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IN?RODUCCIO~~ 

Deaóe un principio, el objeto de l:i t6sis fu.f 3Y'.l­

darme a la r(·r.po~u;.'.lbilic.fad de la c0ns·2r·;aci6n de lJ:; -­

dientes, el inter~s por l~ta ~~t~r!a ne b'.l involuc~~do­

de unn 1.1::',ncra. C:'!i".!citil c!é- ::.oc.o que ce ne facilite el -­

trabo.jo que vor a re?.liz&.r, 

Para mí es ir.portante la 0Fr<t:Jrio Dental, pues es la­

base p<•1·aempec:ir a d::~enrief~~,Nie dentro de ente ca:~po, -

el enfoque en el qu1i yo la formo es de:::::!e un punto de -

vista generü sin aientrar:::e de!:l:i.siado en los cápi tules. 

Son tantos los cambios presen~dos que siempre est~ en­

constante renovac16n, todo lo escrito puede sufrir ~~1-

traneformsci6n nis adelante. 

Actualmente es tán i~portante el diente que no deberan­

ser sacrificados a no ser por la salud del paciente, la 

causa d~jara en el paciente resentimiento en su for::a -

de pensar hacia nosotros y la causa más traumatica es -

una disfunsi6n masticatoria. 

Nosotros los profecionistas estamos obligados a crear -

en cada uno de nuestros pacien~, conciencia y conoci--­

miento p~ra llevar a cabo un~ motivación esencial en e~ 

da uno de ellos. 



Por lo tanto creo que el fáctor benéfico son las expl1c~ 

ciones que noc?tros de democ, esto sera la base de est1 

mulación pura ellos y aqu:! Erntarel.'los CU:lpliendo con uno 

de los 9rincir:.les puntos; el de llevar a c¡¡b, completo 

el trabajo a b:•.ce del CODOci::d.ento adquirido y así tam­

bi~n ayud:oir al pacie:~ te siempre que lo requiera. 



C.\Pl'l'ULO I 

CONOCD'.EN'l'O SOB:·;.: OPI::h \ TOJ-..·f:I IJF:!/7.-l.L 

.\) DEFIN ICION 

Ll odontología, no era riJs que una r::n:n. ,~e la medi~ 

cina, en el tr:lnscurso de este sielo se fue transforman­

do rdpidamente en una profeai6n independiente y a causa­

de la complejidad de los fen6n~nos bio16gicos y de los -

padecimientos técnicos i~plic~dos en el arte de restau-­

rar los lesiones que ocurren en la boca. 

Dentro de la odontología, la Operatoria Dental es la di! 

ciplina que se dedica específicamente a discutir los pr2 

blernas concerninetes a la restauraci6n de las lesiones -

que puede sufrir el diente. 

La Operatoria ~ental ideal es la Operatoria Dental Pre-­

ventivu, cuya mi.si6n consi.;te on p.:mer en pr.:í:::tica, des­

de muy temprano, los procedimientos o técnicas que tien­

den -'1 evi t<•r la inici::ici6n de: lo.s lesi::mes que llew'n a 

l:l dastrucci5n de un diente. 

Podemos definir, e~toncaa, a la Oper~tori1 DEntal como -

la disciplina odontol6gica que enseña a restaurar al 

diente afectado por procesos patol6gicos, tra~~~ticos,d! 

!ectuosos cont;éni tos ,al terac1ones ·estéticas ,deficiencias 

funcionales o todo, otras causas que pueden alterar su -



!unci6n dentro del apar:-1 to mastica tori.o, y a prevenir -

la 1nici~ci6n de lesionen futur~s. 

Se oediJce de este objeto, la ioportancia de la Operatoria 

Dental desde ella es la encargada de cantener el apara-

to ~ent~rio del ~oobre er. condiciones de función normal, 

que tr~duc~ en efectiva y c6~oda ~~sticac16n, (l~ prim! 

ra de las funciones del aparato digestivo). 

L.'! protecci6n de la corfolog:!a dentaria involucra preves. 

ci6n¡ la reparación de la pér~ida de sust~ncia obliga a 

la restauración. 

Un operador descuidado o inh1bil que no domina las t~cn! 

cas ni posee los conocioientos suficientes ha.ce iatroge­

nia ocont6logica. En otras palabras, en su intento por -
\ 

cur:i.r una lesión va a realizar :::aniobr:is capa.ces de pro-

ducir lesiones adn m~s ~raves en el mismo diente, en los 

dientes vecinos, en los tejidos blandos y en todo el ªPi! 

rato masticatorio. 

Debe poseer, adem~s sentido estético y ya que la recons-

trucc16n de un diente no es un procedimiento estrictamen 

te mec~nico o·bioldgico, sino también artistico. 

Di visidn de la Operatoria Dental: · 

Se acostumbra a dividir la discipl:i.na en t~cnica de Ope­

.ratoria y cl:!nüa de Operatoria Dental. . ·. 
La primera, o sea la técnica, estudia los procedimientos 
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t~cnicas, materiales e instrumentales necesarios para r! 

parar, restaurar o pr~venir la patología en los dientes­

defactuosos, enfermos y deteriorados. 

El estudio de la t~cnic~ de Operatoria Dental ee lleva a 

cabo gene~almente sobre los dientes extraídos, montados­

en maniqui, en disnositivos que sil!1ulan el aparato oast! 

ca torio. 

La cl!nien de Operatoria Dental estudia los mismos proc~ 

dimientos cencionados aplic~dos directamente a la cura-­

c16n de elementos dentarios en seres humanos, adem~s de­

los conocimientos t~cnicos, la clínica exige un profundo 

·dominio de biología, patología y todas otras disciplinas 

que se relacionen con la curaci6n de las enfermedades. 

B) REL\CION CON OTRáS ESPECUL!DADES 

Relaci6n con la Anatom!a: 

Para confeccionar perfectamente una cavidad se nec1 

sita conocer la morfolog:[a normal de la pieza dentaria -

en la ~ue se opera y el espesor de loa distintos tejidos 

que la componen. Se deben tener bi~n presentes el tamaño 

y d~sposicidn de la c~mara pulpar 1 lineas rececionales­

para no lesionar este organo vital cuando adn no ha sido 

atacado por la.caries y ei esto ha sucedido, se debe co­

nocer la !ol'llla. de la -~~mara y su ubicacidn exacta, la d! 



recc16n, cantidad, posici6n y, tamailo de los conductos r!, 

dic11lares. 

Relacidn con la Fisiolog:Ca: 

La interrelacidn del sistema estomatogn~tico con el 

resto del organismo es de fundamental importancia. hde-­

más, la fisiología de loa movimientos mandibulares y de­

la masticaci6n y la relaci6n oe los planos intercusp!deos 

nos explican la direccidn de las tuer~~s desencadenadaa­

sobre el diente durante el acto masticatorio. De acuerdo 

con estas fuerzas se talla la cavidad para que la obtura­

c16n, tenga suficiente anclaje y no pueda ser desplaza.da 

al mismo tiempo se protegen las paredes cavitarias para­

ev1 tar su fractura • 

.Relaci6n con los ~~teriales Dentales: 

~dem~s de los materiales dentales se estudian los -

instrumentos, su composic16n, fabricaci6n, resistencia -

y otros aspectos dtiles a la pro!esi6n~ 

Un material restaurador ideal ser!a aquel que se uniera­

!nUL'lamante al tejido dentario remanente, produciendo 

sus caracter!sticas, f!sicas y qu!micas, que tuviera el­

mis~o grado de traslucidez de calor aceptable, superfi--. 

cie lisa y durabilidad, pudiera impedir o prevenir en el 

futuro la aparición de nuevas lesiones ca~3ces de hacer­

peligrar la estabilidad de la restauracidn y la biolo--
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g!a del di en te. 

El odontoloso debe co~~cer 00r!sct~~ente l~s propied~des 

de los ~ateri~les que ~~ cocc:-:~o de~·~1 ~one a su dis~2 

sici6n par~ ~'.lder dec'..1ir cu':!. ~s e: ::::is ai;:ecw.H.!o para -

restaur~r un~ leci6n ~~n~~ria. :l~~ ~110 debo b~sarse en 

sus conoci!!ü0ntos de l::o di~i:-i:~.:: y t(cnícao del caso, 

de 1·1s fucrz:•s que va .:. .!"ez:'..'":.:'..:- 1 d·.' lrii:: condiciones bi.9, 

16gicas del dirn te y ·~.:: l<.s fu~:iones que esta restaura­

ción va a cumplir • 

e) nIGHl!E BUC.'1L 

La hiGiene bucal .:s una ~·ri:ticii cuyoi:; objetivos -­

principales son: 

I.- Considera:- al p3.ciente como una entidad t.Q 

tal, es -!ecir, un.::. p~rsona. 

2.- Mantener sana la boca tanto tiempo como -­

sea posible. 

3,- Cu~ndo la salud bucal comienza a deteriora! 

se, se debe detener el progreso de la enfe! 

med~d, y proveer la adecuada rehab1litaci6n 

de la for~n y funci6n tan rdpido sea posi-­

ble. 

4.- Proporciona a los pacientes con6cimiento -

moti v<~ci6n, neceE:iria para prevenir la en­

fermedad llamada caries. 



Todo concultorio clebc: ¡:·occ~r '.\mbii:nte apropiac!o para en­

seE~r a lo~ pQCi(~tcc c6~o m3ntcncr su hieiene buc~l ad~ 

cu:;d:-.ocnte • .Sl o(!ont.Slo¡;o utili:?,'.l el equipo n·Jco.:;:irio P:;! 

ra l~ fln:cJ~nza de la hi~iene bucal. 

Se puode ~0flnir co~o la p~1r~uln adherente que ce­

for:i:1 :::otr.:: l:t CU!' . .;;rficic de los t.lientes y tejido Gin&i­

val cu~ndo un~ 1orc0na no se cepilla los dientes. 

Se c!icc que la r,l:isa resiste el dcspl.::iz-•oiento cuando se 

somete .:t un::i corri rn te de agua a presicSn ¡ en este senti­

do se diferencia de la caburra y restos alimenticios que 

son :-e:movicoc o deoplazados por tales corrientes. 

E1 nlt-:ido más eficaz para el control de pl.:ica es la des­

ore~nizaci6n y ruptura de l~s coloniac, que comprende b~ 

sicanente el cepillado de dientes y el uso de la eeda 

denk~l. Por supuesto que el paciente es el encargado de­

llev~r a 11 prdctica estos procodinientos; el dentista -

por su parte debe de~ostrarle al p~ciente la presencia -

de placa en su boca, definir su significado y, su poten­

cial :::1tol6gico, instruirlo de la manera ods éficaz para 

remover la placa y ~otivarlo a prdcticar el control de -

est~ con eecrupulosidad, regularidad y constancia. 

6.-



CAPTTULO II 

HlSTOLOGH Y EMBRJOLOGH DEL DIENTE 

A) FJ.ffiRIOLOG !.\ 

Etapa de Yerna ( Inicinci6n ) 

Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria -

que se !or::1ara profundnocn te bajo la superficie de la zo­

na de la boca primitiva, que se transformar~ en los maxi­

lare.a, la yeun den ta ria consta de tren pllrtes; · 

l.- El Organo Dentario; que deriva del ectodermo bu­

cal y origina el esmalte. 

2.- Papila Dentaria; proviene del mes~nquima y orig! 

na la pulpa y dentina. 

}.- Saco Dentario¡ que tambi6n se deriva del mes~n-­

quima y forma el cemento y ligamento periodontal. 

Etapa de Cacauetc ( Proliferacidn ) 

El crecimiento de sus diversas partes da lugar a la form! 

ci6n de 6sta etapa caracterizada por la invaginación poco 

marcada en la superficie profunda de la yema. 

Conforme la yema dentaria contin~a proliferando ae expan­

de uniformemente para transformarse en lo siguiente: 

- Epitelio dentario externo e interno 
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- Retículo estrellado 

- Papila dentaria; hay cambios en ésta etapa aparecen 

al misoo tiempo que el desarrollo del órgano dent! 

rio epitelial. 

- Saco dentario;. zona de desarrollo gradualmente ti! 

ne una CRpa m&s densa y m~s fibrosa, que es el sa~ 

co dentario primitivo, 

Etapa de Car:i~: 

Histodiferienciaci6n; est~ formada por una sola capa de -

c~lula3 que se diferencian en cJlulas cilindricas, los -­

amelobl~stoa raiden de 4 a 5 ~ de diametro, las cálulas -

del epitelio dentario interno ejercen influencia organiz~ 

dora sobre las células mesenquimatosas subyacentes, que -

se diferencian hacia odontoblastos. 

Mor .fodi fer1enciaci6n; entre el epi tel1o dentario in tt:ruo­

Y retículo eatrellado parecen ser esenciales para la !or­

maci6n del es1:1alte •. ~ntea de co:!lcnzor la formaci6n del e! 

malte, el retículo se retrae como consecuencia de la p~r­

ditla del liquido intercelular. 

Antes que el epitelio dentario interno comience a produ-­

cir esmalte, las células perif~ricas de la papila denta-­

ria mesenquimatosa se diferencian hacia odontoblastos pa­

ra producir dentina. Empieza el límite entre el epitelio­

den tario interno y los odontoblastos delinean la futura -

a.-



un16n amelodentinaria. 

Etap.l Avanzada de Cnmp.<ina ( ~posición ) ; 

El crecimiento aposotivo del es~alte y la dentina es un -

dep<Ssi to cor~o capas de una m.:i tr:!z extracelular, por lo -­

tanto, este crecimiento es de tipo aditivo. Es la reali~ 

ci6n de los planes delineados en las etapas de la dife--­

rienciaciónes, histol6gicas y morfol6cicas. El crecimiento 

apoaitivo se caracteriz¿¡. por el de~6sito regular y rítmico 

de 1r.n terial extracelular inr;apnz de crecer m~s por sí --­

mis~o, durante éste altern&n periodos de actividad y de -

reposo a intervalos definidos, la ~íltríz es depositada -­

por las células a lo largo del sitio c6ntorneado por las­

c~lulas !armadoras al final de la diferenciación morfo16-

gica detoroinando las futuras uniones amclorientinnrias y­

dentocerucntarias, de acuerdo con el metodo preciso de ac­

tividnd_ celular, com~n a todos los tipos y formas de los­

dientes. 

Vaina Radicular Epitelial Da Hertwi5; 

El desarrollo de las raices comienza después que la !orm~ 

c16n del esmalte y la dentina ha llegado al nivel de la -

futura uni~n cementodentaria, pues forma la vaina radicu­

lar epitelial de Bertwis que rnoldca la íortna de las rai-­

ces e indican la !ormaci6n de lqa raices. La vaina consi~ 
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te dnicamente de los epitelios dentarios externo e 1nter-

no. 

Las c~lulas de la capa interna se conservan bajas y nor~ 

malmen te no producen esmalte. Cuan.do estas c~lulas han -­

inducido la diferenciación de las c6lulas del tejido con­

juntivo hacia odontoblastos y se ha depositado la primera 

capa de dentina y la vaina pierde su continuidad y su ín­

tima con la superficie dental. Sus residuos persisten co1 

mo restos epiteliales de MalasnGz en el ligamento period~n 

tal. 

B) HISTOLOGIA 

Esmalte; 

Es el tejido mds duro del cuerpo, cuando la matriz es se­

cretada por los ameloblastos, es completamente 6rganica -

y se relaciona con la queratina, cuando se ~ineraliza, -­

los cristales de Hidroxiapatita crecen mds y t1!s invadien.;., 

do paulatinamente la matr!z, el esmalte es transl~cido y­

~sta translucidez aw:ienta con la mineralizaci~n, es muy -

quebradizo y si no fuera por el acojinamiento que le pro­

porciona la dentina el esmalte no podria sobrevivir a las 

fuerzas de r.1ast1cacidn a las que esta sometido, el esmal­

te es blanquesino con matices de amarillo o gris. 

Posibles uniones que tiene el esmalte : 

10. -



~nidn de esmalte y cemento 

puede tener tres posibilidades; 

1) el cemento puede cubrir al esmalte 

2) 1oa extremos de cemento y esmalte pueden simple--

mente encontrarse 

3) d puede no encontrarse. 

Componentes Estructurales Internos 

Prismas de Esmalte 

Es trias 

Vainas 

Sustancia Interprismatica. 

Componentes Extructurales Externos 

Cutícula • 
Depreciones y Fisuras 

Laainillas 

Esmalte Cervical. 

Dentina; 

.La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve a la­

pulpa y ra1z, se asemeja al hueso en la composic1dn de su 

matriz ( Fibrillas Colagenas ) y en el tipo de cristales­

es bastante eldstica, est~ rormada de 

10 % de agua 

ZO % de sustancia orgdnica 

11.-



?O;~ de !?linera) 

La dentina esU! conetituida por dos componentes b§sico~: 

1.- Prolongaciones Odontobl~sticas 

2.- Matriz Calcificada 

Dentina Primaria y Secundaria: 

Una vez que el diente encuentra su antagonista del arco -

opuesto adquiere posicidn funcional en la cavidad bucal -

los odontoblastos cesan de depositar dentina, los odonto­

blastos pueden estimularse para que esten activos de modo 

que se deposita dentina otra vez, la dentina producida -­

después de que el diente adquiere su pcsici6n funcional -

en la actividad bucal. Se llama dentina secundaria a la -

que se produce durante periodos de estinulación aguda, 

esta es la dentina secundaria. 

Comnonente Estructural de la Dentina: 

Linea de Von-Ebner 

Lineas de Contorno Owen 

Dentina Interglobular 

Capa Granulosa de Tomes 

Capa Hialina de Hopewell-Smith 

Pulpa: 

Es llamada "nervio del diente'' , es un tejido conectivo­

blando m~a primitivo del cuerpo, forma parte central de­

la corona y de la ra!z, est:í completamente rodeada de la 
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capa odontobllstica y dentina. 

FuncicSn de la Pulpa; 

Formativa; 

ta capa superficial de la dentina, la de. la ra!z, la capa 

granulosa de Tomes y los odontoblastos estan produciendo-

dentina tanto tiempo haya pulpa sana. 

NutricicSn; 

Ya que la dentina no posee su propio aporte sanguíneo de­

pende de los vasos de la pulpa para su nutricicSn y sus n.! 

cesidades metab6licas. Es por esta razdn que la pulpa cos 

tiene numerosos vasos sangUineoa. 

Sens:i.bilidad; 

En la pulpa se encuentran nervios mineralizados y no min,! 

ralizados algunos de los nervios astan asociados con vasos 

sangu!.:leos. Todos los estímulos como el calor, trio, do--

lor, recibidas por las terminaciones nerviosas de la pul­

pa, se interpretan de la misma manera y por lo tanto pro-

ducen eensaci6n. 

ProteccicSn; 

Las c~lulas protectoras de la pulpa son los odontoblastos 

que torman la dentina secundaria ( reparadora ) y loa ma­

cro!agos que combaten la iÍtflamacidn. La rormacicSn de de~ 

tina secundaria es una medida de defenza de la pulpa para 

13.-



mantener una barrera protectora contra numerosas ruerzas­

externaa ( caries ). La extencidn a la reaccidn de la PU! 

pa a los est!mulos dependen por supuesto del tipo 1 la -­

intensidad de la lesidn. 

Cemento: 

El cemento es un. tejido conectivo calcificado que cubre -

todas las raices, se parece al hueso compacto en sus raz­

gos, adem!a le sirve como componente dental del aparato -

de tijaci6n, el cemento contribuye en otras actividades -

necesarias para mantener salud 1 v:l.talidad de este tejido. 

El cemento puede est!mular la tormacidn del hueso alveo-­

lar ayuda a mantener la anchura del ligamento periodontal 

puede sellar !oramenes apicales, especialmente si la pun­

ta esta necroaada, puede reparar fracturas horizaatales -

de las raices, puede· llenar conductos accesorios y puede­

agregarse a la ra!z para compensar la erupcidn· del hueso­

al veolar. 

C) A1'ATOMIA 

Incisivos S upe_riores; 

Hay cuatro incisivos dos centrales y dos laterales esttn­

centrados en el maxilar dos de cada lado ( an central 1 -

un lateral), de la l!nea media, precentan cuatro·caras -

principales, labial, lingial, mesial, distal:, 1ncisal. 
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En la cara lingual preséntnn en el tercio medio el cíngu­

lo prominencia importante de los incisivos. 

Loe mamelones en el borde 1nc1sal cuando el diente esta -

reciente de haber hecho erupci~n, los dientes con la fue,t 

za de la maet1cac16n, el borde se hace plano. 

El incisivo central es m6a grande ~ue el lateral en todas 

sus dimeri sienes. 

Son dientes unirradiculares la forma de su raíz es canica 

hacia palatino, presenta tambi6n un conducto radicular. 

Caninos Sup~riores; 

Estos estctn ubicados en loa " anguloa " de la boca 1 ocu­

pan el tercer lugar despu~s de la linea media, son los -­

dientes m~e largos de la boca. Tienen cinco caras, labial 

lingual, meeial, distal, incisal, en el borde incieal pr.! 

sentan dos brazos el brazo mesial y distal siendo mis la,t 

'go el distal, es un diente ilrirradicular y posee la ra!z­

m(e larga de toda la boca. 

Premolares Superiores; 

Hay cuatro premolares, dos de cada lado estin detrae de -

los caninos, reciben este nombre por que estdn delante de 

los molares y por esto reciben este nombre. Presentan al­

igual que los dem's cinco caras, vestibular palatino, me­

•ial, distal, oclusal. 
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El primer premolar tiene dos cuspides, siendo la vestibu­

lar la m~s ancha y grande dos ra1cea una vestibular y una 

palatina, con dos conductos y suelen estar fusionadas en­

el tercio cervical. 

El segundo es igual al primero pero con la excepcidn de -

que s6lo presenta una raíz un conducto, y adem~e m~s p~ 

queño en todos sus sentidos. 

Molares Superiores¡ 

Son los dientes mds gra~des y fuertes, est~n formados por 

coronas y raíz tiene cinco caras, vestibular pala.tino, -­

mestal, distal, oclueal. 

En la parte oclusal de los molares, se encuentran cuatro­

euspides dos vestibulares y dos palatinas, tiene un tub~t 

culo ( Carabélli ) que es su particularidad del primer m2 

lar y est~ en la superficie palatina de la cuspide. 

Tiene tres raices i;\oa vestib.ula.res y una palatina siendo­

'sta la m~s larga, tiene tres conductos pulparee y cuatro 

cuernos correspondiendo a cada c~spide. 

El segunco r tercer es igual al ¡a-im~ro pero con la exce~ 

ci6n de que son m<!s pequefios en todas sus dimenóionea 1 .. 

raices est~n m~s fusionadas que el primero. 

Incisivos Inferiores; 

Son cuatro igual a loa superiores tomando en cuán ta que el 
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central es m~s pequeño que el lateral la forma de la cor2 

na y la ra!z no difiere en nada, tambi~n son dientes uni­

rradiculares y son delgadas y de dpice inclinados hacia -

distal, y con las mismas caras que los superiores. 

Caninos I~!eriores; 

Son similares entre si, es el m~s grande de loa incisivos 

y son iguales a loa superiores. 

La raíz en algunas ocaciones puede contener doa conductos · 

aunque no sea una raíz bifurcada. 

Premolares Inferiores; 

Tienen las misma& características que loa superiores 

exceptuando sus raices por que s6lo presentan una, su cd~ 

pide lingual por que es muy pequefta. 

Molares Inferiores; 

Son los dientes m~s grandes que cualquiera de los inferi2 

res, ~ay tres de cada lado, son similares a los su'perio-­

res en su forma funcional. Tienen cinco cdspides bien de-• 

sarrolladas, tres vestibulares y dos linguales posee dos­

ra1ces mesial y distal son muy anchas, la ra!z mesial ti! 

ne dos conductos pero en ocacionee la· ra!z distal puede -

presentar dos conductos tambi~n. 

D) FISIOLOGIA 

ta func16n principal de los inc~sivos superiores e -
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inferiores, es prensar y cortar los alimentos durante el 

proceso de masticacidn. 

La funci6n de los caninos ea de prensa~ ¡ prestar apoyo-

a los incisivos y premolares, desgarran los alimentos. 

Los premolares y molares, su func16n es triturar los ali 
' -

mentas, durante el proceso de la masticación. 
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CAPITULO III . 

DIAGNOSTICO Y PONOSTICO DE L!1 CARIES 

A) pEFINICION DE L~ C~RIES 

Teorías a cerca de la caries; 

A pesar de todos los ávances de la 1nvestigacidn y los 

enormes recursos humanos y técnicos puesto al servicio 

de la ciencia, a'dn no se conocen con exactitud las causas 

de la caries dental. 

Teoría Quimicoparas1tar1a; 

Expresa que la caries se desarrolla como resultado de un­

proceso que ocurre en dos tases: 

l.- descalcif1cac16n y reblandecimiento del tejido -

por la accidn de bacterias aciddgenas. 

2.- disoluc16n del tejido reblandecido por la accidn 

de organismos proteol!ticos. 

Otras Teorías; 

a) La protedlisis ocurre antes que la deecalcificacidn -­

'cida: Teoria Proteolitica sostenida por Frisgie; b) la -

descalcificacidn no se produce en medio 'cido sino neutro 

o alcalino y se denomina quelacidn: Teoría de la Protedl! 

ais-quelac16n, sostenida por Scha tz.i e} la caries es el -
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resultado de una alteració~ de naturaleza bioquímica que­

se or161na en la pulpa y cuyos resultados se manifie&tan­

en la dentina y el esmalte: Teoría End6gena 6 del Metabo­

lismo, sostenida por Csernyei; d) caries es una enferme-­

dad de todo el ~reano dental y no una si~ple destrucc16n­

loca11za.da en la auperficie; la saliva contiene un factor 

de maduraci6n y perrni te mantener un equilibrio entre el -­

diente y el medio: Teoria Organotr6pica, sostenida por 

Leingrubcr¡ e) la masticación induce la esclorosis por 

cargas aplicadas :sobre el diente y aumenta la resistencia 

del esmalte antes los agentes destructivos del medio bu-­

cal: Teor!a Bio!!sica. 

Conc~pto de Michigan; 

Esta dice que afecta tejido calcificado, provocado por -­

lcidos,requiere microorganismos, hidratos de carbono, e -

intervienen numerosos !actores. 

Concepto de Sognnales; 

Dice que tiene un enfoque teor!co como las anteriores, eA 

toque de medioambiente del des-'.lrrollo·y bioqu!mico. 

Concepto de Keyes y Col; 

Para el la caries estl representada por tres c!rculos, el 

~rea com~n a los tres círculos señala la caries, y los ~~ 

c!rculoe corresponden a : a) hueaped (diente)¡ 
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b) flora microbiana; c) sustrato (dieta ). 

Definición ActUD.l; 

En resumen, se puede afirm1r que la caries es una ateccidn 

causada por g~rmenes, pero no todos loa gérmenes capacea­

de producir rermentaci~n participan en su génesis. La pl~ 

ca dental
1
conotituye el mecanismo habitual que participan 

en la iniciaci6n de la lesi6n. 

A~n no se han identificado todos los microorganismos di-­

rectamente responsables. El ataque sobre el diente es lo­

calizado, la enfermedad no tiene un origen sistémico y -­

existen numerosos factores prediaponentes y atenuantes. 

Zonas de la Caries; 

1.- Zona de la cavidad; el desmoronamiento mencionado de­

los prismas del esmalte y la lisis dentaria, hacen que -­

l6eicamonte se forme una cavidad patoldgica donde se alo~ 

jan residuos de la destrucci6n tisular y restos alimenti­

cios. Es la denominada zona de la cavidad, fifcil de apre­

ciar cl!nicamente cuando ha lleeado a cierto grado de de­

sarrollo. 

2.- Zona de desorganizacidn; cuando comienza la lisis de­

la sustancia org~nica se forman, primero, espac16s irreg!! 

lares de forma alarcada, que constituye en su conjunto -­

con los tejidos dur?S circundantes • 
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3 •• Zona de 1nfecci6n; en la primera l.:!nea de la invasi6n 

microbiana existe bacterias que se encargan de provocar ; 

la lisis de los tejidos mediante enzimas proteol!ticas, ~ 

que destruyen el trama org,nico de la dentina y facilitan 

el avance de los microorganismos que ocupan la boca. 

4.- Zona de descalcificaci6n ¡antes de la producci6n de -

la sustancia org~nica, ya los microorganismos acidd!ilos­

Y aciddgenos ee han acupado de descalcificar los tejidos­

duros mediante la acci6n de toxinas. 

Es decir, existe en la porci6n mds profunda de la caries­

una zona de tejido duro calcificado, donde todav!a no ha­

llegado la vanguardia de los microorganismos. 

5.- Zona de dentina transl4c1da; 

La pulpa dentaria, en su a!~n de defenderse, produce, se­

gdn la mayoría de los autores,una zona de defensa que co~ 

siete en la obliteraci6n cllcica de los canales dentarios 

se aprecia como una zona de dentina transldcida especie -

de barrera interpuesta entre el tejido enfermo y el nor-­

mal con el objeto de obtener el avance de la caries. 

B) ETIOLOGIA DE LA CARIF.S 

En la etiología de la caries existen factores predi! 

ponentes 1 atenuantes : 

1.- Raza; lay mayor pred1sposici6n a la caries en: --
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ciertos grupos hwnanos que en otros, tal vez a causa de ~ 

la influencia racial en la mineralizaci6n, la mortolog!a­

del diente y la dieta. 

2.- Herencia¡ existen grupos inmunes y otros altame~ 

te susceptible y esta caracteristica es transmisible. 

3.- Dieta; el r~gimen alimentario y la forma y adhe" 

sividad de los alimentos ejercen una influencia preponde-

rante en la aparicidn y el avance de la caries. 
r ' 

4.- Compos1~idn química¡ pequefiae cantidades de cie! 

tos elementos en el esmalte lo vuelven m~s resistente a -

la caries, por ejemplo; fldor~ 

;.- Mor!olog!a Dentaria¡ las superficies oclusales ~ 

con !osas y fisuras muy profundas favorecen. la iniciacidn 

de caries. 

6.- Higieno bucal; reduce significativamente la fre­

cuencia de la lesidn • 

?i- Sistema inmunitario¡ protege al organismo de 

ciertos ataques, al recubrir bacterias de la placa, posi~ 

b111tada su fagocitosis por los neutrofilos de la cavidad 

bucal. 

8.- Flujo salival¡ su composici6n tiene influencia -

decisiva sobre la velocidad de ataque 1 la defensa del º! 

ganismo ante: la caries. 
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Etapas de la Caries: 

En la iniciacidn y desarrollo de una leaicSn de caries 

se puede distinguir las siguientes etapas; 

1.- Los alimentos 1 los'mocroorganismos a~rapadoe en 

las 'reas retentivas de la cavidad bucal rormando placa. 

2.- La placa madura y comienza a producir dcidos. 

3.- Los ~cidos atacan el esmalte 1 la deemineraliza­

ci6n creando una cavidad. 

4.- Se preduce la invacicSn microbiana con dcidoe y -
. 

1 enzima para destruir el diente. 

Areas Predisponentee a la Car~es: 

Naturales; 

- Espacios Interproximalea. 

- Hoyos 1 !ieurae protundaa. 

- Irregulari~ád de posicicSn 1 alineacicSn. 

- Dientes tuera de tuncicSn. 

- Forma incorrecta o anormal de la corona dentaria. 

- Cavidad de la caries. 

Artificiales; 

- Restauraciones con !orma 1 contorno incorrecto 1 mal te! 

minadas. 

- Extensi6n inadecuada que no permite un.a buena termina--

cicSn . marginal. 

2.3.-



- Contactos detectuosos, 

- Ausencia de dientes y sus consecuencias. 

- Cambios dimensionales, desgaste fracturas 1 !iltracidn -

marginal de los materiales de obturaci6n. 

- Retenedores de prótesis u otros aparatos removibles. 

- Tratamiento ortodóntico. 

- Mantenedores de espacio. 

- fr6tesis fija con disofio inadecuado. 

C) PATOLOOIA DE Í.A CARIES . 

Caries de Esmalte: 

Si la caries estd en un proceso agudo, de avance y destru­

cci6n r~pidos, la lesi6n inicial se manifieata como una -­

mancha blanca opaca, con aspecto de tiza. El esmalte pier­

de brillo y se torna ligeramente poroso en otros casos, si 

la caries es de avance lento, crónico, con per!odos de 1n­

terrupc16n, el aspecto es de color negro, marrdn o amari-r 

llento oscuro. 

Caries de Den tina : 

La caries de dentina se puede clasificar tambi&n en aguda­

de avance r~pido, y crónico, de avance muc~o m~s lento. 

La primera ofrece un aspecto blanco amarillento 1 consis-­

tencia blanda. La segunda es dura, m~a resistente 1 



de color amarillo oscuro & marr6n. 

Caries de Cemento: 

Cuando el cemento dentario queda expuesto al medio bucal­

( recesi~n cineival ) puede sufrir el ataque de la placa­

bacteriana 1 producir caries. 

En primer lugar se desintegra una p~l!cula que cubre la -

superficie. Luego se inicia el ataque 4cido y la desmine­

ralizaci6n, que .se va produciendo en capas mtfs o menos P! 

ralelas a la superficie. 

D) PREVENCION DE L\ CARIES 

l.- To:iar a la superficie del diente ~ls resistencia 

a la desmineralizaci6n, el mejor m~todo consiste en inco! 

porar adecuadamente las cantidades de fldor al esmalte -­

por medio de la ingesti6n de cantidades 6pticas de este ~ 

mineral en el agua a los líquidos de cons\ltlo diario la t~ 

picacidn frecuente y los enjuagas. 

2.- Eliminar las colonias bacterianas de la superfi~ 

cie dental, consiste en ~cumulos de microorganismos uni-­

dos entre si por sus.tancias agregadas por ellos que se -­

adhieren al diente y, en presencia de hidratos de carbono 

fermentables, realizan un activo metabolismo. 

3.- Eliminar los hidratos de carbono fermentables de 

25.-



la dieta9 si se pudieran eliminar disminuir!a sustancial• 

mente, debe procuparse reducir el consumo de sacarosa. 
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C:\ PITULO IV 

ANESTESIA EN OPERATORIA 

A) DEFWICION DE t.MESTESJi 

Los anest~sicos locales son rarmacos que bloquean la 

conduccidn nerviosa cuando se aplican en el tejido ner-­

Vioso en concentraci6n adecuada. Actdan en cualquier par­

te del sistema nervioso y en todos tipos de fibras nervt2 

sas cuando se inyecta en la piel i~pid3 11 iniciacidn y -

la transmisidn de loa impulsos sensitivos. 

En contacto con un tronco nervioso causa pa~lisis sensi­

tiva y ootora en el drea que tal tronco, obstaculiza la -

eonduceidn, dañan, en torma permanente las neuronas, su·­

acci6n es reversible es seguida de recupe:aci6n comple'b­

de la tuncidn nerviosa sin que queden huellas de lesidn -

estructural de las fibras o las neuronas. 

E¡ prioer anest~sico local descubierto tua la Cocaína, -

alcaloide, tiene sabor amargo y producia un afecto pecu­

liar en la lengua¡ la adormecía y casi la privaba de to­

da sensibilidad. 

Propiedades de ios Anest~sicos Locales: 

Un buen anest6sico local no dGbe ser irritante al • 

tejido en qua se aplique, ni causar lssidn porc~nenta 1e 
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la estructura del nervio. 

Su toxicidad general debe ser baja, pues la sustancia se 

absorbe desde el sitio donde ae aplique. 

E1 anest~sico loc~l ide~l debe de ser .eficaz por 1nyec-­

oit.1n en el tejido y por aplicacidn t6pic.1 d9 11s :aucos.ls 

e3 i~~'rtante que el tiempo necesario para que produzca­

la anestesia sea lo m:!a corto posible; ade~ds, el efecto 

debe de ser lo suficientemente duradero para quo permita 

efectuar el lcto quirdrgico planGado, pero no tan largo­

qua ~rolonsue au rocuperacidn. 

Los aneetbicos de duracidn tan larga su()lon producir t2 

xicid.~ld loc:i.1 con esfl.cgl'.lcHn y necrosis de loe tejidos 

que rodean al sitio inyectado. 

Nin6t1n anestésico local actualmente llena a la perteccidn 

todos los requisitos adem4e la toxicidad sist~matica es• 

generalmente considerada en proporci6n directa a la. :po-­

tenc1a anest~sica, y en la mayor!a es di!!cil medir ade· 

cuadamente la toxicidad de un anest6sico local. 

Mecanismos de Acci6n: 

Impiden la generacidn y la oonducc16n del impulso • 

nervioso, el sitio principal donde actudn es la membrana 

celular y al parecer ejercen poca acc16n !isioldgica en• 
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el axoplasma. 

Bloquean la conduccidn por que obstaculizan los procesos 

fundamentalmente de la generac16n del potencial de accidn 

del nervio, es decir, el gran aumento transitorio de la­

permiabilidad de la menbranaa los iones de sodio, que -­

ocurre por deapolarizacidn ligera de la menbrana. 

Los nnest~sicos, parecen bloquear la conduccidn de el -­

nervio compitiendo con el calcio en algdn sitio receptor 

que controla la permeabilidad de la menbrana, tambi~n -­

se refiere al calcio la accidn de los anestésicos locales 

en el mdsculo y en la m~dula suprarrenal. 

Sensibilidad de la Fibras Werviosas: 

Las fibras nerviosas péqueftas son mds susceptibles­

ª la accidn de los anost~sicoa locales en general. Cuando 

se aplica el anest~sico en un nervio cutdneo, deeapare-­

cen primero las ondas galll?lla 7 finalmente las ondas alta­

la sencibilidad no depende sdlo del tamaño de la Cibra ~ 

sino tambi~n del tipo anat6mico de ~sta. 

Hipersensibilidad y Destino~ 

Algunas personas tienen hipersensibilidad a loa 

anest~aicoe que se manifiesta por dermatitis al&rgica 1 --



ataque asm~tico t!pico o reacci6n anatildctica mortal. 

La hipersensibilidad es mayor con loa anestésicos loca-­

les estéricos, los a gen tes de tipo amidico carecen, en -

esencia, de este problema, y suele aer posible emplear -

compuestos de esta indole para evitar especificidad de -

grupo. 

El destino metab6lico de lon anesté&icos es de mucha im­

portancia pues su toxicidad depende en gran parte del -­

eq Uilibrio entre la rapidez con que se absorben 1 se de! 

truyen en el organismo. 

La rapidez de absnrci~n de los anest~sicos puede reduci! 

ae mucho por la adici6n de un vasoconstrictor. 

La mayoria de los anestésicos locales corrientes son 6s­

te~es, conviene, evitar el uso extenso de un anest&sico­

con pacientes que sufren lesi6n hepdtica grave. 

Las estructuras del &ster son degradados por una estera­

sa plasmdtica, colinesterasa, el metab6lismo con enlace­

amídica es m~s compleja, es degradada por microsomas he­

p~ticas. Los ~nest~aicoa que se destr\lyen lentamente en­

el h!gado se eliminan en pequefiaa proporciones.por la -­

orina. 

Uso de un Vasoconstrictor: 

Son una parte integral y necesaria de la mayoría de las-
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solucione~ de anest~sia local usadas en odontología 1 -­

son as! un crupo importante de drogas para el dentista. -

La presencia de estas drogas en· la aoluci6n anesUsica -

ofrece cu~tro ventajas definidas que son : 

1.- Retardan la absorci6n del anest~sico reduciendo 

su toxicidad. 

2.- Retardan la absorción del anest~s1co aumentando 

su duraci6n. 

3.- Retardan la absorci6n del anest6sico permitien­

do usar menos volumen. 

4.- Aumentan la eficacia de la aoluci6n anest~sica. 

Los vosoconstrictores UA~dos =As comdnmente en las solu­

ciones anest~sicas, puede dividirse en tres grupos: 

l.- Derivados de la Piroeatequina; 

a) epinetrina 

b) norepinefrina ( Levoted ) • 

2.- Derivados del Bensol; 

a) nordetrin ( Cobebrina ) • 

3.- Derivados tendlicos¡ 

!1) !enilefrina ( ?roes1.netrina ) • 

Estas son tan complejas en su actividad tarmacoldgica cg 

mo cualquiera de las usados actualmente. Poseen activi-­

dad excitante e inhibidora y pueden producir vasodilata-
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c16n o vasoconstricci6n seg~n las condiciones. 

Las dosis totales deben ser cuidadosamente calculadas, -

deben tenerse que con inyecciones adicionales aumente el 

volumen hasta que se presentan efectos sobre el sistem~­

La dosis convencional que deber~ emplear el Cirujano DeA 

tista es de dos decimos de miligramo co.2 mg.) de vaso-­

constrictor será la dosis mdxima. Una solución que conti~ 

ne empinefrina es 1:50.000 equivalente a 0.02 mg. por mm. 

Las cinco drogas coo6nmente usadas como vasoconstrictor. 

en sol-Ociones anest6sicas dentales, dan resultados sati§ 

tactorios. La epinefrina es la mds eficiente y le sigue­

en orden la norepinefrina, la cobebrina, la nordefrina,­

la f'enilefrina. 

B) TIPOS DE ANESTESIA 

Los anestésicos locales pueden agruparse de acuerdo 

a su estructura química; esto es importante desde el PU!l 

to de vist~ de posibles reacci6h al~rgicas, 

Los siguientes son los grupos químicos de los anest~s1-­

cos locales: 

Agrunaciones Qu!micas: 

I.- Esteres del Acido Benzoico: 

l. Piperoca!na (Metaca!na) 

2. Meprilcaina (Oraca!na) 



3. lsobuca!na ( Kinca!na ) 

II.- Esteres del ~cido Paraminobenzoico 

1. Proca!na ( Novocaína ) 

2. Tetraca!na ( Pantoca:!na ) 

3. Butetam!na ( Monoca!na ) 

4. Propoxica!na ( Rovoca!na ) 

5. 2-Cloroproca!na ( Nesaca!na ) 

6. Proca!na y Butetam!na ( Duoca:!na ) 

III.- Esteres del Acido Metaaminobenzo1co : 

l. Metabutetamína ( Uraca:!na ) 

2. Primaca!na ( Primaca!na ) 

IV.- Esteres del Acido Paraetoxibenzoico: 

l. Parethoxyca!na e intraca!na ) 

v.- Bensonato de Ciclobexilamillo: 

l. 2-propilo-Hixelca!na ( Ciclafna ) 

VI.- Amida C no fster ) : 

l. Lidoca:!na ( Xiloca:!na ) 

2. Mepivacaína ( Carboca!na ) 

3. Prirroca!na ( Di.Jtaca!na ) 

4. P.rilo·ca!na ( . Ci taneat ) • 

Condderando la extensa variedad de aneaUsicc>e locales 

sdlo describiremos los zn¿f s importantes 1 utilizados ac-­

tualmente • 
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l.- Proca!na ( Novoca!na ): 

Es incompatible con las sul!onam:!nas, es compatible 

con la epinefrina, es d'bil, posee bajo grado de toxici­

dad, es bastante potente para dar una anestesia segura -

pricticamente en todas las circunstancias se absor~e con 

rapidez por vía parenteral, experimenta r~pida h1dr6li-­

sis de manera principal en la circulaci6n, por una este­

rasa posiblemente la colinesterasa pl!sl!11ca. 

2.- Lidocaina ( Xilóca!na )¡ 

Produce anestesia m.ts r~pida, intensa, dura~era y -

extensa que una concentrac16n igual de proca!na se abso!: 

be con relativa rapidez despu~s de la administracidn pa­

renteral y por el aparato digestivo no es irritante y es 

muy ebt~ble. es metabolizada en el h!sado y excretada 

por la orina como metabolito ulterior, la lidocaína parI 

ce ser ~s tdxica en individuos con transtornos de la -­

tunc16n hepéttica, causa somnolencia en ddsis elevadas. 

3.- Mepivaca!na ( Carbocaína )1 

Ee similar a la lidoca!na en sus propiedades y run-

c16n. 

4.- Priloca!na ( Citanest ) 

Tiene menor grado de toxicidad que las dem~s 1 en -

aua prop~edades 1 tunciones es igual a la lidoca!na. 



C) EQ.UIPO Y MATERIAL : 

El equipo para anestesia locai en el consultorio ~~ 

dental debe ser completo y eficaz• Debe tener en su d.1s~ 

posicidn todo lo indicado para cada tipo de 1nyecci6n. 

El equipo puede dividirse en dos categorias de uso: 

l.- Su uso es para obtener anestesia local. 

2.- Material Auxiliar. 

1.- El matarial empleado para anestesia local puede sub­

di 'fi.dirse como sigue : 

a) Agujas. 

b) Jeringas. 

c) Cartuchos conteniendo solucidn aneet~sica. 

a) Agujas: 

Las agujas para anestesia local en el consultorio -

dental tendrln desde un calibre 20 a 15 ~ de l/2 a 4 PU! 

gadas de largo. La aguja se divide en tres partes: el B! 

sel, el Tubo y el Cono. El calibre revela el diametro de 

la luz del tubo. El largo se mide desde el cono-a la p~ 

ta del bisel. 

Las agujas se fabrican de platino, acero inoxidable, 

tugsteno, y acero capaz d• ~asistir al calor 1 la corro­

ci6ia -
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1 ee encuentrdn de dos tipoe iargas y cortas, lae largas 

sinven para anestesia regional y las cortas para aneste­

sia supraperiostica. 

Ventajas: 

1.- Es bastante rígida para ser t~cilmente guiada -

durante la insercidn. 

z.- Mantiene una punta muy aguda. 

,;.- Es rara que se ror11pa. 

4. - Se consigue de Vttriedad. 

Jeringas : 

La jeringa m's -usada para la anestesia local en el­

consul torio, es la jeringa metdlica de cartucho de carga 

por le:. racimara. 

Tiene una punta de lanza o una punta o rosca en el extr!, 

mo del 4mbolo meti11co la.tapa de goma que cierra el ca¡ 

tucho puede ser engranada, debe disponerse de jeringas -

aspirantes de vidrio tipo Luer-Lok de 2 - 5 - 10 al. pa­

ra la aguja Luer-Lok de calibre 22 6 23 de longitud. 

Las jeringas a presidn ( Jet ) han de~ostrado ser recurso 

valioso en el equipo, este instrumento cargado con reeo! 

te en capaz de aceptar caulquier cdpsula la eolucidn -­

aaesUsica. 
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Cartuchos: 

La presentacidn del cartucho, para uso dental fue -

un gran adelanto, es un tubo de vidr1.o cerrado en un ex­

tremo por un tope de hule que puede entrar en el tubo -­

!or7.3do por el émbolo de la jeringa. 

El otro extremo est.:f cerrado por una tapa de metal o di! 
!ragma de hule que es punzado por el extremo de la aguja. 

z. - )'.a terial Auxiliar: 

Ademé!s de las jeringas, agujaa, cartucho, debe dis­

ponerse de otros materiales para realizar la anestesia • 

local. 

Se tendrcfa a mano rollos de algoddn adecuados para secar 

la zona de insercidn de la aguja y. también una solucidu­

a s~ ptica 1 un anestésico. Las pinzas deben mantenerse -­

con asépcia qUirlirgica, las soluciones asépticas 1 anes­

tesia topica a eleccidn del dentista precederan a cada -

1nsercidn de la aguja. 

D) TECNIC..\S EMPLEADA§: 

Principio~ de·Bloqueo: 

La mucosa, los tendones 1 los mdsculos son sensibles al­

dolor, ea tanto que el tejido adiposo laxo se relleno a¡ 

~eolar, tiene poca sensibilidad dolorosa. Por tanto la -
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aguja debe e'fitar las estructuras sensibles al dolor o -

cuando sea preciso tacarlas, como el caso del periostio­

el sitio debe quedar anestesiado antes que lo alcance la 

aguja. La eensaci6n del avance de la aguja puede evitar­

se movilndola por etapas • 

Pará el bloqueo de los nervios es preterible emplear una 

aguja fuerte y lo suficientemente rígida para que pueda­

utilizarse como sonda, siguiendo, paso a paso, al aneet,! 

eiar hacia el ir~ contigua al nervio, las inyecciones -

ee hariln simple y lentamente para evitar cualquier le--­

eidn de loe tejidos, 1 s6lo se 1nyectarcf la cantidad su­

ticiente. 

Preparacidn del Enfermo: 

Despuls de tomar la historia cl!nica y a~tes de in7ectar 

al hablar de cosas sin importancia con el paciente, debe 

confirmarle que el padecimi.ento serd indoloro. Ezltonceo­

ee ajusta el aillcSn para colocar al paciente en una poq 

cicSn eemiacostada; por medio de la palpacicSn 1 observa-­

cicSn el dentieta estudia la topograt!a de las estructuras 

que han de anesteciaree. 

Se limpia con algod6n est&ril el lrea de la inYeccidn 1-

se aplica un anestlsico t6pico. Cuando lste haya hecho -

ete~to, ee vuelwe a limpiar la mucosa con algoddn est&ril 
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1 antis&ptico • 

Nunca debe ponerse una in7ecci6n sin limpiar antes la C!, 

"fi.dad bucal. 

Bloqueo Supraperiostico: 

En un nifio de seis ados las extremidades bucales de 

las raices est~n cubiertas por un hueso de casi un cm. -

de espesor, mientras que el adttlto es menos denso. 

El. dentista debe mantener el labio 7 la mejilla del pa-­

ciente entre el pulgar y el !ndice, estiriftidolos hacia -

atuera a tin de distinguir bien la l!nea de separacidn -

entre la mucosa alveolar remoTible 1 la mucosa gingival­

firme y !ija. 

ta aguja se inserta en la mucosa alveolar inmediatamente 

UDas gotas del anestlsico en este punto. Se esperdn unos 

segundos, despu~s de lo cual el dentista empuja la aguj~ 

hacia la regidn apical del diente que quiere anestesiar. 

Bloque del PalatiJla ~~terior: 

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano so­

bre la mucosa ~stal del priaer aolar 1 en Wl punto medio 

entre el borde gingiTal ¡ la b6veda del paladar. 

Se adVierte al paciente que sentir~ la presidn de la ªS!! 

ja; lsta debe aplicarse con bastante tuerza, llegando --
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~ doblarla liceramente. 

Se aprieta lentamente el émbolo de la jerinea para !or-­

zar la soluci6n contra el epitelio, Al observar que la -

mucosa palidece se disminuye la presi6n. 

Al inyectar la soluci6n en este espacio no se nota ning~ 

na resistencia y la di!usidn del liquido es muy rdpida -

por tanto, no se debe inyectar mds de 0.5 ml. 

Bloque del Es!enopalatino: 

La aguja se coloca en sentido plano contra la muco­

sa y sobre el lado de la papila incisiva arret4ndola coa 

t~a la cucosa. Se inyecta la eoluci6n en el epiteli9, -­

d~nde se difunde r~pidamente provocando la izquemia de -

loe tejidos. Despu~s se dirige por debajo de la papila y 

ae inyecta lentamente la soluci~n. 

Bloqueo del Intraorbitario: 

El agujero intraorbitario se encuentra sobre la mi.§. 

ma linea que el eje del segundo premolar se halla direc­

ta~ente debajo de la sutura entre el maxilar y hueso ma­

lar. 

Con el puJ.gar se levanta el labio y la mejilla hacia arr! 

ba y atuera. Sujetando la jeringa como una pluma, se co-
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loca la aguja paralelamente al eje del segundo premolar­

Y las misma jeringa se apoya ligeramente en el labio in­

f'erior. Se inserta la aguja de tal manera que al alcanzar 

la !osa suborbi taria su extremidad apunte hacia la punta 

del dedo. 

Bloqueo del Dental Posterior: 

El dentista busca el punto para insertar la aguja ;,.. 

se desliza hacia arriba, alejandose de la apdtisia pira­

midal del maxilar superior. 

Se inserta la aguja a travb de la mucosa movible, 1 ae­

inyecta unas gotas de .la aoluc16n. Despu~s se empuja la­

aguja hacia arriba adentro atr~s tnyectando una gota de­

eolucidn en el momento que la aguja pierdP, contacto eon­

la curva tura de la tuberosidad se hace una pausa, se as­

pira con la jeringa 1 se inyecta soluc16n. 

Bloqueo del Max:f.lar Superior: 

Se emplea una aguja recta en un adaptador curvado -

la aguja se inserta en el punto m's alto del vest!bulo,­

generalmen te del dl. tiao molar a cierta distancia de la­

mucosa alveolar, dirigi~ndola hacia arriba, adentro, 

atr4s. La aguja bO debe tocar el perioet:io, sino hasta .: 
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deepufs de haber penetrado unos 15 lllllle antes de tocarlo­

ae inyecta dos gotas de .la solucidn. 

Bloqueo del Dentario Interior y Lingual: 

Este se considera como el mds importante utilizado­

en odontolog!a, simplemente por que no existe otro mfto­

do seguro que pueda proporcionar una anestesia total pa­

ra loa dientes posteriores interiores. 

P~ra llevar a cabo con 4xito es necesario emplear una -

aguja grande fuerte y de bisel corto, la rigidez de la -

aguja le per:i.tc actuar como sonda. 

La punta del dedo queda apoyada en la escotadura corono! 

des. Se apoya la jeringa en los premolares del lado opue~ 
";? 

to ¡ se puno1ona la mucosa. 

Al penetrar en la mucosa, se detiene la aguja y se inye.!:., 

ta. Despuls de esperar 5 segundos el dentista avanza 18! 

tamente la aguja unos 0.5 cm. movi~ndola ligeramente 

hacia los lados se puede sentir el tenddn profundo del -

mdeculo temporal. Como estre este punto y la espina de -

Spix hay una distancia de l cm. se hunde la aguja unos -

cuantos mili.metros mifs y se inyecta, si se aneeteaia el­

nervio lingual, se vuelve a empujar la aguja toque el -

¡eriostio en la parte anterior de la espina de Spix. 



Bloqueo del Bucal: 

Es una ~e las t&cnicas m4s sencillas, se hace apro­

xilladaaen te a l CJ:le por encima del plano ocluaal y a ·-­

uuoa cualltoa mili.metros hada adeutro del borde anterior 

del aarjlar inferior. 

EJ. eegmtdo mltodo de la inyecci~n ea submucosa, y ae ha­

ce a 1 ca. por debajo del :onducto ~rotideo, la aguja -

an.aza lentamente mien.traa se inyecta el Uquido. 

De esta aanera quedalt bloqueadas lae ramas tel'?:linales del 

nerrto bucal. 

El úa utilizado cOIUliete en poner la 1.n¡ecci.dn. en el 

Testfbulo bucal, afrente de los molares bloqueando ae!­

laa ramas terminales del nervio. 

Bloqueo del Mentolldano: 

El foramen apical 11umtoniano se encuentra por deja­

.jo de loa premolares, con el dedo fndice ae palpa el pa­

quete~ la aguja ee introduce ha_cia dicho punto basta que 

el 'bi.ael eatf en la cercarla del paquete alU ae in7ecta 

de 1 a 2 111 al 2% con o sin Ta.aocoastrictor •~teniendo -

el aaeateaiado de premolares e inc1c1voc. 

Bloqueo de ID.cieiTo: 

Se auele obtener una anestesia pulpar '1'. quir4rg1ca-
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de los incisivos depoai tan do en esa regi6n 1 ml. de la • 

solucidn cuando se necesita anestesiar la mucosa 11.llgual 

se inyecta una pequefia cantidad de anestlsico en la muco 
' -

aa dura. 
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CAPITULO V 

HERIDA DE LA PULPA 

A) Fl'IOLOGIA DE Lit IRRITAC!ON PULPA.R: 

Las causas de que se altere el paquete vaaculoner~ 

vi.oso son: 

FISICAS: Meclfnicaa 

T&rmicas 

EUctricas 

Radiaciones. 

Hecdnicae: 

Las de orden mec~nico son debidas al trauma o des-­

gaste pa tol6gico de los organos dentarioe -ya sean de 

acci6n lenta: ( oclusidn traw:i~tica, malos ru!bitoa como­

morder lApices, plumas en el tratamiento de ortodoncia ) 

, accidn violenta:( traumatismos en general, accidentes­

por parte del Dentista ), instrumental mal empleado y ca5 

bios barom~tricoe. 

Tfrmicos: 

Tal vez siendo el hombre qui~s el dnico en tomar -

bebidas !r!as ¡ casi al mismo tiempo caliéntes, el calor 

1 el trio podr~n molestar ocastonalmente pero &raciaa al 

caparazdn de· esmalte ¡ dentina i¡ue posee la puJ.pa las -
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variaciones de temperatura sott m!nimaa en el sentido sano 

y cuando llega al l!mite dañado, el dolor producido hace 

que se movilice el alimento caliente o !r!o que hostiga• 

ba. 

Cuando existe caries profunda, superficie de dentina pr~ 

funda amplias obturaciones met~licaa sin base o hiperes­

tecia dental de cambios t~rmicos producir!n dolor y po-­

dr~n ser considerados como causas accesorias. 

El trabajo odonto1dg1co cuando el calor puede ser nocivo 

para la pulpa dentaria, especialmente el producido por -

un instrumento rotatorio o material de obturación que -­

genere calor. 

Ellctricas: 

La corriente galvdnica gene~ada entre dos obturacig 

nes metálicas ( puente fijo o remoVible en la misma boca 

puede producir tambi~n reacci6n y lesidn pulpar. 

Radiaciones: 

Pueden causar necrosis a los odontoblastos y otras­

c~lulas pulpa.res en aquellos pacientes sometidos a radi~ 

ciones por tumores malignos en la cavidad oral. 

QUIMICi\S : C~usticaa 

Tcxicas 
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Clust.icas: 

Lae de acci6n c~usticas de algunos f~raacos anti-­

sépticos son: (alcohol, cloroformo, fenol, nitrato de -

plata ) 1 material de obturaci6n son: (silicatos, resinas, 

acr!licas autopolimerizables ), crean com'dnmente lesiones 

pulpares irreversibles. 

Td.xicas: 

E:l. m~s utilizado es el arsénico, es un fdrmaco m~s 

t6xico conocido, ya que p~oduce en pocos minutos una -­

agresi6n irreversible quf1 conduse a la necrosis pulpar­

qu!~ica, algunos d!as m~s tarda, siendo ésta acc16n td­

xica farmacologica, la .utilizada por algunos profesio-­

nales en la desvitalizac16n pulpar. 

Los factores a considerar y los gru~os en que se divide 

la 1rr1taci6n son: 

a) lntecci6n po~ germenes Vivos. 

b) Trawnatismos. 

e) Iatrogenia. 

a) lnfecci6n por germenes vivos: 

Los microorganiemos pueden alcanzar a la pulpa co­

ronaria en varias v!as: 

l.- A travéz de la caries profunda coronaria. 

a.- A través de fracturas, fisuras y otros 

traumatismos. 
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3.- A travéz de defectos de tonnacidn de los­

dientes. 

4.- Por vía apical y periodontal por invacidn 

de ge:inenes de menor resistencia. 

b) Traumatismos: 

La mayor parte de los traumas dentales son origil'l! 

dos por diversos accidentes, la mayoria ~responde lo -

siguiente¡ 

-A.cciden tales : 

1.- Accidentes por caidas durante la inicia-­

ci~n de la vida. 

2.- Accidentes deportivos, personas que estdn 

sujetas a fuertes caidaa. 

3.- Accidentes caseros, son los producidos 

por herramientas. 

4.- Accidentes de trtnsito, producido por ch2 

que s. 

- Cambios T~~coa: 

Se hd atribu!do a los cambios bruscos de pre­

sidn atmosférica produciendo dolores 1 lesio­

nes violentas. 

- Crdnicos : 

Son los producidos por hcf'bito, br\lXS.smo, abl'!. 
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cicSn, atricidrs. 

e) Iatroge!!ia: 

Una correcta preparacidn de cavidades significa lUl 

cuidadoso trabajo, .·no s6lo respecto a la Ucnica en s:!­

de la especialidad, sino al eVitar cualquier lesidn a -

la pulpa. 

Se han investigado las irritaciones iatrog~nicas, ca~ 

das en distintas fases de la preparacidn de cavidades -

los !actores que intervienen son los siguientes: 

l.- Conocimieato de la pulpa. 

2.- Tipos de material, tamailo, dureza, f11o,­

torma del instrumento. 

5.- Velocidad de rotacidn, medida de reYoluci.2. 

nes por minuto. 

4.- Durac16n del tiempo de trabajo actiTI>. 

5.- Presidn empleada. 

6.- Calor generado por i'ricc18'n de los inst~ 

mentos rotator1.oa. 

?.- Port·rabajo cl!nico de otras especialida­

des. 

8.- Uso de los !~rmacos. 

9.- Ma.terj,ales de Obturacidn. 

B) .PROTECCI01' PULPAR : 
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La proteccidn pu1par esta dividida en dos 

-Protecc16n Pulpar Directa.. 

-Protecci6n Pulpar Indirecta. 

Proteccidn Pul.par Directa : 

le la proteccidn o recubrimiento de una herida o -

exposicidn pulpar mediante pastas o sustancias, con la-

. finalidad de cica tnzar la lesi6n y preservar la vi talJ:. 

dad de la pulpa. 

Se entiende por exposici6n pulpar la solucidn de conti­

nuidad de la dentina profunda, con comunicacidn mifs o -

menos amplia de la pulpa de la ca Vidnd de caries. Se -­

produce generalmente durante la preparac16n de cavidades 

y en la tractura coronaria. 

El diagnostico suele ser t4cil al observar al tondo de­

la caVidad, un punto rosado que sangra, correspondiendo 

a un cuerno o techo pulpa:r. Ell caso de duda se lavarif -

bi&n la cavidad con suero f'isiol6gico y se hundirA lev! 

mente el explorador o sonda est&ril, la que provocarif -

"fivo dolor i posible ·hemorrag!a. 

La herida pulpar se considera como un accidente molesto 

es por ello que debertf ser ni tada en la posible con m 

cuidadoso trabajo de operatoria dental en la preparaci~zr 

de e&Tidadea. tos tarmacoa Msicos que f'al'orec911 el P?'2. 
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n6stico post opera torio y que por lo tan to precisan las -

indicaciones de la protecc16n pulpar directa, y son: 

Oxido de Zinc v E~genol: 

Puede utilizarse, es de acc16n analg~sica la mez-­

cla de oxido de zinc y eugenol, se observa una buena 

c1catr1zac16n y,formacidn de dentina que sigue a la 

apl1cac16n de este cemento medicamentoso. 

Es lll1 buen protector pulpnr, sobre todo ei la capa de -

dentina no es muy délgnda teniendo propiedades sedati-­

vas, desensibilizantes y d~bilmente antis6pticas. 

H1dr6xido de C~lcio: 

Es· considerado como el medicamento de eleccidn, se 

puede emplear puro, haciendo una pasta con agua bidest;! 

l8da o suero fisio16g1co salino, c:)ntiene sustancias -­

capacea que facilitan el endurecimiento r~pido u otros­

r«rmacos. 

Protecci6n Pulpar Indirecta: 

Es la aplicac16n de las normas'y preseptos,- tera­

p4ut1cos distintos, a proteger la pulpa de una lesidn­

irreveraible. 

La formac1<5n de dentina a partir de la pulpa es qu!zas 

el recurso biol6gico de ~ayor valor en el tratamiento -
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de operatoria¡ 

La dentina Terciaria o restaurat1-.a, es la dentina for­

mada como respuesta pulpar.'a 'Un .. proceso pa tol.Sgico, ge­

neralmente la caries, trauma agudo y crdnico. Es la de~ 

tina que puede oscilar entre regular o menor cantidad­

de tt1bulos • 

La tormacidn de dentina terciaria, aun~ue sea irregular 

o amorfa, significa para la pulpa su mejor proteccidn,­

ante la intecci~n por caries, el trauma. 

Su presencia no sdlo se interpreta como una capacidad -

espec!!ica de formar tejidos duros por parte de la pul­

pa sino como ~sta posee adn el metabolismo 7 la ~utri~ 

cidn suficiente para organizar su defensa adecuada. 

El tratamiento dental tiene como objetivos prillc1p:::.les­

dejar la dentina a ser posibles eet~ril y sin. peligro -

~e recidiva , devolver al diente el p.mbr~ dolo~oso -­

normal, proteger la pulpa 1 eat!mularla. 

Los tres grandes grupos a considerar son: : 

- Desensibilizantee 

- Bases Protectoras 

Desen8ibil1zante8 : 

Son. aquel.loa medicamentos capaces de deYo1Ter el -
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umbral doloroso normal a un diente, las propiedades que 

deben tener los deeensibilizantea son loe etguientea: 

i ... lfo daftar ni irri.tar la pulpa. 

z ... Ser de aplicacidn indolora. 

3.- Ncil de llevar 1 aplicar a la superficie 

dental. 

4.- Poseer acc16n rtfpida ~ duradera. 

5 ... Jro manchar ni decolorar la dentina• 

Base• Protectoras:. 

Constituye el principal trataaiento de la protec-­

c16n indirecta 7 frecuentemente la dnica que se realiza 

en cualquier tipo de lea16n protmada. 

Loa materiales o t4emacoa indicados en la protecc16n 

pulpar indirecta, se pueden resumir en tres grupos: 

1.- Banaicea. 

z.- Oxido de Zinc 1 Eugeaol. 

3 ... Hidroxid~ de Cilcio puro. 

Loa dos 4lt1moe seran explicados en el:~l1tul.o VIII 

Barnicte: 

SO?t eolucionH de resina copal en 11quido Yo1'til- · 

una Te: aplicada ee evapora el aolYente dejando una d•l 
gada pel.!cula o menbrana aemipermiable que proteje 



•l fondo dt la cavidad dentaria. 

Puede aplicarse directamente en el tondo de la cavidad-

1 aobre otra• bases protectoras, que couetitUJen una b!, 

rrera relat1nmente eficaz a la aecidn palpar de algu-­

noa material•• de obturacidn est4ticoa empleados por lo 

aeneral en clie!ltea anteriores. 

C) ~Mil!TO 

tipo• de A:S.elamiento: 

El aislamiento del campo Operatorio constituye una. 

maniobra de euma importancia que tiene a aeegurar la.a -

condicione• bucalee mis propias para la 1ntervenci6n de 

101 tejido• duro• 1 1u posterior restauracidn. 

!1 aielamiento bueea cumplir lo siguiente: 

1) Aielar los dientes de la ealiva. 

2) Bloqueo de la eecrecidn del eurco gingiYal. 

J) A11lar a loa dientes dt la hwaedad que coa 

titn• el aire expirado. 

4) Mejoralllimto de la visibilidad. 

,, Protecc1611 de 101 tejidos blandoa. 

6) J'ac111tacidn de la aplicacidn de medicame¡ 

toe Hpecitt.laente cauaticoa, -c:l.doa, irri­

taatH. 



7) Separacidn o contenc16n de loa tejidos bla!t 

dos que rodean al diente. 

El aislamiento del caopo operatorio puede eer: 

1) Relativo. 

2) Absoluto. 

Relativo 

Es el que se basa en la colocacidn de elementos ab­

sorbentes dentro de la boca junto con el eyector para -­

eliminar el exc~eo de saliva y otros l!quidoe, quedando­

en contacto directo con el medio ambiente de la cavidad­

buca1. 

Loe medios abs~rbentes que vamos ha utilizar son los ai­

guien.tee: 

-Algoddn en torma de rollo. 

-sostenedor. 

:Eyector o aspirador de ealiTa. 

-Algoddn en forma de rollo: 

Puede ser confeccionado por el odontdlogo con la ª7.! 

da de una pinza para algod6n 6 pueden ser de confeccidn­

induatrial. 

Actdan como sustancias absorbentes de la saliva que bB.7~ 

que eaab1arlo1 con frecuencia durante los procedimientos 
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opera torios. 

Sostenedores: 

Existen varios sostene~ore~, que facilitan la reten 

ci~n de los rollos en su sitio, el sostenedor ~vory po-­

see dos brazos, uno se ubica en el vest:!bulo inferior bs 
cal y otro en el lingualt tiene un tercer brazo o resor­

te que se coloca debajo de la barbilla del paciente. 

Eyector: 

Son muy indispensables, tienen la finalidad de eva~ 

cuar la saliva para impedir la acumulac16n:. Estos pueden 

ser met~licos ( resistentes y durables ), de pl~stico; -

el incon~eniente es que es desechable. 

Abso¡uto: 

Material utilizado: 

- Grapas. 

- Porta Grapas. 

- Perforadora. 

- Dique. 

- ~reo de Iong. 

- Grapas 

Son pequefios arcos que terminaa e11 dos aletas o a-­

brazaderas horizontales que ajustan al cuello de loa -
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dientes.Y sirven para mantener el dique de hule en pre--­

sidn. La parte interna de la abrazadera var:!a en la grapa 

en la forma, anatomía en loa cuellos de loa dientes. 

- Pin.za Porta Grapa: 

Ea un tipo de alicate de mordientes muy largo en un­

soporte y una traba, se coloca en los extremos afinados -

;se loa mordientes, en los agujeros que posee la grapa y -

accionada la pinza, se mantiene la grapa ligeramente abie,t· 

ta bajo tensidn, fijando esta pos1cic1n mediante trabas. 

- Per.foradora: 

Ea una pinza de tamai'io grade cuya parte activa, po­

see dos elementoe, un punzdn de acero y una pequefia rueda 

o platina, tambien de acero muy duro, con perforaciones -

que corresponden a la forma del punzc1n, y un resorte fa­

cilitando su manejo. 

- Dique de Hule : 

Ee un trozo rectangular de hule de espesor delgado -

coa perforaciones por donde pasan los dientes 1 sostenido 

por.los dientas del paciente, quedando sin contacto en la 

ca ~dad oral. 

- Arco de Yoq : 

Sirve para la colocacidn. del dique de hule, y para -

untener aislado el diente de la caVidad oral. 
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D) TR!L TA.MIENTO: 

Pulpotom!a Vital : 

DefinicicSn: : Es la remoci6.4 parcial de la pulpa v:t.va 

~ajo anestesia local, con la aplicaci6n de f6rmacoa que -

protegiendo y estimulando la pulpa residual favorecen la­

cica trizacidn de la misma y la formacic511 de una barrera -

calcificada de dentina aecundar:S.a, permitiendo la conser­

vaci<Sn de ía vi tali.dad pulpar. 

La pulpa es debidamente protegida -:f tratada, contiD'da in­

definidamente en sus fwicionee, s:I. se trata de dientes j4 

venes .que no han tendnado la tormaci6n rad!cular ( ap:l.-­

cal ). 

Indicaciones : 

l.- Dientes jóvenes especialmente 1os que no -­

han terminado su rormac16n apical con traumati,!. 

moa que involucran la pulpa coronaria. 

2.- Caries profunda en dientes jdvenes 1 con: -­

procesos pul.pares reversibles, como es la pulp1 

t:l.s inc:l.piente 1 cuando tengamos la seguridad -

de q~e la pulpa llO est4 ilrfoluc:rada 1 pueda eer 

.frente al traumatismo. 

Co;traind1cacione1 : 

l.• En.dientes adultos con conductos estrechos. 
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2.- Apices calcificados. 

3.- Procesos ittflamatorios. 

T&c?lica: 

1.- Anestesia local de la zona. 

2.- Aislamiento y esteril1zac1dü del campo operatorio. 

3.- Apertura de la cavidad ( acceso de la camara con fre-

sa redonda ). 

~.- Remocidn de la pulpa coronaria. 

5.- Lavado de la caVidad con suero .tisioldgico o agua bi­

destilada. 

6.- Cohibir la hemorrag:!a. 

?.- Colocacidn de h1dr6xido de c~lcio con agua bidest~­

da o suero !1s1oldg1co. 

8.- La.vado de las paredes. 

9.- Colocacidn del hidr6xido de c~lcio en pasta, oXido de 

zinc y eugenol, para sellar tos fa to de zinc como obty 

rac16n proncioul. 

Pulpectom:!a : 

De"tildcidn: Es la eliminacidn de· toda pulpa tanto -

coronaria como radicular, completamente con la preparad.dn 

de loa conductos radiculares, 7 la medicacidn de estos. 

Puede ba:cerse de dos maneras: Biopulpectom:!a Total y Jfe--
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cropulpectom!a total. 

Biopulpectomia total¡ es la t4cnica empleada. en la cuai -

se realiza la eliminacidn pulpar .con anestesia local. 

Necropulpect~mia total; consiste en la eliminacidn de la­

pulpa previamente desvitaliza.da por f~rmacos araenicales­

está indicada en pacientes que no toleren el anestfsico -

o en los que padezcan graves procesos ( hemof!lia , endo­

crino ). 

Indicaciones: 

1.- Lesiones trawru!ticas. 

2.- Pulpitis cr6n1ca parcial 

3.- Pulpitis crdnica total. 

4. - Pulpi tis er6nica agudizada. 

5.- Reabeorcidn interna. 

Tfcnica: 

l.- Anestesia local de la zona. 

2.- Aisl8Jlcimto del campo • 

3.- Apertura de la cavidad. 

4.- Remocidn de la pulpa coronaria con !reaa redonda. 

5.- Lavado d~ la zona con agua bidestilada o suero. 

6.- EJ1m1naci6n de la pulpa radicular. 

?.- ( Seguir los pasos de la endodoncia ). 

8.- Opturaci6n de los conductos radiculares • 
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9 •• Colocaéi6n del fosfato de zinc en la cavidad. 

lo.- Reatauracidn final con el material de elecc16n. 

61.-



C.\PITULO VI 

INSTRUMENTOS E INSTRUMENT~CION 

A) INSTRUMENTOS Bri.SICOS • · 

Jeringas para Aire: 

Se utilizan para secar el campo operatorio, para 

secar cavidades, y eliminar el polvillo dentario. 

Son de f'orma variada y co·4atan de un bulbo de goma, de -

un pico met~lico son accionadas por las manos, para obt,! 

ner aire tibio, algunas de ellas tienen mayor espesor -­

de material en el pico. 

Las metc111cas vienen con el equipo denta~ y son las mej.2, 

rea, porque el aire lo produce la compresora. 

Jer1~gas para agua~ 

Pueden ser de goma o met41icas y las primeras, son­

para disponer de agua tibia debe llenarseles con agua -­

previamente calentada. Las metdlicas eatan acopladas a -

las unidades pueden recibir el agua tibia. 

Estas jeringas son muy dtiles para la. limpieza de los -­

dientes, mantiene libre la boca de residuos, remueve los 

polvos y pastas útilizadas durante. el pulimiento de las­

reata uracionea. 

~lgodonerae y Porta Residuo: 
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Son recipieates especialmente construidos para ser­

utilizados co~o depdsito de algodones, y la segunda para 

. arrojar en ellos los elemen~o& ya utilizados. 

Godetes o Vasos Doppen: 

Son recipientes de cristal y plastico, utilizados -

para colocar en ellos medicamentos, cementos, pastas pa­

ra profilaxis y material de restauracidn • 

Freseros: 

Son depdsitos especialmente para alojar en ellos -­

elementos cortantes rotatorios ( fresas ) pueden ser de­

metal, plastico, madera9 

B) DfSTRUMENTOS DE ROTACION : . 

Fresas : 

Es un instrumento pequefio, c¡ue consta de un tallo,­

una parte activa 6 cortante y por lo general' un estrech!_ 

miento entre el ta1lo y parte act~va que .se denomilra CU,! 

llo. 

La longitud total de las fresas responde a dos patronee­

cl~sicos: 

a) Fresas largas para p~e~• de mano. 

b) Fresas cortas pai'a contrlngulo. 

La longitud puede modificarse a Toluntad, cortando sim-
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plemente una fresa mita larga haeta obtener el tamaño --­

normal, requerido. 

La parte activa o cortante consta de un ndr:iero variable­

de hojas o cucqillas, dispuestas de manera tal que cor-­

tan cuando giran en direccidn a las agujas del reloj. -­

Muy pocas fresas pueden cortar CU3ndo giran en direcci6n 

inversa a las agujas del reloj, salvo que hubiera sido q 

señada especialmente. 

Las fresas deben de mantener su filo perfecto para que ~ 

corten tejido dentario, el tamaño conveniente del tallo­

es de 2.34 mm. 

Material de las Fresas 

La parte activa de las fresas para el odontologo se 

·tienen que fabricar en tres tipos de material : 

a) Acero de carbdn. 

b) Carb.uro de tungsteno 

e) Capas de aleacidn extraduro. 

a) Fresas de Acero: 

·1.as fresas de acero se fabrican ª. m.iquina, ·a partir 

de un vistago de acero del tamaño requerido que, una vez 

destemplado, es pasado por la nu(quinaria para el tallado 

y la conformacidn de las hojas cortantes, luego.las fre­

sas son endurecidas para que el filo se man.te.nga en cie,t. 
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to periodo. Las fresas de acero resulta~ ineficas en eL­

dSrual te y s6lo deben usarse en la dentina. 

Su filo se agota r~pidamente, se usan a velocidad con-­

vencional. 

b) Fresas de Carburo Tungsteno : 

Para la construccidn de estas se requiere de apara­

tolog:(a muy perfeccionada. los metales que se usan son;­

acero, cobalto, carburo tungsteno ·pulverizado, son mol-­

deados a alta presidn y elevada temperatura, para produ­

cir la cabeza cortante. Luego se suelda o se une· la cab! 

za a una fresa convencional de acero para constituir el­

tallo. 

e) Fresas de Canas de ~leacidn extraduro 

En los áltilnos años se ha procurado recubrir la pa~ 

te activa de la fresa con una capa o baño de titanio o -

el nitrito de titanio. 

Tambi~n se ha experimentado con vanadio ~- sal.ea de meta­

les raros. A11n no se han conseguido resultados tales que 

alienten la fabricacidn en gran escala de fresa extradu-

ra. 

·c1asi!icacidn 

Segdn la forma de su parte activa, las fresas se ~ 

clasifican en •· 
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l ) Redonda o esférica. 

2 ) Fisura cilíndrica. 

3 ) Fisura troncoconica. 

4 ) Cono invertido. 

5 ) De rueda. 

6 ) Trt1pano. 

7 ) Formas especiales. 

l ) Redonda o esf~rica: 

Posee en toda su periferia cuchillas, que ae tabri• 

can en dos modelos: 
·' 

a ) Dentad3s. 

b ) Lisas. 

La.e dentadas- se utiliz:fn para la ape.rtura cavitaria a -­

t?'!lv~z del esm:ilte, y las lisas para la remocidn de la -

dentina y la profundizacidn en sitios espec!ficos. 

El uso principal consiste en la remocidn de loa tejidos-

deficiente semiduros o blandos, para eliminar obturacio­

nes temporarias y cementos, para limpiar las paredes ca­

Ti tai'ias. 

Se encuentr~n en la siguente numeracidn : 

del l/4 - 1/2 , del l, 2, 31 41 5, 6, ?, 8, 9, • 

2 ) Fisura cil!ndrica: 

Cil:!ndrica con extremo plano : Se prfeenta con 
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estr!as y sin estr!as. ~un no se ha demostrado cwfl es • 

la m~s eficaz en el corte. 

Se usa para la conformacidn y.estender loe l!mites a los ,· 

sitios adecuados, se emplean principalmente en restaura­

ciones con amalgama, oro, 1 material pl~st1co. 

Se encuentran en la siguiente numeración : 

56, 57, 256, 551·, 556, 55?, 558, 558L. 

Extremo redondo : 1171, 1156, 1150, 1557, 1558. 

Corte de Punta: 95?, 958, 960, 961. 

3) Troncoconica 

Es Ul'la fresa muy dt11 para la conformaci6n cavitaria 

pµede ser lisa o con estrias, la lisa es para la prepal'! 

ci6n y terminacidn de cavidades, para la preparac1dn de­

cajas proximales, con finalidad prot~sica o para incrus-

taciones met~licas. 

Se encuentran en la siguiente numeracidn : 

600, 601, 602, 603, 700, ?02 1 703, ?Olt. 

169, 169L, 170, 171. 

4) Cono invertido: 

Se usan para socavar el esmalte, avanzado por debajo 

·del limite amelodentinario, cuando se estiende una cavi­

dad a velocidad convencinal, tambi~n para re~enciones o­

socavados con el objeto de ~etener el material.de -· 
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obturacidn. 

Se encuentran en la siguiente numeración: 

33 1/2, 34, 35, 36, 37, 38, 37L, 245, 

39, 40, 41, 42, 

5) Bruñidores o fresas especiales: 

Mencion3mos este tipo de fresas, por que se utili­

zan en circunstancias especiales; para bruñir incrusta­

ciones, amalgamas. 

Se encuentran en.la siguiente numeraci6n: 

231, 245, 242. 

201, 202, 203, 218, 219, 220, 224, 

C) INSTRUMENTOS PAR..;, UNA OBTUR.:.Ció'?l 

Espejos Bucales: 

Se componen de· un mango liso, generalmente hueco -

para disminuir su peso, y el espejo propiamente dicho. 

Se unen por medio de una rosca, es de Vidrio plano, re­

flejan una imagen m~s real y luminosa, se et!Iplean para: 

1.- Separador de labios,lengua y carrillos. · 

2.- Protector de tejidosbllndoa. 

3.- Pura reflejar la imagen. 

~.- Para aumentar la iluminación del campo operat.Q. 

rio-
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Pinzas para Curación 

Presenta en sus extremos doblados en diferentes an­

gulac1ones; 6, 12, 23, grados, su parte activa termina -

lisa o estriada, deben ser livianas y de f~cil manejo, -

presentan en su parte media una zona estriada transversa! 

mente para ma~ejar.mejor el instrum~nto. 

s·e les emplea para transportar distintos elementos e bo­

litas de algodón, rollos de algodón, gasas, fresas, etc). 

Explorador: 

Se compone de un mango y una parte activa que tenq 

aa en punta aguda.- en forma de arco o doble dngu1o, debe 

de tener una punta muy fina de 5-0µ que pueda detectar -­

leaio~~s incipientes de caries, para lo cual es ~ece~io 

que estf siempre ~ien afilado. 

J:xcavadoree o Cucharillas: 

Posee una parte activa circular, diferente de las -

demis cucharillas. Preaentan varias angulacionea para -­

remover dextina en diversas partes de la cavidad ~ ext.1!:. 

)ar la pulpa coronaria. 



Tanto el ancho y la longitud de la hoja son pe~fec-

tas para controlar la mezcla del cemento, la hoja tiene­

un ligero biselado en los costados y la rigides y flexi­

bilidad justEs para transmitir a los dedos el tacto de -

la mezcla. 

A.plicador de Dical: 

Es un instrw:ento pequefto, de poco peso, que se pr~ 

sen.ta en forma de l/lt- de circulo { en su parte Activa )-

tiene una pequeña estera en al extremo, para la aplica • .;, 

cidn especial de este medicamento. 

Loseta de Vidrio : 

Es fabricada de cristal duro, transparente y cuida­

dosamente pulido, tiene bordes biselados y sus di.lllensio­

aee son: 15 X ? .. 5 ca. Tiene una superücie en Toluen --

suficiente para mantener cualquier temp!!!J._t.u.ra. ..q.u.e.-ee--. 
le imparta para· la operacidn de mezclados. 

· .. 
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CAPITULO VII 

ALTA VELOCIDAD 

A) GENER.i.LIDADES DE ALT.\ VELOCIDlD 

Para interpretar mejor los prir:cipioe y fundamentos 

de la alta velocidad, que es el comdn denominador que -­

agrupa a la alta y su~er-alta velocidad, vamos a consid,! 

rar ciertos aspectos que facilitan Sl:l compresidn, 1 que­

tiene ínt1!118. relacidn con el objeto de nuestro estudio. 

Velocidad AXial 1 Perif~rica: 

Cuando se menciona la velocidad de un determinado -

aparato de alta velocidad se esui hablando siempre de la 

velocidad axial, es decir la que realiza el eje ideal -­

del instrumento cortante. Pero para efectuar un trabajo­

mec~nico ya sea pertorac1dn, corte o desgaste de una pi.! 

za dentaria u otro elemento, me importante que la 1'elo- ·. 

cidad axial es la velocidad perirfrica del instrumento -

cortante, sea piedra, fresa o disco. 

Se define la velocidad periférica como la velocidad 11-~ 

neal de la superficie cortante y en tanto ~~s elevada, -

cuanto mayor sea el diametro del intrumento cortante. 
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. Torque: 

Tambi&n se denomina torsión a la capacidad que tie­

ne el instrumento rotatorio de resistir la accidn de fr! 

no producida por el rose contra la superficie que esti -

siendo sometida al trabajo. 

En el torque·aort loe ªt>ara tos de alta velocidad de uso h!!, 

bitual, intervienen varios factores, como la masa y talll!. 

n.o de rotor. 

En consecuencia, el tamafto y el peso del motor de 1.ma -­

turbina tiene influencia de un torque. 

• B) CLASIFICACION DE ALTA VELOCIDAD : 

Con el objeto de poder comparar la velocidad 'ªta -

ae Ya a clasificar en cuatro grupos: 

Velocidad Convencional: 

Es la que se .consigue con el torno dental comdn, CJ! . 

10 límite ma:ximo ·se obtiene sin el agregado de elementos 

que la eleven. Oscila entre ;oo 1 10.000 revoluviones -­

por minuto. 

M~diana Velocidad: 

Ea la que desarrolla el torno dental comdn, se le -

adicionan elementos ~ec,nicoa que llevan el l!mite miximo 

d• 10.000 basta 40.000 revoluciones por lllinuto. 
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A 1 ta velocid.9.d: . 

Es la que se obtiene con aparatos especiales con los 

que se consigue velocidades que llegan hasta 100.000 re­

voluciones por minuto. 

Super-Alta Velocidad: 

Es la que alcanza la aparatologia prevista de un -­

sistema particular por el cual el nd:nero de revoluciones 

de la fresa llegan a 350.000 o m~s por minuto. 

Turbinas~ 

Una turbina es un dispositivo con h611ces que giran 

velozmente bajo el impulso se una poderosa corriente de­

aire, eas o agua que fija la fresa directamente en el 

motor y permite alcanzar velocidades superiores a las 

200.000 por minuto. 

Las turbinas de agua constan de una unidad transportable 

·construida de acero inoxidable, que posee en su interior 

un recipiente para contener agua. El agua d.rcula en el­

circuito cerrado, es decir que retorna siempre al reci-­

piente, salvo que la pequeña cantidad que se utiliza pa­

ra la refrigeraci6n. 

Su funcionacdento es silencioso, a diferiencia de las 

otras. 
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Las turbin~e impulsadas por aire sirven para contr~nguJ.o 

y piezas de ·mano de tipo convencional. 

C) PELIGRO DE L\ ALT~ VELOCIADAD 

Podemos clas1!1carla en 

l) Daftos al diente tratado. 

2) Daftos a estructuras vecinas o al paciente. 

}) Daftos al operador. 

l) Dados al diente tratado: 

El mayor de los problemas deriva de la generacidn -

de calor triccional que afecta los tejidos duros y blan­

dos del diente, el calor triccional quema la dentina y -

altera lae fibrillae de Tomes, provocando desplazamiento 

de sus c&lulas originales e odontoblastos ). 

Para dismimuir el peligro se requiere una refrigeración- . 

acuosa abundante y bi~n dirigida, leve presión de corte-

fresas y piedras con m:Cnimo de velocidad en zonas junto­

ª la pulpa. 

2) Dafios a estructuras vecinas o al paciente: 

L:i tal ta de sensación ~ctU al trabajo en cajas .. -

proximales junto a un diente sano puede provocar un pun­

to de péirtida para nuevas caries. 
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El paciente puede sufrir lesiones en la proyecci6n de pa~ 

t1'.culas hacia las rlas aereas a los ojos e 1nhalaci6n -

del roc!o acuoso con aceite. 

3) Dafios al operador: 

ta proyecc16n de part!culas dentarias removidas con 

alta velocidad, pueden afectar en mayor grado al opera­

dor, es conveniente la protecci6n de los ojos con lentes 

El uufs grave adn es la aspiracidn continua de aerosolea­

cuando se trabaja. Pueden ser sustancias como minerales, 

polvo, aceite o contaminantes biologicos, bacterias. 

IBconvenientes de la alta velocidad: 

1) costo de los euebles quipo y aparatología aUld~-_ 

liar. 

2) Peligro de la sobreextenc16n de una cavidad o --

pertoraeidn pul.par. 

3) 1'ecesidad de re!rigeracidn. 

4) Ruidos en ma1or grado para el operador. 

5) Desgaste ~pido de ciertas pártes del eqUipo. 

V.ntajas: 

1) Corte rá'pido !lcil de las estructuras dentariae, 

Z) D18Jllinuci6n apreciable de la presi6n del eorte. 
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3) Reducci6n del tiempo empleado en grandes proporciones. 

4) Menor cansancio al operador. 

5) Mayor duraci6n de la fresa •. 

7) Menor peligro de lesionar el tejido blando •. 



c:i.PITULO VIII 

SELECCION DE LOS CEMENTOS 

A) HIDROXIDO DE C~LCIO 

Es un material del tipo de los cementos ( autotra-­

guable ), que se usa para proteg~r la pulpa y ser utili­

zado como base, tiene dos cualidades; ha demostrado la -

capacidad para estimular ln tormacicSn de puentes de den­

tina de reparac16n cuando se le coloca en contacto con -

la pulpa vital expuesta y neutraliza loa dcidos de los -

cementos como el fosfato de zinc que se utilizan sobre -

el. 

Las paetap de hidroxido de calcio aon suspensiones que -

se ~,11can con una jeringa sobre el piso de la cavidad. 

La composicidn del hidroxido de calcio es bastante com-­

plicada; Ca( OH )2, por ejemplo, se emplea uri sistema -­

de dos pastas que contiene de seis a siete ingredientes­

por lo general son muy eficaces en la estimulacidn del-­

crecimiento de la dentina secundaria·. 

Se han incluido en los materiales de base de hidroxido-­

de eilcio componentes que son rad1oopacoa. 

Ea a aenudo empleado en la torma de dos pastas que se 

mezclan, ID tubo con tiene la pasta de base ( Blanca ) 
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y el segundo una pasta catalizadora ( colorada ) • 

Se colocan sobre la loseta para mezclar longitudes igua­

les y se mezclan tan rapidam~nte como sea posible con -­

una pequeña esp<!tula para obtener color llniforme. 

El tiempo de trabajo eo corto en estos ?113teriales ea al­

rrededor de 3 minutos por lo tanto debe aplicarse .n(pido 

en la ca vida d. 

Los tubos deben permanecer bien cerrados cuando no se -­

utlicen para prolongar el tiempo del material. 

El hidroxido de c~lcio endurece n!pidamente al secarlo -

con el aire, debe colocarse sobre ella una base de cem~ 

to de oxido de zinc y eugenol y para obturar finalmente­

s e utiliza el toste.to de ziirc • 

.. 
B) OXIDO DE ZINC Y EUGENOL 

Es un cemento que se' utiliza como base definiti'Y8. -

6 temporal, que se caracteriza por poseer etl' 1mo __ da.-awt­

componentes una sustancia que actua como sedante de la -

pulpa cuando se coloca directamente en la candad. 

Es el material. mda eficaz para cubrir un diente dentro .. 

de sus componentes se empleán: 

Polvo : 

O:xido de Zinc ro.o g 
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Resina 28.5g 

Estearato de Zin~ l.Og 

Acetato de Zinc 0.5g 

L!quido: 

Eugenol . 85.01111 

Aceite.de s. De algoddn 15 ml 

'1'1empo de fraguado: 

Las propiedades de trabajo de los cementos mejoran­

en la consistencia haciendo que la mezcla sea mifs suave. 

Tiene considerable importancia en la obtenc16n del tiem-

po de fraguado apropiado. 

- Cuanto ~ayor sea la partícula de oxido de zinc, l!Ufe -­

rdpido ser~ el fraguado. 

- Cuanto mayor sea la cantidad de óxido de zinc incorpo­

rada al eugenol, con menor r~pidez fraguar« el material. 

- A menor temperatura de la loseta, mds prolongado el --

tiempo de fraguado. 
, . 

El agua es esencial para que se produzcan las reac~ionea 

de fraguado, en condiciones de humedad relativa elevada­

ee dificil obtener la mezcla adecuada antes de ,que el --

material trague •. 
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Indicaciones: 

- Como base permanente ~n la preparacidn de eavida-

des. 

- Como curaci6n· temporal. 

- Como desens1bilizante de la pul~ mientras esta -

se recupera. 

- En la cementaci6n temporal de puentes fijos y co-

rona.s de acr111co. 

Contraindicaciones: 

- Err la cementaci6n definitiva de puentes fijos. 

- Como base permanente en dientes tratados ·con end5?_ 

doncia. 

- Como base cuando se pretenda colocar resina ya -­

que entre esto~ dos materiales producen una reacc16n cal! 

sando la p1gmentac1~n a la resina. 

C) BARNICES 

Eti. un lfquidu TolA:til que se utiliza para sellar la 

f1ltrac16n que pudo haber quedado cuando se obtura final . -
aente un diente, ·son aislantes pulpa.res, pero s6lo neu-­

tralizan parcialmente la acc16n de material nocivo para­

la pUlpa. 
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Se compone principalmente de una goma neutral, el copal­

una resina sintética disuelta en un solvente or~nico c2 

mo acetona, cloroformo, leter.· 

Esta preparado para proporcionar una sustancia !luida -­

que se pin.te con facilidad sobre la superficie de la C!­

vidad tallada. El solvente se evapora rdpidamente dejan­

do una película que protege la estructura dentaria eub-­

yace?rte. 

Se utiliza en capas delgadas de 10 a 15~~ de espesor --­

sirve como proteccidn contra los dcidos de los cementos­

dentalee, para reducir la tiltracidn de !luidos bucales­

alrrededor de las restauraciones. 

Las soluciones de barniz se aplican usualmente por medio 

de pequeñas torundas de algoddn en el extremo de UJl ins• 

trumento ( Pinzas de Curacidn ). 

Para el secado puede utilizarse llll suave chorro de aire­

pero debe evitarse levantar con 61 a~ barniz, sobre la -

capa seca se aplica una nuen capa, delgada son mds e!i­

cases que UDa ~s gruesa. 

Para evitar la .contaminacidn del barniz debe utilizarse­

una nueva torunda. 

El barniz debe mantenerse bien· cerrado para evitar la -­

p,rdida del solvente. 
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La mayoria de los barnices se suministra en una botella 

adicion~l del solvente puro, este solvente puede empleaI 

se para evitar que el barniz.se torne espeso • 

. ' 
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CAPITULO IX 

SELECCION DEL MATERIAL RESTAURATIVO 

A.) RESINAS 

Definicidn : 

Las resinas son materiales para restauraci6n esté­

tica en el sector anterior~ las resinas reci'n coloca-­

das pueden imitar el aspecto de la estructura dentaria­

natural pero e6~o tienen moderada resistencia mec~nica­

Y escasa resistencia a las fuerzas de masticacidn a la­

que &eta somet!da. 

El uso de la resina ha estado restringida a las zonas -

anteriores de la boca donde no soportdn fuerzas y donde 

hay w: buen aspecto estético, es ecencial y han sido -­

consideradas como material restaurador de corto periodo 

de durac16n. 

Propiedades: 

- Tiene un grado de dureza muy bajo, en compara--­

ci6n con los materiales restaurativos metdlicoe y a la­

estructúra dentaria. 

- Tiene baja resistencia a.la abracidn. 

- Sus medidas de rigidez son bajos. 

-.La absorcidn de agua en la cavidad bucal cauaa cam~ 
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bioa dimencionales en la reatauracidn. 

- Es un material resistente al ataque de los dcidoa, -­

por lo tanto son insolubles. 

- Es menos resistente que la amalgama. 

- Se decoloran y aumenta la opacidad a medida que se --

produce su pigmentacidn y deshidratacidn. 

Ventajas: 

Los colores, matices 1 tranparencia que puede lo-­

grarse, son similares a los tejidos dentarios. 

- Permite compararlo con los tejidos dentarios antes de 

su polimerizacidn. 

- Con la t~cnica del gravado, el material cubre el bi-­

ael de la caVidad, aumentando el valor est~tico. 

- No hay contraccidn al polimerizar. 

- Posee resistencia y durabilidad. 

- Se contornea adecuadamente debido al uso de una matriz 

- F~cil de manipular. 

Desventajas: 

- El tiempo de trabajo es corto, debido a su r~pi• 

da polimerizac~dn. 

- Sensibles al oxígeno. 

- Son tdxicaa. 

- Son irritantes de la pulpa. 



- Pueden presentar burbujas. 

- Tiende hacer puente y atrapar ai~e. 

Indicaciones: 

- Cuando la caries no es problema se puede usar resina. 

· - Se elije por su aspecto estético. 

- Se emplea cuando no se pueda emplear otro material •. 

- En pequeños defectos de esmalte e hipoplácia. 

- Se mezcla con espi(tula de pldstico. 

- Se indica introducir a presi~n dentro de la cavidad. 

- Se indica en cavidades clase I, III, IV, v. 

ComposicicSn: 

La mayori.a de las resinas .estlí compuesta por .50% a 

60 de particul.ae inorgdnicas que han sido tratadas con­

ma teriales especiales que se denominan agentes de enla­

ce que provee la unidn entre las part!culas inorgéfnicaa 

1 el reato del material que es un polimero orgdnico. 

La mayoria de las resinas tienen un sistema de polime-­

ros llamados Bie-Gma, que es un. comporiente or@nico com 

puesto con grupos asilo y aquilios y con un grupo meta­

acrilii:o reactivo, tiene un peso molec'lll.ar moderad> 1 -

es un ltqu1do viscoso ligeramente amarillento. 
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B) AMALGAMA DE PLATA 

Definición: 

ta amalgama es una clae~ es~ecial de aleac16n, uno 

de sus cocponentes es el mercurio, como el mercurio es­

l!quido al ambiente se une con otros metales que se ha­

llan en estado sdlido, este proceso se conoce como ama! 

gamaci6n. El mercuri.o se combina con muchos metales, _.;. 

sin embargo en odontolog:t:a interesa la un16n del aercu­

rio con la plata, estafio, casi piempre contiene una pe­

queiia cantidad de cobre y zinc. El nombre de esta alea­

ci6n es " Alaalgama Den tal ". 

Clasificacidn: 

Segdn el ndmero de metales que tiene en su composicidn­

. se 1lamara primaria, terciaria, cuaternaria, qttiZlaria~ 

La amalgama qu1n.ar1a pertenece al grupo de las dentaleR. 

Los componentes de la amalgama de plata.ai:m.~ 

Plata 

Cobre 

Estafio 

Zinc 

65 a 70 % mlni.1110 

6 % man.o 

" 

Propiedades de loe Caponentea: 
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Plata: 

Asegura la resistencia y el rL'tpido endurecimiento­

º criatali~cidn al ser mezclada con el mercurio, la a­

malgama experimenta una pequeña expan:cidn durante su -

cristalizacicSn como consecuencia de la reaccidn entre -

la plata y el mercurio. 

Estafio: 

Contribuye a la amalgamacidn de la aleacidn con el 

mercurio a temperatura ambiental, reduce la expancicSn,­

tl exceso produce una aleac.1c5n que provoca contracaicSn-

1 tiende a reducir la resistencia de la amalgama y pro-

longar su cristalizacidn. 

Cobre : 

, Es modificador de la amalgama, mejora liu:: cara e te• 

risticaa de resistencia m&canica, dureza y cristaliza-­

cidn de la amalga~, reduce la cantidad de plata o ea't!, 

fto. 

ZUac: 

Facilita el proceso de fabricacicSn, contrib11ye a -

obtener colado l1mpio y eati1tactor1.o. 

Mercurio: 

Es an metal l!quido, denso y· altamente tdxico, de- · 

alta pureza, que posee una auperticie bri.llante, la to.t 
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macidn de una película gruesa en su supert'icie indica -

que se ha contaminado. 

Si el' mercurio no se maneja correctamente puede ponerse 

en peligro la salud debido a.: 

l.- Absorcidn del mercurio l!quido a traT~s -

de la piel. 

2.- Inhalacida de partículas en el aire. 

3 •• Inhalacidn de Tapor ~e mercur:Lo. 

lfo debe manipularse en la palma de la mano ni con los -

dedos, debido a que las gotas pequeftas tienen alta pre­

ai.6:rt al va por. 

El mercurio ae provee en envases.de pl4stico irrompibles 

debido a su alta densidad. 

Ventajas: 

- Es tlcil de manipular. 

- Se adapta a las paredes con racUidad~ 

- Ea insoluble a lee fiuidoa bucales. 

- 'fi.ene alta resistencia a la compreeidn. 

- Se puede pulir con facilidad. 

J>ea,..eatajaa: 

- lfe> es . eat•t1co_. 
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- Ti.ene tendencia a la contraccidn. 

- Ti.ende al escurrimiento. 

- Tiene poca resistencia a los bordes, 

- Es gran conductor t&rmico. 

- El eatafto produce la contraccidn1 

- El zinc provoca oxidacidn cúando se aplica en una ob-

turacidn retrograda. 

/ 

Indicaciones: 

- Se indica en 8 partes de mercurio por 5 de aleacidn. 

- Se tritura de tal manera que quede en una proporcidn-

de 5 a 5 • 

- Debe de estar- exento de humedad • 

- Se exprime en un pafto limpio para evitar contaminación 

- Se indica en el.asee 1·, II, II compuesta, V en dientes 

poateriorea. 

Resistencia : 

La aal.gama ao adquiere suficiente rigidez coao par­

ra resistir lae tuerzas de la 11111.sticacidn a1n un·adeclJ!. 

do soporte de enaalte, por ea~ motivo la cavidad debe -



amalgama en. todas las áreas que van a resistir tensio· 

nea. La deficiente resistencia en una amalgama puede -

manifestarse en forma de tractura total. 

Pigmentacidn: 

Las restauraciones de amalgama son susceptibles a 

experimentar los f én6menos de pigmentac16n y correla-­

cidn expuesta a las condiciones existentes en el medio 

bucal. 

La pigmentaci6n puede conducir a una restauracidn no -

est~tica y adn hacer que ésta fracase al modificarse -

sus propiedades mecdnicaa. 

La pigment~c16n es un depósito de una capa superficial 

puede ser fuM"a o ser un de°!)cSsito blando tal como son -

los cdlculos o la placa que se hace, tanto !!!da obscura 

sea mayor sera el lapso en que permanece sobre la su-­

perficie de la restauracidn, es m~a probable que se prg 

duzca una a_malgama que provee retenciones en los dep6• 

Sito • 

Matd.puJ.acicSn : 

El b1. to cl!nico de la mayoria de las restaurac1a · 

1us de amalgama depende en gran parte de la correcta -

man.1puJ.acicSn. Si ea sigue estrictamente 
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una t6cnica establecida'1as propiedades de la amalgama­

obtenidas con las aleaciones modernas ~on adecuadas. 

Tri turacidn: 

La cantidad de amalgama está controlada por los 

factores tiempo, velocidad y fuerza aplicada durante 

la trituracidn. 

Estos factores determinan el trabajo de la tritutacidn­

que debe mantenerse ~onstante la mezcla en mezcla si se 

desea obtener resultados de aleacidn y mercurio. 

El tiempo de trituracidn es el !actor m~s senc:Lllo de -

vaciar y oscila entre 6 a 18 segundos para las diferen­

tes condiciones de aleacidn. 

Condensacidn : 

Los objetos de la condensacidn son lograr la adap~ 

cidn de la amalgama a las paredes de la cavidad prepal"! 

da, obtener una masa uniforme y compacta con un m:!nimo­

de porocidad y reducir el exceso de mercurio en general 

cuanto nu!s mercurio quede en la amalgama durante ;i.s. con. 

densacian, m~a eutrira expansidn en la preparaci6n la -

restauracidn, durante la cristaUzacidn y máa se deror­

aari bajo la tuerza de la mast1cac16n. 
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La seleccidn del instrumental y la t~cnica de condensa­

c16n debe estar basada en su efectividad para eliminar­

el exceso de mercurio y para aplicar la pres16n necesa­

ria para lograr adaptación. 

La fuerza que se aplica con el condensador manual debe­

ser tan grande como sea posible en las condiciones él!­

nicas presentes y debe aplicarse de manera uniforme, 

firme y pareja a todas las porciones de amalgama. 

La condensacidn de la amalgama, en la cavidad debe ha-­

cerse inmedia tam~n te de!:!pdes de completada la mezcla 1 -

luego que se ha experimentado la mayor parte del exceso 

de mercurio. 

Acabado: 

Los procediaientos para el acabado y pulido tinal-

no deben completarse hasta haber transcurrido por lo __ _ 

menos de 24- hrs despáes del tallado final. 

Ea convenie.nte que el pulido final se alca~c'l a trav4s­

de una serie de pasos, la secuencia inicial incluye el­

uso de piedras-Yerdee, treeas para acab~do y discos 

abrasivos el pulido adecuado con sílex extra tino. 

C) CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

,,oapoaicidn : 

El componente bdsico del polvo ea de dxido de zinc 
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y el princ~pal modi.!icador es el 6xido de magnesio, en­

una proporción adem~s en polvo puede contener cantidades 

de 6Xido de bismuto y silice. 

Los líquidos se componen esencialmente de tostoro de -­

aluminio, ic1do tos!6rico y en algunos casos, !os!ato -

de zinc. 

Las sales met~licas se agrega como regulador del Pb pa­

ra reducir la velocidad de reaccidn del líquido con el­

pol vo. 

La cantidad de agua presente es un factor que inteviene 

en la regulacidn de la ionizacidn del líquido y es un -

ingrediente importante en la velocidad 1 tipo de rea~-­

ccida entre l!quido 1 polvo. 

Regulacidn del 'l'iempo dé Fraguado: 

- Cuanto m~s elevada es la temperatura de aglomeracidn­

mayor es la lentitud de !raguado del cemento. 

~ La compoeic16n del liquido, como ya se estableci6, es 

importante porque la presencia de sales reguladoras del 

Ph y " buffer " ea esencial en el tiempo de fraguado. 

- Cuanto menor es la temperatUl'a, tanto 11148 prolongado­

ea el tiempo de fraguado, la temperatura se regula en~­

friando la .loseta donde se hace la aezcla • 
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- La incorporación lenta del polvo prolonga el tiempo -

de mezclado y por lo tanto retarda el tiempo de fragua­

do. 

- Cuanto mayor sea la cantidad de l!qUido empleado con­

relacidn al polvo, auts lento serll el fraguado. 

Acidez: 

El ~cido tostorico de los cementos es bastante el! 

Ya.da e~ el momeato en que son colocados en el diente, -

el Ph aumenta r!pidamente y alcanza la neutralidad en-­

tre24 a 48 hra. 

Consistencia: 

La consistencia de la mezcla 'inicial de polvo y 1! 
quido, es conveniente que la mezcla sea de consistencia 

espesa. El cemento se haya . vinculado con la relacicSn -

l!quido polvo, cuanto mayor es la cantidad de polvo taa 

to ua espesa ei la mezcla. 

Intlicacionea i 

- Para la colocacicSn de bandas de ortodoncia. 

- Cementaci6n de jaket 1 puentee !1joa. 

- Para la tormacicSn de bases en dientes con tratamiento 



de endodoncia. 

- Para la cementaci6n de incrustaciones 

- Para la cementacidn temporal en dientes con recubr1-• 

miento pulpar. 

Contrailldicacionee: 

- B:i dientes con herid.a pulpar directa sill antes colo.;_ 

tar un recubrimiento. 

- Como base perm~nente. 

D) l?!CRUST~CION DE ORO 

Definicidn : 

No hay nins~n metal en odontolog1a que sea taJJ 4-­

til como el oro co~o material restaurador, au calidád -

ft • depender de la· combinacit1n de procedimiento que ee 

uean para au ~anipulac16n y de aua propiedades r!aicaa-
.. 

1 qu1micae. Tambien a• utiliza en aleaciones para·nWll•-

roeae aplicacionea odoatoldgica~. 

Propied.adee: 

- El oro •• ut111Zll tanto como metal puro 1 en aleacio­

nes de plata, cobre, platino, paladio, zinc • 

. • El oro puro es un metal blando, l!lBleable, ddctil. 
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- Y.o se oxid~·por su exposici6n con la atm6stera. 

- Tiene un intenso color amarillo y fuerte brillo mett-

lico. 

' - El oro no se debera mezclar con plomo, bismuto, o re~ 

tos de amalgama de pl~ta ya que altera sus propiedades. 

- Coco es blando se usa en aleaciones para obtener dur~ 

za, durabilidad y elaaticid~d. 

- Ni el aire, agua, 4cido sulturico pigmentan el oro. 

- Se di~uelve en pocos agentes qu!micos como el cianuro 

de potecio. 

Ventajas: 

- Resiste la p!gmentaci6n, corrosidn,y destrucc16n al -

ser calentado para fabricar algdn elemento. 

- Soporta las condiciones que prevalecen en la cavidad-

bucal. 

- No es soluble en fluidos bucale~. 

- No presenta cambios de voldmen. 

- Resiste a la compresi6n. 

Desventajas: 

- No hay adaptaci6n a las paredes. 

- Color antiestético. 

- Alta conductibilidad t~rmica y eléctrica. 



- Necesitan ser cementadas. 

- Existe cierta flexibilidad. 

'Indicaciones: 

Se deberi ut111z~r en cavidades extensas,en dientes 

sujetos a tuertes tensLones masticatorias, ( dientes 

posteriores ) ya quedí renistencia .~1 diente. 

Contraindicaciones: 

No deber' utilizarse en dientes anteriores debido­

ª su color antiest,tico. 

Preparacion de Cavidades: 

Se utiliza general~ente en premolares y molares -­

MO, DO, MOD o con extensión palatina donde la cavidad -

sea muy grande y se necesita proteger al diente. 

Obtencidn del patrón de cera; 

El patrón de cera se puede hacer por dos m~todos -

el directo e indirecto. 

Directo: 

El Patrón de cera para la inc1·ustacidn se obtiene­

por medio de calentar la cera a una forma pldstica, 
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presion~ndo la cera en la cavidad, model3ndo su !orma -­

propia enfriandola y sacandola de la cavidad. 

Se moldea con el dedo pulgar e !ndice a forma de como -­

la punta del cono debe ser pequeña para alcanzar el ron­

do de la cavidad o pared gingival en paredes proximales. 

Antes de insertarse la punta del cono deberd calentarse­

para suavizar. Después de que la cera es colocada en po­

sici6n dentro de la cavidad deber~n mantenerse en pre--­

ei6n constante para que endurezca, con 6sto se previene­

la contracción de la cera. 

El modelado se hace con instrumentos manuales, las supe,t 

ficies pueden ser pulidas con algodón humedecido, el pa­

ciente no debera ejercer presión cuando se le pide que -

oclyya porque puede romper el patrdn, de cera y deben( -

estar lo m~s liso exacto posible. 

Se coloca el cuele ( alambre ) dentro de la cera en un -

lugar conveniente y as! el patr6n se sacard lentamente -

de la cavidad. El alambre se pasar~ por una flama y luego 

se insertar~ en la base con la cera,. para prevenir la -­

distorcidn de patrones de cera se aconseja usar dos alam 

bres, se colocan diagonales en las crestas marginales y­

se unen en el centro con la cera. 
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Al paciente se le coloca una euraci6n temporal para prg 

teger la caVidad de secreciones orales y prevenir hipe!: 

sensibilidad. 

Inclire<:to: 

Se prosede a tocar la impresi6n de la boca del pa­

ciente, se puede tomar con model1.na, silicón,o hi.droco-

loide. Se procede a hacer un dado de trabajo si se toma 

individualmente con banda de cobre y modelina, se envue! 

Ye la 1.mpresi6n con cera y se deber.{ externder hacia el 

o~rge~ gingival, se introduce yeso batido con la super­

ficie de la 1tipresi6n hacia arriba, una vez fraguado se 

hace una mezcla la aleacidn de amalgama, la al!lalgama se 

empaca como si se estubiera haciendo una cavidad en la-

boca y se empaca en la parte de la banda que se adicio-

nó, al endurecer se remueve el anillo y el yeso, se in-

troduce en agua tibia y se retira la modelina y cera, -

as! se obtiene una forma duplicada de la cavidad, se 

prueba la mordida de cera en el paciente, se lubrica el ... 
dedo y se constituye sobre este el patrdn de cera. 

Preparac16n del patrón de cera para ser investido: 

!O. patrón debed ser invest:ido inmediatamente para 

prevenir cambios de ro.rma. 
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Antes de investir se lavará con un cepillo su3ve para -­

quit.ar excedente de saliva o sangre ( Metodo Dir~cto ) -

se sacard y colocara en una somucidn acuosa para dismi-­

muir la tensidn superficial 

T~cnica de Investido: 

El inveatimiento se mezcla segdn indica el fabrica~ 

te se coloca un pedazo de asbesto en el anillo a investir 

lo que perm1 te la expansidn del material '1 proviene en-­

triamiento brusco, el patrdn de cera se coloca en la ba­

se 1 luego se le coloca el anillo que ajuste en la base-

1 se emViste. El cnvesti.Jnieato denerd estar en 30 mina.-

Eliminacidn de la Cera: 

Se retira el cuere con pinzas, se utiliza un bo.t:·i¡¡o­

para eliminar la cera, se introduce al cubete con el du­

rante 15 minutos permanecera, eetdra listo cuaftdo se vea 

un color rojo a través de la pertoracidn dejada por.el -

alambre. 

Colado: 

Se deberd mantener el investido a una temperatura -

hasta que el oro se haya fundido t se vaciara el 
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oro, este tiene que pasar por cinco !ases 

1.- Cuaja. 

· 2.- Toma color rojo cereza. 

3 •• Forma esferoidal. 

4.- Color amarillo. 

5.- Flama blanca y hierva, esta listo para ser 

vaciado. 

Terminado Pulido 1 Cementado 

La restauraci6n temporal se retira de la cavidad 

y se colocar4 la incrustac16n con una poca de pres16n 

hastn estar en su lugar, si no es as! se debe~n checar­

pequeftos nodulitos para eliminarseles, se examinard los­

mdrgenes, torma anatomica 1 el punto.·de contacto. 

Si.hay imperfecciones se deberd volver a hacer, si ajusta 

bien se pul1ra con piedras, discos o fresas 1 estard li! 

ta para cementarse, el cemento s6lo actuará como agente­

eellante entre la cavidad y la incrustac16n 1 inds cemen• 

to deben! ser mezclado en una consistencia cremosa, to-­

das las paredes y m<(rgenes serdn cubiértos con cemento -

y luego se colocari la 1ncrustac16n. 

Se mantendra a presidn hasta que el cemento endurezca 1-

se elimiJlarán excedentes y se dará un pulido final, se • 

debera checar la mor.dida para que haya buena ocluai~n. 
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CÓNCLUSIONES 

La Operatoria Dental se ocupa de la restauración de 

los dientes afectados por enfermedades, traumatis~os, y-

dem~s alteraciones, en la cual se vera involucrado el 

aparato masticatorio. 

Esta disc:1plina es muy compleja pues ue encarga de man te-

ner el aparato dentario del hombre en condiciones de run 
cidn normal. La persona que se dedique a la prdctica de-

4sta disciplina debe tene~ idea de las ramás que se irdn 

relacionando directa e indirectamente con el diente y --

que son responsables de mantener su salud. 

Ea importante el crecimiento de cada uno dependiendo de-

l~s etapas en el que éste se vaya· desarrollandose. 

Conforme transcurre el tiempo el diente toma su f6rma 

pasando desde yema dentaria hasta haber llegado a formar 

parte integral del aparato masticatorio. 

Dentro de los principales problemas que yo considero fll!! 

damen ta es la " Caries 11 en la cual trato de explicarla-

un poco, ha importancia de mantener la higiene bucal y -.. 
prevencidn de ésta serán indispensables el uso de a'lgu--

,l 

nos medicam3ntos que menciono ampliamente. 

El empleo de estos medicamentos 1 t~nicae son las princ! 
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pales fuentes de práctica y que nos ayudara al mejora-­

miento del diente, pero si no se tiene el co~ocimiento­

lo que podriamos ocasionar ea ~a iatrogenia al pacien­

te. 

La ocupación del instrumento apropiado ea indispensable 

para llevar accao con exito todo el tratamiento. Cada -

instrumento tiene la forma y disefio exacto para ser ut! 

lizado conforme se requiera. 

Por ~ltimo señalo que cada diente se debe restaurar de­

pendiendo su forma runc16n y poaicidn para alojar corre~ 

tamente el material restaurador apropiado. 
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