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INTRODUCCION 

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA. (OPERATORIA DENTAL) 

Desde los tiempos más remotos el hombre ha tenido una incesante -

preocupacl6n por las enfermedades que afectan al Aparato Masticatorio y de 

su reparación, para permitirle prestar el servicio constante y fundamental-
' 

a que está destinado. 

Se afirma con verdad, que las lesiones dentarias son tan antiguas 

como la vida del hombre en nuestro planeta. Con razón dice Arthur W. Lukin 

que 1118 historia de la evolución de las prácticas médicas y dentales es es­

cencialmente la historia del desarrollo de la humanidao". Esta razón indu-

dable se observa hasta nuestros días, donde los progresos científicos de t_2 

do hombre han llevado el conocimiento del hombre, hasta 1 imites que hubie -

ran s(do Imposible de sospechar siquiera, hace un siglo. La Odontología y 

la Operatoria Dental dentro de ella, ocupan un lugar de privilegio ganado -

con tesón, inteligencia e incansable espiritu de sacrificio, que han propor. 

clonado a nuestra especialidad un respeto universal. 

Las primeras leslo~s dent~rias se ~tribuyen a la era primaria, -

por hallazgos (existentes hoy en diversos museos), que demuestran ta prese_!! 

cia de dichas lesiones en animales de Ja época prehist6rica. 

Las primeras prubas que se poseen en relación a Ja presencia de -

les iones dentarias en el hombre se encuentran en el cráneo de "Chapel le aux 

Santes", llamado el hombre de Neanderthat, considerado c.:>m0 11el primer fó -

s iJ humano descubierto en 1856 en una cuava dél vaite de Neander cerca de -

Dusseldorf11 • Su antiguedad es controversia!, pero la exacto es que estos -

hombres vivieron en Europa durante miles de ai'\os con el tercero y último de 

los períodos Interglaciares (hace unos 150 000 al'los), para extinguirse en -

focha próxima a nosotros que se calcula en 25 000 al'los. 



Desde la época del papiro de Ebers descubierto en 1872 (el docu -

mento más antiguo conocido, en el que se exponen causas de caries y se pro­

pone su curación), hasta nuestros días, ha sido incesante el aporte de 

ideas para explicar la presencia de la enfermedad y los recursos para com­

batirla. 

El papiro de Ebers es una recopilación de doctrinas médicas y de.!! 

tales que abarcan el período comprendido entre los años 3 700 y 1 500 antes 

de Cristo, siendo probablemente esta última fecha la época en que se escri­

bió. En él se encuentran conceptos terapéuticos y observaciones diversas,­

Y se mencionan 11 remedios 11 de aplicación, no solamente ~ dientes, s lno tam -

bién a la encía, aunque dichas ideas se diluyen r.~5otros dada la terminolo­

gía empleada. De lo que no cabe duda es que la civilización egipcia cono -

ció y sufrió la caries procurando también combatirla. CiPCO siglos antes -

de nuestra era, ya se conocían en Egipto, según menciona Hcrodnto especia -

1 ista que se dedicaban a curar los dolores de los dientes. 

Hipócrates (460 a.c.), contemporáneo de Sófocles, Eurfpidcs y He­

rodoto, estudia las enfermedades de los dientes. 

Aristóteles (384 a. C.), afirmaba que los higos y las tunas blan­

das y dueles, producían lesiones en los dientes, cuando se depositan en los 

espacios interdentarios y no se retiran. 

Erasistrato de Cos fundó la escuela Alejandría 300 ai'los a. C. la 

que se guía los principios de la escuela hipocrática. Trató problemas den­

tales con criterio ampliamente conservador. 

Claudia Galeno (130 d. C&)~ fue sin duda uno de Jos hombres de ma 

yor cultura médica en la antlgued~d y quizás el anatomista mas dedicado y -

distinguido del comienzo de ta era cristiana. Observó alteraciones pulpa -

res y lesiones del periodonto y describió el número y p.>sici6n de tos dien­

tes con sus caracterfst icas anatómicas, haciendo notar que son "huesos", 



incrvados por el trigémino al que describe al igual que a otros nervios 

cr~neales. Estudió con aguda observación las lesiones producidas por ca 

rics, y llegó a diferenciarlas en lesiones de marcha lenta (caries seca), y 

lesiones de rápido avance (caries húmeda). 

Rahzes (850-923), expus6 sus ideas y teorfas relacionadas con las 

enfermedades y dolores dentales. Obturaba cavidades de caries no solo con 

el fin de restaurar l~ función masticatoria, sino para evitar ·~1 contagio 

con 1 os dientes vec i nos 11 • 

Avicena (980) estudia la anatomía y fisiología de los dientes co­

mo también la forma correcta de practicar su 1 impieza. Aconsejó la perfo -

ración de la cámara pulpar para permitir el drenaje de 11humores 11 y fue el -

primero en aplicar 11 remedios 11 en dicha cavidad con fines terapéuticos. Usó 

por pri~era vez el arsénico, en el trata~iento de los dientes. 

Guy de Chaul 1 iac ( 1300-1368), preconizaba "que Jas intervenciones 

en boca, debieran ser real izadas por un individuo con conocimientos especi~ 

les sobre extracciones, vaporizaciones. obturaciones, etc •• si bien dirigi­

do por un médico. 

Es pues, el primer autor que aboga por t~ ~spc~ia!izaci6n en Odo,!! 

tología. Estudió también algunos materiales de obturación utilizados en -

aquel entonces, y aconsejó et empleo de substancias dentríficas. 

En 1930, Píetro de Argelato introdujo una numerosa serie de ins -

trumentos quirúrgicos destinados a intervenciones en 1~ boca y los dientes 

que significaron sin duda, avances sobre los diseñados dos siglos y medio -

antes por Abu!cas is. 

Giovani de Virgo (1460-1520) aconseja Ja li~pieza mecánica de las 

Jos Iones producidas por caries, con "trépanos, 1 imas y otros instrumentos -

convenientes11 , indicando la necesidad de obturar posteriormente esas cavida 

des, para evitar nuevas lesiones. 



En 1728, aparecen la obra consagratoria de Fauchard: La chtrur -

glcn Oentiste, que abarc6 en forma completa los conoclentos básicos qulrúr .. 

gicos de nuestra especial fdad hasta esa fecha, incluyondo prótcs Is, tcrapé!:!. 

tlca y ortodoncia, 

En 1893, G. V. 61 ack, propone e 1 s l s tema de nomenclatura dental -

aceptado con pequci'las var 1 antes has ta 1 a fecha, 

En 1895, publ lea estudios documentados y minuciosos sobre los C'E! 

blos dlmenctonales de la amalgama. Es lo mayor contribución real Izada has­

ta entonces, con vistas a un perfecto concomicnto de las propiedades de ese 

material de obturación. Como consecuencia de todos sus estudios se llega -

a una fórmula correcta. para la fabricación de ur,.J amalgama científicamen­

te balanceada, fórmula que persiste en 1 o actual idlld. Dos ai'ios después de 

conocidils las propiedades de las amalgamas gracias a los trnbnjos de Sh1ck, 

Filbrook también en Estados Unidos. pub! ica sus experiencias er· el colado -

de incrustaciones de oro, si bien sus demostraciones no alcanzilr;:,n un éxito 

constante, no cabe duda que las experiencias de Filbook plantearon el pro -

blema del colado que ai'ios después resolvería Taggart. 

En AlerMnia en 1898, Jenldns descubrió un nuevo, materiai de ob -

turación: la porcelana cocida de baja fusión. 

A partir de 1946 se Inició "el período de la alta velocldad11
1 me­

diante cambios en el sistema e16ctrlco del equipo y poleas de distinto diá­

metro, se consiguió elevar la v~l lcidad del torno dento! hasta 10 000 r.p.m 

on 1946 y 25 000 en 1950. 

En 1955 apMeció en e! r.-.erc'1dO un coñtránguio especi.:il, el Page -

Chaycs, que mediante un sistema de Multipl icacion de pole~s nlcanza 13 velo 

e ldad de has ta 150 000 r .p .ri. 

Eo 1956-57 s~ perfcccionJron y sJ! ier-.,r: i3 la '>!Cota !.:is turbinas -

impulsadas Por aire, con una ap."lratologfo indc~ndicntc del oquipo dental .N 



Su descubridor, Borden, patentó el slstell!<! a su nºmbre. 

Actualmente la fndustrla produce turbinas denominadas "a colchon 

de a 1 re" que d lsm 1 nuyen cons 1derab1 emente e 1 ru 1 do. 

OEFINICION DE OPERATORIA DENTAL 

La Operatoria Dental es la rama de la Odontologfa que estudia el 

conjunto de procedimientos que tienen por objeto devolver al diente a su e­

qull lbrlo biológico cuando por distintas causas se ha alterado su lntegri -

dad estructural, funcional y estética. 

Su objetivo es resguardar la estructura dentaria, restaurar la -

pérdida de sustancia ocas tonada por la caries, traumatis.110 o eros Ión. 

Cuando existen causas de origen endógeno o exógeno, modifican o -

alteran el funcionamiento de su órgano vital que os Ja pulpa o cuando hay -

miras protéticas deba acondicionarse al diente para esta finalidad. 

Está pues, dentro del campo de la Operatoria Dental todo cuanto -

se relaciona con el cuidado, normalización y restauración de lo~ tejidos -

dentarios. 

TECHICA Y CLINICA DE LA OPERATORIA DENTAL 

La Técnica estudia los medios mecánicos y quirúrgicos a emplcar,­

con la ayuda de Instrumentos adecuados para la restauración do las piezas -

dmntarias. Es la primera parte del estudio do la Operatoria Dental al cual 

denominaremos PRECLINICO ya que su dominio y conocimiento es previo al est,!! 

dlo de la clínica. 

La clínica abarca la aplicación de los medios mecánicos y quirúr­

gtcos sobre la base de los conocimientos de las ciencias biológicas y médi­

cas con miras a Ja conservación y la reparación de las piezas dentarias en 

su función biológica. 



OOONTOGRAMAS 

Es la representaci6n gráfica de la poslc16n de los dientes dentro 

do la cavidad oral y encontramos: 

a) Diagrama de Sigmondey o de cuadrantes (1861), éste tiene va­

rras modal ldades: una de ellas utiliza números arábigos (para la segunda -

dentición), otra usa números romanos y otra letras (estas dos últimas para 

la primera dentlcl6n). 

b} Diagrama numérico o sistema universal. Este toma como base 

el tercer motar superior derecho y se le asigna el número 1, terminando con 

el tercer motar inferior derecho con el número 32. 

Este sistema también tienen modalidades para enumerar a la prime­

ra dentic16n lo cual se puede real izar con números arablgos con prima (1 1 , 

2 1 , 31 , etc.), siguiendo la misma secuencia que la anterior, también se -

puede enumerar con números romanos. 
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CAPITULO 

HISTOLOGIA, AW\TOMIA Y FISIOLOGIA DEL DIENTE 

La Operatoria Dental, está vinculada de alguna manera con las ra­

mas de la Odontologfa, teniendo una relación muy estrecha con ta Anatomra.­

H istología y Fisiología. 

No se puede realizar una cavidad correctamente, si no se conoce -

la conformación externa e ir.terna del diente donde se opera, asr como su e!_ 

tructura histo16gica en cada una de sus partes, tanto duras como blandas, -

que lo componen. Es por esto que una restauración, debe ser correctamente 

tallada para que la sustancia extra~a que funge como obturaci6n permita y -

contribuye al juego flsio16gico, morfológico, funcional y arm6nico de la pi!_ 

za dentaria donde se aloja, con los dientes vecinos, con los antagonlestas­

y con los tejidos blandos de sosten del diente. 

Debemos de considerar la relacl6n de las cavidades con el organo 

pulpar y conocer las variaciones morfológicas normales de la cámara pulpar, 

así como también las variaciones progresivas en el diente mismo a medida -

que el paciente avanza en edad. 

Anal izar las características histológic~s de los tejidos duros 

del diente, su composición, dureza y resistencia, facil Ita Ja preparación -

de la cavidad, permitiendo considerar si las paredes cavitarias son capaces 

de mantener en su sitio la obturación, soportando las fuerzas de la oclu -

slón funcional. 

A) ANATOHIA DENTARIA 

Tomando en cuenta que cada pieza dentaria posee c~racterfsticas -

anatómicas propias, de ello dependerá en gran parte la forma tanto Interna 

como extorna de la cavidad. 

(1) 



ARCADA SUPER 1 OR 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Se le considera como el diente de mayor importancia estética, ti!:_ 

ne variedades en su forma, denominadas de acuerdo con la figura geométrica 

a Ja cual se asemejan: Rectangular, Cuadrangular, Triangular y Ovoidea. 

Según su forma, el diente se prestará o no para el tal lado de al­

nas cavidades con finalidad terapéutica o protésica. 

En Jos Incisivos centrales el eje coronario puede seguir o no el 

eje de ta raíz, observandose con frecuencia cierta angulación, sobre todo -

en tos casos de mordidas cerradas. 

El borde incisa! puede ser grueso, mediano o delgado. 

En sus caras vestibular y palatina, cerca de la encía, el esmalte 

antes de perderse en su unión con el cemento, !>Ufre un espesnmiento. Al 

realizar una obturación se debe respetar esta forma anatómica, pues tiene -

por objeto proteger Jos rebordes gingivates. 

· Por palatino el diente, es convexo a nivel del cíngulo y cóncavo 

en el resto de la cara. Por debajo del cíngulo se presenta un defecto es -

turctural (punto), debido a la falta de unión del cuarto lóbulo de desarro-

1 lo. Este detalle anatómico, común a los cuatro incisivos superiores, es -

probable asiento de caries y conduce a la preparación de cavidades con for­

mas especiales, ya que es imprescindible Ja reconstrucción del cíngulo cua.!l 

do éste se ha destrufdo. 

La calcificación completa de los incisivos centrales superiores -

en su parte radicul~r se completa al rededor de los diez aik>s. 

La disposición de la cámara pul par y de los cuernos pulpares en -

dientes jóvenes facilita la exposición intempestiva de la pulpa y obliga al 

operador a real izar cavidades de escasa profundidad. 

En dientes adultos, se observa la completa calcificación de los -

(2) 



cuernos pul pares y la retraccl6n de la pulpa camera!. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Aunque es de menor tamaño y mas delgado, guarda relación en la -

misma arcada con la morfo16g1a del incisivo central. El ángulo distal es -

mucho más redondeado. 

El defecto estructural subcTngulum es más frecuente que en los I,!! 

cisivos centrales y que en los canlnls. 

La ealclflcación de la rafz se completa aproxh.1adamente a los on-

ce arios. 

CAN 1 NO SUPER 1 OR 

Es el diente que mas sobresale en el plano oclusal, debido al ma­

yor desarrollo del lóbulo medio, de los tres lóbulos anteriores que entran 

en Ja formación de la cara vestibular. 

Los planos de tas vertientes mesial y distal de la casplde forman 

entre sí un 'ngulo aproximado a los too~ Su mayor diametro mesiodistal se 

oncuontra en la unión de los tercios medio de incisa! y de aht hacia gtngf­

val se va estrechando hasta reducirse entre un cuarto y un tercio de la me­

d Ida del diátnl)tro ~xlmo. En sentido vestfbulo-palatino, el diámetro mayor 

se encuentra en et tfmlte del tercio medio y et gtngival. 

En senttdo inciso-cervical la cara labtal tiene una convexrdad -

uniforme. 

Cerca de Ja lfnea cervical encontramos Jo que Diamond denomina: -

11 prominencta cervical", "ésta corre hacia Ja 1 ínea cervical y forma una pe­

quer.a satlanta, en al punto donde se encuentra con la raíz, haciendo mayor 

la circunferencia de la corono que Ja de la raíz en la t ínea cervical •11 

La cara meslal es aproximadamente recta, en sentido Jnclso-glngi­

vat, no así la cara distal, que tiene primero una pronunciada convexidad --

(3) 



ubicada en el tercio medio y luego, en el tercio glnglva!, una depresl6n o 

concav l dad. 

Las caras meslal y distal convergen hacia palatino y de el resul­

ta que ésta cara es más peque~a o estrecha que la labial. Esta conforma -

ci6n anatómica facil Ita en algunos casos el tallado de cavidades para in -­

crustaciones con poca o ninguna visual tzacl6n del metal. 

La t ínea cervical se encuentra más hacia Incisa! en la cara la --

b ia 1 • 

La anatomfa interna del canino y su volumen hacen de éste diente 

uno de los más favorables para el tallado de anclajes en profundidad (pins, 

pernos}. La pulpa termina en forma de huso y se encuentra orientada en di­

rección de la cúspide del diente, todo lo contrario de los incis tvos. 

La calcificación completa de la raíz termina entre los 13 y los -
15 élños. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

La corona del primer premolar superior es aproximadamente un cua!. 

to más corta que la del canfno. En sentido mesio-dlstal es algo más angos­

ta que la de éste, pero buco-palatinamente su diámetro es mayor. Su carac­

terística anatómica cambia completamente con respecto a los dientes anteri!:!_ 

res, debido al desarrollo normal del cuarto 16bulo, que froma la caspide -

palatina, de tamai'io menor que la vesttbulac. Obervandole por su cara trit.!:!, 

rante, se advierte que tiene una forma cuadrángular irregular. Las dos ca!. 

pides est~n separadas por un surco que se encuentra más cerca de palatino -

lo que conforma Ja diferencia del tamaño de las caspides. La bucal es ma -

yor en sentido glngivo-triturante, como asi mismo, más ancha en el mesio- -

distal. Esto hace que los planos y distal sean en ésta pieza convergentes 

hacia palatino. 

Uniendo las cúspides por mesfal y distal están los rebordes del -

esmalte, llamados rebordes marginales. El reborde marginal es ~s conver • 
(4) 



gente hacia palatino lo que contribuye ~ dar forma más angosta a !a cara ~ 

1 atina, 

En cada extremo del surco que divide a las dos cúspides. existe -

una fosa y desde ellas parten hacia bucal y palatino nuevos surcos, pero m~ 

cho más pequeños que el primero, tos que contribuyen a la formaci6n mastic!!. 

to ria. 

La 1 ínea central del desarrollo es la señal de la confluencia de 

los lóbulos bucales con el 1 ingual. Con frecuencia existe en la cara me -­

s lal una fisura de calcificación. Deja por lo tanto, una falla a través de 

todo lo largo de Ja cara mesial que puede contribuir al asiento de caries. 

"Las prominencias o rebordes marginales protegen los espacios in­

terproximales. su principal función es mantener el alimento dentro del 

área triturante. 

Debemos tomar en cuenta que la cara oclusat tiene menor extensión 

que el diámetro mayor del diente. Por Jo tanto la 11al11llda "cara oclusal",­

o superficie oclusal 11 , está siempre inscripta dentro del ecuador del diente 

Esto acontece en prC(llOlares y molares, tanto superiores como inferiores. 

La cara mesial es bastante recta, tanto en sentido buco-palatino 

como ocluso-cervical. En cambio, la cara distal es más convexa en los dos 

santldos. 

Sin anal izamos su anatomía interna, observamos en un corte vesti­

bulo-palatlno, que la pulpa termina en dos cuernos en dirección hacia las -

cúspides, siendo el bucal el que se acerca más al plano oclusal. Al tallar 

cavidades para amalgama o incrustación, debemos tener en cuenta este factor 

y también la edad del paciente. para no herir Ja prolongación de éste cuer­

no. En sentido mesio-distal, la cavidad pul par es achatada. 

El primer premolar completa su calcificaci6n radicular entre los 

12 y 13 anos de edad. 

(5) 



SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

Es muy semejante al primero, pero su corona tiene los diámetros -

algo más reducidos y su cara meslal es más convergente hacia palatino que -

Ja distal. La vertiente distal de la cúspide bucal es más prolongada que -

la mesial, por lo consiguiente la cúspide está algo más mesial izada. 

E1 segundo premolar tiene una anatomTa interna muy semejante a la 

del primer premolar aunque se observan menos irregularidades en los conduc-

tos radiculares. 

La calcificaci6n de la rafz se completa entre los 12 y 13 años de 

edad. 

MOLARES SUPERIORES 

GENERALIDADES.- A pesar de poseer una forma completamente dife -

rente a los dientes ya descritos, desde el punto de vi$ta embio16gico tie -

nen el mismo origen: cuatro lóbulos de desarrollo, aunque vnrfon el tam~i'lo 

y distribución de cada uno. 

En sentido mesio-distal son Jos dientes de mayor medida en la ar-

cada. Por vestibular solo dos lóbulos entran en su desarrollo el tercero -

conforma la cara distal y parte de la cara palatina, hasta el surco que di-

vide a ésta. El cuarto lóbulo (el palatino), de menor desarrollo en los 

premolares, es el que corresponde a la caspide mesfopalntina. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

La corona de éste diente es una vez y medio más ancha que ta del 

premolar en sentido mesio más ancha que Ja del premolar en sentido mes:odi~ 

tal, y un quinto más ancha en sentido vestíbulo-palatino. El ~ayor diái:le -. 
tro mesto-distal (ecuador), se encuentra aproximadameri~~ en la 1 ínea de --

unión de los tercios medio y oclusal. Desde ali i las caras proximales co -

(6) 



mlenzan a disminuir siguiendo una 1 fnea convergente hacia apical; por ello 

Ja zona cervical resulta más angosta. Así mismo, convergen hacia oclusal a 

partir de esta 1 ínea divisorra, por Jo que ésta cara tiene un sentido buco­

palatino una reducción de 2 mm aproximadamente. 

La c6splde mes lo-palatina, bien desarrollada, tiene una forma si­

milar a la que fue descrita en el primer premolar. 

La forma general de la cara vestibular semejante es a un romboide 

De Jos dos lóbulos es mayor el mes lo-vestibular. En su unión con el dlsto­

vestibular se nota una depresión conocida con el nombre de "línea de desa -

rrolto buco-oclusal 11 • Esta línea en oclusal se mesializa y termina en Ja -

fosa mesial de la cara oclusal. 

De los lóbulos palatinos es mucho mayor et mesiopalatino, que oc~ 

pa aproximadamente dos tercios de ésta cara, y está separado del distopala­

t lno por una profunda depresión: lrnea de desarrollo linguo-oc1usal. Esta 

1 ínea en la cara triturante toma una dirección disto-vestibular y termina -

esfumándose cerca de la cúspide distobucal • 

En la cara oc1usal, el voluminoso lóbulo de desarrollo mesio-pal! 

tino se une por una parte más distas con el lóbulo de desarrollo bucodistal 

ds tal forr.~ que configura eJ conocido puente da esmalta, característico da 

los primeros molares superiores. 

En sentido cervico-oclusal la cara bucal es convexa. La mayor -­

convexidad so encuentra en la uni6n de los tercios medios y cervical. Tam­

b ién es convexa en sentido mesiodistal, pero sufre una ittterrupci6n por la 

1 Fnea de desarrollo buco-oclusal. La cara queda así dividida en dos partes 

cada una de tas cuales tiene su propia convexidad. 

La cara mosial es bastante recta en los tercios medio y cervical. 

En cambio el tercio oclusal sufre una inclinación haci~ esa cara reduciendo 

la superficie do la misma. 
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En sentido bucopaiatino, Jo que contribuye a reducir ei tamaño de 

Ja cara palatina. 

La cara distal es más pequeña, tanto en sentido cervlco-oclusal -

como en sentido bucopalatino y asl mismo, más convexa en ambos sentidos. 

La cara palatina en su confluencia con la cara meslal es casi re~ 

ta, pero con la cara distal convexa. En el margen cervical es ligeramente 

convexa. En cuanto a la direccl6n ocluso-cervical es recta en los tercios 

medio y cervical, y en oclusal tiene una inclinación hacia la superficie -­

triturante. En sentido mesiodistal es convexa y está surcada por la 1 Tnea 

de desarrollo que separa las cúspides palatinas, 1 Tnea que termina en el -­

tercio medio. 

La anatomía interna tiene relación con la morfología externa exi_! 

te una prolongación en forma de cuerno que termina debajo de cada cúspide. 

De estos cuernos se aproximan más al plano octusal tos vestibulares, siendo 

el mesial más prominente que el distal. 

La calcificación completa de esta pieza termina entre los 9 y 10 

años. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Sigue los lfneamientos del primero, solo que su corona es lago -

más pequeña y su diámetro bucopalatino es mayor que el mesiodistal, resul -

tanda por ello una corona algo acortada. En oclu5al el puente de esmalta -

frecuentemente está cortado por un surco. Su calcificación termina entre -

1 os 15 y 16 af'íos. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

Es más pequen<> que el segundo y su cúspide dlstopalatina se redu­

ce frecuentemente. Esta variedad que Diamond llama los "cuatro tubérculos" 

existe en el 50% do los casos aproxtmadamonto. El otro 50% de los casos 
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c:OMlste en Ja falta total de la cúspide dlstopalatina, quedando constftuf­

dQ- 6ntonces por dos cúspides vestibulares y una palatina. 

La calcificación completa de esta pieza tiene una variación muy gran­

d•~ de 18 a 25 ai'los. 

ARCADA INFERIOR 

GENERALIDADES.- Una característfca común a todas Tas piezas mandi­

bilares, es que sus coronas están lncl tnadas 1 lngualmente con respecto al -

eje longitudinal del diente (a la raíz). Es decir, el eje inciso-cervical -

de la corona, forma con el eje de la rarz un ángulo obtuso. 

INCISIVO CENTRAL INPERIOR 

Su corona es la m&s pequei'la de todas las piezas dentarias, est& estructura­

do únicamente para la funclón incisiva, pues los tercios incisal y medio -­

son muy delgados, y solo el tercio gingival se ensancha por la adición del 

cuarto lóbulo, que entra por 1 ingual en su conformación. Las caras mesial y 

dlstal convergen hacta lingual y hacia gingival, siendo muy similares: del­

gadas en el tercio inclsal, se engrosan algo en el tercio medio, para ensan 

charse en ei tercio cervicai en forma muy marcada. 

La cara vestibular es convexa y regular, pero la cara lingual es -

cóncava on los tercios medio e incisat, y se torna convexa en el tercio cer­

vic:al. 

Los fncfs ivos inferiores carecen de reborde marginal lingual. La -

lnclfnact6n general de la corona es suficiente para proteger la encra de los 

embates do los alimentos durante la masticación. El estímulo fisiológico de 

1 a encía en ésta zona es ti dado por 1 a lengua. Así COl'llO tas caras mes ia l y .. 

distal convers-n hacia gingival, también lo hacen hacia lingual, por lo que 

esta cara tiene una superftcie más reducida quo la vestibular. 



El borde incisa! de éste diente, una vez desgastados por la mas­

ticación, los tres bordes que entran en la formación incisal, se hacen rec 

tos con el tiempo, los incisivos superiores producen en ellos una faceta -

que mira hacia vestibular. 

Estos dientes son los menos afectados por Ja caries dental. La -

raíz completa su calcificacl6n a los 9 años de edad. 

En general la anatomía pulpar sigue la conformación externa de -

la corona: más ancha en sentido mes lo-distal en la zona Incisa!, para es-­

trecharse en la misma forma que la corona y prolongarse hacia Ta zona ra-­

d icular. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Su volumen es algo mayor en todos sus diámetro$ q'.le el central, -

pero se le parece, exepto en el ángulo disto-incisa! dar.de es mas redor.do, 

lo que produce la impresión de que el diente está incl ir:ado n:cia ¿¡5tal. 

La raíz compaeta su calcificación al rede.dor de Jos diez ~~s -

de edad. También como et central es bastante inmune a las caries. La ara­

tomfa interna es idéntica a la del vecino central. 

Si bien Jos incisivos inferiores son relativamente inmune~ a -

la caries, cuando ella se produce ofrecen dificultades para la confec 

ción de Ja cavidad, por la vecindad de la pulpa y por la pequena masa -

del tejido dentario. Por esos motivos y por su escasa resistencia, solo 

en determinadas condiciones ofrecen suficiente garantía como pilares de pr2 

tesís fija. 

CANINO INFERIOR 

0• los tres lóbulos anteriores q~e entren en su forrn.ació~ et ce~­

tral es el -'s desarrollado. De ahí la mayor altura de la parte medí•. Ja 
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que está colocada hacia mesial. De ello resulta que es más larga Ta arista 

marginal distal. El lóbulo distal es más desarrollado y más convexo que el 

mes ial, 

La cara mesial es aplanada y más o menos paralela al eje mayor -

del diente. 

La cara distal es convexa en los tercios medio e incisa!, y c6nc_!! 

va al aproximarse al cuello. El 1 imite cervical es redondeado. Esta mayor 

ampulosidad en el contacto con el primer promolar, da la sensación de que -

la corona está lncl inada hacia distal. Es asimismo, más corta que la cara 

mesial en dirección cervicolncisal. 

La convexidad de la cara labial en sentido meslodistal es menor -

que en el canino superior. 

Las caras meslal y distal convergen hacia lingual. La cara 1 in -

gual es 1 isa, no observándose el límite de coillescer.cia de los lóbi;los, co­

mo tampoco rebordes marginales marcados. 

Al igual que los incisivos es uno de los dientes menos sucepti -­

bles a la caries, siendo más frecuente que la misma se local ice en la cara 

distal • 

su calcificaci6n se completa a tos 16 ai1os de edad. 

La c&nara pul par es amplia en sentido buco-1 ingual, y más aplana­

da en sentido mesio-distal. El conocimiento de esta disposición tiene im -

portancia en Operatoria Dental por ser diente muy utilizado como anclaje en 

prótesis fijas. Permite el tallado de elementos adicionales de retención -

(pins). 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

Como el premolar superior, posee dos cúspides: ur.a bucal mucho -­

más prominente que ta lingual. Su contorno oclusal es circular y no cua -­
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drángular como los superiores. 

Pueden presentarse con dos variantes fundamentales: 

PRIMERA VARIEDAD: Se puede observar que la cúspide 1 lngual es P! 

quena, por la falta de desarrollo de 16buto 1 lngual. Su forma es redondea­

da y la cúspide vestibular prominente. Esta cúspide se Inclina en tal for­

ma hacia el 1 ingual, que el eje de Ja raíz pasa en la zona más prominente -

de la misma. Esta lncl lnacl6n Ja sufre Jos tercios medios y oclusal. 

SEGUNDA VARIEDAD: Las dos cúspides alcanzan casi igual desarro -

Jlo y forman entre sí un puente de esmalte llamado prominencia transversal, 

la que suele ser más alta que los re~ordes marginales mesial y distal. A -

cada lado se encuentran dos fositas bastante profondns, deno:ninadas fosal -

meslal y distal. A partir de ellas se forman pequeñns surcos. 

La cara vestibular es convexa en ambos sentidoG: ne~io distal y -

ocluso scrv1ca1. La uni6n de los 16bu1os mesial y distal con el medio, su!: 

Je estar marcada con unas 'fneas de depresión que se forra», C'~: e? tiempo -

por abrasión, La mayor inclinación que sufre esta cara es igual a In de la 

variedad. 

Las caras mesial y distal son s~'llejantes en su forma: convexa en 

tos tercios oclusal y modio a nivel de la relación de contacto. y concavas 

on el tercio servical. 

La cara lingual es recta en sentido ocluso ser\ical, En sentido 

mcsiodistal es convexa v más angosta y que la vistubular debido a la conver 

gencia de tas caras mesial y distal. 

Su calcificación se completa de los 10 anos de edad a los 13. 

La forma de Ja pulpa es semejante a la del canino inferior. El -

cuerno pulpar se encuentra exactamente debajo de la cúspide vistibular. 

La incl !nación de la corona hacia lingual obliga a ta confección 

de cavidades con paredes que sigan aproximadamente esa dirección. De no ser 
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haer se debilitan las paredes linguales. 

SEGUNOO PREMOLAR INFERIOR 

Su volumen es mayor que el del primer molar inferior, tiene dos 

cúspides 1 inguales, de las que en general alcanza la misma altura de desa -

rrollo que la bucal. A pesar de ser tricuspideo su conformación externa -

no es muy distinta a la del primer premolar. 

La cara oclusal suele presentar tres variantes. Oe acuerdo con -

el lo, pueden ser: la primera tiene forma el rcular, la segunda cuadrangular 

y ta tercera sigue un líneamiento triangular. 

Las caras mes ial y distal., son, en general t isas aunque la distal 

es más convexa, tanto en sentido vestíbulo 1 ingual como oclusó gingival. -

En la tercera variedad 6stas caras convergen hacia lingLvl. 

La cara 1 ingual es casi recta ocluso gingivalmente . f"'ás corta -­

que la vistibular, pues la 1 ínea servical es más alta. En ln ~ltiT.a varie­

dad es muy convexa en sentido ocluso servical. 

Su calcificaci6n se completa entre los 13 y 14 ai'ios de edad. 

su cámara pulpar difiere del primer molar inferior en el solo he­

cho de que presenta más definido el cuerno 1 ingual, en correspondencia con 

el mayor pronunciamiento de la cúspide respectíva. 

Todas las demás consideraciones que se hicier6n sobre los prime -

ros premolares inferiores, son val idos para los segundos premolares. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

En los molares inferiores, Jas caras oclusales son anchas, dispue! 

tas asr por la naturaleza para triturar los alimentos. Tienen su mayor di!_ 

metro en sentido mesiodistal. Relacionado con el eje de ta rarz el eje co.!! 

trario está inclinado hacia el centro de la cavidad bucal. 
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De los cinco lóbulos que entran en la constitución de su corona,­

tres son bucales y dos 1 inguales, 

La cara oclusal se asemeja a un trapesoide. Las caras bucal y -

1 ingual son bastante paralelas entre sr. En la cara oclusal se marcan los 

surcos que resultan de la coalencia de los cinco lóbulos~ que se prolongan 

sobre la cara vestibular marcando la separación de las tres cúspides buca -

les y hacía el 1 ingual se~alan la unión de las dos cúspides 1 inguales. 

La cara bucal es ligeramente convexa en sentido mesiodistal. Es­

ta dividida en tres partes por lás l fneas de unión de los lóbulos de desa -

rrollo. Estas lfneas terminan en peque~as fositas llamadas fositas mesio -

bucal y vlstobucal, que suelen ser asiento de caries. 

El tercio oclusal de la cara bucal de primer molar inferior tiene 

parte activa en la masticación y forma junto con la cara oclusal el ~rea 

triturante. 

La cara mesial es lisa, su dirección en sentido ocluso gingival -

convergente hacia el eje central del diente. 

La cara distal es más angosta que la mesiat por disminución del -

tamai"io de la cúspide distobucal. Es convexa tanto en sentido bucolingual ~ 

como ocluso gingival y también como la mesial convergen hacia la 1 ínea cen­

tral del diente en seotido gingivat. 

La cara 1 ingual es ~so menos recta en sentido ocluso gingival; 

y en su tercio oclusal cor.verge hacia oclusal. En sentido anteroposterior 

es ligeramente convexa. Por Jo general, ésta cara es más bien 1 isa y más -

pequeffa que la bucal por la convergencia de las caras mesial y distal. 

Completan su calcificación entre los 9 y 10 anos. 

La forma de la cámara putpar sigue aproximad~11ante las estructura 

externa del diente. De esto se deduce que existen cinco cuernos pulparcs -

correspondientes a cada una de las cúspides. 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

La fundamental diferencia con el primer molar inferior es la fal­

ta del quinto lóbulo. 

La cara oclusal tiene forma de paralelogramo y el diámetro mesio­

distal es mayor que el buco} lngual. Tiene cuatro cúspides: dos bucales y -

dos 1 inguales, separadas entre sí por Ja lír.ea central de desarrollo, que -

corre de mesial a distal en mitad de la cara oclusal. 

La cara bucal es convexa en su tercio gingival y en sentido mesio 

distal. En sentido ocluso gingival, como en los primeros molares ésta cara 

se inclina hacia el 1 lngual, a partir de la unión del tercio medio con el -

servical. El eje central de diente pasa muy cerca de las cúspides vestibu­

lares. También el tercio oclusal entra a tomar parte en el área triturante 

juntamente con la cara oclusal. La car~ bucal es 1 isa, pero en ella se di~ 

t ige la fos ita bucal. 

La cara octusal es recta en sentido oclu~o gingival y convexa en 

sentido bucolingual. La cara distal es convexa en a~bos sentidos. 

Completa su calcificación entre los 14 y 15 años. 

La forma de la cámara pulpar sigue los contorno5 externos del dien 

te. Tiene cuatro prolongaciones que corre!iponden a las cuatro cúspides. 

TERCER MOLAR INFERIOR 

Esta pieza suele tener muchas variaciones. a tal punto que, como 

bien dicen algunos autores, habría que describirlas individualmente. 

La forma de su superficie oclusat puede ser cuadrángular, trian~ 

lar u ovoidea. con gran variedad en las fosas y surcos. 

Su desarrollo se completa en un lapso desde tos 18 ai'los a los 25. 

Si no causa molestias, este molar debe conservarse en lo posible, 

porque en determinados casos puede ser muy bien utilizado como soporte de -
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pr6tesis. Ante la ausencia del segundo molar inferior, siempre se meslal i­

za y en esa posic16n, permite la confección de cavidades que ofrecen bastan 

te garant ra. 

B) HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA 

ESW\LTE 

El esmalte es la sustancia dura y de aspecto vitre que cubre las-

superficies externas de la corona del diente. Se podrá comparar el esmalte 

a una capucha que cubre y protege a Jos tej Idos subyacentes. Al llegar a -

su estado adulto, el esmalte se encuentra casi totalmente mineral izado, ya 

que contiene de 96 a 98?; de sustancin inorganic.:i. La hidraxiapatitil, de r:u 

turaleza cristal lna es su constituyente mineral r.i'!· abundante (90~~). Tar. -

bién se encuentran otros minerales, aunque en cnnthi:idc~: ".O.Jcho menores y e~ 

binados con una gran variedad de oligomctales. El resto ,,~i e~·:-::nlte está -

formado con agua (41:'.,) y sust.:incia org:rnicü ( 1 ) : ~stos do:. ·:Y•,,.' ":''."te~, sor· 

importantes desde el punto de vista funcional. 

Como propiedades fis leas presentu d~.H·eza, que puede expresn;.'sC' e"' 

términos de su capacidad para resistir a la deform.Jción r.lediante indentación 

varios sistemas de medici6n bas.Jdos en ésto propied.:id h.:ir. sido utilizados -

para medir la dureza del esmalte. Sin e~bargo, las diferencias estructura-

Tes que dependen del grado de calcificación, de la orlentac¡ór. cel prisma y 

de la cristal ita, y de la distribución de los iones metiíl icos, influyen ta!;! 

bién considerablemente en la dureLa fin3l del es~.Jltc. Conocer la dureza -

del esmalte no solo es util para v<ilorar sus propiedades plásticas en reta-

ción con las fuerzas masticatorias, sir.o también p3ra poder cscojer y pre -

ver et uso de los materiales restauradores. 

Como otras propiedades fis iclls tenemos la den:~ idad, color (éste -

doponderá hast.i cierto punto del espesor de l'1s sustancia .:i 1.-i adamantina,-

presentando, por lo tanto diferentes Matices según la naturaleza de las es­

tructuras subyacentes), resistencia a la tensión y compresibilidad, solubi­
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l ldad y permeabll ldad. 

COMPONENTES ESTRUCTURALES DEL ESMALTE 

LOS ?RISMAS DEL ESMALTE 

Son la unidad morfol6glca básica del esmalte, estos surgen de la 

conexión dentlnoesmalte que bordea la dentina subyacente y suben sin inte -

rrupcl6n hasta la superficie externa del diente. Sin embargo, en el primer 

tercio del esmalte los prismas siguen un trayecto ondulante o slgnoide mieE. 

tras que en los tercios restantes el trayecto es más recto. 

LA VAINA DEL PRISMA 

Segdn descripciones hechas, la vaina del prisma es una estructura 

bien definida que envuelve al prisma del csm3lte, siendo también un lntcr -

espacio entre dos prismas, rico en materia orgánica y totalmente d~sprovis­

to de cristales de apatlta. 

LA SUSTANCIA INTERPRISW\TICA 

Es considerada como una sustancia de sementaci6n para los prismas 

pero, con los nuevos conceptos acerca de la estructura del prisma n laada­

mantino, no es sino una exten~i6n o cola del prisma adyacente. 

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS 

Son series concentricas del 1 ineas parduscas que atraviesan las -

áreas cuspales del diente a modo de arco, formando un dibujo que recurda la 

silueta da una mitra. Cada una de ellas desciende si1i~cricamentc hacia la 

raglán servlcal y tormina a niveles diferentes, a lo largo de la conexión -

dont 1 noesma l te. 
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En Ja proxmidad de Ja región servical, estas estrías paralelas de 

color pardusco se despliegan en abanico hacia la superficie del esmalte, 

sin completar el arco, ya que al desplegarse forman un ángulo un poco más -

agudo. 

Aquellas lfneas de Retzius que terminan en la superficie del esmal 

te, no completan el arco, forman una serle de surcos alternantes, denomina­

dos líneas horizontales de Plckerill. Las elevaciones entre los surcos se 

conocen como Peri qu lmat ías. 

Las líneas de Retzius aparecen primero en las reglones incisiva o 

cuspal, durante los períodos iniciales de formación del esmalte. 

BANDAS DE HUNTER-SCHREGER 

Son una sucesión de bandas alternantes oscuras y claras. Estas,­

nacen en la conección dentlnoesmalte y corren más o menos perpendicular u -

oblicuamente a las estrlas de Retzius. Las bandas que parecen ~ñs promine.!! 

tes hacia la conecci6n dentinoesmalte van disminuyendo a la superficle del 

esmalte al acercarse a ésta. 

PENACHOS ADAMANT 1 NOS 

Son estructuras que se extienden desde ta coneccl6n dentlnoesmal­

te hasta penetrar en el esmalte. Estos 11penachos 11 poseen tal los que pare -

cen implantados en la conecci6n, aunque en real fdad se extienden hasta den­

tro de la dentina, como puede verse en los cortes transversales de los die.!! 

tes. Se llaman penachos de esmalte porque sus extremidades copetudas se -

proyectan en el propio esmalte y siguien el trayecto curvil rneo de los pri.! 

mas adamantinos. 

HUSOS DEL ESMALTE 

Son estruct1.1ras tenues que atraviesan la conecci6n dentinoesmalte 
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a partir del odontoblasto subyacente. Se considera que estos husos, parecí 

dos a pelos, son proyecciones alargadas de odontoblastos que se introduje -

ron entre los ameloblastos durante el perrodo formativo de Ja producción -

de 1 esma 1 te. 

UNION CEMENTO ADAMANTINA 

Los depósitos más delgados de esmalte se encuentran en las reglo­

nes servicales del diente. Si, bajo microscopio, seguimos en dirección apJ. 

~al el esmalte que recubre ésta región, se observará que éste se acaba y -

que es una cubierta de tipo diferente a la que forma la unión con el esmal­

te. Esta ~!tima cubierta abarca la región apical o radicular del diente y 

recibe el n;)mbrc de cef'lcnto. Por lo tcmto, resl.!tn lógico llamar unión ce­

mento adamantina al empalme entr·e estos dos 1·evestimientos de superficies. 

LAHELAS AOAMANT 1 NAS 

Son defectos del esm:il ~e porccid::><; .:i grietas o hendiduras que 

atraviesan todo el largo de lo corono desde lo s~perficie hasta la conec -

ción dentinoesmalte, penetrJnc~. u veces, en In dentinasubyaccnte. 

Es 1 a interfase que separa n l esma t te oe lo corona, de 1 a dentina 

subyacente. En sección ~esial longitud¡P.ol, el contorno de Ja conección es 

parecido al de ur.a pl~Ma puntiog~do. En seccio~ transversal, sigue más o" 

menos concéntricamente la superficie extcrn.J del eSMJlte¡ sin embargo, aun­

que la interfase seo circular, su contorr.~ parece ondulante, y todas las 

crestas de tas ondas penetr<!r:j" en la superficie yuxtapuesta de esrr.al te. 

MENBRANo\ DE No\SHVTH 

Es una porción aceluiat:" de ~IT'brana eosinófila y carente de es --
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tructuras. La capa celular sirve para unir las células de éste epiterio re 

ducido con la superficie subyacente del esmalte. 

DENTINA 

La dentina, que ocupa casi todo el largo del diente, constituye• 

la porcidn principal de la estructura dentarra: en la corona ésta recubier-

ta por el esmalte en la raíz por el cemento. La superficie interna de la -

dentina forma las paredes de la cavidad pulpar; ésta última contiene sobre 

todo tejido pul par. La pared interna de la ca.¡idad sigue de ce!"ca el con -

torno de la superficie externa de la den~ irn. 

Se cor.s idero que los odontoblastos CJl!C c:c hay.:in en la cavL1C1d p;..;_: 

par, han de desc:npeñar un papel importante en la ¡:~:.duce ión de d1wt ir:a. 

La presencio de procesos odontoblástico5 er. :J s.:itl'iz ce L3 dentJ. 

na, hace que és tn seo considerada COi"O tej i e~ vivo, ca~J7 de ¡·eacc bna r 

ante los estímulos fisiológicos y pntologic:os. Estos est ir~u! 

secundaria, de dentina esclerótica o de fasieulos ~eertos. 

Desde el punto de vist.-i quinh::o, 1<) da'.'.t;r:-1 est5 c~¡:mestü por· 

pat ita, es el cor.ponente ir.?rgánico "'las i".'.pOrtante, rnie~tr.:is que lu r.'.ayor -

parte de la sustancia orgánicn correspor.de al colágen~. 

Dentro ce sus propiedudes H~ icas se enc:uentnu:i el color tblal'lcCI 

amarillento~, la dureza {li.l cui.11 es oenor qi.:e 1'3 del eser.ante, perc ra'{::>r --

la dei hueso o ce::ientoi. ta~bién se Je recono~en pro~iectades ~lástl~~s, as 

bulos dentinates y de proceses o:::or.to!:>lásticos. ésta propñednd de la den:,-

na va di sm i r.uyendo con 1 ,1 edad • 

COMPONENTES ESTRUCT:.JAALES 

Los compQnenes e-:tructurales fondaMe~tales de la de1ct i11;a ~O") de 
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dos tipos; uno los odontoblastos y sus procesos, y dos la matrrz dentina!. 

PROCESOS DE LOS ODONTOBLASTOS (FIBRAS DE TOMES) 

Los procesos odontoblástlcos son prolongaciores sitoplásmatlcas -

que atraviesan el cuerpo de la dentina desde la masa protoplásmatica prJncl 

pal de los odontoblastos. 

Desde el punto de vista estructural, cada una de éstas prolongaci_!! 

nes está 1 imitada por una membrana celular. El sitoplásma de los procesos­

contiene organelos como mftocondrias, vesículas en el e~plásma reticular, -

gránulos parecidos a los rebisomas y estructuras vacuolares. Estos organe­

los se encuentran a diferentes niveles en el interior del proceso. 

MATRIZ DENTINAL 

La matriz dentina! es una red calcificada formada por fibri11as -

de colágeno y atravesada por tos procesos odontoblásticos; las vías donde -

están alegados dichos procesos se lla~nn tubutios dentinales. Estudios mi -

crosc6picos muestran que la matrfz inmediata en contacto con los procesos -

está más mineral izada que la matriz adyacente y que, además, presenta pro -

piedades histoquimicas diferentes. De conformidad con éstas diferencias e~ 

tructurales y químicas se distinguen dos áreas en la matriz dentina!: ta ~ 

ritubular y la intertubular. 

MATRIZ PERITUBULAR 

Es también conocida como área translúcida, vaina canalicular cal­

cificada, dentina peritubular. zona peritubular translúcida y área peripro­

cesal sót ida. Esta zona anular ipercalcificada, rodea al proceso odontoblá~ 

t ico. 
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MATRIZ INTERTUBULAR 

Conocida también·como dentina intertubular o intracanal icular. 

Es el componente estructural principal de la dentina que rodea la 

luz del tubulo dentina! en las áreas desprovistas de dentina intertubular. 

VA 1 NA DE NEUMAN 

Ha sido descrita como una estructura o simplemente como un arte -

facto óptico, dispuesto alrededor de la pared interna cel tubulo dentinal y 

en contacto estrecho con el proceso odontobióstico contenido en el tubulo. 

PULPA DENTARIA 

Ocupa la parte central del diente {cavid<:d pulpar). y está rodea­

da por dentina. Es precisamente en ésta cavidad donde se cr.cuentran alaga­

dos todos los tejidoG blandos del diente. 

La pulpa posee una extensa red nerviosa. cuyu únic-J '\wciór con -

siste en recibir y transmitir los estimules dolorosos. En c;crt~ sentido.­

puede considerarse cor.io parte del sís tema de defensilt pues to que sirve para 

que el paciente tome consienciu del estado alterado de su diente. 

Desde el punto de vbta anatómico, in pulpa puede dividirse en -

dos áreas: pulpa coronal, que se holla en la porción de la corona de la ca 

vidad pulpar y que comprende los cuernos pulpares y los bordes insicivos, y 

la pulpa radicular, de ubicación más apical. 

El foramen apical asegura la continuidad entre la pulpa radicular 

y los tejidos del área periatical. En efecto, éste foramen es fa vía por -

la cual vasos sanguíneos y linfáticos, nervios y ele~entos del tejido canee 

tlvo penetran a las regiones internas del diente. 

El tejido pul par real iza cuntro funciones principales: formativa, 

nutritiva, sensitiba y defensiva. 
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La formativa, consiste en la elaboración de dentina. La función 

nutritiva, en el diente adulto, la pulpa es importante porque proporslona -

humedad de sustancias nutritivas a los componentes orgánicos del tejido mi­

neralizado circundante. La defensiva, en la respuesta de la pulpa a un -

ataque, se pueden observar los signos clásicos de la inflamación. 
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a) DEFINICION. 

CAPITULO II 

CARIES 

La caries dental es una enfermedad infecciosa, trans­
misible y multifactorial que afecta a los tejidos calcifica­
dos del diente y se caracteriza por la destrucci6n de ellos, 
comenzando en su superficie y progresando hacia el interior­
u 6rgano noble llamado pulpa dentaria. La destrucción impli­
ca la descalcificaci6n de la porci6n inorgánica o calcifica­
da de estos tejidos duros en primera instancia y la poste 
rior desintegración de la sustancia orgánica do ellos. 

Esto coincide fundamentalmente con un fen6meno llama­
do de "Invorsi6n de la flora bacteriana de la cariesº que -­
consiste que en un principio, or. la caries del esmalte dent~ 
río, tejido fundamentalmente calcificado con una proporci6n­
muy alta de hi<lroxiapatita cristalizada (99.44%) y solo de -
O. 56% de materia orgánica, c:onstitu1'.da principalmente por -·­
queratina ( 18 %) , Lipoprote!na (0.17 %) y Citratos (0.21%)r 

existe una proporci6n muy grande de bacterias ferrnentadoras­
de hidratos de carbono, en co~paraci6n a las bacterias pro -
tocl!ticas, al pasar el proceso cariosa al tejido dentinario 
que tiene una proporci6n nayor de sustancia orgánica en su -
cornposici6n, hay un cambio notorio en la flora bacteriana -­
del proceso, aumentando notorimnenta las bacterias proteo!.t­
ticas en relaci6n a las bactorias fermentadoras de hidratos­
de carbono. 

Se afirma que la caries dentaria es infecciosa y -

transmisible; infecciosa, ya que no ocurre en ausencia de 
bacterias, transmisible, porque es capa:! de pasarse de un 
diente a otro generalmente caries on caras proximales. 
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Es multifactorial, puesto que ha sido comprobado, que 
es la bacteria el factor etiol6gico activo, sin embargo, pa­
ra que se produzca la lesi6n deben existir tres factores fun 
darnentales que interactnan, y 6stos son: 

1) Microflora (bacterias cariog6nicas ). 
2) Huesped ( dientes ) 
3) Substrato ( necesario para el metabolismo de la mi 

croflora). 
Cuando cualquiera de estos tres factores está ausen -

te, no se desarrolla la enfermedad. 

b) ETIOLOGIA. 

Cualquier área del diente en la cual la acci6n bacte­
riana pueda ejercerse sin ser al.terada es succptible a la e~ 
ries dentaria. Los puntos o fisuras dentarias no pueden ser­
limpiadas por la acción de los alimentos durante la mastica­
ci6n o por el cepillo dental, os as! que solo en personas i~ 
munes a la caries estas áreas estan libres de ella, en el -­
resto casi invariablemente se car!an. En niños con alta su -
ceptibilidad a la caries dentarias, esos puntos y fisuras d~ 
ben ser protegidos tan pronto como sea posible. 

Las areas interproximalesscn a menudo atacadas por la 
dificultad en la higiene de estas !reas, lo mismo ocurre en­
zonas de superficies lisas cerca del tercio cervical de las­
piezas o áreas de retenci6n debido a la malposici6n de las -
piezas dentarias, áreas en las cuales la placa bacteriana -­
dental puede proliferar sin ser molestada. Se pueden produ -

cir as! tres tipos de lesiones cariosas diferentes que ac -­
tGan en diferentes áreas del diente y que presentan distinto 
agente etiol6gico principal. 

1) Caries de puntos y fisuras. La bacteria causal o­
agente etiológico principal seria el lactobacilo acid6filo,-
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gran productor de ~cidos principalmente ácido l!ctico a par­
tir de los azúcares. 

2) Carios de superficies lisas, El agente causal se­
ría el estreptococo cariog~nico que prolifera en la placa -­
bacteriana, formando verdaderas macrocolonias que se adhie -
ren firmemente al diente debido al Dextrán que produce la c2 
lonia a partir de sacarosa o azúcar común. Son también gran­
des productores do ácidos. 

3) Caries de raíz y superficies cervicales. Aunque -
no ha sido bien estudiada, se ha oncontrado una relaci6n más 
que causal entre este tipo de caries y el Odontomyces y vis­
cosus; un tipo de actinonycoto que pn>1uce levan, sustancia­
parecida al Dcxtrán siendo adem5s prooc::~.:tor de !leido en su -
metabolismo. 

En las condiciones ordinarias, la proporción de ca -
ries con estas áreas del diente es de 8; 4: I si~ e~hargo -­
las áreas cervicales pueden ser atacadas con mucho r.::1yor vi2 
lencia que las !reas oclusales y es, a menudo la consecuen -
cia de una ingcsti6n excesiva de azdcnr cornlin o sacarosa PªE 
ticularmente entre las comidas. 

El proceso de caries tiene adem~s un cierto orden de 
predilecci6n por algunas piezas dentarias de la boca, lo que 
est~ determinado por varios factores como: Configuraci6r. an~ 
t6rniea C autolimpieza ), posici6n en la arcada ( cercanía o­
distancia a la abertura de salida de conductos salivales ) ,­
h~bitos de masticaci6n irregularidades de los dientes ( áre­
as de impactaci6n ) • 

Los morales son muchísimo mas afectados por la ca 
ries que los dem!s dientes y se ha encontrado que represen -
tan un 66 a 88 % del total de caries en los niños promedio -
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y de ellos los primeros molares permanentes son particularme~ 
te afectados, el primer molar permanente inferior. 

Clinicarnente observaremos la caries primero como una­
alteraci6n de color de los tejidos duros del diente, con si -
multánea alteraci6n de sus resistencia. Aparece corno una man­
cha lechosa o parduzca que no ofrece rugosidades al explora -
dor; m&s tarde se torna rugosa y se producen pequeñas erosio­
nes hasta que el desmoronamiento de los prismas adamantinos -
hace que se forme la cavidad de caries propiamente dicha. 

Cuando la afecci6n avanzu rápidamente pueden no apre­
ciarse en la pieza dentaria diferencias muy notables en la co 
loraci6n. 

En cambio, cuando la caries progresa con extrema len­
titud, los tejidos atacados van oscureciendo con el tiempo, -
hasta aprecer de un color negruzco muy marcado, que llega a -
su máxima coloraci6n cunado el proceso cariase ha detenido su 
desarrollo. Sostienen algunos autores que estas caries deten! 
das se deben a un proceso de defensa orgánico general. Pero­
el proceso puede reiniciar su evoluci6n si varían considera -
blenente los factores biol6gicos generales. Ante esta posibil! 
dad es aconsejable siempre el tratamiento de las caries aun -
que se diagnostiquen como detenidas y estén asentadas en su -
perficies lisas. Si esas manchas oscuras se observan en fisu­
ras o puntos es muy aventurado afirmar que con ciertamente -­
procesos detenidos, puesto que la estrechez de la brecha imp~ 
siblilita el correcto diagn6stico clínico. 

En las caries es posible comprobar microsc6picamente­
distintas zonas, qua serán mencionadas de acuerdo con el avan 
ce del proceso destructor. 

1) Zona de Cavidad. 
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El desmoronamiento mencionado de los prismas del es­
malte y la lisis dentinaria, hacen que se forme una cavidad­

patol6gica donde se alojan residuos de la destrucci6n tisu-­
lar y restos alimenticios. Es la denominada zona de la cavi­
dad de la caries, fácil de apreciar clínicamente cuando ha -
llegado a cierto grado de desarrollo. 

2) Zona de Desorganizaci6n. 

cuando comienza la lisis de la sustancia org~ica se 
forman, primero, espacios irregulares de forma alargada, que 
constituyen en su conjunto con los tejidos duros circundan -
tes la llamada zona de sorganizaci6r.. En esta zona es posi -
ble comprobar la invaci6n polimicrobiana. 

3) Zona de Infección. 

Mas profundamente, es la primera línea de ln .i.:wa 
ci6n microbiana existen bacterias que se encargan de r>r, : .. r: -

car la lisis de los tejidos :mediante enzimas proteol!ticas,­
que destruyen la trama orgánica de la dentina y facilitan al 

avance de los microorganismos. 

4) Zona de Descalcificaci6n. 

Antes de la destrucci6n de la sustancia orgánica, ya 

los microorganismos acid6filos y acid6genos se han encargado 
de descalcificar los tejidos duros mediante la acci6n de to­
xinas. Es decir, existe en la porci6n mas profunda de la ca­

ries una zona de tejidos duros descalcificados que forman -­
justamente la llamada zona de descalcificaci6n, adonde toda­
vía no se ha llegado la vanguardia de los microorganismos. 

5) Zona de Dentina TranslGcida. 

La pulpa dentaria, en su afán de defenderse, produ -

(28) 



ce, seg\'.in la mayor!a de loa autores, una zona de defensa que­
consiste en la abliteraci6n cálcica de los canal!culos denta­
rios. 

Histol6gicamente se aprecia como una zona de dentina­
translúcida, especie de barrera interpuesta entre el tejido -
enfermo y el normal con el objeto de detener el avance de la­
caries. 

Desde el instante inicial en que el tejido adamantino 
es atacado, la pulpa comienza su defensa. 

e) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO. 

Puede clasificarse la caries como: caries Aguda y ca­
ries Cr6nica. 

La aguda, es de color caf6, no da lugar a la defensa­
como respuesta ya que avanza demasiado r!pido y de llegar a -
prolongarse puede llegar a causar pulpites e inclusive la ne­
crosis pulpar. 

La caries cr6nica es un proceso lento que da tiempo­
ª la respuesta de la dentina formando neodentina, pero at'.in -­
as!, de una manera u otra llega a afectar a la pulpa. 

Dependiendo del grado de destrucci6n de los tejidos -
dentarios y de su sintornatolog!a se clasifica la caries en: -
caries de Primer Grado; Caries de Segundo Grado; Caries de -­
Tercer Grado; y Caries de cuarto Grado. 

CARIES DE PRIMER GRADO. 

Abarca \'.inicarnente esmalte, su aspecto presenta una -­
mancha blanca, amarillenta o café en el diente. Se aprecia -­
irregularidad en el esmalte que corresponde al principio de -
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Tratamiento: Pulpectom!a. 

CARIES DE CUARTO GRADO. 

Afecta esmalte, dentina y pulpa. 

Su sintomatolog!a se presenta con dolor a causa de -
la infección que por la afección pulpar es continuo, sumame~ 
te intenso, diurno y nocturno, es localizado por el paciente 
que presenta malestar general por falta de alimento, en ca -
sos de necrosis pulpar total infecciosa, se observa aumento­
del volllmen de la mucosa directamente por encima de la pieza 
dentaria afectada, que manifiesta una colecci6n purulente de 
fistulizaci6n. 

A la inspección, los tejidos blandos circundantes -­
presentan signos clásicos de la inflamación: calor, rubor, -
tumor y dolor. 

La palpitación de los tejidos blandos resulta dolor2 
sa, igual a la percuci6n de la pieza dentaria afectada, tan­
to en sentido horizontal como vertical. Se encuentra movili­
dad dentaria en sentido lateral y vertical. 

Corno la pulpa está necrosada no hay respuesta al es­
tímulo, la pieza pierde translucides, frecuentemente existe­
caI!lbio de coloración de la corona dentaria. 

Tratamiento: Pulpectom!a. 
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la desmineralizaci6n, su sintomatolog!a es totalmente asint~ 
m~tica. La zona de afecci6n presenta esmalte con transluci -
dez anormal, opaco y ~spero. 

su tratamiento: remoci6n del tejido afectado con pr~ 
paraci6n de una cavidad conservadora. 

CARIES DE SEGUN·i.50 GRADO. 

Afecta esmalte y dentina simultáneamente. Su sintom~ 

tolog!a, existe mas frecuentemente el dolor provocado por d! 
ferentes est!mulos como lo son, el fr!o, calor, dulcet áci -
do, etc. 

Este grado de caries se clasifica en: superficial, -
medio y profundo con diferente sitomatolog!a cada uno: 

SUPERFICIAL. Apenas ha penetrado la dentina. Molesta 
esporádicamente a los est!rnulos y desaparece la molestia in~ 
mediatamente que cesa el estímulo. 

MEDIO. Ha abarcado ya un buen grado de dentina. El -
dolor es mas persistente, de mayor intensidad y suele persi! 
tir un poco mas de tiempo después de retirado el estimulo. 

PROFUNDO. Prácticamente ocupa toda la dentina, dejS!!. 
do un pequeño techo dentinario a la pulpa. su sintomatolog!a 
es igual que en el Medio, con la variante de que puede pra -
sentarse dolor expontáneo a la inspecci6n se observa una ca­
vidad, con bastante tejido afectado, la dentina ha perdido -
sus caracter!sticas normales, aparece sin brillo. A la ins -
pecci6n, la dentina parece con menor consistencia que la nor 
mal. En las caries profundas, las capas superficiales estan­
desorganizadas, las capas medias reblandecidas, estas capas­
se eliminan hasta encontrar dentina sana. No existe rnovili -
dad, a la percusi6n no existe dolor, su vitalidad pulpar re~ 

pende al menor est!mulo, pero bSsicamente son normales, en -
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caries profunda la pulpa sufre mayor alteraci6n patol6gica y­
como consecuencia se inicia una fase hiperalgésica, disminu­
ye ligeramente la cantidad de estímulo necesario para produ -
cir respuesta dolorosa es mas sensible al calor y a los estí­
mulos el~ctricos. 

Se trata: Superficial y Medio, con una cavidad conseE 
vadora, el Profundo, se realizará un recubrimiento pulpar in­
directo y se sedará la pulpa con una base medicada. 

CARIES DE TERCER GRADO. 

Abarca esmalte, dentina y existe comunicaci6n pulpar. 
Sintomatolog!a: dolor expontSneo, intermitente, cualquier - -
irritante desencadena una crisis que no cesa a(in cuando se h~ 
ya eliminado el est!mulo doloroso, el dolor es nocturno mas -
frecuentemente en posici6n horizontal ya que se aumenta la -­
comprensi6n sanguinea en la pulpa. La mayor!a de las veces el 
dolor no es localizado, ya que la pulpa carece de fibras tac­
tiles y se confunde la pieza dentaria con otra de la misma -
arcada, el paciente reporta malestar general, estado de vogi­
lia, agotamiento, desesperaci6n e irritabilidad. 

A la inspección se observan las mismas caracter.1'.sti -
cas que en el segundo grado profundo. 

A la exploración cuando se remueve la dentina reblan­
decida del piso de la cavidad, aparece la comunicaci6n pul 

par. 

Este grado de caries puede significar una severa alt~ 
raci6n pulpar, como una pulpitis ocasionada por caries o por­
algGn traumatismo, existe dolor severo, hay ausencia de movi­
lidad y su vitalidad pulpar en la fase inicial responde seve­
ramente a la corriente eléctrica, con la aplicaci6n de calor­
origina la misma respuesta, si el fr.1'.o no es muy intenso, pu~ 
de calmar el dolor. 
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CAPITULO II I 

METODOS DE AISLAMIENTO. 

En la boca se reciben las secreciones de las glándu­
las salivales. La saliva facilita la disgregación de los ali 
mentos po~ el aparato masticatorio y al mismo tiempo realiza 
la primera fase de la digestiOn. 

Las glándulas parótidas vierten su secroci6n en la -
cavidad oral a trav6s del conducto de Stcnon, que tiene su -
orificio de salida a la altura de los cuellos do los prime -
ros molares superiores. Las glándulas submaxilares lo hacen­
ª ambos lados del frenillo, en el piso de la boca, por medio 
de los conductos do Wharton. r,as subUnguales segregan por -
los conductos de Barthlin o Rivinus. Tambi6n existen glándu­
las salivales accesorias en el paladar, los labios y en los­
carrillon que depositan saliva en sus respectivas zonas por­
medio de conductos muy pequeños. 

Todas estas secreciones se acumulan en el piso de la 
boca cuando el paciente se halla con la boca abierta y en irn 
posibilidad de deglutir, dificultando as! la labor del Odon­
t61ogo. Los mismt)S inst:r1im(mtos: junto con el estado de ten­
si6n nerviosa en que se encuentra ol paciente la mayor parte 
de las ocasiones, provocan aumento de la secreci6n. 

En la cavidad oral encuentran ambiente adecuado infi 
nidad de microorganismos, pat6gcnos algunos y sapr6fitos en­
su gran mayor!a. Sin olvidar que co1nunrnente encontramos el -
lactobacilo, el cual se considera como causante de la desea! 
cifieaci6n andamantina que inicia el proceso carioso. Por lo 
cual, conviene operar en condiciones as6pticas para evitar -
recidivas de caries. 
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Es bien sab;do que la presencia de saliva en el mame~ 
to de obturar una cavidad impide la desinfecci6n de la denti­
na y tambien de alguna manera perjudica a todas las sustan -­
cias plásticas de obturaci6n utilizadas hasta ahora, as! como 
también el cementado de los bloques obturadores. Es por esto­
que es indispensable el aislamiento del campo operatorio en -
la fase final de la obturación de la cavidad. 

Entre los diversos problemas que ocasiona la presen -
cia de humedad a las sustancias de obturación se encuentra: 

a) Dificulta la colocaci6n de la gutaprcha, porque in 
pide la adhesi6n inicial que facilita el condensado. 

b) Al cemento de fosfato de Zinc, la humedad durante­
el fraguado le produce grandes perturbaciones; dis~inuyo su -
tiempo de fraguado, ya que hay hidrólisis del ácido fosf6rico 
y por lo tanto mayor cam:idad de iones, de los cuak.; resulta 
una reacci6n qu!mica que no se da en las etapas normale:;. El­
producto final se disgrega fácilmente y no es un fosfato b~s! 
coi porque no se alcanza el equilibrio de la reacci6n qu!mi­
ca. Resulta unproducto completamente diferente, mecanicamente 
deficiente desde el punto de vista de su dureza y resisten -
cia a la comprensión, biol6gicamente inferior por su bajo pH­
y porque la humedad rellena los conductillos impidiendo la -­
la traba mecánica al no permitir la penetración del cemento -
en las irregularidades del tejido dentinario. 

e) En los acr!licos, altera las concentraciones de -­
los iniciadores y activadores de la reacción (per6xido de ben 
zo!lo) y por lo tanto perturba la polirnerizaci6n. Resulta un­
material con mayor cantidad de burbujas, mas poroso y con me­
nores propiedades f!sicomecánicas, corno resultado de una pal! 
merizaci6n con cadena mas corta. 
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d) Antéa de la gelificaci6n de los cementos silicatos­
la humedad porduce, por un proceso de imbibición y sin~resis, 

alteraciones estructurales de gel, al perturbar la polirneriz~ 
e i6n del ~oido sal!cico. Resulta una cornposici6n de material­
de propiedades f!sicas deficientes. 

No se debe olvidar que después de la felificaci6n fi -
nal. la presencia de humedad favorece la conservaci6n del ma­
terial. 

e) Los s!lico-fosfatos padecen las mismas perturbaci2 
nes que sus componentes (cemento de fostato de zinc y cemento 
de silicato) en presencia de humedad. 

f) La amalgama sufre también inconvenientes. Si duran­
te su rnanipulaci6n se permite que a la masa plástica se inco! 
pore agua o cloruro de sodio, la amalgama resultante mostra -
rá, despu6s de varios d!as, una expansi6n, que por no produ -
cirse de inmediato se denomina expansi6n retardada, la causa­
da esta misma, es debida a la contarninaci6n de la amalgama. 

La reacci6n producida podría ser: que el hidr6geno -­
desprendido es el responsable de la expansi6n retardada, pues 
siendo gas al tratar de escapar de la masa ejerce una presi6n 
de aproximadamente 150 kg/cm2 • 

Si esta presi6n se ejerce an sentido pulpar, el resul­
tado se traducir~ por dolor (por comprensi6n ), si en cam -­
bio, ella se ejerce hacia !a superficie de la amalgama, apar~ 
ce sobre dicha superficie verdaderas ampollas que facilitan -
su ulterior corrosi6n. 

Estas reacciones se desarrollan por la presencia de -
zinc en la aleaci6n de plata y de cloruro de sodio en la sa1i 
ca. Resultan obturaciones de amalgama con mala adaptaci6n en­
el borde cavo-superficial de la cavidad y con malas cualida -
des fisico-mec,nicaa. 
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g) Las perturbaciones que sufren los cementos de fosf~ 
to de zinc y los sílice-fosfatos en presencia de la humedad,­
tornan deficiente el cementado de las incrustaciones, tanto -
metálicas como de porcelana. 

h) Se beneficia al eugenolato de zinc al acelerar el­
fraguado por un proceso de hidr6lisis, pero por otra parte lo 
perjudica por que impide la relativa adherencia de este cernen 
to. 

i) En las orificaciones el menor rastro de humedad -­
transforma el oro cohesivo en no cohesivo, y las obturaciones 
no pueden realizarse por falta de cohesi6n de los cilindros. 

Debe ser muy riguroso el aislamiento del campo opera­
torio tanto para la protecci6n de la pulpa como para todo el­
tratamiento endod6ntico, ya que estas operaciones deben ser -
realizadas en las condicones más as~pticas posibles. 

El aislamiento del campo operatorio puede ser de dos­
tipos: RELATIVO o ABSOLUTO. 

Es relativo cuando si bien impide el arribo de saliva 
a la zona de operaci6n, ~sta queda en contacto con directo -­
con el medio ambiente de la cavidad bucal ( humedad, calor, -
respiraci6n ). 

El aislamiento es absoluto, cuando no sólo se evita -
el acceso de saliva a los dientes sobre los cuales se opera,­
sino que ~stos quedan totalmente aislados de la cavidad oral­
y colocados en contacto con el ambiente de la sala de opera -
ciones. 

a} METODO DE AISLAMIE?lTO RELATIVO. 

Para un aislamiento relativo se aislan los dientes de 
la saliva, pero quedan en contacto con el medio bucal. Esto -
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se consigue con elementos absorbentes: algod6n en forma de ro 
llo y tambi~n capsulas aislantes de goma. 

Existieron alguna vez, servilletas de tela de hilo, -
pero han sido dejadas por su dificil manejo y por no ofrecer­
ventaja alguna sobre los elementos antes mencionados. 

ROLLOS DE ALGOOON, el espesor y el largo deseado, pu~ 
den confeccionarse con una pinza para algod6n, elaborandolos­
el odont6logo mismo, o ayudados tambián por el mango de algtin 
instrumento. 

También puede utilizarse los rollos de algod6n de con 
fecci6n industrial. 

Los rollos de algod6n actüan como sustancias absorbe~ 
de la saliva y hay que cambiarlos frecuentemente durante todo 
el procedimiento operatorio. Puede ser usados solos, pero se­
conocen varios dispositivos para wantenerlos en su sitio: 

1) Dispositivos de alambre para insertar el rollo. 
2) Clarnps especiales con aletas para ubicar el rollo­

de algod6n. 

Estos clarnps se fijan en el cuello de los dientes y -
no permiten el desplazamiento de los rollos de algod6n por -­
los movimientos de la lengua o de los carrillos. 

3) Clarnps con aletas y un alambre para fijar el algo-
d6n. 

4) Para la mand!bula, tomando en cuenta la acumula -­
ci6n de saliva la movilidad involuntaria de la lengua y del -
piso de la boea, se han ideado diversos aparatos, que fijados 
en el ment6n, con sus aletas bucales sostienen los rollos de-. 
alqod6n y con las linguales inmovilizan la lengua. 
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5) Ivory ide6 un ingenioso dispositivo. Se fabrica -­
uno para el lado derecho y otro para el izquierdo. Ambos tie­
nen en su porci6n intrabucal aletas o ramas para aprisionar -
el rollo de algod6n. La sujeci6n en la zona mentonianase hace 
con un tornillo mariposa ajustable. 

Siempre que queramos aplicar estos aparatos para ais­
lar dientes del maxilar inferior, es necesario bloquear la sa 
lida de los conductos de Stenon, con rollos absorbentes. 

AISLANTES DE GOMA. Son elementos atiles en el aisla -
miento relativo. Son cápsulas de Denharn y los aisladores de -
Craigo. Los primeros tienen forma de semiesfera o traza y los 
aisladores de Craigo forma triangular. Soncb goma y se pérfo­
ran en su base para ser llevados al diente con un clamps que­
lo sostendrá en posici6n. Rollos de algod6n y eyectores de sa 
liva completan el aislamiento. 

ASPIRADORES DE SALIVA. Son elemento indispensables en 
todo tipo de aislamiento y se emplean colocándolos en el eyes 
tor de saliva. Tienen la finalidad de evacuar la saliva para­
impedir su acumulaci6n en la cavidad oral. 

Los podemos encontrar de diversos materiales; 

Los Metálicos.- son sin lugar a duda los mas resiste~ 
tes y durables, pero tienen el inconveniente de que no se pu~ 
de observar su limpieza interior. Para ser usados deben ser -
rpolijamente lavados y esterilizados. Entre los eyectores me­
tálicos mas modernos encontramos los que tienen puntas de go­
ma intercambiables. 

Los de Vidrio. Son más higiénicos, pero se rompen con 
extrema facilidad. Se les mantiene limpios introduciendolos -
en agua aciduladas. 
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Los de Papel.- Son muy uriles y se utilizan una sola­
vez; tienen el inconveniente de que al mojarse pierden su ri­
gidez y escapan de la boca. 

Existen tambi~n aspiradores de saliva de material - -
plástico, estos eyectores no ofrecen la ventaja de que son de 
sechables y los utilizaremos una sola vez. 

b) METODO DE AISLAMIENTO ABSOLUTO. 

Cuando se realiza el aislamiento absoluto del campo -
operatorio, los dientes aislados quedan separados totalmente­
de la cavidad oral y colocados en contacto con el ambiente de 
la sala de operaciones. Para lograr aislamiento absoluto son­
indispensables una serie de elementos e instrumentos como 
son: 

DIQUE DE HULE (Goma Dique). 

Es el (mico elemento capaz da proporcionar un aisla -
miento absoluto. Fu~ ideado por s. Barnum, en 1864. Lo encon­
traremos en el comercio en rollos de un ancho adecuado y en -
diversas coloraciones. 

El dique color negro destaca el balcno de los dien -­
tes, pero absorbe luz; el amarillo encambio es na.~ luminoso 
el gris es tambien aceptable, el castaño oscuro abrillantado­
refleja muy bien la luz sobre los dientes. 

El dique de hule delgado tiene la ventaja de que con­
el se pueden franquear fácilmente las relaciones de contacto­
ajustadas. Pero por su escaso espesor se desgarra con facili­
dad frecuentemente y no se ajustan bien a los cuellos denta 
rios. Puede por lo cual permitir la entrada do saliva en el -
campo operatorio. 
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El dique grueso, es mas resistente a la ruptura y apr! 
siena mejor el cuello del diente, pero tiene la desventaja de 
la dificultad para pasarla entre las relaciones de contacto -
estrechas. 

El dique de hule de espesor medio es sin lugar a du -
das el mas 6til. Ya que presenta las ventajas de los deos an­
teriores. 

Dependiendo del criterio de cada odont6logo, utiliza­
rá en cada caso el que mas le convenga. Se emplean habitual -
mente en un cuadrado de 15 X 15 cm. En casos de aislamiento -
hasta el segundo molar inferior o superior, se alarga un cm.­
más. 

PORTADIQUE. 

Es el elemento que utilizamos para sostener el dique­
en tensi6n por delante de la cavidad oral. En la actualidad -
se utilizan con mayor frecuencia y con bastante ~xito el arco 
o bastidor de Young, que no es mas que un arco met~lico de -­
tres lados con puntas de alambre duro destinadas al enganche­
del dique de hule. Existen también portadiques de pl~stico, -
que facilitan la toma de radiografías. ( Arco de Ostby ) • 

PORTACLAMPS. 

Es la pinza destinada al transporte de los elernentos­
llamados clarnps para su ubicaci6n o retiro del cuello del - -
diente. Tiene sus extremos en forma de bayoneta o ligeramente 
curvados, los que permiten llegar c6modarnente al cuello del -
diente sin restar visibilidad. Terminan en dos pequeñas pro -
longaciones orientadas casi perpendicularmente al eje del in~ 
trumento. Estos mordientes penetran en los orificios de los -
clamps. La pinza se cierra mediante un resorte y los mordien­
tes se separan permitiendo la apertura del clamps para su ub! 
caci6n. 
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CLAMPS O GRAPAS. 

Son pequeños arcos de acero que terminan en dos ale­
tas horizontales que ajustan al cuello de los dientes y sir­
ven para mantener el dique de hule en su lugar. La forma de­

la parte interna de la aleta o abrazadera varía en las gra -
pas tanto como la forma anat6mica de los cuellos dentarios.­
Los que tienen un solo arco en cada abrazadera se usan para­
incisi vos, caninos y premolares. Los que tienen dos arcos en 

una abrazadera y uno en la otra se utilizan para molares su­
periores, izquierdos y derechos, según la orientaci6n de di­
chos arcos. Existen tambi~n un tipo de clamps universal que­
puede aplicarse a los molares de ambas arcadas. 

Cada aleta o abrazadera horizontal tiene un pequeño­
orificio circular, destinado a recibir los mordientes de 1 -
portaclamps. 

HILO DE SEDA DENTAL. 

Es muy utilizado durante el aislamiento. Actualmente 
encontramos también hilo de nylon para uso dental. 

Sirve para constatar la existencia de mayor o menor­
espacio pasSndolo antes do colocar el dique de hule. 

Elimina restos alimenticios. 

Ayuda a pasar el dique por las relaciones de contac­
to estrechas, presionando sobro éste. 

Sirve para ligaduras sobre los dientes que tienen -­
por objeto mantener en posici6n el dique de hule. 
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PERFORADOR DEL DIQUE DE HULE. 

El dique debe ser perforado para permitir el pasaje -
de los dientes. Esta operaci6n se realiza con un perforador -
de Ainswoerth, instrumento muy práctico y útil. consiste en -
una pinza que tiene en una de sus ramao una platina giratoria 
de acero con orificios de distintos diámetros, y en la otra -
rama un vástago agudo de acero duro, que actúa como un sacabo 
cado cuando penetra en las perforaciones de la platina. Si se 
coloca el dique de hule y la pinza actúa, se produce en ~ste­
una perforación circular. 

El tamaño de las perforaciones tiene mucha importan -
cia por que de ellas dependerá que el dique ajuste perfecta -
mente en el cuello del diente y no permita la afluencia sali­
val. 

Para llevar a cubo el aislamiento absoluto •·0::1:::i~·.:.;:".:os­

en cuenta una serie de pasos previos y posteriores comv..K!S a­

los distintos casos de aislamiento: 

PASOS PREVIOS. 

a) Extirpar toüo el tártaro dentario depositado en el 
cuello de los dientes 

b) Pasar un hilo de seda dental para: 

l} Tener una idea del espacio existente para saber si 
el dique pasar5 comodamente. 

2) limpiar leo restos alimenticios. 
3) Comprobar si existen bordes cortantes de cavidades 

de caries para alisarlos c~n una piedra de diamante. 



c) En pacientes muy sensibles emplear anestesia t6pi-
d) Lavar y atomizar la encía. 
e) Probar en el diente la grapa que usaremos hasta en 

centrar la adecuada. 
f) Perforar el dique. 

PASOS POSTERIORES. 

a) Observar los tejidos gingivales para eliminar los­
trozos de dique, hilo y otro elemento extraño que pueda haber 
quedado alojado. 

b)Lavar y atomizar la enc!a perfectamente. 
e) Pincelar con un anticéptico si la encía ha sido -­

traumatizada. 

Para realizar el aislamiento el dique se coloca en el 
arco sin mucha tensi6n, se perfora segtin el lugar que ocupe -
el diente por aislar en la arcada y se lubrica. 

Con la mano derecha se toma la grapa con el po:r:ta 
clamps, con cierta tensión como para que no se desprenda, y -

con la mano izquierda se lleva el dique a la boca y se pasa -
la perforaci6n por el diente a tratar y seguidamente se ubica 
la 9rapa en su posici6n. 
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CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE CAVIDADES. 

Las cavidades realizadas mecánicamente por el operador, 
tienen una finalidad terQpéutica, si se trata de devolverle la­
salud a un diente enfermo; y una finalidad protética, si se tr~ 
ta de confeccionar una incrustraci6n metálica que será sost6n -
de dientes artificiales. As! nace la primera clasificaci6n en -
dos grupos principales: 

1) cavidades con finalidac terapéutica. 
2) cavidades con finalidad prot6tica. 

Clasificación Etiológica. 

Basándose en la etiología y en el tratamiento de las -

caries, Black ideó una magn!fica claGificaci6n de las cavida -
des con finalidad terapéutica, que es unanimente aceptada. 

Black dict6 pasos, principios y postulados para la pr~ 
paraci6n de cavidades, as! como diseño instrumental adecuado -
para facilitar !a confecci6n de las mismas. 

Clasifica las cavidades primero en dos grandes grupos: 

I) Cavidades en Puntos y fisuras. Se confeccionan para 

tratar caries asentadas en deficiencias estructurales del es -
malt~. 

II) cavidades en superficies lisas. Se preparan cono -
su nombre lo indica, sobre las suporficies lisas del diente y-
y tienen por objeto tratar caries que se producen por falta de 
autoclisis o por negligencia en la higiene bucal del paciente. 

Black considera el grupo I cono clase y subdivide al -

el qrupo II en cuatro clases. Quedan as! definitivamente divi-



didas en cinco clases fundamentales. Debido a la localiza -
ci6n de la caries o la forma de sus conos de desarrollo, ca 
da una de estas clases de cavidades exige procedimientos 
operatorios que tienen particulares características. 

CLASE I DE BLACK. 

Comprende integramente las cavidades en puntos y fi­
suras de las caras oclusales de los molares y premolares; -
cavidades en los puntos situados en las caras vestibulares­
º palatinas ( o linguales ) de todos los molares; cavidades 
en los puntos situados on el cíngulo de los incisivos y ca­
ninos superiores. 

CLASE II DE BLACK. 

En molares y premolares; cavidades en las caras pro­
ximales, distales y mesi~les. 

CLASE III DE BLACK. 

En incisivos y caninos; cavidades en las caras prox! 
males que no afectan el ángulo incisal. 

CLASE IV DE BLACK. 

En incisivos y caninos: cavidades en las caras prox! 
males que no afectan al ángulo incisa!. 

CLASE V DE BLACK. 

En todos los dientes: cavidades gingivales en todas­
las caras vestibulares y palatinas (o linguales). 

CAVIDADES DE CLASE VI. 
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Las cavidades con finalidad protética fueron consideras p~r Boí! 

son )Bruselas), como Clase VI, con lo que se completo la tradicional clasi­

flcac!6n de atack. 

Luego, el doctor Alejandro Zabotlnsky, dividi6 las cavidades con 

final ldad protética en caentrales y periféricas. 

CENTRALES 

Cuando abarcan poca superficie, pero en Ja mayor parte de su ex -

tensi6n están talladas en pleno tejido denlinario. 

PERIFERICAS 

Cuando abarcan la mayorí~ do ta superficie coronaria, pero solo -

en algunas zonas llegan al lfmite amelo-dentinario. 
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CAPITULO V 

PREPARACION DE CAVIDADES 

Es la serie de procedimientos para la remoción del tejido carioso 

y tallado de ta cavidad efectuados en una pieza dentaria de tal manera que 

después de restaurada le sea devuelta salud, forma y funcionamiento norma -

1 es. 

PARTES DE UNA CAVIDAD 

a) PARED: Es uno de los límites de una cavidad y recibe el nom -

bre de la cara de la pieza en la cual está colocada; -

asr tenemos ta pared mesial, distal, vestibular y lin­

gual o palatina, en otros casos, toma el nombre de te­

j Ido en el cual está colocada, así tenemos la pared -­

putpar o axial (todas las paredes que siguen el eje -

longitudinal del diente son axiales). 

b) ANGULO: Es la unión de dos superficies (ángulo diedro), a lo -

largo de una recta, si la unión es de tres superficies 

se llama ángulo triedro o punta. 

c) ANGULO CABO SUPERFICIAL: Es el formado por las paredes de la 

cavidad y las superficies del diente. 

d) FONDO O PISO: Es la pared pulpar o axial según el caso. 

e) ESCALON: Es la porción auxiliar de la forma de la caja com -

puesta y está formado por Ja pared axial y pulpar en -

las cavidades co~puestas o complejas. 

Las cavidades se pueden dividir en: 

a) SIMPLES: Son las que abarcan solamente la cara oclusal del -

di~nte. 
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b) COMPUESTAS: Son las que abarcan la cara oclusal del diente y 

alguna de sus caras proximales. 

c) COMPLEJAS: Son las que abarcan tres 6 más caras del diente. 

POSTULADOS DEL DR. BLACK PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Son un conjunto de reglas las cuales debemos seguir, ya que están 

basadas en principios de tngenierla y mas concretamente en leyes de física 

y mecánica, las cuales nos permiten obtener magnificos resultados. 

PRIMER POSTULADO 

Relativo a la forma de cavidad: dcbcr:i de tener forma de caja con 

paredes paralelas, piso, fondo o asiento planos y ángulos rectos de 90°. 

SEGUNDO POSTULADO 

Relativo a Jos tejidos de la cavidad; debemos de tener paredes de 

esmalte soportadas por dentina. 

TERCER POSTULADO 

Debemos de tener una extensi6n por prevención; esto significa que 

los cortes deben llevarse hasta áreas irvnunes al ataque de la caries para -

evitar su residiva, y donde se propicie la autocl is is. 

PASOS PARA LA PREPARAC 1 ON DE CAV 1 DADES 

1) DISEÑO Y APERTURA DE LA CAVIDAD: Este paso consiste en imaginar­

se la cavidad ya terminada, antes de comenzarla, debemos de tomar 

en cuenta el tercer postulado. 

2) REHOClON DEL TEJIDO CARIOSO: Consiste en hacer el escombro de la 

cavidad de todo el tejido afectado, que se hará mediante cuchari­

llas y fresas. 
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3) FORMA DE RESISTENCIA: Esta dada por la forma de la caja de cavi­

dad, util Izando el primer postulado que hará que la cavidad resl_! 

ta las fuerzas de la mastlcaci6n y las paredes no se rompan y -­

fracturen. 

4) FORMA DE RETENCION: Esta dada por Ja forma de la cavidad y se ha­

ce con el objeto de que el material obturación no se desaloje, en 

cavidades simples la forma de retención se hace al mismo tiempo -

que la forma de resistencia, 

5) FORMA DE CONVENIENCIA: Es la configuración que damos a la cavi -

dad para facll itar nuestra vtsl6n, facfl acceso a la Instrumenta­

ción, la condensación de nuestros materiales abturantes, et mode­

lo del patrón de cera, etc. 

6) BISELA.DO DE ANGULOS CABOS SUPERFICIALES: Este paso se real Iza -

con el objeto de proteger los prismas del esmalte de las fuerzas 

de la masticación, dependiendo del material de obturación del que 

se trate, 

7) LIMPIEZA Y DESINFECCION DE lA CAVIDAD: Este paso se efectua al -

recibir el material obturado y se hace con un lavado de agua ti -

bla y posteriormente se pasa una torunda de algodón con una solu­

ción antlcéptica, como una sustancia fenolada (Hipoclorito de So­

dio). 
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CAPITULO VI. 

INSTRUME1'lTAL. 

La pr~ctica de la Operatoria dental exige el uso de -
gran número de instrumentos, cada uno de los cuales tiene -­
una aplicaci6n determinada, lo que obliga a su conocimiento­

minucioso, para emplearlos con seguridad y para obtener el -
m&ximo de eficiencia en el menor tiempo y con el m!nimo es -
fuerzo. 

Corno para describir toda la gran variedad de instru -
mentas resultar1a demasiado extenso para incluirlo en un so­
lo capitulo, nos ocuparemos aqu6 de aquellos de uso general­
para la preparaci6n de cavidades, los cu3les clasificaremos-
en: 

a} Cortantes. 

b) Condensantes. 

a) CORTANTES. 

Sirven para cortar tejidos duros y blandos de las pi~ 

zs dentarias, para quitar dep6sitos de tSrtato y realizar -­
acabados de inscrustaciones y obturaciones. Dentro de este -
grupo se encuentran comprendidos toda clase de fresas, pie -
dras montadas, discos de carburo y diamante, etc. 

Debernos distinguir dos clases de instrumentos: 

l} Instrumentos cortantes de mano 
2) Instrumentos cortantes rotatorios. 

INSTRUMENTOS CORTA.~TES DE MA.~O. Estudiaremos princi -
palmente los de Black. 
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Están constituidos por treo partos: 

MANGO.- Está diseñado para hacer presi6n y sujetar al 
instrumento, y su funci6n es dirigir el corte u la estructu­
ra dentaria. 

CUEtLO.-Ea ol quo une al mango con la punta de traba­
jo. Es la parte dol instrumento que proporciona el acceso p~ 
ra el borte conrtanto. Generalmente es angulado para poder -
nos permitir el acceso en varias direcciones y de acuerdo a­
loa !ngulos quo presente so donomlna: 1) Monoangulado, II) -

Diangulado y I!I) Triangulado o inntrumonto de rotación. 

PUNTA OE TRABAJO.- Es la porci6n func:i'.cmal del inst.r~ 

mento y constituye una arintu cortante omplüada para la fra~ 
tura ':l aliando del eomaltü y dentina, t<lmbiún se emplea para 
insertar, condenmu- y tctininar los matcrialon do restaura 
ci6n. 

INSTRUMEN'l'OS DE CORTE .MA.?oJUALgs: 

CINCELES: En este tipo de instrumentos, la hoja y el­
borde cortante est~n alinouuos con el centro del mango y sc­
utiliza para fracturnr superficies labiales de los incisi- -
vos, suporficies Vestibulares do las piezas posteriores y -­
las paredes lingualco de las prcp3r~ciones pro~imalos en las 
piezas superiores. 

CINCELES MONOANGULAOOS. - Bntcs instrumentos prcscmta.n. 

un solo !ngulo en el cuello y se pueden utilizar como un cirr 
cel recto y se usa principalmente para alisar las paredes, -
tambi6n se les conoce como azadones. 

CINCELES BIANGULADOS.- Son los que presenta~ dos do -
bleces en el cuello para mejorar el acceso a la cavidad y 

nos son dtiles para 3lisar paredes vestibulares en piezas su 
periores. 

{51) 



HACHUELAS.- Son instrumentos que se utilizan para -­
fracturar el esmalte en direcci6n vertical y son atiles para 
trabajar en superficies oclusales y paredes proximales de -­
piezas posteriores adem~s de utilizarse principalmente para­
alisar la pared gingival. 

HACHUELAS DOBLEMENTE BICELADAS.- Presentan dos bice­
celes sobre el borde cortante y se utilizan principalmente 
para dar retenci6n incisal en preparaciones de Clase III. 

CUCHARILLAS O EXCAVADORES.- Se utilizan para retirar 
grandes caries residuales en la porción superior de la le -­
si6n y presentan dos puntaa de trabajo que permiten emplear­
las para cortar del lado derecho o del i;:quierdo. 

ALISADORES MARGINALES.- Se utilizan p.:i.ru. biselar ;;• -
alisar los m!rgencs cabo-supcrficialcn, su cuollo es curvo -
angulado para permitir su aplicaci6n dcr~cha e izqujc:rda en­
superficies Mesiales y dintales. 

FORMADORES DEL A..~GULO.- Se utilizan para hacer rete~ 
cioncs mcc~nicas en dentina, en las esquinas gingivales de -
las preparaciones Clase I!I. 

DISCOIDE.- Son excavadores ~onoangulados, rcdondos,­
parccidos a las cucharillas y se utilizan para el tallado o­
alisado de restauraciones mecSnicas. 

CLEOIDES.- Son pequeños excavadores monoangulados -­
con forma de garra que se utiliza para el tallado de restau­
raciones mec~nicas corno son, el de formar la foseta oclusal­
y los contornos linguales en dichas restauraciones. 

La f6rmula de Black oara los instrunentos cortantes­
d e mano, se encuentra en el r.i.ango del instrumento a la iz -­
quierda del nombre del fabricante y nos va a señalar las ~e­
didas del diseño del cuello y la punta de trabajo: los ntlr.:e-
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ros vienen en grupos de tres, el primero da la anchura de la 
hoja y nos lo da en décimas de mm. el segundo nos da la lon­
gitud de la hoja en mm. y el tercer número representa la an­
gulaci6n de la hoja con respecto al mango. 

INSTRUMENTOS CORTANTES GIRATORIOS. 

Estos instrumentos actúan con energ!a mcc~nica, pro­
ducen un rápido tallado de los tejidos duros del diente, fa­
cilitando por su precisi6n, la compleja tarea del odont6logo. 

Para la preparaci6n de cavidades, se utilizan dos t! 
pos: fresas y piedras. Las primeras actaan por corte y las -
segundas, por desgate; cada una de ellas tiene sua indicaci2 
nes precisas. 

FRESAS.- Existen de tres diferentes tipos: 

1) Acero.- Es mas dura qua la estructura dental y su 
duraci6n es de corto tiempo cuando se emplea contra esmalte. 

2) Carburo.- Son mas duras y eficaces para el fresa­
do de los dientes, son lo suficicnterr~nte duras para fractu­
rar el esmalte y producir el contorno de lu cavidad al abrir 
y extender la lesi6n cariosa. 

3) Diamante.- Estas tienen un rnccanisno de acci6n di 
ferente a las anteriores ya que no cortan, sino que desgas -
tan la superficie del diente, se recomienda su uso para es -
rnalte principalmente. 

Las fresas se dividen en tres partes: Tallo, cuello­
y parte activa o cabeza. El talle es un vástago en forma ci­
l!ndrica destinado a colocarse en la pieza de mano o ángulo; 
El cuello es la porci6n cilindro-c6nica que une el v~stago -
con la cabeza. Estas dos partes son id~nticas en todas las -
fresas, variando solamente la longitud del tallo, según se -
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trate del caso al que están destinadas. 

Lo que presenta mas interés para su estudio, es la -
parte activa o cabeza cuyo filo está dispuesto en forma de -
cuchillas, lisas o dentadas. La magnitud y posici6n de las -
cuchillas tienen importancia, no solo para la exactitud de -
la acción sino también para la eliminaci6n del polvillo de -
dentina. 

Las fresas tienen dos grupos b~sicos, de acuerdo a -
las cuchillas: fresas de extensi6n y fresas de excarvaci6n. 

EXTENSION: 

a) CONO INVERTIDO.- Tiene numéraci6n de 36.5 a 37, son de -­
forma truncada con la porci6n mas ancha­
en la punta de la fresa, se utilizan - -
principalmente para la retenci6n y la ex 
tensión. 

EXCARVACION: 

a) FRESA REDONDA DE 
BOLA. 

b} FRESA DE FISURA­
LISA. -

Numeraci6n desde 1/4 al 8, son de forma­
circular con sus cuchillas dispuestas en 
forma de S y con trayectoria ex~ntrica.­
Están indicadas para la sxcarvaci6n y 
apertura de las cavidades. 

Nurneraci6n de 56 a! 50, éstas se utili -
zan para dar forma y divergencia a las -
paredes de la cavidad y simultáneamente­
para formar Snqulos y l!nea bien defini­
dos. 
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e) FRESA IE FISURA ESTru:AllA..- Nmeracioo 557 a 559. Estas fresas tienen 

pe:;JUeñas in&ntaciooes que aurenta el á = 
rea superficial y dejan una pa:x:ed de es -

malte áspera que sirve para nejorar la~ 
tencioo en las restauraciooes o::n amüga-

d) BIWIOORES.-

e) FRESA TOCNOXXllICA.-

mas. 

Estas fresas sen de navajas planas cx:n ~ 

bazas red::ndas o cil!ndricas que se ern -

plean para el tei:minaéb y pulido dé las -
restauraciooes n:et:Slicas y él?Mlgamas. su­
uso debe ser oon m:::1Vi.mientoe del n:etal ~ 

cia la superficie del diam!nte. 

NWaracioo 699 al 701. Estas sen ce di~ 
ñ::> cil!ndrioo pero cx:nvergen hacia la -

pm.ta de oorte lo que nos pemú.te hacer­

las inclinaciooes de la pared para las -

p~iooes para inscrustacioo. 

G!neralnente la tam. de estos instrmentos, es en fonna ce l.! -

piz, se logra ex>l.ocand:> la nwlO caro si se fuera a escribir. Esta posi -
cioo se usa para hacer oo:rtes finos y delicados y se <X11Sidera que ofm­

oe mayor a:ntrol, ya que por la posicioo ptqX>rciooa un trip~ para los­

IEl.'.'1Vindeni:OES ce loo instrt.m!íntoe .. 

b) a.::NIENSAm'ES. 

Est&n fonmdos p:>r un mango, generalnente largo y grueso, que -

se me a su parte activa por ~o de un cuello que pude ser rrax>, bi o­

tr.iangulad:>. 

CXMENSAIXHS !E BLACK. soo de secci& red::xlda y en furma ce P!!. 
.ralelog.cano de bordes :red:aCbs. Ia parte activa se une al cuello con m­
exl:l:edlamiento destinado a pe.tmitir el pasaje ool exceso de nercurio. su 
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ext:rerro rugoso y estriado permite, aeg(in su autor, condensar la amalgama 

y facilitar la retencioo de las n-oovas porciooes por las marcas que de -

jan al condansar. 

o:NIENSAOOR IE ELLior. - Es de acdtn ó:ble, ya que el mango 

te:rmina en sus éba extrerros en foxna de ocadensador, con tamaí:al distin­

tos ( 1 y 2 mn. de diánetro ) , tmrb~ su seccioo es recblda y estriada. 

o:NIENSAOOR JE BENNT. - Dieeñado para condensar y brmir la ama!, 
gama, lleva cuatro extrerros activos: dos de seccioo :reCbnda y o::n es -

tr!as; el otro está provisto de una su¡;erficie :red:xlda y lisa y de una -

prolaigacioo en fo:ona de ~ña espátula de box:OOs gruesos. 

Tiene la venta.ja de, condensar la amalgama usand::> éba dUiretms 

distintos y de alisar, rea:nstruir y bruñir su superficie una vez o::n -

cim:aa ia <nldensacioo. 

a:mENS.AOO~ JE HARPER.- Soo dcbles, el No. 1, tiene sus par -

tes activas ted:lndas y s"q?erficie estnda, ccn una secci6i & dos y tres 
mn. El No. 2 tanbién d::lble, está especial.lmnte diseñad:> para cavidades -

empuestas, por su folllla de palalelogram::> de b:>rdes red::tl~. 

~ TRD\NGOIJ\IX:S JE MH. SCXl instrurentos d::lbles ~ 

cialtrente diseñacbs paxa actuar en lugares pooo accesibles, siend::> su -

principal característica que la parte activa está mida al m!ngO por ne­
dio de un cuello de tripe angulacioo. su eeccifn es mcknda y la super.f.f_ 

cie estriada. 

a:::NI:ENSAOORE JE SWEEm.Y. - Est.e autor ha diseñad:> ma serie <i!?­

instrurentoe, con sus partes activas en founa de paraleloqrano. a:n ~ 
los definid:>s y CXlTpletarente lisos, que petmite la eliminacioo de exce­

so de nercurio y su e>epUlsioo de la cavidad. Otra característica iltpo~ 

te de estoe condensad:lres es el apoyo para los decbs diseñad::ls en el 

mang:>, que petmit.e ejerrer nWd.ma presi61 cx::n el m!nitTo esfuerzo. 

CXNl::mSAOOR NEUW'Ia> JE WII.ENlWJ<. - Es m ingenioeo apa.rato­

que nediante la fuerza neutática originada en m pequeño conpresor, haoe 
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rrover las puntas condensacbras con ima rigidez graduable. Se provee de -
d;:)s tipos; de rresa o porttltil u para aplicar el tomo dental. Diseñado -

originalrrente para restauraciones de oro por el nétodo de la orificación, 
sus puntas fUeron luego nodificadas por cannoo, quien las diseñó lisas y 

con características especiales para amalganas. 

~IENSAl:OR MECANIOO MALIEI'OR. Acciooa acoplado a la pieza­
de mano del torno dental, a la manera de un contrángulo. 

Provisto de doce puntas condensadoras lisas, de dis -
tinto diámetro, no requiere prácticamente presión para ini 
ciar los golpes, ya que un ex~ntrico es el que acciona con el 
movimiento del eje central del aparato. 

CONDENSADOR MIDWEST.- Tiene caracter!sticas similares 
al Malletor, con la diferencia que el eje central del aparato 
es fijo, lo cual otorga mayor sensación do comodidad para el­
e nfermo. Adem4s, posee un dispositivo especial que permite el 
intercambio de las puntas condensadoras con mayor facilidad -
que el anterior. 

PORTA:AMALGAMA.- Están destinados a llevar el material 
a la cavidad y alojarlo en ella para su condensaci6n poste -­
rior. Pueden ser rectos o curvos, estando ambos provistos de­
u..~ ~mbolo metálico que empuja la analga~a por la acción de un 
resorte. La amalgama recoge desde el trozo del g~nero forzado 
directamente hacia el tubo hueco de su parte activa¡ una v~z­

seleccionando el lugar en la cavidad, se comprime el 6mbolo y 

se deposita la amalgama • 
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CAPITULO VII 

BASES EN GENERAL. 

Las bases cavitarias son compuestos que se aplican pr~ 
rentemente sobre el piso de las cavidades y se usan para prot~ 
ger a la pulpa de la acci6n térmica, para provocar o ayudar a­
al defensa natural y, en algunos casos cuando llevan incorpor~ 
dos medicamentos, actúan también como paleativos de la inflam~ 
ci6n pulpar. 

Los mas usados son las bases de óxido de zinc y euge -
nol, el hidróxido de calcio y el comento de fosfato de zinc. 

Ultimamente, se emplea también el cemento de policarb2 
xilato de zinc como base cavitaria, aunque su uso no est! aún­
muy popularizado, pero est! demostrada su bicompatibilidad pa­
ra con la pulpa dentaria. 

a) BASES DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

En general este compuesto, constituye una buena base -
medicada que tiene marcada acci6n benéfica sobre la pulpa. 

En principio general, las bases de 6xido de zinc y eu­
genol, no son aconsejables como piso o base para amalgama, por 
su baja resistencia a la comprensi6n, a lo que hay que agregar 
su lento fraguado. Para solucionar este último problema, se -­
puede adicionar a la pasta un acelerador, como el acetato de -
plata o de zinc, aplicado en el momento de la mezcla acelerada 
al endurecimiento. Para aumentar su resistencia a la compren -
si6n se le agrega áxido de zinc hasta el 50% de resina colofo­
n!a o hidrogenada, con lo cual se obtiene una resistencia a la 
comprensi6n aan mayor. En la actualidad se le agrega acido or­
toetoxibenzoico CEBA) que aumenta la resistencia a la compren­
sión hasta uri máxirr.o de 10 000 libras por pulgada cuadrada, p~ 
ro tienen el inconveniente que la masa es muy soluble. 
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Pueden ser empleadas en cambio, como base en contacto­
directo con la dentina y en cavidades profundas, siempre que -
se le pueda agregar una pel!cula de fosfato de zinc, cuya com­
presi6n es de 10 000 libras por pulgada cuadrada. 

Aunque actualmente, ya que fabrican el 6xido de zinc -
y eugenol sint~tico, al cual agregan los elementos ya antes -­
mencionados para el mejoramiento de su lente fraguado y baja -
resistencia a la compresi6n. 

En todos los casos de cavidades profundas, tendremos -
la debida atenci6n sobre el estado de salud pulpar, pues el e~ 
genol, al actuar corno paleativo de la inflarnaci6n pulpar, pue­
de ocultar duramente un tiempo, un probable esta.do de lesi6n -
pulpar irreversible • 

COMPOSICION. 

OXIDO DE ZINC ( Q.P.): POLVO: Oxido da Zinc ( U.S.P. -
polvo ) • 

(Producto Usual Standar) 
Liquido~ Eugenol (Q.P .• ) !!quid ( esencia de clavo ) • 

OXIDO DE ZIN ( SINTETICO ) : POLVO: Oxido de Zinc. 
Algod6n ( tamizado ) 
Acetato de Zn. 
LIQUIDO: Eugenol 
Aceite de semilla de Algodón colorante. 

Ambos reaccionán en forma física por endurecimiento en­
presencia de humedad. 

La mezcla resulta de la simple combinación del polvo -­
con el l!quido. 

Su tiempo de fraguado depende mas de la composición to­
tal, que de las dimensiones de las pat!culas de 6xido de zinc. 
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Cuanto mayor sea la cantidad de Oxido de zinc incorpo­
rada al eugenol, con mayor rapidez fraguar! el material. 

USOS: 

- Como base de cavidad ( aislante tármico y el~ctrico) 
En ningún caso puede ser empleada como base para res 

tauraci6n con resinas autopolimerizables, por la presencia de­
eugenol ) • 

- Corno base Germicida ( ya que no pennite el crecimie~ 
to de bacterias. 

- Puede usarse tarnbi~n: 
- Como medio cementantc de condt.i:ctoa radiculares. 
= Como curación ( temporal ) 
- Como medio cementante temporal de rcntauraciones. 

VENTAJAS: 

- Magnifico medio sedante. 
- Magn!fica base común. 

DESVENTAJAS: 

- Baja resistencia a la comprcnsi6n. 
- Alta solubilidad y desintegración de los flu!dos bu-

cales. 

MANIPULACION: 

En lozeta de vidrio, por cor.lbinaci6n simple, ayudados­
por una esp!tula para cementos. 

su consistencia se utilizar! dura, para base; y blanda­
para curaci6n. 
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b) BASES DE CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

Las bases de cemento de fosfato de zinc. tienen la ven­
taja de que pueden utilizarse debajo de cualquier material de -
restauraci6n, pues posee la resistencia suficiente para tolerar 
presi6n de 3 00 libras por pulgada cuadrada a los treinta minu­
tos y 10 000 a las 24 horas. En lo que se refiere a su poder i­
rritante sobre la pulpa, las opiniones entre los distintos auto 
res están sumamente divididas, as1, Mostellar sostiene que su -
uso está contraindicado como base, pues provoca lesiones a la -
pulpa. Y aconseja su empleo, mezclando cantidades iguales de lf 
quido de cemento ( acido ortofosf6rico ) y de eugenol. 

Zender en cambio, afirma que el cemento de fosfato de -
Zinc es irritante pero no produce lesiones irreversibles. En -­
consecuencia, puede ser usado para estimular la formaci6n de -­
dentina irregular, la cual actuaria como una barrera de defensa 
contra las cualidades irritantes del silicato", aconseja obtu -
rar el diente con cemento de fosfato, dejarlo actuar durante 6-
meses y restaurar el diente, ( despu~s de quitar el fosfato ) -
con cemento de silicato. 

Verdaderamente, existe una desarrnon1a entre la investi­
gaci6n de laboratorio y la cl!nica. Y no dudando de los autores 
que afirman no haber encontrado lesiones pulpares por causa del 
fosfato de Zinc se cree que las lesiones ocasionadas son de ca­
r!cter reve~sible pues la experiencia en dientes donde se ha co 
locado este cemento, nWlca se ha notado evidencia cl!nica sig­
nificativa que indicara alteraci6n pulpar irreversible, siempre 
que el diagn6stico presWltivo del estado de salud pulpar haya -
sido el correcto. Sin embargo como nuestro primer objetivo es -
preservar, y la autoridad cient1fica de los autores citados nos 
merece profundo respeto, desdo hace algunos años se coloca so -
bre la dentina, previo al cemento una pel1cula de barniz prote~ 
tor. 
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COMPOSICION; El componente básico del fosfato de zinc­
es el 6xido de zinc. El principal modificador es el óxido de -
magnesio, presente en una proporción de una parte de 6xido de­
magnesio, a nueve partes de 6xido de zinc. El polvo puede tener 
además pequeñas cantidades de otros oxides, como de bismuto y­
s!lice. 

LIQUIDO: Fosfato de aluminio escencialmente 
Acido fosfórico. 
Fosfato de zinc ( en algunos casos ) 
Sales metálicas ( como reguladoras de pH para 
reducir la velocidad de reacción del l!quido­
con el polvo ) • 

El contenido promedio de agua de los líquidos es de 33 
mas menos 5 por 100. La cantidad agua presente es un factor -­
que interviene en la regulaci6n de la ionizaci6n del líquido y 
es una parte importante en la velocidad y tipo de raacci6n en­
tre l!quido y polvo. 

USOS: Como base común en cualquier cavidad para restau 
rar con amalgama o incrustaci6n. 

- Como medio cementante definitivo de incrustaciones y 

protesis fija. 

VENTAJAS: 
- Estabilidad dimensional 
- Alta resistencia a la comprensi6n 
- Mayor dureza 

DESVENTAJAS: 
- Solubilidad a los f lu!dos bucales 
- Desintegración 
- causa irritaci6n en contacto directo con la pulpa. 
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MANIPULACION: 

- Incorporar el máximo posible de polvo adecuado a la­
operaoi6n a realizar, para reducir la solubilidad y acrecentar 
la resistencia del cemento. 

- Utilizar lozeta fria, ya que retarda el fraguado. 
- Se comienza la mezcla incorporando una pequeña cant! 

dad del polvo, al líquido, esto ayuda a neutralizar el ácido.­
As! se completa la acci6n reguladora del pH de las sales. Se -
van incorporando pequeñas cantidades cada vez mediante un rnov! 
miento activo y rotatorio de la esp!tula. 

Se utiliza en consistencia dura como base común y,de -
consistencia semil!quida ( hebra) para cementado de incrusta -
cienes y protesis fija. 

e) BASES DE HIDORXIDO DE CALCIO. 

Los compuestos de hidr6xido de calcio pueden ser utili 
zados de dos maneras; como pel!cula y como base s6lida. 

se aplica directamente sobre la dentina, con un ansa -
pequeña o una torunda de algond6n. Se ha demostrado que la pe­
ltcula de hidróxido de calcio protege la pulpa de la acción -­
ácida del cemento de fosfato y de silicato. 

Los compuestos comerciales a base de hidr6xido de cal­
cio (Dycal, Hidres ) que poseen un catalizador que endurece a­
la masa en pocos segundos, pueden emplearse como base para re~ 
tauraciones de Clases III y V con cemento de silicato o resina 
autopolimerizable. Estan conraindicadas bajo amalgama, por su­
escasa resistencia a la comprensión ( 500 libras por pulgada -
cuadrada ) • 

COMPOSICION: NATURAL¡ Hidr6xido de calcio ( Q.P.) y -­

agua destilada. 
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SINTETICO: a} Bulp Dent ( suspenci6n acuosa ) • 
... Hidróxido de calcio 
- Agua Bidestilada 
- Metilcelulosa 
- conservador. 

b) Dycal suspensi6n no acuosa ) • 
- Hidr6xido de calcio 
- Relleno ( compuesto raioopaco 
- Metilcelulosa. 
- Acelerador. 
- Conservador. 

su mecanismo de acci6n es el de un álcali de pH 12-
promedio, que irrita a los odontoblastos, formando una es­
cara sobre la y proporciona iones de calcio para formar un 
protarninato de calcio que es una nueva capa de dentina por 
calcificar. 

OSOS: En toda cavidad profunda. 
- Cerca de un cuerno pulpar 
- En toda herida pulpar 
- Como base cavitaria en Clase III y v. 

Manipulaci6n: 

- En la forma natural por simple mezcla. 
- En Bulp-Dent, despu~s de agitar el frasco, se co-

loca una gota y se le pone aire para que f orrne una pel!cu­
la. 

- En la Dycal, se combinan para formar una gruesa -
capa. 

d) BASES DE CEMENTO DE POLICARBOXItATO. 

Como se dijo antes, este cemento es el mas nuevo de 
los cementos dentales y el 6nico que presenta adhesi6n a -

la estructura dentaria. 
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COMPOSICION: 

El cemento de policarboxilato son sisternes de polvo 
y l!quido tambi~n. EL POLVO: es una composición similar a -
los utilizados con el cemento de fosfato de zinc, principal 
mente 6xido de zinc con algo de 6xido de magnesio, pudiendo 
contener pequeñas cantidades de hidr6xido de calcio, fluor~ 
ros y otras sales que modifican el tiempo de graguado y me­
joran las caracter!sticas de manipulaci6n. 

EL LIQUIDO: Es una solución acuosa de ácido poli -­
acr!lico y copol!meros. 

usos: Como base coman en cavidades preparadas para­
incrustaci6n y amalgama. 

Como medio cementante de incrustaciones y protesis-
fija. 

VENTAJAS: 

- Adhesión a la estructura dentaria. 

- Alta resistencia a la comprensión. ( menor a la -
del fosfato de zinc. 

DESVENTAJAS: 

- Causa irritacipon lnve de la pulpa. 

MANIPULACION: 

- Se mexcla en lozeta de vidrio fria, ya que el en­
friamiento retarda la reacci6n química y proporciona un 
tiempo de trabajo mas prolongado. 

- No se deberS dispensar el líquido antes del mome~ 
to de hacer la mezcla. La exposici6n del líquido del cemen­

to a la atm6sfera, aGn si es corta, genera una evaporaci6n-
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de agua suficiente para causar aumento significativo de la 
viscosidad. 

- El polvo debe ser incorporado rápidamente al l! -
quido en grandes cantidades. La mezcla debe ser conclu!da­
entre los 30 y 40 segundos,CCll objeto de dar tiempo a la -
operación. 

La consistencia de la mezcla dependera en ~ste y t2 
dos los demás cementos, de la relación polvo-liquido, entre 
mas polvo se agregue, sera mas consistente nuestra mezcla,­
depende del uso que le vayamos a dar. 

e) BARNICES CAVITARIOS. 

Son compuestos diluidos en un medio !!.qui.do de r!p.!_ 
da evaporación, que permiten la formación de una película -
delgada, que se aplica sobre toda la dentina de la c.~vidad. 
Su acción principal es impedir la penetración !cida de los­
materiales. 

Ayudan a la prevención de infiltración de l!quidos­
extradentarios entre margenes de la cavidad y el material -
obturante. 

El uso de un isótopo radioactivo como el calcio 45, 
colocando entre cavidad y obturaci6n, ha demostrado que la­
infiltraci6n o percolación es mucho menor cuando se usa pre 
viamente un barniz sellador y que dicha protecci6n es inde­
finida, hasta que no entre en contacto directo con la sali­
va, despuGs de esto se inicia la solubilidad, primero del -
propio barniz y luego del material obturante. 

COMPOSICION: Se inici6 la fabricación de barnices a 
base de una resina natural, llamada COPAL, y actualmente --
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son compuestos qu!micos, que son mejorados por cada una de­
las marcas comerciales. 

USOS: En todas las obturaciones permanentes. 

VENTAJAS: 
- Fácil manipulaci6n 
- Máxima protecci6n ?ulpar. 

DESVENTAJAS: 
- Solubilidad a los flu!dos bucales. 
- Contaminaci6n a la colocaci6n. 

MANIPULACieN: Debe colocarse con ayuda de una toru~ 
dita de algod6n. limpia, con la ayuda de una pinza de cura­
ci6n, abrir solo cuando se va a colocar en la cavidad, so -
bre la dentina exclusivamente, no sobre el esmalte, ya que­
se requiere que en el esmalte el material obturador selle -
en ~ste exclusivamente, y no deja una película que ocupa un 
grosor de 20 6 30 mm. que al ponerse en contacto con la sa­
liva, deje una v!a libre para la reincidencia. 

Despuás de coloc~r una capa de barniz, se le aplica 
aire, para que permita que el solvente volátil desaparezca­
dejando al barniz solamente, preparando as! la cavidad para 
recibir al material de obturaci6n. 
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CAPITULO VIII 

MATERIALES DE OBTURACION. 

La forma externa de los distintos dientes, requiere -
de capital importancia. No se debe obturar una cavidad sin -­
realizar una correcta restauraci6n rnorfol6gica y funcional. -
Por ello consideramos como OBTURACION: propiamente dicha, al­
simple relleno de la cavidad, es decir, a la relaci6n entre -
sustancia obturante y paredes cavitarias. 

Los materiales de obturaci6nse clasifican principal -
mente en: 

a) AMALGAMAS: 

Desde 1795, el Dr. Loock fu6 iniciador de los estu 
dios y trabajos de la amalgama dental. En 1818 e! Bell en 
Inglaterra enFrancia el Químico Regnart, trataron do ~ejorar­
la calidad y los resultados de la aleaci6n. En los E.U. oe i~ 
trodujo hasta 1833 por los hermanos Crawcour. Se us6 la pla -
ta, básicamente de monedas Españolas, Mexicanas y Mercurio en 
forma prinitiva. 

Esta mexcla, era muy dificil de manejar, de empacar y 

se endurecía muy lentamente, dejando de usarse. En 1855 la -­
Dra. Dlisa Townswend, ide6 la fórmula de cuatro partes de pl~ 
ta y cinco de estaño, pero tampoco fué satisfactoria, rnien 
tras que en Alemania E.u. y Francia se seguían investigacio -
nes de las fórmulas de la amalgama para evi~ar su expansi6n,­
contracci6n, dilataci6n, etc. El Dr. G. v. Black, hizo una -­
fórmula equilibrada científicamente con inurnerables pruebas y 
sac6 que deb!a fundirse en una atmósfera de hidr6geno y fué -
as!: 
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FORMULA ORIGINAL: plata 72.5 % 

estaño 27.5 % 

cobre S. O % 

No tenía defectos notables, y presentaba una resisten 
cia adecuada. El Dr. Ward, señal6 la importancia de procurar-
1~ forma adecuada a la resistencia y la retención en la por -
ci6n proximal y dar bastante cuerpo de amalgama en el escalón 
de las cavidades de clase II, para resistir no solo los es -­
fuerzos de presión ordinarios, sino, las de tensión, esfuerzo 
constante e impactos laterales. 

CLASIFICACION DE LAS AMALGAMAS. Se clasifican tomando 
en cuenta el ntlmeo de componentes 

a) Binarias Mercurio y otro metal ) 
b) Terciarias { Mercurio, Plata, Estaño 

suso. 
están en de 

e) cuaternarias (Mercurio, Plata, Estaño, Cobre.} 
d) Quinarias ( Mercurio, Plata, Estaño, Cobre, Zinc 

actual. 

Existe una aleación en fórmula especial, que endurece 
rápidamente y es muy usada en casos especiales: 

Plata 
Estaño 
Cobre 
Zinc 

66.7' 

25.3 ' 
5.2 % 

1.7' 

Cualidades: ~pidcz de endurecimiento, plasticidad r~ 
lativamente baja, alta resistencia a la presión, reaiatencia­
de bordes, estabilidad de formas, contracci6n y dilatación mf 
nima. 

CARACTERISTICAS DE LOS METALES. 

MERCURIO.- Metal blanco y brillante, liquido a teape-
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ratura ambiente, se encuentra en estado nativo formando bol -
sas mas o menos grandes. Este melta es la base de la arnalga -
ma, por alearse con los demás metales ( físicamente ) • 

PLATA.- Metal blanco sonoro, muy ductil y maleable, -
estupendo conductor del calor y electricidad inalterable en -
agua y aire, es atacado por las emanaciones y sustancias sul­
furosas, se alea fácilmente con la rnayor!a de los metales, se 
le encuentra en su estado nativo formando diversos minerales. 

El mercurio se le une facilmente solo en proporciones 
at6micas definidas, es el principal componente, aumenta la r~ 
sistencia de la amalgama y disminuya su escurrimiento, endur~ 
ce rápidamente y tiene gran rigidez, su efecto general causa­
expanci6n, pero si entra en exceso, esta puode resultar de m~ 
yor magnitud de la necesaria y hasta perjudicial. La Plata -­
adern~s, contribuye a que la amalgama sea resistente a la pig­
mentación, pero es cap~z de formar compuestos sulfúricos y -­

oxidarse al estar en contacto con los flu!dos bucalc~, en pr~ 
sencia de estaño el tiempo de endurecimiento se acelera. 

ESTA~O.- Metal blanco brillante, de estructura crist~ 
lina maleable, se encuentra en la naturaleza en forma de óxi­
do, aleado con el cobre forma bronce y con el plomo se usa p~ 
ra soldaduras. 

En las amalgamas de plata, reduc~ la expansi6n o au -
menta su cornpresi6n, disminuye la resistencia y la dureza y -

aumenta el tiempo de endurecimiento, facilita la amalgaci6n -
de la alteración ya que posee mayor afinidad con el reercurio­
y es de gran resistencia a los flu!dos bucales, proporciona -
blancura, da plasticidad a la masa y disminuye la resistencia 
de borde. 

COBRE.- Metal de color rojizo, ductil, maleable, muy-
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tenaz y uno de los mejores conductores del calor y la elec -
tricidad, se encuentra en estado natural, pero con mayor fr~ 
cuencia combinado en forma de oxides, sulfuros y carbonatos. 

En la aleación, se une al mercurio con dificultad en­
proporciones definidas, acelera el endurecimiento, aumenta -
la resistencia de los bordes, aminora el deslizamiento, no -
muestra ni dilataci6n, ni contracción apreciables, se empana 
en presencia del sulfuro de hidr6geno y de loe sulfuros sol~ 
bles, aumenta la resistencia a la comprensi6n y la dureza, -
se oxida f!cilmente al contacto con la humedad y se le consf 
dera de cierto valor terapeütico consider~ndolo como bacter! 
cida. 

ZINC.- Metal blanco azulado, de estructura quebradiza 
y laminosa, se empaña pronto al contacto con elaire no se e~ 
cuentra puro en la naturaleza, sino combinado, formando el -
auluroblenda. 

Se une fScilrnente en proporciones atpomicas definidas 
se dilata, acelera el endurecimiento, disminuye la resisten­
cia de los bordes, aumenta el deslizamiento, mejora el color 
de la masa imparte plasticidad, no se usa mas del 1 %, con -
tribuye a la limpieza de la amalgama durante la trituraci6n­
y la condensaci6n como eliminador de oxidos. 

Los componentes de la amalgama deben ser de un verda­
dero estado de pureza, durante la fusión debe evitarse la -­
oxidación de los mismos, as! corno la incorporaci6n de impur~ 
zas. Mediante un colado se le da forma de lingote, que post~ 
riormente se procesa y por limados se obtiene limadura o li­
malla, con instrumental adecuado, para despuás pasar por un­
proceso de ablandamiento agua hirviendo que de otra manera -
se logra con el tiempo, ya que se aconseja que deben pasar -
tres meses para que una limadura esté en condiciones adecua­
das, esto es importante, pues se descubri6 que limaduras re­
ci'n cortadas se amalgamaban mucho mas r&pidamente, que re -
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quer!an mas mercurio se expandían notablemente durante su -­
endurecimiento en tanto que las limaduras envejecidas se ex­
pad!an muy poco, sin embargo debe tenerse cuidado de no dar­
un envejecimiento prolongado lo que dar!a corno resultado una 
mayor contracci6n. 

Trituraci6n.- Tiene como objeto provocar la amalga -­
ci6n del mercurio y la aleaci6n. 

Esta puede ser de dos tipos: 

a) MANUAL - Mortero y pistilo 
Dedal ( endesuso) 

b) MECANICO- Amalgamador - Fuerza centr!peta 
- Fuerza centr!fuga 
- Combinado. 

- Mortero y pistilo. Esta trituraci6n es variable y -
de resultados dudosos porque, el motero pierde rugosidad "/ ... 
la presi6n del operador es variable, no debe escurrirse e~ -
metal, para lo cual se utiliza un mortero que tenga una pro­
tuberancia en el centro. 

Amalgador centr!peta. Es muy dtil, y su fuerza va de­
un lado a otro, dentro de la c~psula tiene una bala, que sir 
ve para machacar o amalgamar la mezcla. 

- Amalgador centrífuga. Menos útil que el anterior, -
pero muy usado, es a base de fuerza circulatoria, teniendo -
como base el centro y utiliza también una c!psula con una ba 
la o bal!n. 

- Amalgador combinado. Es lo mas adelantado, ya que -
utiliza dos fuerzas en comb1naci6n, y adern!s permite expri -
mir el sobrante de mercurio. 
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Nunca debernos sobretriturar la amalgama porque provo­
caremos contracción de la misma durante el endurecimiento. 

Se coloca la misma cantidad de aleación-mercurio en-­
id~nticas proporciones dentro de la cápsula del amalgamador­
j untamcnte con la bolilla del centro y mezclamos por 15 seg. 
De inmediato eliminamos el pilón y amalgames dos segundos -­
mas. La observaci6n directa de la mezcla y sus característi­
cas no dirán si estamos on ~l tiempo preciso o si conviene -
disminuir o aumentarlo. La amalgama es aún el material de o~ 
turaci6n que dependo cas! exclusivamente del critorio y de -
la t~onica del operador. 

El amasado, tiene por objeto provocar la homogeiniza­
ci6n de la amalgama después de ser triturada, se debe hacer­
con un trozo de hule, sin tocar con nuestras manos, ya que -
se oontaminar!a por el sudor, grasa, mugre, et~. nespués sc­
debe cxrpirnir con una manta, haciendo una presi6n ligara ya­
que no debe quedar muy seca al exprimirla, se busca dcjarla­
en p!'oporci6n correcta y eliminar el sobrante. 

Con la ayuda de un obturador plano, la amalgama se -­
va condensando, presionanuo, apretando, hasta lcgr~r una co~ 
densaci6n completa del material que se ha colocado en la ca­
vidad, para luogo agregar con el portamalgarnas otra porci6n­
hasta llenar por as! decir la cavidad, para luego proceder a 
el recortado y modelado. 

El recortado de la ar:::ilaarna, se hace cc;;m el objeto de 
eliminar todo el sobi·ante, hn.stl\ lograr dar f.::Jrma pro?orcio­
nal a las cúspi~es correspondientes con l~s losetas, lo pod~ 
mos hacer con el instrur.ientt.• Uollenbach, o con el mortoson -
invertido a el obturador plano. 

El modela.do de la amalgar::a.- Se hace con el objeto do 
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dar la anatomía a la zona exterior de la obturaci6n, si co­
rresponde a la cara oclusal, dar la forma a las fisuras, 
etc. o si corresponde a una cara bucal, dar la forma corres­
pondiente. Se ha usado un instrumento llamado cuadruple, y -
otro que es el obturador Wesco, éstos son muy útiles siempre 
y cuando se usen correctamente ya que en el modelado se re -
quiere de no hacer presi6n elevada para evitar gue el mecu -
rio se aflore a la superficie de la amalgama cuando una ama! 
gama esta correctamente trabajada, se escucha que rechina le 
vernente al estarla modelando. 

En el paciente, dobnmos c.:;i!:iprobar su altura, en rela·~ 

ci6n a la mordida para evitar dejar pu'1 :;os al t.oD, que será -
un punto prematura de contacto en el r.tt'.'r.~t:!nto de ocluir el p~ 

ciente, y esto, a la larga, trae problemas do A.T.M. y hasta 
de fractura do la misma amalgama. 

La amalgama endurece en forma total duran\..'," ~' días, y 

puede pulirne con brunidores estriados y lisos dcs:i:.0s del -

segundo d!a de obturada, para el lo u.tilürn~os una pas~a lla­

mada Amalglox que se compone de pasa abrasiva, que pule y 

abrillanta la am.:l.lgama con ln ayuda do un cepillo duro Je -~ 
m andr.j.l. 

Toda amalgama en la boca, requiero de un mantenimien­
to de por lo menos cada 6 meses, ":A' basta con usar la pasta -
de Amalglox y un cepillo, rectificar si hay percolaci6n 6 

infiltraci6n, entre la cavidad y la obturaci6n. Ayudarnos -­
con estudios radiogi·~ficos que nos rnucGt:r.:m si hay esp.:i;::ios, 
donde nuestra vista no puedo llegar, si los hubiera debemos­
quitar la amalgama vieja y rnparar la caviaad y volver a ob­
turar. 
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b) RESINAS COMPUESTAS. 

Este material de obturaci6n es especialmente indicado 
para las piezas dentarias de la regi6n anterior de la boca,­
resulto de mejorar a las resinas de polimetacrilato de meti­
lo, que se le agregó fibra de vidrio, 6xido de aluminio y -­
polvos ceramicos. Despu~s surgió la resina ep6xica combinada 
con un comon6mero de cadenas cruzadas, donde el 80% es un -­
~ter bifenol "A" y el 20% del mon6metro de resina acr!lica,­
este mon6mero sirve de unión con el cuarzo que refuerza la -
resina. 

Las resinas compuestas se presentan en dos partes: 
una base universal y otra acelerador o catalizador. 

Estas resinas, tienen a1ln bastantes deficiencias, ya­
que existe cambio de coloración con el tiempo, as! como tam­
bi~n llega a encontrarse reincidencias de caries especialme~ 
te en aquellas cavidades en donde f ácilrnente se acumulan res 
tos alimenticios. En cavidades muy amplias no se obtiene bue 
na resistencia. Toman humedad del medio ambiente. 

COMPOSICION: Resina de polimetacrilato de metilo ( 
acrílico ) 

Resina Epo6xica 
Eter de Bifenol "A" 

Mon6mero de Acrílico 
cuarzo de polvo 
Fibra de Vidrio 
Oxido de aluminio 
Polvos cerámicos. 

En t~rminos generales se les considera materiales de­
obturaci6n semi-permanentes, est~ticos sobre todo, con gran­
des limitaciones técnicas de cada cavidad.Inidcada en cavia~ 
des clase I, III y v. 
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Se hace incapi~ en que solo deben usarse en cavidades 
pequeñas, que no haya una cercanía franca con la cámara pul -
par, ya que los tt1bulos dentinarios son un medio estupendo de 
v!a para la comunicaci6n pulpar si no se protege y aisla con­
un buen barniz, debido al mon6mero de acr!lico. 

VENTAJAS: Cualidad optica del color. 
Aspecto estético 
No tiene problemas con pacientes respirado­
ras bucales. 

DESVENTAJAS: causa muerte pulpar si no hay protección 
adecuada. 
Solubilidad del 0.20% 
Absorci6n dol 0.75 ~ 

Cotracci6n Linea O.SO% 

MllNIPOLACION: Son da Fácil manipulaci6n.Sola se toma­
del estuche, y teniendo mucho cuidado -
de usar una espátula do plático, Se me~ 
clan las dos partes en forma semejantc­
al cemento de 6xido de zinc y eugenol,­
cuidando que un extremo de la espátula­
so lo se use para la base y el otro para 
el catalizador, para evitar as! una corr 

truninaci6n de cualquiera de las dos PªE 
tes. Se mezcla en una lozeta de papel -
encerado, una vez hecha la mezcla ya se 
puede colocar con una cucharilla llena~ 
do por completo la cavidad y con la ay~ 
da de una cinta de celulosa lubricada,­
se le da la forma contorneando la cara­
del diente que se este restaurando. 
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e) CEMENTO DE SILICATO: 

El cemento de silicato es uno de los materiales de ob 
turaci6n mas usados en Operatoria Dental, especialmente en la 
regi6n anterior de la boca, donde tiene indicaciones preci 
sas. 

A pesar de su demostrada desintegraci6n en el medio -
bucal, cambio de color y su acci6n t6xica sobre la pulpa, lo­
gr6 ir desplazando al oro corno elemento de obturaci6n de los­
dientes anteriores por su fácil preparaci6n y sus ventajas es 
t~ticas. 

su clasificaci6n como cemento es un tanto impropia, -
ya que no es hidr&ulico ni posee propiedades adhesivas. El e~ 
mento de silicato es un coloide irreversible, que endurece -­
por formaci6n de un gel. Es decir, por un proceso de gelific~ 
ci6n. 

Es un cemento anticariog~nico por excelencia, con ca­
racterísticas semejantes a los tejidos normales. El coefi - -
ciente de expanci6n t~rmica del diente humano es de aproxima­
damente B.O x 106 por grado cent!grado y la del silicato es -
de 7.6. x 106 por grado centígrado siendo útil esta propiedad 
en la ingestión de alimentos calientes o fr!os. 

COMPOSICION: POLVO: Dióxido de S!lice. 
Alúmina 
Creolita 
Oxido de Calcio 
Floruro de Sodio 
Floruro de Calcio 

LIQUIDO: Agua 
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IV, V, 
USOS: Restauraciones anteriores. Cavidades Clase III, 

VENTAJAS: Anticariog~nico 
Fácil rnanipulaci6n 
Adaptaci6n en la cavidad. 
Adaptaci6n del color necesario 
Facilidad de terminado { cinta de celulosa­
lubricada ) 
Bajo Costo. 
Semi permanente. 

DESVENTAJAS: Causa muerte pulpar a falta de protecci6n 
Solubilidad a los flu!dos bucales. 
Desintegraci6n (segtln p.H. salival ) 
Cambio de color. 
Está contraindicado en las respiradoras -
bucales. 

MANIPULACie: Debemos engriar la lozeta, con objeto de­
tenerla a la temperatura de rocío, que permita que el l!quido­
se enfr!e y as! incorporar mas polvo para obtener mayor dure -
za. 

La mezcla del polvo y el l!quido se realiza con una -­
espátula para cemento y se usa por medio de gotas que van pro­
porcionalmente mezcladas por medio de un proporcionador para -
cada gota. 

La lozeta debe estar limpia y seca y as1 medir las go­
tas del líquido y luego dividir la cantidad del polvo primero­
en dos, daspuás u.~a mitad en dos para agregar mezclando prime­
ro, una primera mitad completa y luego un cuarto y otro cuarto 
del polvo, para as! completar la cantidad medida. El espatula­
do se hace en forma rotatoria. 
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La cavidad debe protegerse siempre con una base de -
barniz de copal. El tiempo de trabajo depende de la tempera­
tura del l!quido y varía de 30 a 45 segundos. 

La acidez del silicato en el momento de colocarlo es 
de 1.6 a 3 (ácido) y a medida que gelifica va aumentando has 
ta llegar a su límite normal. 

d) INCRUSTACIONES METALICAS: 

La incrustación metálica es uno de los mejores sist~ 
mas para lograr una rcstauraci6n definitiva, que no se modi 
fica una vez que ha sido incorporada a las funciones a que -
fu~ destinada: es una obturaci6n que exige la máxima dedica­
ción, limpieza y exactitud en cada paso operatorio; la que -
obliga a desearrolla una t~cnica precisa, que es la suprema­
virtud en la práctica de la profesi6n, ya que lo delicado de 
la tdcnica exige una gran habilidad manual, y un espíritu -­
conservador de la estructura dentaria. 

La incrustaci6n metálica requiere de una cavidad ex­
presamente preparada para su alojamiento, requiere a~ pisos­
completamente planos y paredes totalmente paralelas, evitan­
do retenciones de cu3lquicr índole, para evitar que al mode­
lar el patr6n de cera se retenga y no pueda salir a causa ~­
del obstáculo que representa dicha retenci6n. 

REcibe el nombre de incrustaci6n, precisamente por -
que se incrusta en la cavidad, y se retiene por ajuste y ce­
mentación solo corno medio de unidn. 

Manipulación: Una voz preparada la cavidad con sus -
caracteristicas correspondientes, se realiza un patr6n de e~ 
ra, ya sea obteniendo una réplica de la cavidad por medio de 
una impresi6n ) método indrecto, m4s práctico) o por m~todo-

directo, (directamente en la cavidad, ~enes práctico). AL--
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patron de cera se le dan las caracter!sticas correspondiente~ 
al diente por restaurar, tal como desearnos que quede la res -
tauraci6n definitiva. 

Se coloca el patr6n de cera en un cuele o bandera, el 
cual al fundirse servirá corno via de entrada al metal que co~ 
formará el colado, despu~s, lo montamos en una peana de To -­
ritt. El cubilete o cilindro que sirve para retener la inves­
tidura ( yesi refractarui (m se cubre en la parte interna con 
una tira de asbesto hürnedo, para evitar que seco, absorba - -
agua de la investidura. Una vez sellado el cubilete a la pea­
na con cera pegajosa, ~ste se llena poco a poco con la inves­
tidura, teniendo cuidado de que no atrape burbujas y en espe­
cial cuando llegue a envolver al patrón de cera. 

Una vez realizados los pasos anteriorco, so cuece la­
investidura en un horno, que permite que ~sta se ponga al ro­
jo vivo para que se pueda realizar el colado del ffictal. 

Despu~s de cocida la investidura, se dobe preparar el 
rn ~todo con que se hará el colado. 

METODO.- 1.- (onda) de mano.- Consiste en un mango, -
que tiene en un extremo un tornillo fijo al cual se coloca -­
una cadena delgada, y en un extremo una platina, donde se mon 
tan los cubiletes, siento éste de divor~os tamaños. 

Este sistema es el más antiguo y deficiente, ya que -
no tiene una acci6n progresiva de fuerza centr!fuga. 

M6todo II (centrífuga).- Consiste en una barra, que­
sujeta al centro que tiene una base con un resorte, y en un -
extremo un contrapeso, y en el potro la base donde se ~onta -
el cubilete y una corredera que tiene y ajusta al erizo cxte! 
no, donde se hace el fundido del metal (licuefacción). 
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En la base de la centrífuga, tiene un orificio donde -
se monta un permo, que permite atorar la centrífuga, despu~s -
de darle cuerda, de por lo menos tres vueltas ( varía según -
el uso. 

MOMENTO COLADO.- Al sacar el cubileta de horno, debe -
mos tener un poco de borax, se le pone al metal en el momento­
de fundirlo para evitar su oxidaci6n. Se coloca en el crizol­
directo ( del cubilete ) el metal, y con el soplete listo con­
una flama de punta, se empieza a derretir el metal. 

Al fundirse el metal se torna de diferentes colores y­

lleva una secuencia segGn el momento en el cual se encuentra: 

l) Se ablanda. el metal 
2) Cambia a color rosa. 
3) Se aglutina 
4) Cambia a color rojo 
5) Empieza a girar en forma de bot6n 
6} Empieza a desprender partículas de carb6n. 

El metal entra en la primera vuelta y se requiere que­
siqa girando para que se acomode dentro de la cavidad que ha -
dejado el patr6n de cera al derretirse, y poco a poco va en 

friando. 

Despu~s de un momento de por lo menos 5 min. se puede­
retirar el colado de el cubilete y lavarlo con ácido muriático 
al 25t con el objeto de quitar la cera convertida en carb6n. 

Entonces se puede ya cortar el cuele, con un disco de­
c arburo y proceder al pulido de terminado de la incrustaci6n. 

TERMINADO.- Primero debemos limpiar eon trípoli, el -­
metal y luego hacer un buen marcaje de fisuras, y de la anato­
m!a ocluaal si as! se requiere. Usaremos el disco de hule para 

alisar la superficie dal metal, teniendo cuidado de no desgaaO 
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tarlo mucho. 

Las paredes de la incrustaci6n pueden limpiarse con -
una fresa de acero. teninedo muy encuenta las terminaciones -
de todo el rededor ya que de esto depende el buen ajuste de -
la incrustación. 

El pulido se realiza con un cepillo impregnado de Ro­
jo inglés y se notará como adquiere brillo el metal, luego de 
hemos lavar ccn agua caliente jabonosa. 

en este momento se ha terminadola incrustación y 16g! 

camente, debemos probarla en el modelo de trabajo, comproban­
do su ajuste y altura necesaria, una vez que se aprueben es 
tos detalles. estará lista para probarse en la boca del pa 

e iente, y cementarla. 
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CAPITULO IX. 

MATERIALES DE IMPRESION. 

Los mteriales de irnpresi6n, son sustancias mediante -
las cuales se obtiene una huella de las piezas dentarias jun­
to con la de las estructuras que las rodean. Dicha huella la­
obtendremos con la ayuda de una cubeta o portaimpresi6n, en -
la cual se lleva el material impresionante a la regi6n denta­
ria que deseamos duplicar. Los portaimpresiones pueden ser de 
diversos tamaños y formas, pueden ser, ya sea perforados, pa­
ra crear retenci6n al materioal, o completamente lisos¡ as! -
como los hay tamib~n, parciales, para impresionar media arca­
da, individuales para una o dos piezas, totales que impresio­
nan la arcada completa. 

Entre los materiales de impresión m~s utilizados se -
encuentran: 

a) HIDROCOLOIDES. 

El coloide es un estado en donde podernos ver una sus­
penci6n de partículas, sin que se llegue a formar una verdad~ 
ra soluci6n. Cuando el coloide, se encuentra fr!o, se dice c2 
mo en el ejemplo de las gelatinas, que ha endurecido o cuaja­
do, y al calentarlas, el carr.bio fí~ico, nos hace pensar que -
se ha licuado y por lo tanto a este fen6meno se le llama est~ 
do de sol { soluci6n ) y ticn dos fases, una dispersa y una -
dispersante. Al enfriarse esta suspenci6n pasa al estado de -
Gel y en esta forma se aprovecha su caractar!stica, para que­
airva de material de impresión. 

Los hidrocoloides se consideran materiales de irnpre -
si6n semiel!sticos, pues no llegan a tener plena elasticidad, 
ni tampoco son r!gidos corno la modelina o el yeso. 
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La trama del gel, se constituye en un enrejado fibri­
lar que deja espacios que se llaman micelas, estas contienen­
agua, materia inerte, material de relleno, etc., y en estado­
de Sol, la suspensi6n no dialisa através de una membrana per­
meable. 

La fase dispersa la forma el agua y la dispersante el 
compuesto. 

Los hidrocoloides pueden ser de dos tipos: Reversi 
bles e irreversibles. 

Los hidrocoloides Irreversibles, son aquellos que pa­
san de Sol a Gel, por simple cornbinaci6n de agua y polvo y a­
la temperatura de la boca, se dice que se endurece por el fe­
n6meno de Gelaci6n, y no pueden pasar de Gel u Sol. 

Los Hidrocoloides Reversibles, son aquellos que pasan 
de Gel a So y de Sol a Gel, una o varias veces, y su rcacci6n 
as de tipo f!sico, ya que en los irreversibles su reaeción es 
qu!mica, en estos 16gicamente interviene en forma indispensa­
ble la temperatura. 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES.- Se llaman también Algi­
natos, se presentan en forma de polvo, a manera de talco, que 
al combinar con el agua se forma una pasta cremosa, cosa que­
noe es, ya que es una suspensi6n ( cornbinaci6n de dos sustan­
cias). 

Esta suspenci6n sernisolida, al batirse en una taza de 
hule y estatulada en forma circular, forma el estado de sol,­
con una consistencia mas bien a ser dura, se coloca en cucha­
rilla metálica y se lleva a la cavidad oral, La mezcla debe -
hacerse solo por 30 seg 6 máximo L min. Se recomienda luego -
de colocarla en la portaimpresi6n, alisarla con los dedos hú­
medos rompiendo as1 la tensión superficial del alginato, has­
ta aqu! otros 30 seg. y se lleva a la boca, colocándola en --
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una sola poaici6n, sin mover de un lado a otro, proc~ 
rando que no toque el fondo del portaimpresi6n con las piezas 
d•ntarias en cuesti6n. En toda posici6n deber4 mantenerse por 
2.5. min. comprobando que el alginato deje de estar pegajoso­
y da una 1uparficie brillante, pasa a tenerla seca. se retira 
lueqo, con fuerza, en una 1ola dirección para no incorporar -
ten1ione1 que despuds se traduzcan en relajaci6n. 

La relaci6n de agua y polvo, nos la da el fabricante. 

Antes de cada impresión el paciente deber~ lavarse la 
boca, y momentos antes de llevar la impresi6n (material) se -
deber4 enjuaqar con un astringente, que nos elimina la ten 
1i6n auperticial de las superficies dentarias. 

Oespu'• de habar obtenido el molda, con el alginato -
en la boca del paciente, en ocasiones nos encontramos que al­
retirarla por la succión del vac!o qua ae efectüan algunas e~ 
cpia1 que •• encuentran d'biles, sangran con facilidad y -

otros pacientes que por decidia en su cepillado, en el molde, 
•• vienen reatos de alimento etc. debe hacer un lavado con -­
agua jabonosa, que permita eliminar la sangre y restos alime~ 
ticioa, de1pu'• de eaourrir la impresi6n, se vac!a elyeso, -­
una vez graquado •ste, •• obtiene el positivo de la impresi6n 
es decir, el modelo de trabajo. 

cial. 

CO.MPOSICIONs Al9inato de potasio 
Tierra de Diatomeas 
Sulfato de calcio ( dihidratado ) 
F&cil manipulaci6n 
Bajo costo. 

DESVENTAJASr Almacenamiento delicado. 
Requiere deeliminar la tensi6n superfi -

Dar consistencia adecuada. 
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HIDROCOLOIOES REVERSIBLES: 

Se presentan en forma de pasta dental, que al llevar­
los a la temperatura pueden serusados corno material de impre­
si6n. 

Es una suspensi6n medio sólida, que al incorporarsele 
calor se ablanda y al enfriarse se endurece por gelificaci6n. 

El aparato en el que se prepara se llama "Acondicion~ 
dor para hidrocoloide reversible" y presenta tres comparti 
mientos: izquierdo para licuar el material, centro almacena -
miento y derecho atemperado. Se utiliza agua caliente como ve 
h!culo, a mas de 70°C se hace licuar por diez minutos y luego 
se puede pasar al compartimiento de almacenamiento de 63 a --
69 ºC puede estar hasta por una hora como máximo. 

Al colocarse en el dep6sito de atemperado, la temper~ 
tura ideal es de 46°C por 10 min. y en ese momento se puede -
ya colocar el material en la cubeta especial que se utiliza -
para los hidrocolides reversibles, que tienen dos tubitos que 
rodean el portaimpresi6n y ah! se le coloca la manguera de -­

agua fr!a y por el otro la salida del agua. La temperatura -­
real al momento de colocarla ~n la boca del paciente es prob~ 
ble de 40°C y gelica a una temperatura de 36ºC 6 35°c, una -­
vez colocada en la boca del paciente se debe esperar por lo -
menos 2.5. min. haciendo pasar agua por los tubos que enfrian 
la impresi6n. Se comprueba igual que deje de estar pegagoso y 

se retira, en igual forma, de un solo tiro, esperando luego -
el lavado con agua jabonosa para eliminar los residuos alime~ 
ticios, se seca y se vac!a el yeso. 

COMPOSICION: Agar-Agar 14.3 % 

Borax .2 ' Sulfato de Potasio 2.0 ' Agua 83.S % 
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VENTAJAS: Mayor exactitud 
Mayor reproducci6n de los detalles 
Relativa elasticidad 

DES~NTAJAS: Manipulaci6n elaborada 
Instrumental especial 
Alto Costo ( equipo ) 

Acondicionador ) 

Uso de jeringa 
Refrigcraci6n ( agua fria ) • 

b) ELASTOMEROS. 

Reciben el nombre de elast6meros 1 todos aquellos com­
puestos que tienen como principal prioridad, el de ser elSsti 
cos. 

Están constituidos generalmente por una basu y un ac~ 
lerador, reaccionan qu!micamente provocando una polirneriza 
ci6n, mas bien vulcanizaci6n o cura. Se emplean de dos tipos: 
l Hule de polisulfuro, 2. Silicon. 

HULE DE POLISULFURO. 

Es un verdadero material de impresi6n elástico, reci­
ben el nombre de mercaptanos y antiguamente por la marca, ~io 
koles. 

Es conveniente fabricar un portaimpresi6n individual­
(mdelina o acr!lico ), con el objeto de lograr una delgada e~ 
pa ideal de material ( mayor exactitud } • Se pueden obtener -
modelos multiples de una sola impresi6n. 

COMPOSICION: BASE: Pol!rnero de polisulfuro. 
Oxido de Zinc. 
Sulfato de Calcio. 
S!lice y Dióxido de titanio. 
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ACELERADOR: Per6xido de plomo 
Azuf:re 
Aceite de castor 
Otros aceites. 

Como materiales de impresi6n, se usan por lo general­
tres densidades o viscosidades que son: 

1) Heavy Bodied ( densidad o cuerpo pesado ) 

2} Regular Bodied ( densidad o cuerpo regular 
3) Light Bodied ( densidnd o cuerpo ligero ) • 

Se usa por lo general, densidad u cuerpo regular 1' .ti 

ge ro según la marca. 

Se presenta en forma de pasta dental, an dos tubos, -
uno la base, y el otro el acelarador. ( la base es de color -
café y el acelerador de color blanco ) • 

Se usa en impresiones simples para incrustaci6noa, -
impresiones por cuadrante para pr6tesis fija y para impresio­
nes en general de alta presici6n como coronas y onlays. 

VENTAJAS: elasticidad 100% 
Exactitud 98% 

Fácil manipulaci6n 
Estabilidad dimensional 
No se deterioran al almacenaje. 

DESVENTAJAS: Color desagradable. 
Olor desagradable 
Costo elevado. 
Manchado permanente. 
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MANIPOLACION: Lo ideal es mezclar en una lozeta de -
papel encerado desechable, (generalmente las proporciona el­
fabricantc ) 6 en una lozeta de vidrio o azulejo fría. 

Se colocan las mismas cantidades de Base y Acelera -
dor, para batirlas con la espátula para yeso limpia, hasta -
lograr un color uniforme (sin betas), su movimiento debe -
ser rotatorio y el tiempo de trabajo promedio es de 45 a 60-
seg. 

El material deberá ser usado para la toma de irnpra -
sienes, cuando presente propiedades plásticas; una vez ini -
ciada la manipulación, el material ne volver~ elástico impo­
sibilitando la manipulac16n. 

Debe abatirse la tensi6n superficial de la boca con­
un astringuentc antes de tom;ir la imprcsi6n. La vulcaniza -­
ci6n se realiza en 5 min. aproximadmncnte ( segGn la temper!!. 
tura del medio ambiente y humedad ) • 

Al retirar la boca, la contracci6n lineal es de 0.26 
% sin importancia cl!nica. 

S!L!CCN. 

Es un material de i~preai6n elástico, do consisten -
cia viscosa, de color blanco. Y $e conocen en la industria 
como Silastic RTV 502 \Room te~perature vulcanization ) es -
decir, vulcanizan a la terr.petu.tura del medio ambiente. 

CuMPOSICION: BASE: PolidiMetil-siloxano 
Etil Silicato 

Sílice. 
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ACELERADOR: Octoato de estaño ( compuesto organornetá­
lico ) • 

Se clasifica igual que los hules en tres densidades: 
1) Pesada 
2) Regular 
3) Ligera. 

Su presentación es según la marca, un material visco­
so la base y su catalizador líquido. 

OSOS: Impresiones simples ( cavidades para incrusta -
ción) • 
Impresiones por cuadrante ( preparaciones para­
pr6tesis fija) • 
Impresiones en general, de alta prcsici6n ( co­
ronas, onlays, postes ) • 
Impresiones en desdentados ( Xantepren Funci6n­
rectificando bordes. 
(Xantopren Azul impresión definitiva ) • 

VENTAJAS: Elasticidad 909s 

Exactitud 99.5 \ 

Fácil manipulación 
Estabilidad dimensional ( corta ) sin impoE 
tancia clínica. 
Color agradable ( blanco ) 
Olor agradable ( nuez ) 
Bajo costo ( industrial ) 
No se deteriora al almacenaje ( silic6n den 
tal ) • 

DESVENTAJAS: Costo elevado ( silicón dental } 
Deterioro al almacenaje ( el industrial­
requiere refrigeración) • 
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MANIPULACION: Su manipulación es semejante a la del -
hule de polisulfuro, puede mezclarse en lozeta de papel ence­
rado desechable. Se colocan las mismas cantidades de base y -

catalizador en el Silic6n Dental y en el industrial la Base -
y el catalizador que es líquido se gotea una cantidad adecua­
da. 

Se bate en forma circular, uniforme ( sin betas ) con 
rigidez, su tiempo de trabajo es de 45 a 60 seg. 

El Silic6n es hidrófobo, debemos abatir la tensión su 
perficial y secar perfectamente, antes de tomar la impresión. 

La polimerización e.s de S a 7 minutos y al retirar de 
la boca la impresi6n la contracción lineal es de 0.34 % ( sin 
importancia clínica ) • 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Tomando en cuenta que la Operatoria Dental es una de las ramas de 

la Odontología que tiene mayor prioridad dentro del campo, debemos tener en 

cuenta todos los conceptos y principios que a ella se refieren, puesto que 

la general !dad de Jos pacientes presentan problemas de tipo operatorio. 

La interrelación entre todas las especialidades y ramas de la 

Odontología es muy estrecha. Así la Oparotia Dental tiene especial corela­

ci6n con la Histología, Ftstología, Anatomía, principalmente con los mate -

rlales dentales, ya que de éstos dependerá también el gran parte el result,! 

do de una restauración satisfactorra. 

Como una de las especial ldades más socorridas dentro de nuestra -

práctica diaria, la Operatoria Dental representa una gran responsabilidad -

para el Cirujano Dentista, ya que tenemos Ja obl lgaci6n de llevar un trata­

miento hasta llegar a devolver al diente en cuestión, tanto su funcional i -

dad anátomo-fisio16gica, como estética. 

Para poder lograrlo es necesario conocer los procedimientos ade -

cuados y especificas para cada caso que se presente, llevando cronolofica y 

cuidadosamente cada uno de los pasos a segutr, teniendo prevfo conocimiento 

en lo que se refiere a línea, contorno, proporción, matiz y color. 

Hacr como también el Cirujano Dentista debe poseer cierto grado -

destreza manual. finura en las manlpulacionos que real izo. sentido estético 

y buen gusto. Sobre todo deberá tener facultades artísticas, ya que a ta -

Operatoria Dental se le considera prácticamente un Arte, puesto quo el Odo.!! 

tologo la realiza al devolver al diente su anatomía y función originales. 
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