña cuntidad de 

vaselina ó manteca de cae no sohr~ el silicato en el momento 

de estarlo puliando. 

Muchos fracasas en la utilización de- 1.os si.licatos 

ocurren: 

- Unn mezcla deicctuoaa 

- Alteroción de polvo-liquido 

- Que el líquido 6d contami11u co11 in humedad del aml)i~ 

te ó bien que se d~shidratc. 

Es de cspeclal cuidado que no exista nnda de humedad 

cuando se está tolocnntlo el cemento de silicato en la boca, 

por lo tanto sicmpr:e deberá colocarse el tlíque de hule antes 

de realizar la obturación, es tnmbi~n cuusa de fracuso, colocar 

éste material en respiradores bucales, debido a la deshidrata

ción que sufre. 

CEMENTO LJE ?OLIC.".PROXTLA~Q 

Cemento de poli:arboxilato.- Se empica como material 

cementante de incrustaciones 

mantenedores de ~spacio (t!n 

y ·Bro.ckets. 

para coronas 

Odontología 

puentes (fijos) 

preventiva) bandas 
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CONSTITUIDO POR: polvo y líquido. 

Polvo: 6xido de zinc con modificadores. 

Líquido: solución en agua de ácido poliacrílico. 

Se deben mezclar entre sí, valiéndono.s de espátu

la metálica y loseta de cristul. Agregando el polvo al líquido 

notaremos que el materinl presentará tres fn5e~ definidas 

durante el mezclado. 

Se debe t!mplcur este ccment.o cuando encuctron 

en la fase odelicsiva para fijar restauraciones 6 protcsis. 

Fase visco~a.- Ec en 6stc momento cuaüJ~, JuLe e1upleur

se paro base thrmica y el6ctrica en cavidades dentarias. 

y se 

Fase final.- El material, 

dificulta su uso. Tiene éste 

comienza polimerizar 

cemcnt.:o la propiedad de 

aumentar su viscosjdad n medida que se le aplica cargas (cspo

tulondo dicha propiedad se denomino tixotrópica y es el único 

cemento sellador que lo presenta. Existe en el mercado distln

tas marcas comerciales. 
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CAPITULO rx 
MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION 

Los materiales de obtur;;ición y restnuraciÓn los pode

mos clasificar de acuerdo al cstudo fÍ!.iico que guardan en 

el momento de insertarlos en la envidad y de acuerdo con la 

durnci6n q11c prcsc11tc11. 

DURACION 

TEMPORALES: GUTAPERCílA Y CEMENTOS 

Los cementos los clasificamos en medicados y no medi-

cadas. 

SEMI TEMPORALES 

Cementos de silicato y resinas acrílica y compuesta. 

PERMANENTES 

Amalgamo de plata oro cohesivo, incrustaciones de 

oro 1 porcelana cocida , aleaciones de cromo-cabal to Aleaciones 

r!P fli..q,UC!-CrC!'.!:0 o 

DEFINICION DE MATERIALES DE OBTURACION 

Los materiales de obturación son aquellas substancias 

ó elementos que están siendo utilizados para restaurar o reem

pl::izar lo~ tejido~ dentarios Juvolviendo al diente sú función 

y forma anatómica. 
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PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE OBTURACION 

l. Insoluble a los fluidos bucales. 

2. Resistencia la distorción bojo los fuerzas 

masticatorios. 

3. Aduptahilidad a las puredes <le la envidad par::i. 

impedir filtraciones en el punto de unión del tejido dentario 

en el material. 

i.. Coeficiente de expnnsión térmica sim.ilnr al del 

diente. 

5. Conductibilidad térmica baja. 

6. Armenia en el color. 

7. Sencillo d~ pulir y retener c~c pulimicnto. 

8. De f6cil monipulncibn. 

9, No ser tóxico a la pulpa dental y a los tejidos 

que lo rodean. Desde luego Que éstas propiedades son conside

rados como ideales, ~i11 uh1Lt1l8u co~o vcrc~o~ ~6~ ~d~1en~p 

no todos los materiales las poseen. 

Es una gotnoresina semejante al hule en algunos aspec

tos, que se ex true dt:l árbol lJ.nCJ.ndo Inon.:indrn Gutta df:" dondf>' 

obtiene su nombre a partir de hojas que se dejan secar 1 se 

muelen y se disuelven con tolucno. 
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Sólo se usa como matertal para obturaciones tempera-
les. 

PROP lEDADES 

Es impermeable al agua 

Mal conductor de la electricidad del calor. 

Mayor resistencio a la tracción longitudinal que 

la transversal. 

Se moldea fácilmente con el calor. 

Al enfri.arsc conserva la forma que se le diÓ con 

el model.ado. 

Inodoro. 

Soluble en soluc1ones en aceites esenciales (cloro

formo, éter). 

Insoluble en soluciones de gran alcalinidad. 

Ligeramente poroso 

Ligeramente irritante a los tejidos blandos 

Produce dolor-pulpar 

Al no sellar los mórgenes, permite la perco~ación 

Huy blando 

Gran escurrimiento 
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PREPARACIOl'I 

La gu~apercha dental dadas sus propiedades en el 

estarlo puro debe combinorRe cou algunos elementos coroo el 

óxido de zinc, tale.o y corn con el fin de modificar sus carec

teristicss haciéndola mó.s consistente, plástica y resistente. 

También se le agregan colorantes pnra conferirle 

dist1ntns tonalidades de acuerdo con ~u empleo. 

Feldespato 

Cuarzo 

Ca (OH)z 

Gutapercha 

po.rt<¿ 

part(' 

3 portes 

la necesaria para hacer la 

pnsta. 

Se ha suhJividido de acuerdo con su temperatura de 

reblandecimiento en tres clases: ill!• que rcblaildcce e una 

temperatura aproximadamente de 1000 centigrndos debido n que 

está sobrcsaturada de óxido de z1nc. 

Que ti~nc la relac.iúu :!e i:.xido de zinc gutapercha 

de 7 a 1, reblandece alrededor de los 950 cun~!grados. 

Que se reblandece aproximadamente a los 900 su 

proporci6n es de t.. partes de Óxido de :dnc J,>or una de gutaper

cha. 
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Se ha venido empleando como material de obturación 

temporal con las desventajas de que, al colocarse en lns cavi

dn<leR dentales produce dolor, por lo que, se recomiendo colocar 

previamente eugenol susto.ncia que poste1·iormente describiremos 

que disolvcrn superficialmente lo gutapercha aumentando su 

adcherencta y disminuyendo el dolor. 

También por .ser poroso, al co.bo <le poco tiempo endure

cerá excesivamente,. perdiendo sus dimensiones por contracción 

y iiermitien<lo la filtración de snli.va y sus componcntcn hnbi

tuoles dentro de la cavidad, por lo que se recomienda remover 

6stas obturaciones temporales en un tiempo m&ximo de una serna-

na. 

Debido a ésto, éste material ha caído en desuso 

sólo en algunos casos se usará como material de obturación. 

OTROS USOS 

También se emplea 

radiculares (después del 

para la obturación de conductos 

trabajo biomécanico) mezclándolo 

con cloroformo, obteniéndose asi la cloropercha; con cucnliptol 

constituyendo la gutapercha. 

La gutapercha 

de copal y cera 

se utiliza también mezclanUola con 

resina para construir las bases 

se emplean en la elaboración de portaimpresiones 

para ptrotésis párcial y total (placas de Grnff). 

RESINAS COMPUESTAS 

rígidas que 

individuales 

De lo visto anteriormente podemos deducir que el 
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uso de las resinas está muy limitado y presente serios incove

nientes como material de obturoctón. Esto ha motivado que 

se estudie más a las resinas a fin de mejorar sus propiedades 

físicas. 

COMPOSICION 

En fechas recientes han aparecido en c1 mercado algu

nas resinas a las que se ha agregado un relleno o fase inorgá

nica a base de un .material inerte como el cuarzo, fibras de 

vidrio y polvos cerámicos finamente pulverizados que entran 

en un 70-80% de peso y en un 50% del volumen, Se l er,¡ conoce 

como resinas COMPUESTAS. 

Lo fase orgánica (o sea la resina) puede ser el mismo 

polimctacrilato de metilo. Visto en las resinas convenciona

les, o pueden ser un poli (mctacrilato de glícidilo) 1 que es 

el más usado. 

Parn logrnr un3 bucn3 unión enlro las partes org~nicas 

e inoq~Únicas trata previamente (se recubre) nl mnterial 

de relleno con vinil-si.lano que actl1a como agente de enloce 

entre ambas fases. 

Contienen también el ácido mctacrílico para estabili

zar el color. 

PRESENTACION 

Generalmcnlc en forma de dos pastas de distintos 

colores, conteniendo una de ellas, llamada Universal al poli 

(mctocrilato de metilo) la otra al activodor (dimcntil-p 

toluidina). 
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Ambos postas contienen el relleno y los otros elemen
tos que se vieron en las resinas para obturación convenciona

les. Se supone que reflejan el color del tcjldo adyacente 

o subyacente, por lo que vienen en un s6lo tono. 

HANIPULACION 

Las postas son viscosos y se mezclan 

un planudo enérgico y con espátula de plástico. 

espátulas o instrumentos de metal., el relleno 

por medio de 

(De util i.zar 

lo raya y lo 

resina se pigmentará obscuro). Ur.a vez efectuada 1.a mezclo 

cuando adquiere color homogéneo se inserto en la ca-.·idnd con 

un instrumento p1Óstico y de ser posible se comprime con una 

tira de celuloide, tal como se hizo con las re~lnas conveciona

les y con los mismos fines contralor ls contracción de poli

mcrizaci6n. 

La matriz se retira a los cinco minutos y se puede 

proceder de inmediato a recortar excedentes y pulir la super

ficie con fresas ·de diamante usadas y discos especiales de 

lija. 

VENTAJAS 

Las ventajas que tienen los resinas compuestaA en 

comparación con las convencionales (sin relleno) son las si

guientes: 

l. Menor contracción de polimerización. 

2. Coeficientes de expansión térmica más bajos (sólo 

3 veces más que los tejidos dentarios. 

3. Mayor resistencia mecánica (a la compresión 

a la tracción). 
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4. Mayor resiRtencia n la abrasión. 

5. Menor pcrcoloción. 

DESVENTAJAS 

l. Menos firmeza en el color. 

2. Son más frágiles (se rontpen fácilmente como el 

vidrio). 

3. El PH puede afectar a la pulpa. 

En resumen, podemos decir que en virtud de que. son 

productos nuevos en el mercado, los L·esultnrlos iniciales de 

las resinas compuestas son favorables pero no se ho informado 

todav1a sobre estudios o largo plazo. 

NOTA: Nunca deben colocarse directamente sobre la superficie 
del diente, es recomendable usar como aislante nlsuna 
hose. 

AllALGAllA DE PLATA 

La amalgame de plata, es desde hace muchos años uno 

de los materiales más usados en la práctica dental, habiéndose 

obtenido resultados altamente satisfactorios. 

Se estima que el ao; Je tcdRq las restauraciones 

'que se hacen en 13 boca, basan en el empleo U.e éste material. 

Uabitualmente el Odont6logo o su asistente, son quie-
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nes preparan lo aleación para amalgama y el mercurio. Este 
paso (lo mezcla) es conocido como trituración. El producto 

de la trituración es una masa plástica, que por medio de ins

trumentos especiales es llevada a la cavidad y ahi presionada 

uniformemente 1 e~te poso es denominado condensación y se efec

túe dentro de los primeros 4 minutos. 

A partir de la trituración, una vez que se ha conden

sado la amalgama, se le da anatomía con el instrumental indica

do revisando la oclusión y después de los 5 minutos comienza 

a endurecer, hecho que se denomina CRISTALIZACION O FRAGUADO, 

después de las 24 horas se bruñe y pule por terminado el trata

miento. Para la obtenci6n de Óptimos resultados con la utili

zación de este material, seria conveniente tomar en cuento 

a1gunos aspectos básicos referentes a su estructuro y manipu

lación. 

RECORDEMOS QUE 

a) Una aleación, es uno combinación de dos o más 

mete les. 

b) Una amalgama, es una alcaci6n en la que uno de 

los constituyentes es el mercurio, por lo que una: 

c) Amalgamo. dental de plata, es el resultado de 

la mezcla entre una alcaci6n de plata con pequeñas cantidades 

de otros metales y mercurio. 

PROPIEDADES DESEABLES 

De esta amalgama requerimos ... propiedades que son: 

1) Resistencia 
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2) Estabilidad dimensional 
3) Expansión 
4) Escurrimiento 

La resistencia se refiere a la propiedad de la amnl

gama de poder soportar los tensiones originadas por la mnti

cación que son principalmente compresivos, pero también encon

tramos de otra índole como les traccionnles. 

La resistencia a lo compresión es del orden de 3,200 

kg. por cm 2 pero la resistencia o la tracción es de apenas 

500 kg. por cm 2 • 

De ahí que, para poder u.!:iarla en cavidades de segunda 

claáe que abarcan dos o más superficies de un diente debe 

valorarse bien el caso. Sin embargo, debemos recordar que 

o mayor cantidad de mercurio, menor rcsi~tencia. 

La estabilidad¡ dimensional significo, que una vez 

cristalizada la amalgama, no sufrirá expansiones ni contraccio

nes distintas a las que sufre lo pieza dentaria. 

Conviene aqui aclarar, que durante lo cristalización 

se busca una expansión que selle bien todos los márgenes de 

la cavidad. Esta expanaión no deberá ser mayor de 20 míe.rones 

por centímetro. 

EL ESCURRIMIENTO 

No debará presentarse en una amalgama cristalizada. 

Por desgrncia la amalgama lú ¡;rcz;cntn, pero nunca deberá ser 

mayor del ~%. A medida que se eleva la temperatura, se incre

menta este fenómeno. 
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COMPOSICION 

Lo composici6n química de las aleaciones depende 

de los distintos fabricantes, difiriendo unos de otros pero 

en pequeños porcentajes promedio tenemos los siguientes 

componentes: 

Plato 65% Mlnimo 

Estaña 28% Máxi.mo 

Cobre 6% Máximo 

Zinc 2% Máxi.mo 

La fbrmula anterior 1 se denomina aleación cuaternaria 

por estar formada por cuatro metales; existe también la alea

ci6n terciaria, en la cual se hu eli~inado el ~tnc. Los prome

dios de los dcm&s compoI1entes es de: 

Plata 

Estaño 

Cobre 

66 a 7•% 
25 a 28% 

l a 6% 

Rec11crdese que la nleaci6n, nl unirse con el mercurio

que es un metal, se denomina uma1guma 1 lu cual reconocemos 

como quinaria cuando lleva zinc y cuaternaria cuando no lo 

contiene. 

En cuanto nl mercurio, se dice que debe intervenir 

en un 50% del compuesto, o sea que la reloci6n limadura 

-mercurio deberá ser de S a :i. Cur-. f:!.:i.c~ préo::t--\r-os, al hacer 

la relación se colocan 5 partes de limadura y 8 de mercurio 

y una vez triturada la mezcla, exprime en un paño con el objeto 

de eliminar el excedente (3 partes de mercurio). 
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MANUFACTURA 

Todos los elementos deben estar químicamente puros. 

Cado metal o componente es pesado y colocado en un recipiente, 

en donde son fundidos juntos en ausencia de oxígeno para obte

ner un lingote, el cual yo frío es pulverizado en pequt"ñas 

agujas, las cuales se recogen en recipiente y lo van 

paro remover ln oxidación qun existe en la superficie. 

La aleoci6n resultante es entonces templado normalmen

te colocándola en uno incubodoro más o menos de lOOoC. durunte 

10 días. 

Lo aleación templada para: 

a) Liberar la fuerzo producida durante la fabricación 

mecánica de las partículas. 

b) Producir unn amalgamo f~cil de trabnjar. 

e) Aumentnr el tiempo de cristalizaci6n. 

d) Permitir uno expansión adecuada. 

PRESENTACION EN EL MERCADO 

Las partículas de la alcaci6n de plata pnra la amalgn-

ma dental se encuentran tres presentaciones: 

1) Polvo en frascos 

J) TuLl~Lu~ ~11 Lobos 

2) Polvc.r en sobres 

Existen además tres tipos de limadura: 



1) De grano fino 

2) De grano grueso 

3) Esférica 
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Nos da una superfi
cie tersa. 

Nos da una superf i

cie áspera. pero r~ 

quiere menor canti

dad de mercurio que 

la anterior. 

Nos da una superfi

cie tersn y requiere 

poco mercurio. 

La el~cción de cada una de ellas cst3 supeditada 

al criterio del operador, aunque actualmente existe una tenden

cia nl uso de los limaduras esféricos, en virtud de poder 

condensarlas mejor y obtener una alta resistencia. 

Efecto de l.os componentes de la amalgama de plata: 

Este es el principal componente y: 

Ayudan disminuir el escurrimiento. 

Aumento la resistencia 

Aumento la expansión siempre y cuando no se exceda. 

pprque entonces se podría fracturar lo pieza dentaria o causar 

molestias. 

Aumenta la resistencia a la pigmentación y corro-

sión .. 



plata. 

sión. 

tracción. 
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Se añade en pequeñas cantidades substituyendo o la 

En combinación con la plata, tiende a aumentar lo ex pan-

Aumenta ln resistencia y dureza de 1as amalgamas 

Disminuye el escurrimiento 

Reduce la expansión de la areo.lgoma o aumenta su con-

Disminuye su resistencia y dureza 

Facilita la amalgamación de lo aleación, por tener 

gran afinidad con el mercurio. 

Su empleo en las amalgamas es motivo de controversias, 

pues mientras que por un lodo contribuye o facilitar el trabnjo 

y lo limpieza de la amalgama durante la trituración y lo con

densación produce una gran expansión en presencia de humedad. 

Esto se debe a que el zinc se oxida y libero hidrógeno, que 

forma burbujas en la amalgama y la expande tanto, que la p~eza 

se puede fracturar o presentar dolor y eobreobturación. 

durante 

Originalmente. 

la fusi6n de1 

no es necesario. 

se usó 

1ingote, 

como barredor 

aunque la 

de impurezas 

actualidad ya 
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Las amalgamas sin zinc se utilizan mucho en niños 

o en los casos en que es difícil mantener pcI"fectamente seca 

el &rea en la que se manipula. 

La resistencia de las arunlgamas a la compresión es 

ligeramente menor que la de los aleaciones que no lo contienen. 

Podemos deducir por ta.oto que son mús los problemas 

que los beneficios ~uc ofrece. 

MERCURIO 

Debe ser químicamente puro, pues cuando no ha 

sido tratado contiene arsénico 

la pulpa. 

puede lesionar gravemente 

Sirve como medio de unión entre las partículas de 

la aleación. 

ENVEJECIMIENTO DE LA ALEACION 

Prácticamente se rcfeire a la oxidación de su super

ficie, conseguido a través de algún tt"atamiento térmico, como 

el que se menciona en el proceso de manufactura o hirviendo 

a la limadura durnnte 30 minutos. 

VENTAJAS DE LAS ALEACIONES ENVEJECIMIENTOS 

Nos dan nmalgnmas más resistentes. 

Conocemos esc11rrimientos una ~cz cristal~zadas. 

Presentan menos cambios dimensionales. 
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INCRUSTACIONES DE ORO 

El oro es un 1netal noble que en estado puro es blando 

tanto como el plomo, maleable, ductil y tenaz. 

Debido a sus muchos usos, es muy parecido en Odonto

logía combinado con otros metales formando aleacioncE. 

Como el oro para uso dental tiene muy limitadas apli

caciones, se le ha aleado con otros metales nobles y no nobles, 

para obtener propiedades más adecuadas, como aumento en la 

dureza, en la ductibilidad y re~istencia. 

En estas aleaciones, el contenido de oro est& expresa

do en quilates o en fineza. 

El quilate de una aleación, indica las partes de 

oro puro que hay sobre 2-. partes, en que se puede dividir 

a la aleación. Así un oro 18 quilates 1 indica que hay 18 

partes de oro puro y 6 partes de otro u otros metales. La 

fineza expresa, las partes de oro por mil que contiene 

aleación, ejemplo: una aleación con 3/ ... parte~ de oro puro 

tiene una fineza de 760 y el oro puro tiene uno fineza de 

1000. 

CLASIFICAClON 

las aleaciones, se les ha clasificado segdn su 

dureza de la siguiente manera. 

Oro blando o tipo I 

Oro mediano o tipo II 

Oro duro o tipo III 
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Oro extraduro o tipo IV 

COMPOSICION DE LAS ALEACIONES DE ORO 

La aleación básica es un componr.nte ternario de oro, 

plata y cobre. El platino y el paladio, intervianen en peque

ílos porcentajes para aumentar su resistencia y dureza. 

Y también para reducir o eliminar el color amarillo 

de la acción blanqueándola. 

El zinc se usa como Rgentc limpiador. 

_EFECTOS DE LOS COMPONENTES 

Principal compdnentc 

Aumenta la resistencia a la pigmcntaci6n y corro

sión al combinarse con otros metales. 

Confiere Juctibilidad a la aleación. 

Aumenta lo resistencia y la dureza 

Disminuye la resisten<'.'i ~ ~ l=. ¡;íg•~t:.hltH.:lón y co-

rrosión, 

Dismnuye el punto de fusión a la aleación. 

Confiere tono rojizo a la aleaci6n. 
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Disminuye el escurrimiento 

En unión del oro. plata, paladio, platino intervie

ne en el tratamiento término. 

Tiende a blanquear la aleación 

Acentúa el color amarillo-neutralizando el rojizo 

que le dió el cobre. 

Endurece y aumenta la resistencia de lns aleaciones 

de oro• aún más que el cobre. 

Aumenta la resistencia n la pigmentación y corro-

si6n. 

Eleva el punto de fusión de la aleación. 

Tiende a blanquear la alCación 

Reacciona con el cobre para producir un endureci

miento térmico. 

Suele reemplazar al platino, que tia ne un alto 

costo. 

Confiere a la aleación las mismas cualidades que 

el platino. 
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También se usa junto con el platino para aumentar 
la resistencia y dureza. 

Es el elemento que más blanquea B la aleación. 

pudiendo blanquearla por completo. 

Es el principal constituyente de los oros blancos. 

Contrlbure .al cnd11rccimiento t&rmico. 

Se agrega en pequeñas cantidades como elemento 

limpiador. 

Aumenta la ''fluidez de colado'' de la alesci6n. 

Disminuye el punto de fusión. 

RESINA FOTOCURABLE 

CERAHICA RETENIDA EN RESINA P-30 CON SCO'fCllBOND 

INDICACIONES: Para restauraciones en Molares Premolares 

Clase l, Clase II (HOD) y Clase V. En la reconstrucción de 

coronas ciit1Lcas. En r""Rtnuraciones de Molares Temporales, 

asi como de Premolares y Molares Permanentes en mal estado 

donde no esté indicada la corona preformada. 

tratamientos porodontales. 

En férulas de 

I. Para uno buena profilaxis. limpie el esmalte de la pieza 

a tratar, usando pasta abrasiva simple (libre de grasas 



- 133 -

fluoruros) removiendo 
así interferir con el 

la placa 
grabado 

bacteriana y evitando 
ácido. En superficies 

interproximoles utilice tiros abrasivas SOF-LEX. 

2. Antes de iniciar, regjstre la oclusión y posteriormente 

aisle la pieza ya sea de forma absoluta con un dique 

de hule o en forma relativa con rollos de algodón. 

El propósito es evitar al máximCJ toda posible contamina

ción. 

3. Inserte firmemente una cuño de modera anet6mica en cada 

caro interproximal del área a tratar, facilitando de 

esto forma colocar la banda matriz posteriormente. 

t,.. Efectué una preparación conservadora de lu cavidad (si 

está tratando une lesión de caries nueva), deje lo linea 

de los ángulos internos redondeada y minimice le profundi

dad de la caja proximal. Se recomienda utilizar una 

fresa de diamante en forma de flama, paca formar un bisel 

a ... so en todos los ángulos del esmalte cavosupcrficial 

de aproximadamente 0.5-1.0mm. de espesor. 

5. Coloque sobre el piso pu~par una base de hidróxido de 

co:lcio de fr::;.gu.,do duro. D.::.pcndi.::nc!o c!e: lii c.1.:u-;~ u4;: 

restauración a veces es recomendable cubrir también la 

pared axial proximal. 

6. Coloque una banda motriz plástica, de preferencia Matrix

tape o de tipo Tofflemi re, sobre la pieza a tratar e 

inserte firmeza nueva~ currus. E~ ruuy iwportaute 

poder , adaptar la banda matriz de manera que selle alre

dedor del irea gingival de la cavidad y evitar asi cua1-

quicr posible derramamiento. 



7. 
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Para establecer el contorno proximal y el punto de contac
to, pula 1a banda matriz, verifique ln firmeza de lo.s 

cuñas y si es necesario vuelva a pulir proximamente. 

Grabe el esmalte aplique SCOTCUBOND Fotocurnble tal 

y como se indita en el capitulo siguiente. 

8 ~ Coloque la cantidad deseada de pnst.n sobre el block mez

clador y tape inmediata.mente la jerigna. Cubra el mate

rial; del block. paro protegerlo de un fraguado prematuC"o 

por luz ambientnl. Aplique el restaurador dentro de 

la cavidad usando el instrumento de plástico o un arranc~

dor de amalgama de plástico. Aprisione ligerenmente al 

restaurador para que se adapte a loa paredes de la cavidad. 

No, deberán de colocarse copas innyores de· 2-5 mm. de 

restaurador en una sola aplicación proximal sujetar la 

banda matriz contra el diente proximal durante el fotocu

rado para ascgurnr un mejor contacto. Complete el llenado 

de la envidad con un pequefi.o exceso permitiendo asi con

tornear y pulir uunadamcnte la pieza al haberse poli.meri

zado el material. (después de usar limpie con alcohol 

el instrumento parn prevenir el depósito de resina fotocu
rada y deje secar). 

9 * Para curor la resina llt:i!.1<:"' VISILUX o cualquier otra 

unidad que emita un haz de luz entre .. oo u 500 nm. ~~ 

longitud de onda (siga las instrucciones del fabricante). 

Visilux se necesita s6lo un tiempo de exposición de 30 

segundos para una profundidad de 2.5 m.m y por lo tnnto 

debenín fotocurarsc en cnpns y en radios no mey()rcs de 

mm. para grandes resta.tJr.acion~s, se hace necesario 

fotocurar la superfi.cic oclusal en más de un lugar de 

manera de asegurar una completa y homogenea plimerización. 

Después de haber curado la superficie oclusal qulte 
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ln banda motriz, los cuñas y fotocure las superficies 

bucal y lingual interproximnles por no menos de 30 segun

dos y no menor de 2.0 m m de distancia. 

10. DeBpués de haber colocado la Cerámica Retenido en Resina 

P-30 y haber f otocurado puede proceder 

restauración permitiendo 

fuerza de unión. Después 

que 

de 

SCOTCUBOND 

remover la 

terminar la 

desarrolle 

banda motriz 

utilice una fresa de diamante de grano fino o los Sistemas 

Abrasivos SOF-LEX. Para el contorneo finul evitando 

dañar el esmalte. Quite el dique de hule y establezca 

la oclusión con cuidado, ya que P-30 ea bastante duro 

en este paso y al no acomodarse bien puede provocar inco

modidad en el paciente, cheque la oclusi6n con excursiones 

lo.terale:s estableciendo marcas muy ligeras de articula

ci6n. Finalmente pula y dé brillo con nucatros Sistemas 

Abrasivos Sof/LEX. 

SENSIBILIDAD 

Algunos pacientes pueden experimentar sensibilidad transi

toria por 01ás de seis semanas. Los claves para minimizor 

estas molestias son: 

n) Evite el Gel icido sobre la dentina durante ou aplicu-

ción. 

b) Lave fuertemente nl gel ácido durante -.50 segundos. 

e) Use una base adecuada de l1idr6xido de calcio. 

d) Verifique hiJ.H::L<.;lu:dón part:ícularmente en exccrsio.nes 

laterales donde p~30 no se acomoda bien. 
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SILUX COMPUESTO DE MICRORRELLENO CON 
SCOTCHBOND FOTOCURABLE 

INDICA\.':IONES: Restauraciones Cluses 111, Clase IV, erosiones 
cervicales no severas, cierre de diastcmns, 

TECNICA' 
l. 

2. 

3. 

~. 

carillas donde la estética bucal juegue 

un papel de importancia. 

Para una buena profilaxis, limpie el esmalte 

de la pi.cza tratar, usando pasta abrasiva 

simple (libre de grasas y fluoruros) removicndo

la placa bacteriana y evitando nsi interferir 

con el grabado ácido.. En superficies intcrpor

ximales utilice tiras abrusivus SOF-LEX. 

Utilice la guia de colores para seleccionar 

el tono deseado antes que la pieza se deshidra

te. Posteriormente coloque una pequeña canti

dad del tono seleccionado sobre el esmalte 

sin grabar cubriéndolo con una cinta matriz 

fotocúrclo con VISILUX. Con este procedi-

miento usted tendrá la determinación más acer

tada de la tonalidad deseada. Una vez polimeri

zodo la resina, se puede quitar facilmente 

con un excavador u otro instrumento apropiado. 

Debido a que la técnica de grabado ácido re

quiere de un estricto ai8luwl~~:c, ~~ h~~~ 

necesar~o utilizor el dique de hule. 

Prepare la cavidad ccinvenientemente, en forma 

de minimizar la reducción del volumen del 

diente. 
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6. 

7. 

8. 
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Elabore un bisel de 0.5 mm. de espesor a i,So. 

sobre los ángulos cavosuperficialcs de 

todo el esmalte utilizando una freso de diaman

te en forma de flamn. Al ser cortadas tongen

cialmcnte las barras del esmalte grabadas 

con ácido ORTO-FOSFORICO, propician la excelen

te uni6n mecánica de la resina curada generan

do uno mecánica de la resina curada generando 

uno magnifica rctenci6n 

morginal. 

un gran sellado 

Use hidr6xido de calcio de fraguado duro como 

base en áreas donde la excavación de lo envidad 

séa profunda y tenga cuidado de quitar cantidad 

de hidróxido de colci-:> puesto inndverti.dttmente 

sobre el esmalte. 

Acuñe una cinta matriz junto a la parte gingi

val del diente. 

Grabe el esmalte y aplique SCOTCHBOND Fotocurn

ble tal como se indico. 

Llene la cavidad usando el tono de SILUX se

leccionado con anterioridad y utilice el ins

trumento de aplicación para cubrir todos los 

márgenes, excediéndose ligeramente al terminar 

la restauración. si el material llegase a 

permanecer en el instrumento quitelo usando 

una gasa mojada en alcohol. 

Apriete 1a cinta matriz con fuerza alrededoe 

del diente y utilice el hoz de luz de VISILUX 

otra mitad que emita luz entre los 400 y 
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500 nm. de longitud de onda. Aplique el haz 

de 1uz tonto en la superficie facial como 

en la lingual durante 20 segundos para colores 

claros -.O segundos para colores obscuros. 

Espere cinco minutos después de haber fotocura

do y antes de empezar el ncobado, permitiendo 

asi que SCOTCHBOD desarrolle su fuerza de 

unión retire lo cuña y la banda matriz y utili

ce una fresa de diamante de grano fino pura 

quitar el exceso de material contornear 

la restauración, 

Para el contorneado pulido final utilice 

los Sistemas de abrasivos SOF-LEX. 

SCOTCllUO!ID ADl1F.SI VO DENTAL FOTOCURABLE 

Como resina adhesiva intermedia para unir 

físico-químicamente la estructura del diente 

con las resinas restauradoras, generando un 

gran sel ledo 1 evitando ln microfiltraci.ón, 

desarrollando una magnifica retenci6n de la 

restnurnción absorción de la variación vo

lumétrica por polimerización de la resina 

en el tratamiento de dolor en hipersensibi

lidad gingivnl. 

TECNICA DE GRABADO 

l. Limpie el c~,u~1tc d~ ln pieza a tratar con pasta abrasiva 

simple libre de grasas y fluoruros. 

2. Lave y seque perfectamente. 
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3. Aisle con dique de hule o rollos de algodón. 

4. Coloque una base de hidróxido de calcio como protección 

pulpar si es necesario. 

5. Coloque una banda matriz intcrproximal como protección 

a la pieza adyacente. 

6. Seque totalmente con aire libre de humedad aceiten 

la superficie del esmolte adyacente a la cavidad preparada 

previamente aislada. 

COMO ACTUA SCOTCHBOND EN LA DENTINA 

l. Acción de Scotchbond sobre los cristales de calcio hidro

xiapatila de la copo. de viruta diminuta permitiendo se

cuestra calcio dentro de la fase adehcsiva abriendo y 

dejando intacto la molla de fibra colágena. 

2. Penetración y cnredamiento de las moléculas de SCOTCHBOND 

alrededor d~ la malla de fibra colágena intacta. 

3. Copolimerizocibn de SCOTCUDOND con 1a mallo de fibra 

colagéna de la dentina y copolamerización de SCUOTCHBOND 

con lo resina restauradora. 

TECNICA DE APLICACION DE SCOTCHBOND 

FOTOCURABLE 

l. Scg~n ~~u üeccc~r~o coloq11P una o dos gotas del componente 

resina en la envidad desocupada del godete doble de plás

tico, después coloque igual número de gotas del componente 

liquido que debido a su baja viscosidad deberá verterse 

cuidadosamente. 
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de 10 
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totalmente a los dos 
segundos utilizando el 

componentes por 

pincel beige 

atrapar burbujas de aire dentro de la mezcla. 

un lapso 

evitando 

3. Aplique una capa de la mezcla cubriendo el fondo y las 

paredes cavitnrias, la dentina y el esmalte grabado. 

Dirija una corriente gentil de aire limpio y seco para 

esparcir el adhesivo y evaporar el solvente. 

S. Fotocure con VISILUX otra unidad compatible durante 10 

segundos la superficie presentará un aspecto húmedo aún 

después de (otocurnr, dr~hJ<lo a ln inhibición por oxígeno. 

6. Aplique una segunda capa. Dirija otra corriente gentil 

de aire limpio y seco y vuelva a fotocuror. 

7. Coloque la resina restaurüdorn. 

VALUX MR RESTAURADOR DE PARTICULA PEQUEHA 

(FOTOCURAB!.E) 

INDICACIONES: 

Restauraciones clase IV, Clase V• restauraciones clase 

de premolares donde la estética y la resi5tencia sean de 

nes grandes de anteriores donde la resistencia tenga un papel 

importante. 

l. Para una bueno profilaxiH, limpie el esmalte de 14l 
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pieza a tratar, usando posta abrA.siva simple (libre de. grasa 

Y fluoruros) removiendo la placa bacteriano evitando así 

interferir con el grabado ácido. En superficies interproxima

lcs se deben utilizar tiras abrasivas. 

2. Utilice la guín de colores pnra seleccionar el tono 

descodo antes que la pieza se deshidrate. Posteriormente 

se coloca una pequeiia cantidad del color seleccionado sobre 

el esmalte sin grabar, se 

fotocuren con Vlsilux MR 2. 

cubre cou una cinta matriz y 

Con este procedimiento se ohtendr.1. 

la tonalidad descoda. Uno vez plimerizada la resina, se puede 

quitar facilmente con un excavador u otro instrumento apropia

do. 

3. Debido a que la técnica de grabado ácido requiere 

de un estricto aislamiento. se hace ncccsnrtfJ utiliLur el 

diqn(' de hule, en su defecto utilice rollos de nleodón siempre 

y cuando evite toda la contaminación. 

Prepare la cavidad convenientemente, en forma de 

minimizar la reducción del volumen del diente. 

Elabore un bisel de 0.5 a 1.0 mm de espesor a -.5° sobre 

los márgenes cavosupcrficiales de todo el esmalte utilizando 

una fresa de diamante en forma de flama. Al ser cor ta das 

tangencialmcnte les barras del esmalte y grabadas con ácido 

ortofosfórico proporcionan la excelente unión mecánica con 

la resina fotocurada. generando una magnifica retención 

un gran sellado marginal. 

5. t'.:;e ld<lrÓxid o de calcio de fraguado duro como· base 

en áreas donde la excavac16n de la cavidad sea profunda y 

tenga cuidado de qui ter cualquier cantidad de hidr6xido de 

calcio puesto inadvertidamente sobre el esmalte. 
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6. Gro be el esmalte aplique ScotchbondMR Fotocurable. 

7. Quite lo tapa de lo jeringo e inmediato.mente aplique 

la cantidad necc.snrin de VoluxMR en lo cnvi.dad prcpnrada 

con el instrumento de aplicación, asegurándose de exten

derlo adecuadamente sobre el esmalte grabado más allá 

de los márgenes de la cavidad o de ln línea de fractura. 

No se deben usar instrumentos metálicos para aplicar 
ValuxMR ya que causan dccoloraci6n. Adicionalmente el 

cscul.pido 

usar Matrix 

anatómica a 

contorneo 
TapeMR 

manero de 

iuunuíl.l del rcstnurAdor 

coronas para regenerar 

minimizar ln cnntidnd 

se pueden 

la formo 

de excoso 

de resina que habrá de quitarse. 

Las restauraciones de lesiones cervicales deber&n ser 

en incrementos. Aplique la porción gingiva;t y fotocure 

con VlsluxMR u otra unidad semejante que emita un hoz 

de luz 

Después 

esmalte 

de entre los ..... 00 a 

coloque la porción 

grabado. fotocure 

500 mm de longitud de onda. 

incis~l y aplúnela sobre el 

con VisluxMR u otro unidad. 

Las restaurac1.ones más profundas de 2.5 mm deberán de 

colocarse en capas, fotocut:nndo cada una de ellas separa

damente. 

Profundidad de Fotocurado: 

Tiémpo de 

E.xposici6n Profundidad 

Tono de Vislux MR2 de Fotocurado 

U,L,XL. Y TL 20 segundos 2.5 mm 
G, DY, DG 30 segundos 2.5 mm 

YB 30 segundos 2.0 mm 
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B. En ciertos casos (manchas obscuras, esmalte hipoplásico, 

carillas con metales expuestos, etc). donde se requiere 

de opacidad adicional se puede utilizar opacador de 

Silux MR antes de aplicar Valux MR, fotocurándo. 

INDICACIONES 

SISTEMAS ABRASIVOS SOF-LEX HR 

TIRAS Y DISCOS 

Pura reducir, terminar, pul j r y dar brillo a las restau

raciones anteriores y posteriores de resinas compuestas. 

Lus tiros sf" preRentan dobles con cuotro tipos de grano 

diferente y dos medidas, anchos y angostas, sólo en los tipos 

de grano grueso y mediano. 

Los granos se presentan en grueso para reducir, mediano 

para terminar y confotmnr, fino paro pulir y superfino pElra 

dnr brillo. 

Los discos se presentan en cuatro tipos de gra110, grueso, 

(negro) para reducir. mediano (azul fuerte) para contornear 

terminar, fino (azul ngua) parn pulir y SU?erfino (azul 

claro) para dar brillo. 

TECNICA PARA UTILIZAR LAS TIRAS 

l. Seleccionar la tira con el tipo de grnno grueso-media

no ancha o angosto. 

2. Insertar la tira entre las caras proximales por la 

parte de enmcdio que no contiene abrasivo. 
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3. Correr la tira de adentro hacia afuera y viceversa 

por la parte que contiene el grano grueso, haciendo presión 

sobre el diente. 

Hacer la mtsma operación con la parte de la tira 

que contiene el grano mediano. 

5. Con la mi.sma técnica (pasos 1 al -.) hacer lo mismo 

con la tira de grano fino, superfino, ancha. 

lo por 20 segundos en cada área. 

9. Esperar .. cinco .mi·nuto!:I .. después de .habe·r "fotoc.urado y O!!. 

tes de empezar el acabado permitiendo así que ScotchLondMR 

desarrolle su máxima fuerza de unión. 

mas 

Para el contorneado 

Abrasivos SOF-LEXMR. 

y pulido final so utilizan los Sistc-

MATRIX TAPE MR CINTA MATRIZ 

LNUICACIONF.S 

Para utilizarse como aislante entre dientes anteriores 

contiguos (intcrproximoles) en la técnica de grabado ácido, 

para conformar restauracion~s Clase III ¡ Clase IV y en poste

riores en lugar de la banda met~lica. 

1. Corte del expedidor tirando hacia arriba la longitud 

apropiada de Matrix TapeMR. 

2 • Colóquele como aislante en trc las caras proximales 
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cuando se trate de ln técnica de grabado ácido. 

3. Colóqucla entre las caras proximales presione-

sobre la superficie de la pieza a tratar después de hnbet 

aplicado el restaurador. 

Cuando se trate de restauraciones posteriores úsela 

con el portamatriz de Ivory ancho, como si se tratara de una 

banda matriz. 

5. Retircla cuando hoya polimerizndo el restaurador. 

En el caso de Fotocurables se puede Fotopolimcrizar a través 

de ella evitando así que se pegue el material al extremo de 

conductor luminoso de Visilux MR2. 

TECNICA PARA UTILIZAR LOS DISCOS 

1. Seleccione el madril apropiado (FG ulta veloc:tdad, 

HP pieza de mano y CA contraángulo). 

2. Insertar el disco con la cara que contiene el grano 

hacia adentro o hacia afuera como mejor le acomode. 

3. Usando en orden los discos por tipo de grano, haga 

la reducción, contorne 1 pula dé bri 1 lo a la restauración 

con movimiento suaves como pinCelando. 

·Es conveniente que para obtener un mejor resultado. 

al cambiar de tipo de grano se intercambie la dirección de 

giro de cada disco. 
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VISILUX MR 2 UNIDAD DE CURADO DE LUZ VISIBLE 

INDICACIONES 

La unidad de curado de luz visible VisiluxMR2 es unn 

fuente de luz de alto intensidad diseñada paro foLopolimcriznr 

materiales dentales fotocurablcs 3MMR tales como SiluxMR, 

ScotchbondMR, concisc MR Whitc S~alant Fotocurable, P-30MR 

y Valux MR y todas aquellos resinas que polimcriccn ol exponer

se a la accibn de un haz de luz de entre ~OO o 500 nm de lon

gitud de onda. 

PRECAUCIONES 

l. No obstante que el haz de luz. de solida VisiluxMRz, 

est6 filtrado para eliminar la radiuci6n ultravioleta y reducir 

la luz visible innecesaria, las exposiciones porlongndas pueden 

causar daños a la retina y sobrecalentamiento de la mucosa 

oral. Limite el tiempo de exposlcióu para preven-Ir molestias 

en 1os ojos, fosfenos y sensación de calor en el tejido oral. 

No vea directamente al extremo de snlida del haz de luz, ni 

vea fijamente la luz reflejado por las superficies de los 

dientes. No expongo este haz de luz a personas con extremada 

sensibilidad a la brillantez 1 ya sea causada por cirugía de 

cataraL~br dro~~~ fntoscnsibilizantcs o por cualquier otro 

factor y si se hace necesario ver de cerca el proceso de ~uí~d~ 

en formo prolongada, es de vital iraportancio usar lentes 

que bloqueen la luz emitida entre 108 ~OO y 500 nm (azul visi

ble). 

2. I:l extremo rle salida del haz de luz, na debe entrar 

en contacto con el material de restauración aún sin polimer i

zar, ya que al contaminarse disminuye su capacidad de transmi

sión de luz afectando seriamente las propiedades mecánicas 
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de la restauración. 

3. El conductor luminoso deberá de esterilizarse 

frío con Glu tarex MR u otra solución similor, después de cada 

uso, p11ra prevenir lo transferencia 'de microorganismos entre 

catla paciente. 

VisiluxMRz no se debe usar con anestésicos flamablcs 

o si existen saucs cxploslvoti e,1 el medio ambiente. 

l. Encienda el interruptor principal. Al apnrccer la 

luz del indicador lo u~idad csti listo para usarse. 

2, Active la lámpara de fotocurado presionando momentá-

neamente el interruptor de la pieza de mano. La 16mpara conti

nuar& operando hasta presionar nuevamente el interruptor. 

NOTA: Despu&s de un minuto de operaci6n, se enciende outom&ti
camente el ventilador de enfriamiento de la pieza de 
mano y permanece funcionando hasta que se enfria .. 
La c.p(:r<.11.;lúu cunLinuá cie la lámpara por arriba de tres 
minutos o su uso intermitente siempre y cuando pprmanez
ca más del 50% del tiempo encendido, causa que el ter
mostato de la pieza de mano se abre por calentamiento, 
desactivando la lámpara temporalmente. 

Para restaurar la operación de la lámpara, pcrmi te 
que el ventilador trabaje por uno o dos minutos más. 
El indicador de luz del interruptor de lo pieza de 
mano µ~cmlinecer& encendido durante el intervalo de 
enfriamiento requerido. 
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3. Al activar el interruptor de la pieza de mano, se 

enciende el contador de tiempo de la señnl audible, "sonando" 

cada diez scgundon. 

Muntcnga la punta de salida del haz de luz o no rnó.n 

de 2 mm de discancin del material dental durante el fotocutndo. 

Cuando se l1a usado una matrlz incolora tranoparente para 

dar forma anat6micn, el extremo de salida del haz de luz deber~ 

colocarse directamente ~obre 13 ra~t~l~. 

5. Continué en esta forma~ hnsta que la restauraci6n 

haya polimerizado completamente. 

6. Desconecte la lámpara de curado mediante la presión 

momentAnca del interruptor de la pieza de mano. 

7. Regrese la pieza de mano a su soporte, y al finalizar 

las restauraciones se apaga el interruptor princi.pnl. 
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CONCLUSIONES 

La finalidad de éste trabajo, ha sido dar a conocer 

la gran importancio, que tiene la operatoria dental porn el 

Cirujano Dentista. Se puede concluir que la operatoria dental 

es la columna principal de la Odontología. 

Pue.1:> desde tiempos remotos, el hombre ha tenido uno 

incesante preocupación 

tratamiento. Se afirma 

por 

con 

las cnf ermcdodcs dentales su 

segur~dnd que la Operatorio Dental 

es tan antigua como la humanidad. Desde la época de Aristó

teles e Uipócratcs ya era una preocupación la caries dental 

y su eti.ologia, así Aristóteles afirmnbn que los h:Ígos y los 

dulces producian lesiones carigénican. 

CLAUDIES Galeno: Observo nlterucioncs l1ul~dc~a lesio

nes del pcriodonto y desde ese entonces ya se estudiaba la 

posici6n de los dientes sus caracterísicns anot6micas asi 

afirmó que los dientes son huesos incrvados por el nervio 

trigémino. 

Desde hace unos cuantas afias la Odontología ha tenido 

un grau avdncc dcmlc que sr. dc~jo de utilizar el motor de bnja 

para tratamiento de l<l operatoria dental, ehot·a con ln alta 

velocidad ·se logran cosas increiblcs dentro de la odontQlogla. 

El Cirujano Dentista actutll, para poder realizar 

cualquier tratamiento dental, es necesario que realice uno 

buena cvaluaci6n de su paciente realizando un buen diagn6stico 

para saber que grado de caries presenta (i=.2':'.:I~.), tcn::.:r 

compl.eto conoc.imicnto de los tejirlos que va a incidir para 

esto nos basamos en la Histologin del diente; Dentro de la 

operatoria dental la Histología cumple un papel muy importante en 
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la formación de los dientes, puesto que nos describe de una 

manera detallada las fun :dones que realizan cada una de las 

células en la formación de los tejidos del diente 1 ·su estruc

tura y su morfología. 

El crl!Cimiento 1 la calcificación, ln erupción la 

atracción, la exfoliación, la cronología y la erupción son 

las distintas etapas por las que p.:isnn los dientes durante 

su evolución, teniendo en cuenta que no todos los dientes 

pasan por la misma etapa al m!smo tiempo ya que esto dependerá 

de la edad, tipos de razas alimcntnci6n. 

Se concluye que la anatomía dental, juega un papel 

muy importante dentro de la operatoria dental, debido a que 

se le va ha devolver su anatomía original al diente su función 

y su oclusión, dentro de esta última se deberan checar puntos 

prematuros interfcrcncins oclusales que en un momento dado 

podrían ocasionar el sindrome de la articulación tempromandi

bular, la onatomia <luntal nos va ha guiar en el diseño de 

una buena cavidad dentaria así tenemos cavidades Clase l para 

resolver enries en puntos y fisuras de todos los dientes. 

Cavidades Clase II para caries en caras proximales 

de premolares y molares. 

Cavidades clase III para resolver caries que no afec

tan el ángulo de la cara incisal de incisivos y caninos. 

Clase V para resolver caries gingivales de todos 

los dientes. 

Dentro de las bases y cementos dentales se concluye 

que el nombre más apropiado para estos materiales es de· selladores 
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Los más utilizados en odontología son: 

HIDROXIDO DE CALCIO 

Funciones - Protección pulpar 

- Promoción de dentina secundaria 

OXIDO DE ZINC EUGENOL 

Funciones - Como base previa a la obturación dcfini

ti va, como obturación temporal. 

Para evitar los cambios térmicos que suceden en 

la boca. 

Sellador de conductos radiculares. 

Sedante (polintivo pulpnr). 

En protésis cementación temporal de restauraciones. 

FOSFATO DE ZINC 

- Se utiliza paro la cementación final de protésis 

fijns. 

Los materiales de obturación mñs utilizados en opera

toria dental son los: resinas tradicionales, resinas compues

tas, nada más que ofrecen algunas desventajas; al enrubiar 

de color con el tiempo, son frágiles y se pueden fracturar 

con facilidad. 

Lo amalgama de plata es desde hace muchos años uno 

de los materiales de obturación más usado y habiéndose obtenido 

optimos resultados has to nuestros tiempos, según estadía ti-
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cas de las obturaciones que se hacen en boca el 80% se realizan 

con este material. 

Al concluir éste t:.robajo nos hemos dado cuenta. que.;. 

para realizar una rehabilitación cualquiera que sen, tenga 

buenos resultados, se asegure el éxito, es i.mpo¡:- tan te que 

el Dentista tenga los conocimientos necesarios para llevar 

acabo el trntamit:.>nto seleccionado, además de los conocimientos 

es el criterio del operador, la habilidad la dedicación 

lo que nos da el 'xito en el ejercicio de nuestra profesión. 
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