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I N T R O D U O O I O N • 

Si no hubiera párecido jactancioso o presuntuoso ha­

cerlo, habria hecho un trabe.jo sobre P~tologia, Cirugia, 

Histologia, .l'rotesis, Oclusion, ortodoncia o .Prostodoncia· 

~stas materias incl~en la gama integra del material con­

siderado que hay para hacer l~ tesis de un protesionista 

cuando ha terminado sus estudios sobre Odontología • 

.La inadecuacion adopta dos formes. Como es mUT com­

prenaible, el recien graduado de la :ra.caltad ele Odontolo.g 

gia se siente inepto para presentar 'a. sus pacientes lo que 

considera el mayor plan de tr~tamiento. listas ineptitudes 

no solo es cuestion de experiencia, pues ha.y odontologos 

experillentados oon probleaas similsres. Y en este srupo -

donde hallamos la segunda. ~orma de inadecuacion Profesio­

nal. 
LOS odontológoa con aptitudes 7 experiencia, auchae Te -

ces son incapaces de pesuadir a sus pacientes para que -

acepten el mejor ~retamionto, con f~eu.en~ia e1 ~ compl!. 

jo, para el estado de su boca. En aabas situaciones, el P!. 

ciente sufre porque no aprovecha las mejores posibilidades 

para au salud dental 7 como el paciente no hace uso de n.!!_ 

estra. condiciones mejoradas, sufre toda la protesion. Es 

a este probleaa que noa nirigia08 en es-ta aateria que es 

la Operatoria Dental. 



l.a cuestion podria ser planeada en otra forma. Hay 

unn amp1ia brecha entre las comprobaciones cientificas, 

teorices y practicas en su aplicacion profesional pGcra 
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ser un buen Cil'Ujano Dentista y no cawr en e1 error de ser 

un espectador o artesano bucal • 

~or eso estoy convencido de que esa brecha puede ser 

cerrada mas aun, estimo profundamente ~ue la dignidad, asi 

como el ~uturo de mi prof esion, requiere que en el constt,! 

torio se aproxime mas al diagnostico, terapentica y rest!_ 

uracion de l.os organos dentarios para trans:rormar la ca­

Tidadppatologica, en una caTidad terapeutic~. 

S1 he puesto 4n:taa!e en mi obligacion como odontolo­

go de comprender al paciente más plenamente de lo que su_! 

le, es por que pienso que d"icha oq_uprension, predispone s,l 

paciente a acptar los tipos de tra.~amiento de los que por 

loca.en se aleja timidsmente. Xo hay ~etro indicador del 

progreso de nuestra profesión que la disposi~ion del pac_! 

#;lte z.~c:ptar cuanto age~cs por 41 • 

Con este fin, he eXplicado, el porq_ue tome coao tema. 

a la Operatoria. Dental.. En este sentido considero qWJ la 

Operatoria »ltlltal !iene nuevos conceptos puesto que h& ev~ 
luciona.do con •1 aueJlllto de la velocidad. 
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OPERATORIA DENTAL 

Como hemos visto la Clinicn de la Operatoria no solo 

trattt. de la técnicas de restaureci6n dentaria sino que s!, 

gue un procedi:niento cl!nico ~ue se inicia desde la admi­

cion del paciente y deaarrollo de la historia clínica para 

poder ir desglosando p~so e p~so y lleger ~l diagnostico, 

terapeática y restaura~16n áel 6rgr..no dentario a tretc.r. 

Patología cnriose. es un proceso patQlogic6 deatructi -vo de los tejidos duros del diento CU;J'O nsultaElo inmedia . . -
to es 1a doecalsiticaoi6n del tejido dentario adamantino 

para RosteTiol'mJln:tá~ln tormaci6n de unn cavidad irregu1nr 

localiza.da norJÍalllente en la porción corono.ria o corona 

oli.nica; resulta pues necesario estudiar l.os medios pera 

evitar su avance ~ repa~r el tejido destruido reintegr~ 

do n su tisiologia perdida. 

La ol1n1ca ele 1a Operatoria Dl:ataI ~?!!!e~ a t~:f or­

mar por medios tfcnicos, mecánicos y col18ervadores la ca­

vidad patológica en una cavidad terapedtica, capas de B~ 

porte y el: material do reste:ura.ci6n, recupercr le. !ormo. -

enat6mtca dentaria y evitar la recidi'VS do caries. 

La Operatoria dental es la. b::use priaor dia1 de le. -

Odontoloda restan.re.dora., considerando los av-.-mces en 1es 

diferentes rsaae como son : lP. Rediolog!n, ~tolog!a., T•Z'!. 

p•dtioa ~ los conocimientos =rus profundos de la 71s1ologta 

pu1par y para que un Odont61ogo que ae considera apto --
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par.:;. hacer un diagnóstico diferencial de cue.111uier pato­

logia de le cavid~d buc~l n&ces~rirmente tendra. que tener 

bar>es fundf;l.mentales ele tod<!S las dem~s diciplimis • 

Por lo tDnto en la práctica de l& Operatoria Dental 

nunca nos pondremos conciderar buenos od.ont6lo.:;os si co.­

recemos de los conocimientos bo.sicos d" slgmm de la9 de­

más Especialidt:des. Por que alguno que se concidere corno 

un odontologo, por ~ue sus r•stau.raciones dentiles que el.2_ 

bora son boni~as, pero desconoce la terapedtice o 1a pat~ 

logia pulpcr cutomáticamente pasará de ser un buen ciru­

jano dentista. a un simple artesnno bucal • o en el caso 

contrario cuando un cirujano dentista es un m!:lgnif'ico cl.f 

nico pero carece de la habilidad mnnun.1 para poder ela­

borar una eficiente restauración pas&rá hacer simp1emente 

un clínico y un clinico sin ser terapedta en oáontolog!e 

es un simple espectador • 

Por que en !liol!nica de la Opera.loria Dentnl ea nec.! 

sario conjugar diagnóstico c1inico y t&cnicas terapeáticas 

restauradoras con la finalidnd de que el pacient~ con e1 

que estamos t~baje.ndo le devo1Tamos e su fisiolog!a, es­

t4ticJ, !onetice o cualquier n1teracidn del sistezna n2g­

'tico. 

Por eso actu~lmente el odontólogo no simplemente debe 

de restaurar órganos dentarios con le finr,lidnd de hcoer 

un.~ restaurac!6n sino de saber la nlternci6n que causa en 

la salud del paciente siendo desde les m~s simples a las 

m~s comple~ea, antiguamente no podriomoa pens~:r que unr; 

simple e~ ries sin patologio pu1pc.r podtia criusnr hr-sto. -

1 



problemas de l~ ~rticu1Pci6n temporo mcndibul~r pas~ndo 

tembién por los que les elter~n sus h~bitos nutricione­

les, fonétic?, ~esticrci6n y estedos emocionales ( sis­

tema nagtico ) • 

Consi~er,n~o e~toc Duntos 4e vintr lP Operetoria 

DEntal le podremos concider~r coco: 

La Oiencia IntercidiplinBriP de ln Odontología en le 

cual se sustenten todps l&s ~écnices de Rest~ureci6n 

Denta~ia p~rc poder devolverles lP Est&tico, Pon6tice 

y Fisiología cu&ndo l~ htn perdido 

5 



ANATO~IA DEUTARI!· EN RELACION CON LA PISIOLOGIA 

DEL DIE!'ITE. 
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Se dá el nombre de Anatomía dental al estudio de lo.­

estructuras de los órganos dentarios. Dicho e3tudio nos -

revelará la.a formas ".! disefla de los dientes con eJ. objeto 

de poseer un conocimiento pleno, el cucl nos ayudará en -

forma fundamente.l en la !,)Táctica de la pro:teai6n odontol1 

gica.. 

Además de la anato.m!a individual de cada uno de loe­

dientes, lo que más nos interes~ en aste estudio, es con!?. 

o•r l&~lación que guardan los dientes entre e!, ya sean 

los vecinos o con los antagonistas, para poder reconstru­

ir, les pertes de los dientes yerdidas por el ataque de -

la caries; reconstrucci6n que deberá ser anatotisiológi--

ca. 
'!a.mbién debemos tener presente,.lá 3itue.ci6n de los­

conductos excretores de la.e glándulas seJ.iVl'.les, !,)~ra po­

der mantener seco nuestro campo operatorio, condición in.. 

dispensable para poder obt~r o restaurar los dientes C.2, 

rrectát1ente. 

lengua, labios y oa'I'rilloe, los cueles coadyudados por la 

fricción de 1os alimentos y ln saliva dltrf·nte la. mastica­

oi6n, hacen que .e etectue l~ úUtocliais o ~utolimpieza. 

Puntos de contncto.- Las caras ~roxiJDSles de todos 

los dientes presentan en gener:·l, una forma convexa :mSa o 

lilenos 1.1&trcc. da., prinoip:.:luente lüs di•3t¿·le3. En lB unión -
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de una cere mesit<l de un órgano con la distal de otra, se­

forma el punto de con~acto en 1oa dientes i:i..nteriores y_en 

posteriores son áreas de contacto. 

~untos de contacto. 

i.- La arista marginal que se observa en la unión de la -

cara oclus:..l con l~s dem~s cares. 

2.- A partir de li:· erista IllEtrgirw.l, se dibu;jan las ce.ras­

proximales de los dientes contigo.os divididos por el pun­

to de contacto en dos partes bien distintas por su.o cara~ 

teristic~s. La comprendida entre el punto de contacto y -

la arista m~rginal convexa en todos los senti~oa, tanto .2. 

clusogingival, como bucolinuual, a esta zono. se le llama.­

vertiente proximal. 

3.- A su vez, esta vertiente interproxiiua.\ a.l oponerse u­

na a otra '!orman el surco interproxima1. Este surco aume.a 

ta grrd04 lmente a medida que el diente envejece forIJl~ndo -
la ~oceta de contacto. 

4.- Hay otras dos vertientes que con las. anteriores, con­

tribuyen a formar la ~a~iBta margina1 y son las vertien--

1ies triturantes, que vrn de l?. arista al centro de l.a ca­

ra oebsal..' 

5.- otro elemento mUJ" importante que debemos tomar en - -

cuenta, es el espacio interdentario, que tiene la fo~ 

ma de una pirámide ouadrangul~r. !/!. cual tiene tres pare­

des que son reales, la base, formada por la cresta a1veo­

l&r y los paredes mesial. y distal, f ormad:s por los dien­

tes contiguos y le. bucal y la lingual que son ficticias. 
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6.- Este espacio interdentario en un individuo joven, es­

tá ocupado por la lengtteta o p3pila interdent~ria, que -­

tiene l~ ~isma forma piramidal y cuyo vértice corresponde 

al punto de contacto. 

1.- Careciendo el espaaio interdent<:rio de dos de sus pa­

redes, se .;ncuentra.n ~bierto leterelmente y i'orma hacia -

bucal, o hacia lingual, los nichos, que son menqs ahchoa­

del lado bucal. 

B.- Le. papila interdentaria, tiene dos vertient•s; la. pa­

pila vestibular o bucal y J.a papila lingual. 

9.- En las caras proximales de los dientes, hay ligeres­

de~resionos más aoentu.ades en:Ds 6rganos dentarios mtllti­

radioul~rea que sirven para. fijar la papila, f orriu·ndo un­

verdadero lecho que h~oe dificil su desplazamiento en 3ea 

tido bucolingual. 

Bl area de seguridad para hacer una cavidad de indi­

viduos ~6venes es de 1 a 2 mm. de profundid~d para no to­

car la pul.pa. Bl. promedio de distancia. entre los cuernos­

pulpares as da 3 mm.. le. ~xpos!oión pul.par as más inminen­

te al nivel del cuerno sesiobuca1 en los molares, sobre -

todo en el prime-r m.olar auperior e interior. 13a.jo cada -­

cWlpidt .hq un cuerno pulpar. 

líes euper!'ioies oclusales ~presentan Wl g1"Qll ndaero 

de morteros, que actuan tritur3lldo los i::>.liaentoe. 

Puntos de contacto de un. diente adulto.- En el adu1-

to es da 1.5 a 2 mm. La rel~ción normal de areus de cuntac -
to sirve para evitf r C!Ue el alim•:mto se eiilp(·que y ayudn a 

estabilizar loa arcos dentarios para el anclaje combinado 

de los dientes de eea f·rc&dn.. Bl. eMpac::imiento del. alimento 
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J;>Uede ocasionar gingivitis, y "también l~. reabsryrción a.lve.2. 

lr~. Tambi~n al au.men~ar el arec de se~[re.ción por el ~mP,! 

cémiento élimenticio, se origina uw.:.· modific~ción en l~ ~ 

lineación de las fuerz1S de masticación con graves d~fios, 

como es lri ocltá.ón traumático.. 

FiaiologíP de la mc-sticeción.- /.1 coro.primirse entre -

ambas arcadas dentarias el bolo alimenticio llevado por -

el jugo coJjbinhdo de le leng~, lrbios y carrillos, sufre 

el nivel del surco interdentario, el siguiete proceso: 

Las part•s más salientes repregentedas por las arietes -­

mn.rginales, di vide al. bolo en dos P!rtes, una. va hacia la 

cara oclUSt!l del diente a lo largo de la vertiente tritu­

n:nte y otra hacie el surco interdent~rio, a lo largo de ... 

la vertiente intsrdentaria. 

Cuando ésto se verificl-\ de un modo normal, no hay e!. 

tancatliento de restos alimenticios y ~or 1o tanto, n~ ha.T 

producoi6n de ácidos, ni desarrollo de bacterias, que oca -
sionan los procesos cariosos, verjiioándose la autoclisis 

o autolilApieza.. 

De todo lo expuesto deducimos, que es indispensable-

1a reconstrucción anatomofisiol6gica en los dientes caria . -
do8, para evitar la reducida de la caries. En otra.e pa1a-

bras, debemos restaurar los áreE~s de contacto y los pla­

nos inoliru;dos de un modo normal. 

inclinP..dos.. En estado de oclusión céntrica, -

1os dientes se re1ncior~~n entre si por une seTie de planas 

inclinados por.las có.s~ides de los premolares y de los Jl;2_ .. 
lares que caen in l3s f'osetOB opuestes. Debemos pues, al­

hacer les obturaciones o incustrt-ciones, efactu~rlcs de -
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tal manera, que en las posiciones céntricas y de lateral! 

dad, interfieran correct~mente, sin choque prematuro o c,S?_ 

mo vulg-c:U'lllente decimos, que queda alta para evitar oclu-­

sión traumática. 

La. ausencia. de los planos inclina.dos o los mismos en 

torme. defectuosa, ocurre que no hay oclusión oorrtota con 

la antagonista., las cons•cuencias ser.in para el caso de -

t~turaci6n, defectuosa de 1os aliuentos. 
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HISTOLOGIA DE LOS ~EJIDOS DENTARI03. 

ES indispensable conocer la histología de los diett-­

tes, pues es sobre los tejidos dentarios, en que vamos a.­

efectuar diversos cortes y sin el conocimiento exacto de­

ellos, pondremos en peligro su estabilidad fisiológica y­

originaremos un ~n daño. 

ESJJALTE. 

Propiedades tisioquímicas. La corona anatómica de un 

diente está compuesta por una sustancia calcificada acel_!! 

lar conocida como esmal.te. El esmalte es •l tejido más -. . 
duro del cuerpo. oua.ndo 1a matriz es secretada por los a-. 
meloblastos, es completamente órgánica y se relaciona con 

la queratina. Cuando se minereliza, los crista.lee de hid;!S 

Xiapatita crecen más 7 más, invandiendo paulatinamente la 

matriz, hasta que la compos1ói6n del esmalte es aproxima­

damente de un 97~ de sales inorgánicas y de un 31' de salea 

orgtblicae~ 

ES su.iuamen.te resistente- y duro, pwro e. 1a va» se - -

rompe con facilidad, a esta propiedad se le llama friabi­

lidad. Si no fuera por acojinamiento que proporcione la -

de~tina que queda pro debajo de 61, •l esmel.te no podr.[a.­

eobrenvir a las fuer.zas d• aplastamiento y de 'tritura -

ción a la que está socetido. 

Bl col.or es transparente azulado o blanquecino, oon­

maticea de amarillo a gris, o sea que no tiene una colora -
ci6n definida y que el co1or de un 6rgano dentario está -

dado por la dentina, debemos decir también que se encuen­

tra cubriendo el 6rga.no dentario. 
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RIS!OOLOGIA DEL ESMALTE. 

Histológicamente, este tejido está constituido ~or -

los siguientea elementos: 

l.- 1kt11.brana o Cu.ticula de Nashmyth. 

2.- Pris~as del esmalte. 

3.- Sustancia 1nterprismátic& 

4.- Vaina de los prismas 

5.- :Bandas de Retzius 

6.- Prolongación en haces, husos y lamelas. 

Prisaas del esmalte.- Ptteden ser rectos, o bien ond,!! 

lados ~armando en este caso, lo que se llama esmalte nud,2_ 

do. La importancia clinica es en dos sentidos: loe pris­

mae rect08 facilitan la penetración de la caries; los on-
~ 

4ulados, hacen llJlil• dif ioil au pene,ración, pero en cuanto 

a 1a preparación de cav1dades1 los prisJIB.S rectos tacili­

'tan Jlás su corte. 

Loa priJnnaa son de dos :formas penta o exagonal y JDi-. 
de apr0%illadaaente de 4, ' a i..mioras de largo y de 2 a -
2.8 llicrss de ancho. SU dirección varia segdn el sitio en 

donde se 1ocalizan y as! tenemos que a nivel del cuello -

del 6rgano dóntario son per,pendioulares al eje mayor del-

41ente para irse haciendo pare.lelaa·a1 mismo conforme a-­
vanza al. borde incisivo. :Bn 6rganoe dentarios posteriores 

•noontraaos que en las f~etaa y ~isuras los b9X'dts son ! 
rradiados o oonyergentoe de la dentine, hacia el eemalto. 

JA sustancia inter,prismátioa.- Se encuentra uniendo­

todos los prillmBa y es de las mismas caracter1stic89 de -

los priaaas pero de aenor dollJ!Sidad y tienen la propiedad­

de eer fáoi~ente soluble aOn en ácidos diluidos; feto -­

nos explica claramente 1• tácil penetración de la caries 
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precisamente e nivel de esta sustancia ya mencionada. 

Vainas de los p~ismas.- Se les supone a estos ele~a~ 

tos estar cubiertos por una vaina que tiene la propiedad­

º particu1aridad de ser permeables, fenómeno que lleg<?re­

mos a observar en las ap1icaciones de tluor como prevent!, 

VO á·la caries. 

Bandas de Retzius.-Se observan al microscopio una -­

banda ligeramente más obscura que el resto de esmalte y­

están forma.das por las 4if emtes capas de la superposi­

ción de las sales que forman el esmalte. 

Prolongación protc:> plasllátices ~· la.e !!brillas de -

!homes que penetran hasta el esmalte, son porciones hipo­

calcificadas y se consideran prolonge.ciones de haces. 

las lamelas, penachos y agujas por ser hipocalcitic!; 

das facilitan la penetración del proceso carioso y ademas 

de ser altamente sensibles a diversos estiaulos. 

!'IS IOPATOLOG:IA DEL 'ESKAM!E. 

EJ. esm~lte es el primer tejido ql.le se calcitica y -

los defectos estructurales que se presentan son irr•para­

bles y serán sitios de menor resistencia al proceso CS.ri,2. 

eo. Existe un aforismo que dice ".El ~etecto estructural. -

de hoy, será la caries del mafir:i.na" .. Entre los defecto• •!. 
tructtu'Sles, encontramos: erosiones, surcos, tocetas y d.!, 

presiones que no correspon<'!en a lr\ anatomia del diente, y 

es aqui cuando debemos observar c6mo y por qu,-avanza la­

oaries en torma cónica con la base hacia el exterior. ~­

toda le. super:t'i.cie lis!?.1 el cono será le. baso hacia el -

exterior y en las !'ooetas será con l1 base hacia la denti-

na. 
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Clivaje del esmalte.- Se le llama olivar al hecho -­

de hundirle con un instrumento cortante de mano y es una­

propiedad que tienen los cuerpos cristalinos de ceder a -

una presión por la linea de mayor resistencia. 

ENVEJBOIHIENTO Y REPARAOION DE ESMALTE 

cambios por desgaste.- Los cambios que ocurren du--­

rante le. vida del diente l!lon prinoipa.lmente cambios por -

desgaste que son el resultaaa de tuerzas abrasivas tales­

como morder y masticar. 

Los dientes anteriores, que están menos proteaidos,­

sut'ren más la. accion abrasiva que l.os molares y preaola-­

res por la misma razón, las superficies vestibulares y ~ 

gua.les de los dientes se d•sga.atB.?J, menos que 1e.s mesialas 

T dista1es. Por •3emplo, 10& dientes de individuos ouyas­

dietaa cara.cteriatica.mente b1andas, se. ~f ectan menos. Loe 

grupos de pris:mas más ca1cifioadas resisten me3or la fri.!!, 

ción y otras fuerzas que •1 esanlte hipocalciticado. 

La Jl8yor1a de los investigadores están de aouer4o en 

que la edad tiende a reducir la permeabilidad. Algunos o­

pinau que aw.aenta el oont•nido orsánioo de la euperf'ioie­
del eaael.~e, se suelve meno~ blanco y menos susceptible a 

la caries. 



D E N !? I N A • 

La dentina es un tejido conectivo duro que envue1ve­

a la pulpa de la corona y de la raiz. Fo:t'llla la masa del -

diente. La dentina es seme ja.nte ::...1 hueso en la oomposi- -

ción de su matriz ( fibrillas colágenas y glucoproteina) •. 

Propiedades física.e.- La. dentina. de la ooron~ se ºº!! 
tinua con la raiz y excepto por los conductos radiculares 

es interrW!pida. La cantidad y el gruesor de la dentina. -

de los dientes deciduos son la mitad de los que oorreepon -
den a los sucesores permanentes. 

Bll los dientes permanantes la dentina es·de color a­

marillo pálido y un tanto transparente. El color es más -

pálido en los dientes deciduos. La. dentina de los dientes 

deoiduos es más blnnc~ que la de los permanentes. En am-­

bos es bastante elástica. Este. propiedad es valiosa, por­

que tiende a ofrecer estabilidad en el esmalte. Loe rayos 

X penetran más !acilmente. Esta propiedad se conoce oomo­

radioluoides. 

'.P=opiedades quimicns~- La porción orgánica está he-­

cha principalmente de colágenos y prote!IU!18 relacionadas-. 
con la ela.stina. La separación de los tres componentes de 

la dentine. puede hacerse por lixiviación con ácido o inc!, 

neraoión,, 

Los.elementos histol6gicos de la dentina son loe si­

guientes: 

Ji(a.triz de la dentina. 

!O.bulos de la dentina. 

•ibrillats de '-'homes. 

Linea de Howen. 

Zona o Lagunrus do Csermach. 

Lineas de Shereger. 
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Clasificación de la matriz de la dentin~.- La matriz 

que llena los espacios entre las prolongaciones odonto- -

blastica.s contienen !!brillas coldgenes incluidos en une.­

sustancia fundamental de mucopolieacáridos. En su forma .2. 

rigi?Ull es completamente orgánica; pero pronto se minera-

11za por medio de gránulos de fosfato de calcio. Batos se 

encuentn;n en forma de cristal.es. Los cristales se depos,! 

tan sobre y entre las tibrillas. 

La dentina s• clasifica como tejido conectivo ~or qUt 

se consiste en pocas cllula.s y en gran cantidad de auat~ 

cia intercelular. 

La capa d.aper:ticie.l de dentina es lo que primero se­

produee en la corone. Que adyacente al esmalte y llena -­

los espacios ocupados antes por la lámina y membra.nas ba.­

aales. En la aatris predominan f1brillas colágenas de el.! 

asi:ficación especial. Es que están orientades en forma má8 

o aenos perpendicular a la linea esmnlte dentina como ha­

o•• en ~orma. de abanico. 

La son.a d• tm16n entre la dentina peritubular 7 ln -

intertubular reaccionan en torma. diterente a tratamientos 

con colorantes, ~idoe y alcalis. Basf!ndose en esta dife­

rencia, algunos cientiticoe creyeron que las dos .a.tri- -
cea estaban separadae por una especie de membrana que 11,! 

~ron Y1linns de New:ian. Y t~ene función probablement• co~ 

ao una barrera protectora y como medio de intercambio pa­

ra la di:t'uoi6•. 

!!lbulos de dent1ns.- La matris de la dentina contie­

ne mmeroeos t11n•l•• de diferentes tamafio.s .. Eistos se 11a­

Dll1 tdbulos de la dentina y contienen loa extensiones Pr.2. 

1 
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-toplasmátioas de los cuerpos celulares llE>msdos odonto-­

blas tos. Los tdbulos más grandes se encuentran general~en 

te cerca del cuerpo del odontobl~stó. Loomás pequeños se­

localize.n más cerca de la union esmalte dentina. 

Los tdbu1os cerca de pulpa no sólo de diámetro mayor 

y están nuts cerca uno de otro, si no que son más numero­

sos que la dentina perif&rica. 

Los de aentina radicu1e.r p~eden ser rectos pero ad-­

quieren una curva tur:? ligera cerca del área cervical. La­

cur.'ature Jll.!tx:ima se encuentra en la dentina de la corone. 

Esta ee le lla.ma curva.turas primari~s y toman.la fol'lla de 

arco que ae doblan en dirección opueeta. Porman una ima.-­

gen de espejo de la letra s la dirección del arco ezterno 

es hacia la supcrf icie de la oalusi6n, mientras que el i~ 

terno es hacia la ra~z (apical). Los t4bu1os seccionsdos­

revel.an un curso ligeramente ondulado. Esta ondulación -

constituye las c~turas secundarias. 

J4neas d~ Von Ebner~- El gri~980r de 1os incz--.::9n'tesrn 

diarios de dentina va de 4 a a. Las variaciones en el au­

mento del grosory~ ocurren en dientes diferentes. as! co­

mo en áreas distintas del mi.amo diente. Ya que el proceso 

de la dentog4nesis no es continuo, los per1odos de reposo 

entre loe incrementos diarios se registran en torma de 

marcas delic2das. Estr..s aparecen ~ claramente en los 

cortes de tejido no calcificado liger~mente tratados con.-

4cido. 

!.!neas de contorno de Howen._ La dentina se deposita 

en bandas de incremen1oque tienen su origen en ei borde -

inci•ivo o en las punte.s de les cdspides. Las direcciones 

1 
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de expansión de la matr!z son apica1es (hacia la ra.1z) y­

en central (hacia la pulpa). Las bandas de la matriz qua­

presentan aproxi:ma.da.:nente cu;.trll días de crecimiento en­

tre el ~er!odo de c~lcificación al mismo tiempo. 

1.íuchos cient11'ioos opinan que J.as lineas de Hovten ª..! 
tán caudadas por transtornos en ol metabolismo del co1- -

cio. 

Las lineas de Howen y de Von Bbner.- Estas se encue_!! 

tra.n ~ aa.rcadas, owmdo la pulpa se ha retraido, dejan­

do una especie de cicatriz, la cu.al ea táoil a la penet~ 

ción de la caries s4 conooi también con ~l nombre de li-­

neaa de reces16n de los ou.ernos puJ.pares. 

Los espacios intergl.obu1ares de OzeX'IltlC.- Son cavid_!. 

des que se observan en cualquier p~rte de la dentina., es~ 

cialmen e en la ¡>roximidad del. esmalte. Se considere. como 

de~ecto estructural el de calcifieaci6n,7 tavorecen 1a pe . -
netración de la caries. 

La dentina intergJ.obl:ü.ar se encuentra. oon .ayor 1're­

duencia en la corona, bajo la capa superticia1 de dentina.. 

Bb. la mis se loce.1izan bajo la capa granulosa de !l'b.omes. 

se cree que ],as regiones en que hay dentina intergl.abular 

esttln asoci&dos con 1as lin.jas de contorno de Howen. La -

4'ntina peri tubu1ar no puede preaentarse junto oon 1a. den­

tina interglobu1ar, ya que eata Ql.tima prepreaenta condi-

Lea lineas de Shereger son vif!l>~es al microscopio -

coJIO unaa rayas o bandas y aon producto de la curv~tura -

de loe tábulos dent:Lnario•. Hemos obat'VS.do la dispoeici6n 

1rl!:&diada do los tdhul08 dontinarios y feto nos explica -

por que nvansa la caries con su.a ~acilidad en este 1•ji­
do, adelltla he.os "l'isto que los tdbuloe dentin5riois tie-
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nen un contenido de linfa y son magn!f ices v!e.s para. los­

tnicrobios de l& caries. 

La dentin~ primaria y secund~ria.- La dentina de l~­

ra!z y de la corona producid&s dur~nte l~ etap& de f OrJJl[;­

cidn y de erupción se llama dentina en desarrollo. Al i-­

gual que los osteoblF>stos pueden est1mu1a:rae para volver­

ª estar activos, de modo que se deposit~. dentina otra vez. 

La dentina producid& despuEs que el diente adquiere su P.2. 

sici6n funcional en la c~vid~d bucal se llamtl dentina pr,! 

ma.ri~ y la que se produce dur~nte periodos de eatimulac~ 

es la dentina secundnria. Bey una ce_pa delg&.da entre la -

dentina calcificada y la super.ticie distal de los odonto­

bl~stos se lle1Jl8, predentine. Se encue~tr& en todo tiecpo­

&n el borde entre dentina y pulpa. Además de proporcionar 

una fuente inmediB~C ae prod~CCi~n de dentina. 
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LA PULPA DENTAL. 

Pulpa dental.- Se llam& aai, el conjunto de elemen-­

tos histol4g:i.cos encerrados dentro de la c~mara pul.pe.r. -

Constituye l& p~rte vital de los dientes. Está forme.da -­

por tejido conjuntivo laxo eapecializedo de origen mesen­

qu:tm.atoSl. Se releciona con le dentina en toda su superfi­

cie 7 coihel foramen o forámenes apicales en 1n ra!z 1 -­

tiene relación de continuidad con los tejidos per1apics.--

1es donde procede. 

La pulpa dental a menudo llamada erroneBJ:lente nervio 

de1 diente. A v•ces se le dice endod6ntico. La endodoncia 

es una rama de la Odontologfa que se ocupa de causas. pr.!. 

venci6:n, dis.gntSstico y tratamientli de enfermedades de la­

pu1pa dentaria •. Le pu.l.pa dental es'uno de los 'te;J:l.doa ~ 

primitivos del cueJ:.Po. La pu1pa dental eet« oompletemente 

rttllea4a Jdr la capa odontoblá.Btica 7 l« dentina. 
Estructura._ Podemos considerar dos entidades• B1 pa -

renqui.Jle. pulpar, encerrado en ~as de tejido con~untivo 

7 cflulaS. 

Sedalaremos varios e1ementos estructurales que nos -

intere•an: vasos tsE.Jlgu!noes,, linf,ticos, nervieos, sus­

tancia. in'terstical, c41ul.as fibra.e co14geilB8. 

a} Tesos s~eos. El parlnquilllS. pulpar pre191ta -

dos con:torJIS.ciones distinte.9 en relación a los ..,aeos aan­

gnfneoe, en ana porci6n radicul&.r 7 otra en la porcil.a C.2, 

ronaria. En la radicular, está constituida por un paqu:t~ 

nusculonervioeo (arteria, vena, J.in:tático y nervio) que -

penetran por el :foramen apical. 
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Los vasos sangu!nees principales tienen sólo dos t~ 

nicas formadas por escasa fibra muscular y un sdlo endo­

telio, lo cuel eXplica su debilidad ante los procesos P!. 
to1&gioos. En su porci6n coronaria, loe vasos arteriales 

y venosos se han dividid ~rofunda.mente,hasta constitu--­

ir una cerra.da red capilar con una sola capa de endotelio. 

bJ Loa vasos linfáticos.- Siguen el mismo recorrido­

que los va.sos sangu:Cn.eos y se distribuyen entre los odon­

toble.stos. 

e) Nervios._ Penetran con los elementos ye descritos 

por el foramen apical, et~n incluidos en una vaina de ti-. . 
bra.s paralele.a que se distribuyen por todn la pulpa. cuan­

do los nervios se aproximan e. la cupn de odontobl::stos, -

pierden su va .ria de mielina y quédan las fibras aJliel!ni­

ca.s ~oriaando el plexo de Raschow. 

d) Sustancia. intersticel.- Bs típica. de la pu1pa de!! 

ta1. Es una especie de linfa ·~ espesa, de consistenoia.r 

gelatinosa.. Se cree que tiene por tunci•n regular la pre­

·ei6n o presiones que se e'f'ectuan dentro de la o«m.ara pul.­

~ar, favoreciendo la. circulacidn. !odos l:s elementos, INI!_ 

tenidos en. su posic16n y envuel.tos en maJ.l.as de tejido -

lonjuntivo, coll!Jtituyen el parlnquisa pul.par. 

•) Cá1u1as conectivas.- En el por!odo de formaci6n -

del. 6rgano dentario, cuando ce inicia la forma.ci~n de le.­

dentina, existen entre los odontoblatstoe, !ibraa de Eroff, 

l.aa Gua1~B producen la predentin:l. y SllC fijan sales contri .,,,,. 

b~endo eficazmente a la f ormaoi6n de la matriz de la de.E; 
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tine.. Una vez formado el diente, estas cdlulas se trans-­

forman y desaparecen, termine.ndo as! su funci6n. 

f) Histioa:toe.- Se localizan a lo l~rgo de los oapilnres­

en los procesos inflamatorios produce~ anticuerpos. !ie~ 

nen forma. redonda y se transformen en maor6fagos ante una 

inteoci6n. 

g} Odontoblastos.- Adosados a la pared!e la cámara. -

pulpar se enouentrailos odontoblPstos. C&lulns tus1:f'ormes 

polinucleares, que al igual que las neuronas tienen dos -

terminaciones, 1a central y la perit•rica. Las centrales­

se anastomosan con las terminaciones nerviosas de los ne!: 
TI.os pulpares y las p•r:f:f'rioas constituyen las fibras de 

!homes que atraviesan toda la dentina y llegan a la zona­

amelodentinaria, transmitiendo se~ibilidad desde all! -

hall'ta la pula. 

JU dolor es eeflal de que la pulpa..•et& en peli,.ro; -

las enfermedades de la pulpa, suelen ser enfermedades pr!, 

aitiTilB del sistema vascular, causadas por la estillula -

c16n escesin de los nervios sensitivos y vaeomotores ca. 

rrespondientes y aon además mani~estaciones progresivas.~ 

Si •uprime e~ta irritaci6.n de 1os nervios 7 se corrige la 

consecuente congest16n vascular 7 se sustituye el esJlfll.te 

destruido y la dentina datiada con una. obturaoi6n que no = 

se conductora tfraica, ni el•otrica, por regla general -

se logra que se recupere la pulpa a su estado normal. 

En cambio, se 18.8 lesiones mencionadas son de natlll"!. 

leF..R aguda, se permiten que continuen sin ser tratadas, -

•iene el re~resentimiento de la sangre, que ~l'IQ'• a mayor 
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volamen: al sistema arterial, congestionando a las venas -

produciendo extravasaci6n de la linfa y los eritrocitos,­

dando como resultado ~residn e&nguinea, pérdida de la te­

nacidad de los vasos sanguíneos con la consiguiente rupt~ 

ra de sus peredas y esc&pe de eritrocitos, leucocitos y -. 

plaquetas a los in~eraticios del tejido pulper produciend:> 

la inf le.maci6n:. 

Es pues un circulo vicioso, los nervios sensitivoe,­

excitados por una causa externa, transmiten a trav•s dol-­

odontoblasto la sensación. 

El odontob1asto la transmite a su Yoz por su ter.utiD!, 

o16n central a los otros ne:tvios pulpuree entTe ellos a -

los vasomotores, los cu~s a su vez producen la conges- -

ti6n de los vasos s~ngu!neos por su mayor aflujo de san-­

gre y al no poderJ.a contener laa pe.redes de loe yasoa ee­

rompen inundando loa interstioios de la o~mnra. pulpar pr.e, 

duciendo dolor. Estos nervios sensitivos nwtV8Dlente irri­

~an a los vasomotores, produciendo otra vez toda esa se~ 

rie de ~enómenos, que a ln pcs~rer si no son tratados o-il 

portunamente, producen la muerte pulpar por faJ;a de circ_! . 
l.ación 1' 00110 resultado, putrefacción causada por loa ai_ 

croorganiamos, despwfs de haber puado por la supura.ción­

Y la tormaci6n de gases tltidos. 

FUNOIONES DB L! PULPA DBN!AL. 

Las tunoioneo de la pul.pe denta1 eon: 

1.- Jlomadora de dentina.- La foraolog!a de la cor.e, 

'· na y ra!z ae establecen por la forma.oi6n de dep6~itos i-

niciales de dentina. Bn el ca so de la coro~, es 1a capa 

superficial de la dentina 1 en el de le ra!s la oapa gra­

nUlosa de ~ames. líos odontobloatos continuan ~roduciendo 
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dentina. tanto tiempo como h<.y pulpa .. 

2.- Nutrici6n.- tn que la dentina no posee su propio 

e.porte s~ .. ngu.íneo, depende de los vnsos de l~ pulpa dental 

para su nutr1ci6n y sus necesidades metab6lices. Es por -

esa raz6n que ln pulpa contiene numerosos vnsoa sangu!ne-

OSiii 

J.- Sensibilidad.- En la pulpa dent~l se encuentran­

nervios llia.inizados. Algunoa de loa nervios están a asoma -
&a con vasos sangu.ineos, otros cursan indepen<liententente­

Y teriu~ coao redes (plexos) al rededor de los odonto-­

bla.atoe. !odos loe est!Jl'lUlos (caJ.or, trio y otros), reci­
bidos por las terminaciones nerviosas de la pulpa se in-­

terpretan de la misma manera. y por tanto, producen la :rai!_ 

•~ senBaoi6n de dolor. 

4.- l'roteoo16n o da dete~sa (bi•tiO:l!i;to•). -Ouando l.a­

pulpa •• a.tacada o contaminada por 11ioroorganismos loe -. ~ . ., 
histioeitoe ae convierten en .me.or6fsgoa. 
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CE'MEUTO 

Be un tejido duro calcificado, que recubre a la denti -
na en su porci6n radiou1ar; es menos duro que el esmalte~ 

¡>ero más duro que el hueso,. Recubre integramente la. raí~ 

del diente, desde el cuello en donde se une el esmalte, ~ 

.hasta el d'.pex, an donde presenta un orificio que es e1 f.2, 

ra.men apical el cual. atravieza el paquete vasou1o-nervio­

so qu6 irriga e inerva a la pulpa dentaria. 

B1 espesor del cemento var!a desde el cue1lo en don.­

do es llini110 haota. ápice en donde adqtJ.i•re •l:. lldxi110. Su­

color és amarillo y su superficie rugosa. Su composicidn­

es d3 70'/. de eales minerales y de 30~ de sustancia orgáni -
ca. oua.ndo el hombre envejece, van apai-eciendo loa cana--
' 
le~ de Ravers, 

:lit el cemento se insertlin los ligamento~ que uneJ.1!!:. -

la ;rais con las paredes a1veolnres,. libr.s.lJnQnte·•l oem•n­

"te ·~~á,protegi~o por la eno!a• pe;i:oo ~Uati4o ~ata oe·re- -
tra•, queda al descubie:xb, pudiendo dtlscalcificarse y se~ 
a.taoada por la caries. 

Runoiones.- Adellás de aetvir 9omo oomponent• dental­

del "»mto :de fijaci6n, e1 cemento· con:tribt,Va en otra.a á . ' . 
actividades neceearia8 para. menten~r salud 7·vitalidad de 

este tejido. Protege a la dentina que queda por debaio de 

fl~ Pue~e preservar le longitud del difnte ddpositando -­

mt1s' oeunto en la. punta. de la raíz. La oantiaad de ce•n­
to que ae agrega, suele ser a la cantidad ae.es.iaalte gae-

~ 
tado de la superficie incisiva 7 cu,epidea. El cemento »U• 

' -
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de estimular la formación de hueso alveolar. Ayude. a man­

tener la anchura del ligamento period6ntico. Puede sellar 

agujeros apicales, especialmente 3i la punta est~ necroz~ 

da. 

Puede llenar conductos aoceeorios pequefios. El c•me!_! 

to se torma durante todo el tiempo que permanece el dionie 

en su alveolo, atin cuando 6etl despulsado. El est!Ilulo qm 

ocasiona la formación del cemento, es le preaión. A medi­

da qa.e pasa la vida, la punta de la ra!z se va e.chatan4o-

7 redaileando por efecto de las fuerzas de la masticación. 

Consideraciones olinioa.15.- Si el cemento no está en­

oontaoto per:teoto con el eamalte, en la región del cuello, 

la retracción de las encias dejará expuesta a la dentina, 

la cu.al. posee sensibilidal exquisita eni esa región, ha- -

bi•ndo dol.or. Por otra. parte, el cemento es más blando -

que los deaás tejidos duros del diente.Y puede sutrir ac­

ción abrasiva de algunos dentri~ioos, e inoluatre haber O!!; 

ries en eea región. 
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DIJ. G1TOS TICO. 

Los pacientes acuden al consultorio dental por un mo­

tivo y loa primeros datos obtenidos po~ el odontólogo de­

ber~n este:r relaciom:dos con el padeoiJXl.iento prinpipal del 

paciente o del motivo por que coneerto la cita. Lgs moti;r,r 

vos por los que se buscen atencí611 dental pueden ser cla­

sificados de tres formas: 

1) Hacerse examin~r y restaurar la dentición 

2) .Acudir a una citH de mantenim.ianto • 

3) Recibir tr:::temiento de urgencia • 

Independientemente del motivo, los procedimientos da­

~n 001110 result?do un plan de tr&taaiento para. el pacien1B 

La natur~leza de 12 eficci6n del paciente, as! como el ti -
po de tratamiento necesario debenin ser atendidas en visi 

ta de costa durac16n • 

Serén tratados los objetivos de cada tipo de visita. 

Diagnóstico y restauración de la dentición • 

El exemén buoa1 complejo y el estudio radiográfico, se 

emplean pa:ra el estudio de lCT envidad bucal. y las estruo­

turas adyacentes. Se~"Tecnb~n loe datos a la historia cl!­

nioa o medic8. anterior del paoientey problemas dentciles, 

e.si como la utilisación de drogas y medicamentos. Los mo­

delos de estudio se h~cen para poder ~rtioulor y deterJUi­

ner la forw.a. de los .dientes .As! como la inclinao16n y f11!!, 

ci6n de la dentici6n existente. 

Visita de control .- Este tipo de viaita3 se utiliza 

p&.ra limpi~r y pulir minucio•aaente los dientes, hacor un 



28 

ex~mén generél de l~ crvid~d bucal y regintrér en el ex­

pediente del,pr..ciente cu.t:lquier ce.mbio que se descubra en 

::;u historir:. médica o dentE:l. 

En este momento se administra el trat&miento prevent! 

vo medi~nte 1lllil npl1c&ci6n de fluoruro y se hace la va1o­

rc: ción posoperatori~ d~l tr~bajo restaur~dor • tas caries 

nuevas o los problemas periodont&les podr~n ser observa­

dos en rediogrffias de tleta mordible, si se hace este t! 
po de radiogt'át'ías. El ciclo de visita. par~ el programe. 

de m~ntenimiento se fija a interv&los de seis meses. 

Visita de V!.sencic.- Este tipo de visita es para a­

quellos pacientes con dolor en los dientes o en periodon­

to. Bn ooaciones es neoee~rio proporcionar atención de 

urgencia par'.:!. tma restauruc16n fracturada. Se les informa .. 
a los pacientes que 1a visita de ur9ncia ba sido inclui-

da en el intt:nerario y que ~e harán ~~ogra.fias y pruebas 

en todas las zonas de molestiau. Se utilizará medicam!';ntos 

y cementos sedan~es para el alivio dr.l dolor. 

La p~l&bra diagn6stico, deriva del griego, DIA que a 

significa a travez 7 POOIS conocimiento. Literalmente ~ 

significa conocimiento a travez d• y üs ol erto d& dist~ . 
guir una enfermedad a otra; o bi6n es el conocimiento de 

una enfermedad a trav6s de sus ~nifestaciones, distinti­

TotJ o sintoraes. 

Para hacer un buen d186J16etico, comenzaremos por hacer 

una Historia. Clinica. 

La historia clinica del paciente es uno de los facto­

res ~s descuidados y potenoialaente peligroeo~d•ntro de 
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l<- prf.;tica dental. 

La entrevista médict~ llev::i. tiempo y como pocos pé·cien . -
tes representen un rieago, el odontólogo puede p&ulE!:f;ine-

mente descuid~r este aspecto de sus actividades. El cues­

tionario completo que incluye datos respecto a enfermeda.Q 

des comunes, ~s! como medicamentos debera. ser empleado 

p~ra conocer la historia cl1nicP. m~dica de1 pr-ciente. 

La entrevista individual se emplea para investigar 

las posibilidades de problemas generales. Se harán pre~ 

tas especiales con respecto al corazón, preei6n arterial 

enter.iaed!-.dea respiratorias, afecciones renales 7 entera•-. . 
dades netabólicas, aai como la id~oeincracia. En. algdnos 

casos el paciente se olvidara de algunas afecciones que se 

encuentra controlada, pero capaz de a!ectar el tratamien­

to o el tipo de f al."'.laaCos administraO••~•n el programa si!. 

temático. Igualllente importante para 1a salud del pacien­

te la historia relativa a los anestes1co8 locales, así 

como las reacciones a diverisos fániacos. 

Los odont61ogos pueden valerse de diversos cuestiona­

rios impresos, exiGten formas en el mercado que solo re­

quieren encerrar en un circulo los da.tos m~a import.:·ntes 

y a le fir.iaa del paciente. &ara el archi-.o se obtiene el 

nombre, dirección, telefono, profesi6n del pe.siente. 

Historia dental.- Despu6s del exam4n superticial de la 

caYidad bucal deberá obteneroe la historia dental del pa­

ciente, Deberá dete1n1.iner11e la fecha de la l1l.tiua vi•ita 

al odontólogo as1 como el tratamiento swainistrado. Debe­

rá tambi&n deterninerse a la v•s la actitud del »ªciente 

hacia la atención dental par~ deter.iainar a la v•s sus co­

nocimientos sobre su salud dental • 
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Inspeción bucal.- ~. prtticamos a diario y para ello 

es import~nticimo, seguir un orden definido, ~:nott ndo en 

nuestra t~rjete clinica todo lo ~ue encontremos el efect.1:! 

e.rlc. 

Comenzaremos por los tejidos blundos y después seBUiW 

remos con los duros, proseguiremos con el estado de lr -

pulpo. • 

La inspección se divide en stmple y er~m&d~. 

La primer~ la efectuamos, emplenndo la vinta simplemente. 

en la armada usPmos diversos instrumentos como los e!!_ 

pejos simples o de ~u.mento, pinza.e de curéc16n, explora­

dor, de punte :tina, estilete~ de ple.ta. para tr.;.yectos ti• 

sulososy boleas de ia 11embrana..,•parodont~.1, Abatelenguas, 

sed~ dental, lámp~rE: eléctrica de boca, eyector de saliva 

separadores, soluciones antisépticas untes y después d~l 

ex~~én, gugntes de hu1e parG evitc.r contagio CR~ndo exis­

te une infección especifica. 

El odontólogo en su práctica di~ria puede h~cer el -

diagnóstico diferenciul entre c~ries, hiperemie~,pulpitie 

periodontocle.sin, etc. solo por el olor del aliento. 

~ercursion.- Se efectue~ sobre los órganos dentnrios 

con un ientrllllento romo y se bar~ en dos eentidos, lateral 

longitudinal. 

En un órgano dentario s:;,no el ruido serh. ele.ro y sono 

ro, en un órg~no dvntario desvitelizado o cc~iado el ruido 

serz: seco y opt.:co cuando percutimosen tome li: teral, cu;._a 

do percutimos en sentido del eje longitudincl y existe d.,e. 

lor sign1f1cr tr~nstorno ~pic~l. 
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"'11-.CTO~J:S. 

l.- Jp ed~- d del pe.ciente • - La edad en ~.'lgúnes ocr: -

ciones nos impide empleer el meter;·inl que !lu:.ieramos OO.!:; 

eider1!r como el mejor , asi en el ct:.so de los niños, te­

niendo 0ncuenta el t:::m:.·ño red.ucido d~; l• boc:::, 11'! oxcesi vr­

s~· li V( ci6n, el temor t>l d.entict;,, etc. nos impide lEt m~yor 

p~.rte de loo cesos l.~1 prepHrE"ci6n correcta de lr et vidad 

y el uso del m~terial que poüriamos considerur ide~l en ~ 

estos CE oos como es lr' :~me lg. m,r.;, As! que us~ remos m::. teri!!_ 

les menos lnb ·:rio::rns que re<iuieren tc·ner lo bocr:-, rbiertr• 

menos tiempo, como son los cementos de óxido ~e cinc y 

eugenol • 

Est'.':l obturación tempor·il no va i;· perm;;·necet' cu.cho ti­

empo en lo boco y hr-y '!Ue rdvertiJ.o a los padres y gtmer~·! 

mente son colocadoe en 6rgr1noo dentt:•rios tempore.les, pero 

si se tr~ tt· de un óTg;z.no permúnente debemos u.tilizar m·.t.2,. 

rit•les de meyor est~bilida.d. 

EJ. dentista pi·l'G· poder tr~t3r eficientemente r .. estos 

pequeños prcientes, ademrts de selecionar bién el instrlll?1e!! 

tal. , los medic~:mentos y J.os l!lé,teri~J.es, necesita 'tener 

tino, aatucis, conocimiento de la si~uis del nifto, bondad 

firmez~ , determinnci6n, de::;tre~ C!Uiruré!>'"ica y sobre to•lo 

pLciencic • D~bemos t~mbi6n de trat~r de explicrT, lo cue 

se les V't hr:.cer Gin en~fü:.rlos nunc~. P' rf. g~n; __ r cu ·:::on:t:i-

necordemon "ue un niño que le tiene fcS al dí:mtist(l. no 

J.o º""mbi:. r~ nunc. 2or ning6.n otro. Ril ;>ur.::onuJ de ear~d 

::.vL nz;.;d; no tiene objeto ret;lizo.r un.: roct<.~ur,:¡ci6n ouy l< • .... 
boTio::;:: .. , pues l6t:;ic.mentc no v .. r, per:n-:.:,necer mucho tiem-
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po en :funciones. 

2.- ?riE.bilidad del e:::m&,lte.- 3n este t.specto sabemos 

perfectEmente cue eBte tejido ez muy íri~ble y esta pir­

ticul. TidHd es v~riable de un~ persona a otr~, si hemos 0:2_ 

serv~do esto cuidadosamente sabremos el m~teriel adecw-~do 

3.- m.pers~:ncibles .- Cuando estElmos en cavid~des 

hiperestésic~s los JUtteriales a elegir seren equellos que 

no son báenos tJnUt.am.tsores de los cambios térmicos y el~! 

tricos o en su defecto, si la hiperestecia hacido provo­

cad~ por el dentista ( treeas.- sin :tilo ) sobre el calen­

tamiento, no enfriado o bien·hacido una cavidad expuesta 

durante mucho tiempo a los !luidos bucales, debe tratarse 

primero a base de medicamentos para disminuir esa hiper­

sensibilidad. 

4.- Condiciones físicas e higi4nicas. No debemos hacer 

intervenciones largas en pacientes debi~es, ne'rvios• 

apr•h•nsiYes, etc. • Nos consemtraremos con elimin&r el 

tejido carioso y haremos una obturac16n prowisional hasta 

que mejoren l~a condiciones del paciente. 

5.- Oclusión.- 'Esto es un factor que debemos tener 

llUJ'"~encaenta a1 hacer una restauraci6n, si observamos que . 
l~ oclusión es •U3' fuerte es mejor colocar ma.teriales de 

r.sistencia comprobada a la aasticaci6n. 

6.- Est•tioa.- Rete foctor es de gran importancia 

para el paciente y el dentista, asi es mientrcs •l carac­

ter 4•1 paciente sea receptivo hacia los tratetlientos -­

drásticos y estáticos y posea estabilidad ec6nomica, los 

traba~os serán altamente est6ticos. 



33 

1.- Mentalidad del paciente.- La ectitud del paci­

ente hacie la atención dental y la importancia ~ue le 

otorga e la salud afectará l~ selección de los materiales 

1n la sociedad moderna, la mayor perte de les families se 

interesan en la salud dental. LOs métodos de relaciones 

pñblicas empleados por sociedades médicas y dentales, ed.!! 

can, hasth cierto limite, o la mayor parte de la pobla­

Oi6n con respacto a la import,·ncia de snlvar los:dientes. 

La motivaci6n aUJ1enta •n lpa:paa.r.s cuando la caries .. 

los niilos es controlada dura.nté algunos años. El odont61,2. 

go sinceramente interesado en educer a los pacientes se . . 
encuentra repentina.mente con más trabajo que tiempo para 

realizarlo. Sin embargo algunos pecientes presenten acti$ 

tudes neg<:tivas hacia el tratamiento tenta.:t pe~ lo que d!, 

bera.n ser se1eccion?dos pera hac•r tratamientos integra-

1•s. 
las medidas de salud para estes personas deberán in­

cluir un programa minucioso de mantenimiento e instrucci.2. 

nas en le utili~cián de auxiliares r.ua aajol'án aus aeti-

tudes. 

8.- Pactor economico .- Este tactor se refiere a.J. ga!. 
to de las operaciones, es conveniente hacer Tarios presu­

puestos, reseltar las ventajas y desventajas de 102 me.te» 

riales obturE:.ntes 7 ensefi&r por que la diferencia del CO!, 

to. 
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01.RIES 

Desde el punto de viste de la. OperatoriR. Dentttl, - -

puede decirse que le. caries es uno de los factores que -­

exige con mayor frecuencie,nuestra intervención para re-­

construir 1~ rel~ci6n de contccto entre los dientes. 

Uno de los problemas que ma.s he ocupt>.do le. etencicSn­

de los Odontólogos, ha sido lE· 'forma. en que l& caries pe­

netre. a los dientes y vemos que 1oa pacientee no toman U!: 

gentes medide.e pt>tt resta.urer sus 6r~nos dento.les csria­

c!ors. 

La clU'ies dento.l es 1& enf ermed::i.d crlSnicn que con me -
yor frecuenci~. &fect::;:. al ser humeno moderno. El proceso -

de la caries se conjugfn divereos fe.ctores, lo que puede­

explicarse con la siguiente f órmuln: 

Cs.rgohidrato retinado + Bacterie • Place acida 

Place ácida + su,er:ticie dentcl su.sceptible­

Caries dentel. 

La.e eatadisticas demuestran que m!s del 90 por 100-­

de los dientas que ee extraen, el motivo de la extracci6n 

es la caries y la enfermedad periodontal. Asittiiiiü sabamo5 

que de este fantfetico porcentaje, zm1a de la mitad corre!. 

ponde a la caries en pacientes menos de 30 afl'.os de edad.~ 

La importcncia de la caries reside principalmente, pues,­

en eu aapl!sime difusidn. La caries dentel es una enterme . -
dad de los tojidoa c:Dlsitic~dos del diente, provoc~da por 

~oi4oa que r•sulten de l~ PcciOn de microorganismos sobre 

los hidretoa de cerbono. Se ce.racteri1mn por le d•smine~ 

lise.ci6n de lu sustenciu or~icas y va aoompatiade. o •.!, 

guida por l~ deaintegracion de las swst&ncia.s orgdnicas • . 
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La caries se loce,liza per:t'ectEmente en ciertas zonas 

y su tipo depende de los car::: cteres mo:rt'ol6gicoa del te ji . -
do. 

:Uece.nismo de la ce.ries. - Cuando l& cutícula de Na.s-­

myth está completa, no penetra el proceso carioso, sólo -

cuando está rota en algrtn punto, puede penetrar. La rotu~ 

ra puede ser ocasionada por algdn su:cco muy- tisura.do, e _!6 

olusive, puede no existir coalescencia entre los prisma.s­

del esma.J.te facilitando 4sto, el nvance de la caries. 0-­

trB.s veces, existe desgaste mecánico ocasionado por la -

masticacion, de la cuticulB o falta ~espuls d~l nacimien_ 

to en algdn punto, o bien en los 4cidos, des.mineralizan -

su e uperficie. 

Además, debe uno fijarse en le superficie de ln cu-­

tfcula, la placa microbibll~ de Leon Williams que es como­

una película gelatinosc, indispenselbe para. le protecci6n 

de los g'rmenes que cuadyuvan con 1os ~cidos o la desm.iU!, 

ralizaci6n de la cutfcul.a. y de los prismas. 

!eor!a acerca de la producción de la caries. 

l~- Los 4cidos producidos por 1a ~ermenteci6n de los hi_­

dratos de carbono, en laa cu.e.J.es viven las bacterias aci­

dd.ricas y al mismo tiempo se dese.rrollnn, penetran en el­

esmaJ:te, desmineralizando y destr1l3'enao en acción combina­

da (bacteriae y ácido) los tejidos del diente. 

~.- los ácidos generados por las bacterias acidugénicB!l,­

junto con elle.a, hacen exactamente lo mismo. 

Bata.e dos tvor1BD sen preconocidas por Jliller desde-. 
hace tiempo y siguen siendo les aáe aceptadas. 
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3.- Le. teor1a proteol1tice-quelaci6n.- Se ha aceptado por 

mucho tiempo que la desintegri:.cidn de li:.: dentina htlmElna -

se re~liza por bacterias proteolitica o por enzima. 

Se desconoce el tipo exacto de elles, sin embt<rgo,_­

existen algunos dei g4nero clostridiWil que tiene un poder 

de lisis y digieren a la sust~nci~ colágen~ de la denti-­

na., por si 7 por enzime le. colagenasa. 

~ero para poder desintegrar esta acci~n, es colocan­

do una sustencia quele.nte que atrape e. estos iones calcio 

y es! se inhibe la &cci~n de las bacteriss. 

Le sustancia que ha da do los mejores resultados es­

el eugenol ya quee sólo o combinado con óxido de cinc. 

Existen ciertos elementos indispensables, parE le 

vide bacteriana, su desa:tTollo, multiplicaci6n, sistema -

metabólico y enzinu1tico, que ser secuestrados por los a-­

gentes quelantes impiden cue las bacterias puédan aprove­

charlos para su subsitencia J'S&.~l.a postre mueren. 

4.- La teo~a quiaicomibrobis.na.- Que es la que tiene ~ 
~deptOB ent~~ 1os investigt;.dores, post le en el proceso .;.. 

destructivo de la caries, dos faces sucesivas bien d1st1!! 

tas: en la. pp.me~ :Cace qufaica, se producirla la feraen-. 
taciOn de ias partJcules de hidratos de carbono de los e-

J.il!lentos (pasta, pan, d.ulces1, que qued.e.n entre J.os dien­
tes, por obra de los fermentos y los microbios (l~ctoba-­

silo, aoidofilO'SJ. Se producir.ta 4cido l'ctico 7'4cido bu . -
tfrlco, los c112les atacar!aa le barrera externa del dien­

te (esmalte), disolviendo las sales de calcio (descalcif! 

cacidnJ; en un segundo tiempo o tace de bac11Qs proteoJ4.­

ticos de nwaerosa flora bacteria.na bucal (baci1lus subti-
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lis y otros) actuerian sobre la brecho &b1ertc.· en el ex­

tracto externo protector dentaTio, desintegrando las pr~ 

te~s de la trama orgánica del diente {dentina). 

Ade~ de estas teor~as sobre el origen externo de .15.. 

caries, se hE11f ormul0do otras que valorizan J.a acción pa­

togtnica de los factores internos. 

Aei la teor~a trof omicrobi&zw de Beretta y otros co~ 

sideran como el producto ce la conisidencia de áos facto­

res, uno interno, que provocar!a la desnutrici6n de los -

tejidos dentarios (sobre todo el esmalte) y su aesyita11-

zaci6n consiguiente,y otro externo, .representado por los­

microbios de le flora. bacteriana bucel, que se áesarroll!:, 

rían tacilmente, en los tejidos dentarios raJ.tos de vit&­

lidad y resistencia antiint'ecciosa. 

Sintoma.toio~a de la caries.- Una vez destruidas 1aa 

capas superi"iciales áel esmalte. hay vias de entrada nat.!!, 

ralea que fhcilitan ia penetraci~n de ~os ~cidos junto -­

con ios gfraenes como son las extructuras no calcificada.a 

o hipocsicificFdas. De ah~ el hecho de que diYidir la ca­

ries por grados como lo hizo Black, es erroneo. pero al.­

mismo tiempo la !ol'Ila de comprender mejor su aTé.llca. 

Black, ole.eificS la ~ries en cuatro grados, utili­

zando nW1eros latinos como sigue: 

local.isa al h~c•r la inspecci~a 7 exploración, el ••118lt• 

•• ve de coior unif orae y de briJ.J.o, pero donde eata. la -

cutioula. de N~m;yth ae encuentra incoapleta 7 alg? pris­

Jla ae h&. destruido, da el. aspecto de mancha blantttecilla -

granuloa&. otras veces ae ven aurooa transversal.ea obli-­

cuos y opacos, blancos-amarillentos o tte color ca~•. 



38 

Bn. lea paredes de las cavidades se ven los prisll8.S -

fracturados a tal grado que quedan reducidos a sustanoia.­

amort~. ~~ profunda.mente y aproxiiu!ndose a la austancia.­

norxaal, se observan prismas disooi~dos cuyas estrías han_ 

sido reemplazadas por granulaciones y en los intersticios 

prismAticos, ee ven gfrmenes, bacilo& y cocos por grupo -

y uno que otro disemina.do. Más adentro, apenas se inicia.­

la desintegraci6Jt17 los prismaa est«n normfles tanto en º.2. 

lor como en estructura. Ya eofialamos que en este tipo de­

caries no hay dolor. 

Caries de 2o., grado.- Bsmalt• 7 dentina.- En la dentina. es 

J1U7 parecido aón cuando el avanoo es da rápido dado que ... 

no es W1 tejido tan lllinera.lisado como en •l esmalte, pero 

su co11posioi6n contiene tambi4n cristales impregnado a la 
• 

matris col4gena. Por otra parte, existen tambiln elemen..­

tos estructurales qu.o propician la ponetraci6n·de la ca-­

ries, co~o son los tdbulos dentarios, los espacios inter­

globulana Czorma.c, l~.1!neas incrementa.les de Ton .Bbner 

7 BbWen. 
La dentina,uita ves.que ha sido atacada por el proce­

so canoso presenta tres capas bien definidaa que son: 
• 

1.- ta f orraa. quimicamente por fosfato aonocálci-

que •• conoce con e1 nombre de zona de reblan -
de cimiento. 

2.- La !orma qu!llicamente por f ostato dioálcico­

•s la insasidn, tiene la comsistencia de la­

dentina san&. llicrOfSc6pioamente han conaerva­

do su estructura. 

3.- La forma quimicamente de f OfSfato triollloico-­

•s la defensa de ellla la coloración deeapnr.!, 

ce, donde loa tdbulos trat'n ~e ae~ener el~ 

vanee del proceso c&rioso. 
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El síntoma patogeneW!l6nico de la caries de 2o. grado 

es el dolor provoc~do por algón agente externo, como beb,! 

das frías o oalien es, ingesti6n de azdcares o frutas que 

liberan ácido o algón e.gente mecánico. El dolor oesa en -

cuanto cesa el excitante. 

enries de )o. grado.- Eama:te, dentina y pulpa.- La caries 

ha seguido su avence penetrando en la pulpa, pero fsta ha 

conservado su vitalidad algunas veces restringida, ~ero -

viva, produciendo intln3acioneB • ini'ecciones de la mis-­

ma, conocida con el nombre de pulpitis. 

El ftltoma patogeneumónico en es~e grado de caries.-­

el dolor es provocado y expontáneo. 

El dolor ea provocado t~mbi4n por agentes físicos, -

químicos o meo&nicos. 

El expontáneo, no ha sido provocado por niuuna caus 

externa, 3ino por la congestión del órgano pul.pa.r el cu.al 

al inflamarse, hace presi6n sobre l~ nervios sensitivoa­

pu1pares, loe cuales quednn comprimidos contt"& las pare­

des inextensibles de la cámara pulpar. Bate dolor se obe,!!!' 

va por las noches, debido a la pcaic16n horizontal de la-. 
cabeza al estar acostado, la cual se congestiona, por la.-

mayor afluencia de sangre •. 

Algunas veces, este grado de caries produce an dolor' 

tan tuerta, que es posible allinornrlo al succionar, ~ues­

se produce una hemorragia que descongestiona a la pulpa.­

Podemos estar seguros de que cuando encontramos un cuadro 

con estos aintoma.s, podemos diagnosticar caries de Jo. -

grado• que han invadido a la pu.lpa, pero no ba produoido­

au auerte, atn cuando la circulación eat' restringida. 
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caries de 4o. grado. Los mismos tejidos pero la pulpa ya­

está muerta. Bn este grado de c&riea, la pulpa ha sido -­

destruida y pueden venir varias complicaciones. 

CUando la pulpa ha sido desintegrada en su totali- -

ded, no ha~ dolor, ni expontáneo, ni provocado. La des- -

trucción de la parte corone.ril;. del 6rg-...no dont~rio, es t~ 

tal o casi total, constituyendo lo que llnmamos vu1garmeJl 

te un raig6n. La colorac16n de ln parte que adn queda, en 

superficie es caf,. 

Si exploramos con un estilete muy ~ino loe cr~nales ra -
dioulares, encontramos ligera sensibilidad en la región m -
rrespondiente al ápex y a veces ni eso. 

Dejamos asentado que no existe sensibilidad, vitali. 

dad y circulación y es por ello que no existe dolor, pero 

las coaplioaciones de este grado de caries, ni son doloro -
Est6.8 complicaciones, van desde la aonoartitis api-­

cal, hasta la osteo:ailit1s, pasando por la celul.itis, mi.2, 

sitia, osteotitie T perostitis. 

l.& iiúto1Ía.tolo8ia de la monoartritis, nos la propor4 
oionan tres t.!8-toa que aon1 dolor a la percusión, sensa-­

ción de alarg&J1iento y aovilidad e.normal.. 

La celulitis.- Se presenta cuando la intlam.ación e -

in:tecoión •e localiza en el tejido conjuntivo. 

Ja Jlioeitie.- Cu.ando la i~lam.a.cion abarca los mds-­

ouloe especialmente los JJW-sticadores; en estoa c~aos se • 

presenta •l trisaus,o sea la contracción brusca de estos­

llOIJculos, que lt impiden abrir le boca nora&.l'Dent• •aete -
ro. 
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ALTERACIONES PULPARES. 

Se llrune alteraciones pulpa.res, a los cambios aneto­

histológicos y la.e me.nifestaciones semiol6g1cas anormales 

de la pul.pa dentaria. El mecanismo de las alteraciones -­

pulpares depende: de los estímu1os (clase, intensidad, e.! 

veridad, duracion, etc.), y de la reacción y estado en qte 

se encuentre la pulpa (su edad, posibilidad cicetrisa.J.• -

su encierro entra las paredes duras, didmetro, estrecho -

en el agujero apical, etc.). El diente joven e imladur~ -

de activa vida celular y vascular, responde con 11a7or in­

tensidad a las agresiones y su amplio cambio metabólico -

le permite oponer una violenta respuesta a los agentes a­

gresores. Mientras que el diente de edad adul.~ 7 maduro, 

su~ra una modi~icaci6n en su tejido conjantivo, el cual-­

se hace fibrilar y atrófico, de menos capacided reacoional 

in:tlamE1tori2 y de respuestF mas lente. en los procesos de­

reparacion .. 

Desatortunad~mente en la mayoría de 1os oasos, no e­

xiste una correlaci6n total entre los hallazgo,s clfnicos­

Y 1os histopatol6gicos, adem~~ el problema de indole semá . -
tico, dificult& establecer una claaific~ción coapleta 4e-

1ae alteraciones pul.pares. 

Se han elaborado muchs.s clasific€ciones de alteracio -
nes pulpares de acuerdo a au etiología, semiología, hist.2. 

patologia, enatomopatologie, extenoión del tejiCbatecta-­

do, su posibilidad de recuperncion~ etc •• Sin embargo# :t.­

ma;roria de los autores li:·s clr;si:tican en: 



l.- ~roceao inflamatorio o pul.pitia. 

2.- lluerte pul.par. 
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a.- .Procesos regresivos y degenerativos o ~ulposis. 

~-necesario tomar en cuenta que las in:!lamEciones -

pulpares no son estáticas, ni progresan de una. manera or­

denads. pesando de un ests.do s. otro. 

Las ceusas productor&s de las alte-reciones pulpares-

se dividen en: 

l.- l"IS ICAS' 

2.- QUI!4ICJ..S 

3.- BAC~BRIOLOGICAS · 

1.- Les causas tísicas se dividen en: 

a) causas traumaitioe.a o meoúicas.- Son productorQS -

de eltera.ciones pul.peras T pueden ~er dt1'idas el pacient ... 

mismo o bi6n debidas aJ. operador. Pueden ser de acción rá . -
pida o en ~orma lente causadas por el ~~ciente, acciden-­

tes automovili•tiooe, golpes etc. La de accion lenta pro­

ducidas por el peciente, el ~bito de cortar el hilo con­

los dientes, destapar lás bota1laa, lo id.amo qua &1 ttaG ~ 

de pilas o boquilla•. 

Lé8 o&W;}ade.s por el cirujano dentista, tembib eon _ 

répidas o 1entea. Las rlpidse por luxaci6n de piezas con­

tianaa al hacer UDA extracción T las lentes aon por el -­

as.l eapleo de le.e banda.a de ortodoncia, puentes def ectu--

b) oawss.a t6l'llioaa: Bntre eat0• pod•os enu:merar lP..a 

causs.a por el paciente mismo que puede eer ingestión de -

liquidoa a¡rioa 7 calientes en forma. o pueden ser las cau -
••das »or el cirujano dentistú por usar fresas sin tilo -
para preperar oavidadessln aplicación de aire y agu;:,. 
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e) Factor eléctrico.- Cuando el mismo p2ciente tiene 

la costumbre de introducir trozos de estaffo, alambres. 

Cuando el cirujano dentistu manipula incorrectr.mente 

el vitaldmetro pulpar o cuando le coloca en una pieza an­

tagonista con restauración met~lica de potencial el~étri­

co diferente (oro, emalgam~J. 

dJ Barométricas.- En ciertas circunstancias la dife­

rencia de presión atmosfdrioa puede provocar alteraciones 

pulpares cu~ndo se desciende grandes profundidades o cuan -
do se asciende a elta.s eltu~as. 

2.- Causas quimicas.- Cuando los pacientes tienen la . . 
costumbre de ingerir con frecuencia sustancias ttcida.8 (t!, 

marindos, limones, eto.). ~uchas veces el cirujano denti!_ 

ta puede provocar l:o..e causas químicas a1 realizar una ca­

Vidad 7 colocar sin protecc16n acr1liooe, ailicatoe, ce_­

mento de ~ostatos, barnices, alcohol, etc. 

3.- Bacteriológicos.- *Patía y descuido para tra- -

iarse 1a caries 7 problemas parodontales de los pacientes. 

La.a h:ridas pulpe~es ~u.e ht.n sido oc88ionadas en cavida­

des s4pticas por manipuleciones incorrectas. Restauracio. 

nes de cavidades el.n la. taáll elementel. clase de a.aep,sia. 

La enfermedad puJ.par ha eido clasi:ticada de diversas 

.maneras. 

Despu's de consultar varios autores, se presenta la­

siguiente clasiticación realizada por Yur1 lll.ttler. 



ESTADIOS EULP~1:::S 

l.- Prepulp1ticos 

/ 
2.- .Pulp1ticos 

J.- Pospulp1ticos 

(mael"te pulpar) 

Goi::;wiice.cion pu1pr;r 

Hiperemif.' 

De¡;ener::.ci~n 

Pulpitin reversible 

Pu1pitis irreversible 
cruner&.l 

Pulpitis tot&l. 

lfecrobiosis 

?Te croe is 

G:lJ8ren.e. 
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Ex~mén de l~ pulpa dcnt~l.- Se puede hacer bajo tres 

medios: 

l.- Medios tér~icos. 

2.- Transluminaci6n 

3,. Hedios eléctricos. 

M8dios térmicos • - el e::mtlén de le. pulpe dent&,l pode­

mos he carla en determin::· das circunst~ ncics a aire frio o 

caliente sobre los órganos dentarios. 

Trenslu:ninación.- Est~ podemos efectuarla por medio de 

une lámpe,rsi. especial por las c<.iras lingue.les de los 6rgaa 

nos dentarios epagrndo la lámp~ra d• la unidai dental es 

unórgano sano, observr..11.os un punto más oscuro dentro del 

órgé.no ( pu1pt? dentE..rir npsrtir del rsc..do hacia los lados 

Medios eléctricos.(Vita1ometro;pulpar), este parato 

con.siete en descar~'Bobre el, órgano dentario pequefías 

descargas. Procedemos e dar corrienteen fot'llla gradual de 

menos a m1s cuando la pereom::. sientr: un leve cosquilleo 

hemos establecido el umbral de excitPci6n, simetricamente 

comparativo. 

e) lg pulp~ muy inflamada responde de iDJ:1ediato. 

b) la' pulpa ligeramente infl0J1ada responde an poco 

antes del W1bral. de exci te.ci·~n 

e) la pUl.pe. normal-e· n:Urel. del umbral responde. 

d) x.r~ pu1pe casi ~uerta responde ~ucho más arriba del 

t1I1bral 

e) la pulpa muerta no rrsponde a ningón grndo de exc! 

taci6n 
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NO!~ .- En l~ translu.:ninnci6n en órganos dentarios o des­

vit~1iza.dos se ve coopletamente opaco • 



NUEVOS P AS OS E N 

1' R B P A R A C I O N 

DE 

CAVIDADES 
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LA 

Desde •l punto de vista clinico la Operatoria dental 

debe realizar la reatauracion con loe tejidos vecinos -­

como son: encia ( libre e insertada ), papila interdenta­

ria, puntos de contacto y oclusiones tisiologioas. 

La preparacion de cavidades desde el punto de vista 

terapeutico es le serie de procedimientos empleados para 

la remocion de teijido carioso 1 tallado de 188 cavidedes 

ef ectuadoe en un organo dentario de tal manera que despu­

es de restaura.da le sea devuelta la fisiologia, estetica 

dentro de un trbtamiento rapido, eficaz y duradero. 

Para lograr tsl. finalidad conviene seguir an orden y 

ajustarse a los nuevos conceptos en la prepare.cien de ca. 

Tidades que como todo en la vida nada esta eetatico todo 

tiende a evolucionar, actualizarse y pertecionarse si no 

que dera absoleto. 

Los nuevos pasos para la preparacion da candade han . 
venido sufriendo, como los mismos instrunientoa de la ope­

ratoria, han evolucionado enormemente; como es el awaento 

ultrasOnico de la velocidad de corte y nuevoe materiales 

tanto de terapentioa. como de reatauracion 
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PASQ> PARA LA PREPRACIOU .DE CAVIDADES. 

DISE.tiO DE L.!. 

CAVIDAD. 

3. - ii'OIDlA 

PIS IOLOGIOA 

l. - J,f:!NTAL 

2.- ANATOMIOO 

4.- REMOOION DEL !EJIDO CARIOOO 

5.- LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

6.- !BBAFEU!?ICA PULPAR 

7.- SI3!ElilA DE RETENCION 

8.- !ALLADO DE LAS .PAREDES 

ADAJIAN!l!Ili~ 

f.- LAVADO D3 LA CAVIDAD 

Bn diseno d• la cavidad lo eteetuamos de dos manera8 
diterentes cqmo aon: 



1 
PRIMER PA.30 

DISE.NO MEN1'AL 
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En este procedimiento ( o paso } debemos como su no!. 

bre lo indica irnos formando una idea del trabajo que efe~ 

tuaremos y en el cual tomaremos encuanta que: 

La reduccion de los dientes es un procedimiento que 

presenta complicacciones debido a factores que suelen -­

estar ssoeiados con otros proce~imientos quird.rgicos,tla 

disposición de estos y sus estructuras circundantes prov.,2_ 

ca problemas de conveniencia e ilumina.oidn. lll uea del 

órgano por restau.a'ar deberá ser completamente visible y 

deberá obtenerse acceso a todos los limites de la preP8l:! 

ción de l~s instrumentos selecion.ados. Coao el diento ~ 

constituye la sustancia biológica de mayor dureza, los 

instrumentos deberan ser lo suficient•mente duros para 
~racturar, fresar o desgastar el esmalte y la dentina.Los 

procesos quira.rgicoe precisos se llevan al cabo empleando 

un juego de instrumentos cortantes girai'orioa y manuales 

de diseffo adecue.do. 

Los metodos, a.si como la tilosotia para la reducoion 

de los dientes, han cambiado, signi~icativamente en la U! 
tiaa década. 

La practica de la Operatoria Denta1 exige gran numero 

de instrumentos, cada uno de loe cue.1es tiene una aplica­

oion determinada lo que obliga a sus conocimientos ainu­

cioBOB r para emylaarlva con atguriáad y para obtener el 

maximo de eficiencia en el manos tiempo 1 con el minimo d 

de esfuerzo. Por eso debemos tomar encuenta que para ini­

ciar una prep¡n-acion dentaria debemos seguir loa sigui•n-



tes puntos: 

l.- Sitio y tame~o de la Patologia 

2.- Número de organo dentario 

3.- Edad del paciente 

4.- Estado de salud del paciente 

5.- Jlaterial de obturacion 

6.- Costo del tratamiento 

7.- Pine.lidad de la restauracion 

B.- Evalucion del tratamiento. 

SEGUlfDO PASO 

DISENO AliA!OltICO 
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En el diaefio anatbllico realizaremos la cavidad con 

instrumentos rotatorios hasta los limit•s esta~lecidpa 
aentalmente abarcando la totalidad de ¡a patologia; fose­
ts:s, fisu:ra.s, 7 defectos estructurales esaalte sin sopor­

te dentinario ( f oraa de resistencia } todo esto a una 

profundidad de eolo 2 mm. • 

Toda cavidad que se realice a una profundidad n!4YQ~ 

de 2 am. con iJ18trumentos rotatorios se producen aJ.tera­

ciones ( la presion ª8118-• aire producen deaplazamiento 

del ndoleo del odontoblaeto por el bombeo que •• produce 

•n el tubulo dentins.rio en el caso contrario que se pro- " 

dmsca desecación ocurrira lo mismo • 
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TERCER PASO 

FORMA FISIOLOGICA. 

Sin ser un paso especifico de la preparación de oavi -
dades seran los procedimientos que deben ser evitados en 

los siguientes cuatro.pasos operatorios como por ejemplo: 

a) 2emooión del tejido carioso. 

Utilizar fresas sin filo, sin sisteme de refrigerac,! 

On oxoeao en la presión de corte, eliminecion tejido cer,! 

oso con instrumentos sin filo, emparejar pisoa y paredes 

con instrumentos de alta velocidad, 

b) Tallado de paredes. 

En este paso debemos evitar tallar las paredes con 

instrumentos rotatorios de alta velocidad • 

e) Sistema de retencion • 

En este paso debemos evitar colocar los sistemas de 

retencion en sitios o materiales inadecuados como cuando 

los co1oca~oe cerca de l& pulpa o en esmalte. 

d) Limpieza. de la cavidad. 

En este paso debemos evitar ocupar jeringns de eire, 

agua, solventes, esteriliza.ntes, desinfectantes, desensi­

bilisantes y desecantes dentarios. 
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CUARTO P.AS O 

REYOOION DEL TEJIDO OARIOSO. 

!odo el tejido oe.rioso remanente se debe eliminar 

con instrumentos JIU:inual.es como: cucharillas, escabadores, 

cinceles, hachuelas recortadores eliminando exclusivamen­

te tejido oarioso reblandecido • 

Si permaneciera tejido pigmentado pero de consisten. 

cia de dentina normal debemos dejarlo por que es dentina 

secundaria adventicia o de defensa. El piso debemos de­

Jarlo como,lo ha.ya formado el tejido carioso ( evitar P! 

sos ple.nos en dentina ). 

QUiftO PASO 

LIKPIEZA DE LA CAVIDAD., 

La limpiesa. de la cavidad se realisa con agua desti­

lada -¡- an m-.:;- ~c~tad.aa oce.ciones agua oxigenada, agua. de!_ 

tilada " SBO.ABDO • con torundas de algodón nunca con 3•­
rin&a a presión • 



SEX~O .PASO 

TERAPEOTIOA PULFAR 

( Ver capitulo ) 
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Después de haber coloc~do nue•tra base medicamentosa 

e terapeutica. pulpar ) y no teniendo ningana sintomatolo­

gia patológiica de nuestro órgano dentario se prooedera a 

rebajar la base para hacer pisos planos sobre el medica­

mento se procederá a nuetro siguiente pa.80. 

SEPfiJIO PASO 

SISfE'JlA DE RE!ENCIOR 

Los sistemas de retencion es la :!oraa que debeaos d8!_ 

le a la cavidad para que nos sostenga el material. elegido 

como restaurador pudiendo ser la cavidad el uniao sistema 

liares ya sean elaborados en ia misma cavidad o prefabri­

cados. 

CUando comsideramos la profundidad ideal y los si!st!. 

aas de retencion, serán especifioos para cada tipo de ..... 

terial de restauración por ejemplo: para. aaalgaaa de l 

clan. 

La. prof'undidad eerá como llini110 de l l/'l. -· con ••­
ta profundidad sera lo au:ticient.,ente resistente para 
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les fuerzas de oclusión normal; de mayor espesor sera co~ 

tr& indicado por el aumento de volumen lo cual abra mayor 

transmision de cambios termicos, eletricos y cambios vol_!! 

metricoa. 

Ya elegida la restaura.cion con pisos planos sobre el 

cemento se procedera al siguiente paso. 

OC!AVO PASO 

TALLADO DB LAS PAREDES • 

Ei tallado de las paredes deborá ser con instrumentos 

manuales como: cinceles, hachuelas pare eliminar el ceme~ 

to adherido a les paredes 7 todo el esmalte friable o so­

cabado del producto del fresado. 

Bn la actualidaa tambitn •e reOOllianda 1aTer la cavi­

dad con una solución de egua con acido.citrico al 37 ~ P!. 
ra la acoion deaaineralisante provoque el desalojo de los 

~rieaas friables • 

lfOVE?fO PASO 

'LAVADO DB LA CAVIDAD 

Una ves hecho todos estos pasos se procedera a lavar 

la candad con la geri~ triple para eliminar todos los 

rec1dU09 que ha7an quedado del oe•ento aedicado 7 del 

.... 1te • Sin proYocar dafto alguno a la pulpa dental • 

•• ••Otlra con aite o con torundas de algodon para colocar 
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nuestro materiai ya sea amal¡gam.a, resina. o incrustación de 
aouerdo al organo dentario • 



!r B R A P E U T I O A 
PULPAR. 

Bn la actualidad podemos dividir 1as alteraciones 

pu1pares en dos grupoe : 

1.- CAU3ADAS POR Pft!OLOGIA 

2.- D.EHTIS!OGENICA 

CAUS~DAS POR PAfOLOGIA 
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L.- Las alteraciones pulpares causadas por patologia 

( ca:riea ), son desde un simple estado biperemico hasta la 

necrosis pasando por las degeneraciones, pero en Operato­

ria Dental trataremos exclUBi'Y8.mente en los estados hipe­

reai:cos y pulpitis incipiente cameral,, considerando qu.e l. 

los deaás estados degenerativos son exclwsivsment• a ni­

nl endoAontico. 

•i Hipen:~ la!! cu.fll111s son consideradas como esta­

do de defensa del orsano pulpar y eu tere.pentice es •lilll.! 
nar el o los.agentes patologicos causantes como son: ca­

ries, ab:ras1Cn, atriai6n, erosi6n, bruxisao, traumatis•o, 

sobre carga !unc1onal, alteraciones parodontsles, enf•l'lll.! 

dades aiat .. aticas, pero sol.o trataremos las alteraciones 

reterentea a la operatoria, en el caso de u.na hipereaia -

caws~da por oeri•s de 1 7 2 grado, la ~•rapedtica e•:n\ -

el1•1nar la pa.tologia en este caso la caries, se colocaran 

bas•• de hidróxido de calcio 7 eugenolato de cinc 7 esptii: 
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rar la evoluoion del organo pu1par • 

b) Pulpitis incipiente camera.l. Este es un estado i_!! 

flematorio de la pu1pa secuela de los estados hiper6micos 

y su tratamiento especifico difiere mucho en diferentes a 

autores; pero en si, lo primero que debemos eliminar es el 

agente causante ( Patologia )• 

Segundo, como s~bemos e3 un estado in!lama.%or1o, lo 

primero que debemos hacer es aliviar la presión interna. 

de la cámára pu1par por mei?Lo de las cualidades del euge­

nalato de cinc. durante un periodo no mayor de 72 hrs. si 

es que ya no existe sintomatologia para deepuas eliminar . . 
esta br-.se medicada y colocar nueiltro~Jítb6ti.do.~4e:.oil•te 

~ nue•tro eugenolato de cinc; en caso de no no eliminar 

el estado pW1pitico despu6s de 5 a 8 dias el.tratamiento 

a seguir en la pulpotomia o pu1peotomia. 

En los ca.sos en los que consideremos que el proceso 

carioso está hasta la pu1pa dental 1 que eliminando la ó!, 
tilla capa de dentina reblandecida provoquemos la coaunic,! 

ºcion !ranos. el porcenta;e que se ha 11evado a ®bo, nos 

demuestra en que un 75 ~ se h~ tenido •xito dejando esa Q 

ál.tima capa de dentina reblandecida llevando un tra.tamien -
to especifico que cuando se ha hecho la comunicacion eli­

Dlinando todo el tejido carioso las probabilidades de •xito 

se reducen a un 22 ~ • 

tratamiento.- Cu.ando se ieja capa de dentina reb1a.n­

decida. 



58 

1.- Aislei.miento relativo o ebaoluto. 

2.- Colocar hid»Oxido de celcio en le zona que 

de directamente h~cia la. camera pu1par. 

3.- Colocar eugenolato de cinc para ayudar a el,! 

minar la presion interna del organo pulppr 

y aproveohe.r sus demas oUé:lidades. 

4.- Despues de 72 hre., si no h11y sintomatolo~ 

gia se procedera a colocar material de res­

tauracion para dejarlo esi durante un per12, 

do de 60 dias llevando un contol radiogra:f'.!, 

co efectuando el mismo dia del trata.miento 

do la oolooacion de bases repetido ~ loe 30 

60 dias para. observar cualquier signo que 

nos conduzca a une alteracion • 

Si se ha tormado el puente dentinaTio, rotura de la 

solucion de continuidad de la cortice~ o cU&lquier otra 

alteracion, granulosa, periapicales; por lo contrario si 

obñexvamon la f ormaoion del puente dentina.rió y no exis­

te ninguna. sintoaatologia du.rEinte minimo 60 dias, proce­

deremos & la desobturacion y eliminacion de las bases me­

dicadas para.. eliminar la dentina invadida que anteriorme!!_ 

te habiam.oa dejado para que inmediatamente volvamos a co­

locar nuestro hidroxido de calcio, nuestro eugenolato de 

cinc y en ol caso de que fusra un material plastico, amal 

~ lo colocamos illllediat&aente y si es incrutacion, pr2. 

dedeaoa a •u fabricacion • 
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HER!Dh O ~O~TIPICACION PULPAR • 

Esta lacer~cion pulpar puede ser producto incidental 

del propio paciente por habitoe mal encaminados hacia los 

organos dentarios. 

El otro porcentaje es causado por el operador (.CiJ:.1! 

jano Dentista ) ~ lo podriamos clasificar como alteracion 

dentistogenica y el procedimiento operatorio a seguir sera: 

l.- Aislamiento absoluto. 

2.- Cohibir la hemorragia para eviter la descompen-. . 
sacion de la presion interior pulpar. 

3.- El lava.do de la cavidad con jeringa hipodermiéa 

sin aplicar presión sobre la pulpa, aplic&ndo ª.2 
bre las paredes, estó lo haceaos con agua. bidea­

tileda. • Con torundas estériles eliminamos el 

excedente de humedad. 

4.- Con una torunda de algodon colocamos hidroxido de 

calcio en polvo sobre la comunicacion que con la 

humedad que tiene la pulpa se adhiere facil-ente 

para proseguir con hidroxido de calcio de los 

que contienen resina y catalizar sobre el techo 

pul par. 

Inmediatamente se procede~a la obturacion tota1 

de la cavidad con eugenolato de cinc. 

orust~cion, fundas proTisionallaente. 
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6.- Control radiografico efectuedo el mismo dia de 

la Operatoria Dental para repetirlo si no exis­

te ningun~ sintometologia ~ntes a los 30 - 6J -

90 die.e. 



~ TARATAMIEllTO POR E.X.Pa5ICION PU.LFAR POR 

PA~OLOGIA. 
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En este tipo de trata.miento el porcentaje de exito 

sin que presente degeneraciones pulparee se reduce el 22 ~ 

y los pasos operatorios son los siguientes: 

l.- Aislamiento relativo o absoluto. 

2.- Eliminacion del tejido carioso procurando ocupar 

lo senos que se pueda la turbina por el peligro 

de una enficemia pulpe.r. 

J.- Eliminando el tejido ca.rioeo y e:tectue.da la COllll. -. 
nioacion pul.par, debemos llevar a cabo el diag-

nostico diferencial si consideramos esta frente 

a una pu1pitis, debemos dejar descongestionar la 

pul.pa " 

4.- El siguiente paso es cohibir la hemorragia con 

J.as diferentes sustanciEl.8 qui.Bioas (adrena.1ina.J 

para continuar eJ. .layado de la oaYidad con Jerin -
ga hipoderaica •in aplicar presion sobre la pul.pa 

aplicando sobre las paredes, esto l.o hr.ceaoe con 

agua bidestilada • 

Con torun.4aa eater.ti••a•l1•ineaoe el excedentede 

de htmedad. 

s.- Con una torunda de algodOn ooloosaoe hidroxido de 

calcio en polvo 8obre la comunicación quo con la 

hm1edad que tiene 1a pu1pa 110 adhiere facilaente 

para proseguir con hidroxido de calcio de los qu• 

contienen resina 7 catalizador sobre el techo -



pulper. 

Inmediatamente se procede a la obturz.cion total 

de la cavidad con eugenoleto de cinc. 

6.- Control radiograf1co efectuando el mismo dia de 

la Operatpria Dental para repetirlo si no existe 

ninguna sintomatologia antes a, los 30 - 60- 30 

dias. 

Bn muchos casos es preferible efectuar la obt~ 

cion en ausencia de sintomatologia patologica 

con el fin de proteger nuestro organo pulpar de 

una presion que ejerza sobre nuestra base medi­

cada o que se nos desaloje. 'ºr desgracia, el 

porcentaje como hemos visto es m~ reducido en 

nuestros existos y esto depende primordialmente 

de la edad del paciente, estado de salud, gene­

ral y cuidado que nosotros hayamos tenido para 

nuestros tratamiento en caso de sintomatologia 

dolorosa, como un tratamiento heróioo podriamos 

efectuar tratamientos de la.pulpotomia y en el 

Ultimp de los casos l~ pulpectomia con terapia 

de conductos ( Endodoncia ). 



HERIDA PULPAR O OOKUNICACIOJr PULPAR 

A) HIDROXIDO DE CALCIO EN POLVO 

B) PAS~A DB HIDROXIDO DE CALCIO 

O) OXIDO DE ODfC Y EUGBNOL 

D) OMURACIOB 
D l) DEB!INA PRDURIA 

D !) l>EH!IKA SECUNDARIA 

Dl 



Diseño 

Menta1 

DISENO DE LA CAVIDAD 

64 

Amplitud dé 

1/4 de le. di­

mensión inte.!: 

ouspidea como 

máximo. 

El disefto de 1a cavidad se realiza de dos maneras una 

mental y otra anat6m1ca que se va realizar en el peciente. 

DISENO DN!AL 

1.- El primer paso seria observar tue 6rgano dental es el 

que se va a tratar ( incisa1!! 1ateral~canino:premo1ar: 

molares ) tipo de oclus16n mor:tologica, incidencia º!. 
riosa e higuiene del paciente. 

2.- Lugar de la patología e oclusal,vestibU1er,lingual, -

distal, aesial,g1.ngival ) 8illpl•,co:1puesta,compl•jo. 

3.- •aterial de restauración • 

4.- Habilidad del operador. 
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DISENO ANATOUICO. 

Es la apertura de la cavidad a una profm:Ulide.d de 2 

m11. eomo máximo con la turbina abarcando ~osetas,surcos, 

fisuras y defectos estructurales, que son los preeurso­

res de los procesos cariososy la patolog,la. Llegfndo has­

ta donde se encuentra tejido sano. 

La presión positiva como negativa, nos oausuria des­

plazB.11iento del ndcleodel odontoblasto. 

l?resión positiva es la que ejerce~os con la fresa, 

presión del aire, agua, ~ instrumentos manual.es. 

Pr•s16n negativa ee la que provoca.moa al jalar lo• 

liquidoe del odontoblaato por medio del tubo dentinario 

cuando producimos calor con la tress o desecamos la denti ... 
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I 

cromo vemos abarcamos, tosetas, su.reos, fisuras, 

defectos estructurales y la petologie a un 1/4 de 

emplitud sin dejar ángulos eguüos. 
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L 2 a. 

B 

La apertura de la caTidad ae rea1iza.m con freeazs, ha,! 

\Ul& p:rotundidad de 2·:mi. como áximo, se el111i.nari el teji­

do car.1.oao reaanente con in8trumento aa.nnal, 88.l.To en P•cru.! 
ftos puntos oariosoa que ne zse puedan retirar con inatrt11len­

'tol!I ma:aualus, se atil!:&cl le turbii:m ggn 'fre•e :pequeflaB 

aunque •1 piso quede diapare~o. 



¿g 

Unr: vez heche lf apertura ideE:l de 2 mm. ;¡ r,.erziste 

le cE!ries, se proceeera ~on instru1:1ento~ mt.nuE'.leo hestc. 

elimine~ ~l tejido c&rioeo remenente. 
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Una v.Sz elblinado el tejido cartoao, ae procedera a 
la -pieza de la candad con torundas de algod6n hWRedt~i­

doa oon agua bidestilada 7 en ealvo en ooaciones con agua 
oxigenada 'J' a.e lawra con agUa; una T&s lavada se secara con 

torundas de algod6n evitando deshidratar la dentina para 
poder colocar nuestra. base de ceaentos medicadoa Begdn la 

terape'litica pulpar indicada. . 
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una ves hecha la terapeát1ca pulpar de acuerdo al 

cementp medicado elegido, se pr-0cedera a rebajar la base para 

hacer pisos planos sobre el medicamentó • 

Oue.ndo tenemos el piso plano y eliminado todo el cemento 

medicado de p~redes se procedera nl siguiente paso • 

Sistema do reteno16n 

Esta ser4 de acuerdo al tip~ de restauraci6n que decidi­

mos elaborar. 

En casos de primera ol&ae las paredes seran ligeramente 

ccnTergentea hagia oolllllal con una protundidad de 2 mm. apro­

xiaado que nos dar& la retención adecuada. 
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( OMUBACIOJ' ) 

Ya elegida la restauraoi6n, en este caso para ualga­

aa prillera olaae ee realisara el 'tal.lado de lae paredes -
con iluttrwaentos mam>•len eliminando el esmalte friable 

producto del Íru8.d.o.i, ee procedG"& a lawr con la 3•ringa 
triple 7 zsecar la cavidad para colocar nuestro aa'terial. d• 

pbturaoi6n. Siendo oiJCional la colocaci&n de barnice• ( baE 
niz de goma de copal. ). 

En la -.ctualiclad 'taabi'n ao recomienda lavar la candad 

con una soluc1&n de ª&a& con aoido citrico al 37 'J, para que 

la acoi&n desaintral.izante provoque •l deaalojo de loe Pri.! 
aae friables. 



En ceso de c~vidades con prolongaciones hacia 

proximal , se debera proteger el organo dGntar;o con­

tiguo y la apertura de la prolongaci6n.se llevara a 

cabo dentro de la cavidad hacia la zona de la patolo­

gía interproximal. 
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' 1 

cufia. ' 
' de • 
f 

ma.11eru 

Protector de 
ma.triz :net~lica 

También en caso de prolongación 

proximal se pueden aepcrar lo~ dientes con una 

cufia de manera y un protector de matriz metalice. 

o los separadores inmedi~tos y de estu forma este 

73 

]P:'Otegido el diente contiguo, la epertura de ll" pro:!.on-

gacidn se puedo hccer por l~ ca~ pro~imal. 



DIJIER3IOB DE LA CAJA. 
La di:l!Ntns16n de la ca~a proximal estara dada por: 

1.- !amafto de la patologia • 
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2.- Area de contacto e segun la anatomia del or¡ano 
dentario 7 la toras. en que esten haciendo contacto ) 

3.- lapacio interproximal para la elaboraci6n de la 

tor.a. 



No se deberá utilizar fres~.s d:: cono 

in~srtid~ pera 1a retenci6n ye ~ue !o= án~-ulog 

que d~je son zona3 preculso~3 d~ frectura3. 
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Llev8r l~ cavid~d hasta zon~ de autoclisis. 
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~rotector de matriz metalica 

En cavidades con prolongaciones a cera 

proximal se deberá liberar los puntos de contacto, 

ya que e.si favorece a la autoclisis, en e1 ~odelado 

de la cara proximal se le debe dnr otra vez el 6.rea de 

contacto y la forma anatómica. Aumentando el tamafio 

de les troneras • 



En todas la.a cavidades se deberán evitar 

los ángu1os rectos o agudos ya que estos puntos -

son lineas de fracturas ta.nto para la restauración 

como para el orga.no dentario,por lo te.nto,eatos -­

d.ngu.los deberán redondearse, 
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~ 

Se deberan biselar los dligu.los ~oraados e~ el 

eacalon proxtmal y e1 fuigu.lo agudo· de la base. 
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:BL tállado de las paredes taabifn ae lleYa.rá 

acabo por medio de1.oinceles, hachuelae,recortadores finOIJ 

pa:ra la e1iminaci6n de todo el ess:aalte friable o •ooavado 

producto del fresado 
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SJILECCION D~L MATERIAL RESTAURADOR 

Existen nd.meros materiales que puedan ser empleados 

para restaurar dientes. Loe materiales .. clasifican como: 

permanentes o temporales, metalicos y no metálicos. Las 

propiedades físicas de los difieren segán su composici6n 

qu1mica, especifica y t~cnioa de manejo. 

Las diferencias inherentes a la caries dental, motiY!, 

ci6n del paciente, factores ec6nomicos y ca»acidad diagn6.!!, 

tica de los odontólogos h.a.n oontrtbid.do muohos conceptos 

para a;rudar a la selecci6n de los materiales de obturación. 

Los odont6lo&os varían con respecto el uso de los JI!. 
teriales. Existen normas para la selecc16n que are.revieq 

periódicamente para incluir"nuevos materiales. Los in:tor­

aes inclUJen investigaciones sobre las propiedaes ~isicae 

de los materiáles, la distribuoi6n natt}ral y loe ~actores 

de la biolog:(a bucal que afectan la restauraoi•n dental • 

Jbd.at~n ..m~bWlt t6Qntcas ~ara la r.atauraci6n de loa -

dientes de los pacientes en condiciones ideales. La conse~ 

vaci6n de la estructura dental natural y la conservación 

de un órgano ~ulpar funcional. ~ no:rma1 son requisitos ne­

oeaarios para cualquier restauraci6n. Al restaurar el di• 

ente, es neotaario eYS.luar completamente los problemas. 

CU!llldo laa condiciones de la cavidad bucal no permitan una . 
ticnica aceptabl.e, dberin mejorar el ambiente bucal medi­

ante la hi!Ui•n•. 
Bn algunos casos ee emplean los aa.ttriales restaura­

dorea para Y&rioo fine• • 
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En la siguiente lís;a se claeifican loe materiales a 

eegán su utilización en la práctica clinica. 

l.- Restauraciones permanentes. Los materiales restau­

ra.dores permanentes deberán satisfacer los objetiToa de la 

restauraci6n durante periodos de 20 a 30 aftos. Cuando sean 

manipuladsos adecuadamente, las incrustaciones de oro y -· 

las obturaciones con amalg&.JIB. satisfacen los requisitos d 

de esta categoria una restauración ideal seria aquella que 

durará tanto como el diente. 

2.- Restauraciones Temporales. 19tos materiales duran 

menos tiempo cuando se lee compara con la Vida del diente . . 
La restauraii6n temporal deberá sellar el diente o conse,t 

var au posición hasta que pueda ofrecer un servivio p•m_! 

nente. .Lis materiales temporales requieren ser reemplaza­

dos con frecuencia. &sto inclUJ'e •1 cemento de •ilicato 7 

las restauraciones de resina, as! como los cementoe de toa -
fato de cinc y '%ido de cinc y eugenol. 

J.- Baaee intel'Jledias. Ciertos compuestoe se colocan 

entre la resturac16n y la estructura. denta1 para proteger 

la pu1pa TiTa. Estas se ll'3I18.D bases intermedias. La base 

deberá impedir la penetración de irritantes qu!aicos de 

la supetticie de la reataurao16n y proporciona!: a la pul­

pa aialaaiento contra los cambios t•micoa. Bl material. 

de la base no deber4 ser irritante ya que se encuentra 

cerca dad. tejido pulpar y se emplea para reemplazar la ¡la 

dentina. S• utilizan co:no au:s:iliarea pa.ra establecer l• 

f ol'JI& de resistanmta. 
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4.- Barnices.- Bstoe materiales si: colocó.ll sobre l&.s 

p&.redea d!: la cavide.d pera la sedación de lé: punta y se­

lla.do de los tubillos denti:i.rios p<•r¿, mejorar lG. adaptaci6n 

del material de restauración a la estructura dente,l. 

Bl barniz y el hidróxido de calcio son los aejores 

materiales pt~ré.:. lograr este objetivo. 

Black enumer6 los atributos que deberá. poseer un mat!. 

rial ideal. para la obturaci6n. Estas cua1idaes se coloca.. 

r6n en categoria de imporatncia primaria y secundaria 7 

aó.n $8 utilizán per8 valorar la eficiencia de materiales 

nuevos o en el desarrollo de nuevas tfcnicas. 

FACTORES PRDIARICX> 

Las propiedades de los materiales de resturr:.oi6n dil 

importancia pl'it!laria son los siguientes. 

a) Indestructibilidad en los liquido& de la boca. La r 

restauraci6n no deberá dieolY~ecanl.J.acat.'itda~~buaal. 

Esta propiedad se describe como la solubilidad de un mat.! 

rial 7 se mide por la perdida de peso rea1 una vez que la 

resturao16n haya sido colocada en ditere~s medios o sol.!! 

ciones • 

b) Adapt~ci6n a las paredes. de 1ms cavidades. La adap_ . 
ta~ilidad se refiere aJ. grado de interdigesti6n mec~ca 

y sellado •ntre el material y la pe.red de la cavidad. lata 

propiedad se estudia observando la magnitud de la penetl'!, 

ci6n de radioie6topos 1' bacteria.e aJ. espacio entre la re!. 

e) carencia de enoo¡¡iaiento o e:xpanci6n deaptlt!t de ser 

colocada. en le cavidad. 18ta estabilidad dimencional li­

neal o cambio ee mide •n micras. Bl cambio es el reeu1tado 

de la reacoi~n del fraguado o de la expanción térmica y 
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contracci6n del me.teriál. 

d) Resistencia e lla etricción. Esta propiedcd se mide 

por la resistencia del meterial a ciertos abrasivos y se 

compara con las carecteristicas d l pe~il de la super.tie 

cie para determinar la cantidad de material perdido o la 

magnitud del cambio supeTf'icial. 

e) ••sistenoia contra las fuerzas de maaticaci6n. Bata 
propiedad se mide por la fuerza o resistencia a la compr!. 

sión y a la tensi6n del material. Esta.a resistencias son 

importantes yadurante la masticación se presemta una -­

combinaci6n de estos factores. 

FACTORES SECUNDARIOS. 

a) Color o apariencia. Ka ocaét.D.nesrna.llta dit!cil o_!! 

tener est4tica éatisfactoria con restauraciones metalice.a 

cu.ando el margen de la cavidad sea visible, la est4tica m 

mejora empleando un disefio adecuado a la preparación o-­

selección del material de resi;t,.uración de color del diente. 

b) .Baja conducción tfrmica. La conducción t6rmica deb.!, 

rá ser oontrolad~ pa~ eY!•ar las reaccione~ pulpa.-.: d~ 

loroaas. La conducción t'rmica se mide en caloria.a por -

segundo y es a~ectada por el tipode material usado como 

base, as! por el gru.esor de la base empl~ada para el ais­

lamiento. 

o) Conveniencia de raanipilaoi6n. Esta propiedad ae re­

fiere • la ~áiilidad de manejo de los instrumentos especi -
fiaos, por 1o que se han inTentado apare.tos pera conden­

sar o empacar el material en la preparación • 
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d) ~esistencia a IJa. Oxideci6n y E1 1~ corrosión. Este pro­

pied&d impide 1a cont~mineci6n química o superficial y se 

~ide por observeción directa de la restauración después de 

ser alm~cen~da en diferentes soluciones. Un metal noble e 

como el oro no se oxide. o corroe fácilmente en los liquiQ 

dos buc~les. Le. oxidación y le corrosión soupropicindas 

cu~ndo hacen contacto metales diferentes dentro dw la bo-

ca. 



W.TERIALES DE OBTURil.OION Y RE3~AURACIO?f • 

Ya hemos visto en.distintos c&soa que la obturación 

o restauración de todos los dientes sigue siendo un pro­

blema cu;ya. solución no se ha elc~nzado. Y el :f'~ctor que 

fa~la no es, presisamente, la técnica de la prepar~ci6n 

de cavid0de9, si no la carencia de un material obturador 

o restauraaor ~ue reóna los requisitos t•cnicos-cienti!i­

cos y estéticos. 

En la actualidad los m<.:0.terie.les de obtura.oi6n y resta.~ 

raci6n 1os vamos a dividir en dos grupos: por"su durabil! 

dad y por sus condiciones de trabajo. 

Por su durabilidad, los dividimos en temporales, sem! 

permanentes y permanentes. 

!emporalos 

Semipema-

nen tea 

Pel'JISllentea 

Gutapercha 

Cementos 

Sil.ioatos 

Acrilicoa 

Resina 

Oso incrustaciones 

.Amalgama 

Porcelana. cocida 
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Po• sus condiciones de trabajo. Los dividimos en -­

plásticos y no plásticos • 

no plásticos 

Plésticos 

Incrustaciones de oro 

Porcelana cocida. 

Gutapercha 

Cementos 

Silicatos 

Amalgamas 

Acrílicos 

Resina 

Los materiales de obturación y restauración tienen 

dos cualidades: 

'.PRIJIARIAS. 

1.- Wo ser a!ectadaa por 11quidos bucales~ 

2.- No contraerse o expanderse, despu6s de su inBer­
ci6n en la cavidad. 

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

5.- Resistencia a las fuersas masticatoria.a • . 
SECUNDARIAS 

l.- Color o aspecto. 

2.- No ser conductores tfrmicoa o el6ctricos. 

3.- Pácilidad y conveniencia de manipulaoi6n 



Eatab1eceremoe una dif'erencia. entre l&. Obturación y 

Incrustación • 
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Obturación Es el resu1t~do obtenido por la coloc~-­

ción directa en una. ca"1ided preparada en un órgano dent'.';47 

rio y el material obturante en estado plásticot producie_!! 

do 1a anetomia propia del 6rgeno dentario, su f'wic16n y 

su oclusión correot~, con la mejor estética posible. 

Incrutación .~ Ha µn procedimiento por el cual lo~ 

mos los mismos fines, pero el material he sido construido 

fuera de la boca y posteriormente cementadt~ en lo. ci::.vidt,d 

ya preparada • 

Tanto la incrustación y la obturación deben tener el 

miaMo ~in: ~ue es la restauración • 

La restauración tiene lon siguientes pasos. 

l.- Reposición de la estructura dente.ria, perdida por la 

caries o por otra causa. 

2.- Prevenci6n de recurrencia de c~ries • 

).- Eatablecimiento de oclusión adecuada y correct~. 

4 .. = ~staurseión y mantenimi~p.to de 1os espacios normales 

y áreas de contacto. 

5.- Realización de efectos est~ticos. 

6.- Resistencia a las tuerzas ma.sticatories. 

Recordemos que les f oseta• son morteros y les cúspi4 

des manos de mortero, que remuelen los alimentos y que C:!_ 

ando tienen su forma y tunc16n correcta el resultado será 

satisfactorio. 
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Gi en l" construcción rie un órg:: no dent~ rio no c~­

pli:nos co.-. toó.os los rer¡uisi tos, l?s resul t::r.los oeren de­

s as trozos o zu> ndo menos no CU!npliert..n con el fin p:. ru el 

cub.l se hizo. 

Por ejemplo une obtur~ción alt~, puede pro.:::.ucir crt±!, 

tis de un 6rgeno dent,. rio y h: stt. t rmin' r en ~bseso. Y 

una .obturtJci6n bt-ja no sirve par.:. remoler lo:; Plirinntos, 

pennite el empacomiento alimenticio con muchos daffos y 

molestias e.l paciente. 



Desde el punto de vista de l~ uperi:;,t1J::-i& ti.~ntrJ.l, l'J>:: 

cementos han sido r.i ·:tivo de pt'.:l)Cu¡,:.: ción e inve:Jtig:,,ciOn, 

hé, sido siempre el busc·' r protectores pulpures, i;ue iilhi­

b:?,n le. r:..cciOn destructor~· de lti Cé: ries y El mismo ti<3mpo 

eyude n a lo::: odontoble.atos form,,_r dentin& '•;.e c·. lcifií;Ue 

lr::. crpa profunda de la dentina cariada. 

Muchos odontólogos P.consej: n quitar toda l. o:..pt.. d9 d 

dentian coloreadu por l~ caries ~ó.n cuando e~te durá, par: 

obturar un c~mpo libre de bacteries y germenee, esto seria 

lo ideal sino se corrierti. el riesgo de hr.oer ~ co::nunic~ 

ción pulpar franceo cuando menos toc.!:,r las 1:1'.neas de re­

cesión de loa cuernos pulp9res produciendo con ello un& 

vía rápida de invaci6n de la pulpa. 

Nosotros aconsejamos dejar o conservar eoa dentina -

coloread~ pero firme y coloc&r sobre ella sustancias que 

protejan a la pul.pe y directamente o do modo indirecto i~ 

tluya.n en la calsiticación de esta capa· de dentina color!!. 

ada pero !irme. 

Ho todos los medicamentos USGdos han dado resultado 

positivos, o si los hun dado hE"n producido lesiones irrep,!: 

re.bles en la pulpa, aw¡ ouondo se esteriliza ln cavidad • 

La tendencia actual d1~ loa cementos meL.iotLdos, uella.r 

heT116ticamente le. CE'.vidnd para de jerlos bv cterioatatica'Ue_!! 

te a las b:icterias exi3tentes dentros de los tdbulos den­

tinarios, ein producir dBfios e la pulpa y a)udE·ndo a los 

odéntoblastoe a !o:raer la neodentina. 
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Las funciones de los cementos medic&dos son : 

l.- Aislamiento contra los choque t&rmicoe 1 químicos. 

2.- Resist9ncia de fuerzas transmitidas hecia 1:. pulpu por 

unión de lo~ materiales de obturación • 

3.- Modificación de las paredes internas de las prepara­

ciones de las cavidades. 

Debe~ evi ta:rse al minilao la irri tE?.ci6n quimicn pTOV.,2 

cada por la base o material restaurador, puesto que la PU! 

pa ha sido recientemente debilitada por la caries o por -

los procedimientos opera.torios. 

Los cementos medicados se clasifican de acuerdo a su 

composición quillica. Los m~toriales proporcion.anan ai&1,!: 

miento contra. los t6rmicos. 

~odos los cementos se contraen al fraguar, estos pr.!. 

sentan escaES. dureza. ~ resistencia en comparación con loe 

metales 7 se desintegran lenta.mento con los fluidos buca4. 

les • 
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Cementos medicados que sa utilizan en la terepe~tica 

pulpar entre los cueles encontr~mos los siguientes.: 

HIDROXIDO DE e,~ LCIO 

Se present~ como W1 polvo inodoro. Es ligera.mente ª.2. 
luble en agua o insoluble en alcohol. 

El calcio es un mineral e.loelino - terreo y po~ lo ta.a 

to es muy activo, por cuya razón no se encuentra. libre en 

le naturaleza. La mayor porción se halle como carbonato 

de calcio y principelmente en le. piedra celi~a., lit tiza. y 

el me.mol. 

Por calentamiento se forma el jxido de c~lcio o cal 

viva. Esta torma de preparaci6n del hidróxido de calcio 

solo es usado ~n odontolog!a y medicina de acuerdo a la ~ 

siguiente 1:6rmula: 

Ca O 

Oxido de 
calcio 

ca.( OH) 

Hidr6xido 
de calcio 

cal 

Es sumamente alcalino tiene un pH de 12.q, tiene ace 
ci~n antis6ptica debido a su alcalinidad. 

El hidróxido de calcio aplicado directamente sobre 1a 
• 

pulpa dental ejerce una acci6n cáustica u antiséptica fo_! 

ma una escEisa de te;Jido necr6tico limitada y por debajo 

de ~ste tejido necrótipo lu pulpa tiene un~ mera tenden­

cia a form~r una nueva capa de dentine. Esto constituye el 

ideal de l~ cicatr1Z<::.ci6n de la pulpa ya que se vuelve a 

recubrirse con dentina fis1ol6gica. 



92 

Se utilizan en cavidcdes profundas, como base,aun­

que no exista exposición pulpr:r obvia. Se asparse sobre 

el piso pulper una sustancia e.cuosa o no .:.cuosa de hidró­

xido de calcio no adquiere suficiente dureza p~ra que se 

le pueda dejar como be~e y por lo tanto ee suele cubrir e 

con eugeno~ato de cinc. 

Se utiliza· como protector pulpar por su pH alcalino 

estimulante de los odontoblastoa, activador de la tortal!. 

za alcalina para el deposito de hidróxido de calcio. 

cuando se debe colocar el Hidróxido de clllcio • 

a) S8 colocará cuando una cavidad existe menos de l mm. 
,, 

. di dentina entre la pulpa. y •l piso de la envidad. 

b) Se colocará en comunicaciones directas e indirectas 

cuando existe menos de l mm. de aeia.ttca entro el 

piso de la cavidad y la :pulpa, el medicamento se ~ 

utilisara enseguida sera el •U&enolato de cinc. 

o) No se colocar en estado de hiperemia y pulpitico por 

linidad hemolisis. 
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OXIDO DE CDfC Y EUGENOJ. 

Ea un cemento usado primordial.mente como obturacidn 

teaporal, como aiolaJliento t&i:mico deba.jo de las obturacio­

nes, tambi&n como relleno de los conductoe radiculAft• tra­

tados endod6ntioam.ente, 8U pH es de 7 aproximadamente. El • 

eugenolato e3erc1 sobre la pulpa un etecto paulat1TO. 

!iene adems propiedad•• bactericidas y quelantes de­

bido al eugenol pr:lmordialllente y igualllente acai6n aedante 

1 anaJ.g4aica. 

Jla.nem de pnparane. 

El &xldo de cinc 7 eu&enol ee presenta en :roma li­

quido 1 polYo. Bato eo aezela adicionando el. Polvo al. li­

quido por medio 4.e una eapa.tula hasta 1ogarar una. mezcla 

consistente aillilar a la p1as~il.1JJa y una. yes hecha la oon­

aistencia •• p.mcedera a obtura.ne la oaYidad -.pacandola 

con la &JU4a de un obtm'ador 7 unas pin&aa de curaoicSn • 

su tieapo de f,raguaclo en la boca Te de 15 • a 30 • y •• 

acelera con e1 contacto de la salin. 
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FOS.PA.TO DE a no. 

Es el más usado debido a sus multiplee aplicaciones. 

Es un material re:tractario y quebradizo, tiene solubilidad 

7 4cidea durante el traguaao, endurece por cristalización y 

una v's comenzada. e.eta no la podemos interrumpir. 

Coaposioi6n .- En el comercio lo encontramos en :tonsa 

de liquido T polvo. Bl polvo es 6xido de cinc calcinado a1 

al cual se le agregan modificadores 00110 tri6xido de bimm4-

w 7 el b16:xi4o de magnecio. !l. líquido es una eoluc16n -

acuosa del 'cido ortotosforico neutralizado Por hidr6xido 

de a1uainio. 

P.xopiada4es t:lsicas 7 quúicas.- El color lo da el :mo­
dificador del polvo 7 aa! tenemos diterentee coloro.e oemo . 
1JOnt amarillo claro, amar1llo oscur6, gria claro, gris osCJ:! 

.ro r blanco. L& mú6n 4el polvo 7 del líquido d!i por rtmil.­

tado un fos:tato. 

11 ... - Se emplea para obtumcicSn p.roYiwional o tempo­
nl.ea para consenar incra.staoienea o oeaentar, coronas, 'bal! 
c1aa de ortodoncia etc. 

Venta~aa 7 deSTentajas.- Poca conductibilidad t62Wioa 
auencia 4e oonctuot1bili4ad el,6trioa, amonia de oolor ha!, 
tltecierio punto, f4c1114ad de san1pulac16n • 

hsren1&~aa.- Entre •11.aa tenemoa falta 4• adherac.t6n 

o a1J1' poca a laa pared•• de la oa'Yidad,, poca re1Jiatenc!a a 

la ooap:NUi&n, solub.tli\\ad a los fluid.o• bu.oalea, pzoduco,! 

611 de calor durante •l fJ'agaa4o que puede producir la muerte 

pul.par en caridadea P1'0:tunaas. 
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CEJIEEOS DE SILICATQ. 

El oe•ento de e11icato es uno de loe ma.terialeB de ob­

turaoi&n mis uaado en Operatoria Dental, especialmente en la. 
regicSn anterior de la boca, donde tiene eus indicaciones -
precisaB. 

SU clasit1cac16n como cemento estan impropia como el 
fosfato de cinc, ya que amboe no eon hidrlulicos ni poaeen 

propiedades adhes1yas, SÍ bi&n tienen de coamn la seaili• 
tud de f6zmula del l{quido,yd:hfieren en la composición del 

polTO y en el re8Ulta4o final de la reaccicSn: "el oeJaento de 

fosfato de cinc endurece 1>9r un proceeo de cristalización; 
en cambio, el oeaento de llilicato ea 1U1 coloide ir.reversi­

ble, que endurece por fo1'1!ación de un gel. Ee decir, por 

un proceao de gel1:ticaoi6n. 

La oo•posioi&n qu!aica de loa cementos ele ailicato -

'tanto ele polvo oomo el l!quido - •• secreto de fabr.l.cant•• 
&UJ1CDI• sus •leaentoe eaenoi.&1•• 80D ele lxido de •ilioatv , 

de altta1nio 1 de oalcio, con tlo:nu'O• agngadoa en calidad 

de tundente. Bn cuanto al. líquido, ea una eoluci6n acno• 
' 

4• leido :toatorioe oon al.ea ele &luainio 7 4e oino, entre -

otraa. 
Loe c•entoa de eilicato preaenta "tres cualidades que 

aoni tranaparenoia, i>•iwmeaoia 1 una reaiatencia relatiT& 
11 o•ento de silicato 80laaente debe obtura.rae en oaTida4ea 

Teatibalans. lAB cualen •• efeo1Ún •iopre 7 cuando ia&. k7 

preaenoia 4• .aliT&. 



Jlanipulación.- Para la preparación de la masa debemos 
unicamente incorporar el polvo al líquido, eobre une. lose­

ta limpia y !ría haciendo la presi6n necesaria para lograr 

una perfecta Uld6n • 
lfunca espatula.r ampliamente con el cememento de tois­

!ato de cinc, pues esto, as! como ae~olas muy f'l.uidas son 

fatales para el &xito de estas clases de obturaciones • Una 

mezcla r&pida acelera el endurecimiento 7 una lenta lo re­

tal.'da. 

El tiempo adecuado, as un •inuto pam la inco.rporaoi6n 

7 tres para obturarse en la cavidad. La espatul.a debe ser 6 

de agata, huel50 o acero in6xidabl•, para que no ocurra caa­

bios 4• color. 

Si la candad .nprotunda debeeos colocar nuestros c•en -
'tos aedioadoes 7 sobre d• 'l una cap& aislante de bflrnis pa:ra 

que el. silicato llD abBOrva otrae eustanoiaa 7 cambie su co­
loración • Se colocará sobre la. obturaéicSn , vaselina -811• 
da o J1&D.teca de cacao para protegerla tomporal.Jmnte de loes 

:fluidos bucal.ea. 



Cuando BO ee han colocado bases de cementos medicados. 

El cemento no pega las incrustaciones, ni las coronas, 
es simpleaente un sellador de manera tal que oua.lquier.:.res­

tauraci&n que se cementa se sosten.dra por la forma retentiva 

de la cavidad y la ~lativa elasticidad de as paredes den"t!, 

rias y el cemento solo eervira como sellador. 

Jfazú.pulac16n .- Es muy 21encilla, necesi~s secar ab­

solutaaente el 6rgano dentario basta que el cemento haJB. 411 

fraguado, la cual logramoe principalmente colocando el di­

que de goma, con el uso de eyeoto*e" para asa.liba, rollo" de 
algodÓn • 

Sobre una loeeta de crietal mu:r tena o azulejo, se º.!?. 
loca de una a tres gotas de liquido 1 una porci6n de polvo. 
El l{quido lo oolocaJIOs a un extreJDO de J.a izquierda y el 

polvo hacia la derecha. Incorporamos una porcicSn del polvo 

hav!a el liquido y oo•enzamoa a batirlo, con una espatula de 
acero in6xido dable , •spantulando ampliaaento; despu&s agr.! 

g&llOe una nuna poroi6n de polvo espa.tulando igualaente y si 

80 hace neceaario agregamos me polvo, •• debe espatular -

ampliaaeate durante un llinuto para que el calor que se proe. 

duce por BU. reacoicSn sea sobre la loseta y no dentro de la 

cavidad , puoe podr:l.a daflar la pul.pa. 
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A M A L G A ~ A • 

El gran ndmero de sustancia oue existen en la natur!. 

leza resulta de la co:abiaaoi'n de noventB y dos sustanci­

as simples o el~mentos, que presentan propirdades intrin­

sec8.8 que los c~racterizan deferencian entre s! y con pr.2. 

piedades co~unes o semejanzas que permiten clasificarlos. 

UD.a de las primeras clasificaciones, que aun ae aantienen 

por razones prácticas, ha sido la que los agrupa en meta.-

1es y no metales • 

Las propiedades generales más importantes que se Ca:P 

racterizan a los metales son : 

a) Jtrillo caracteristioo de'lae super:ti­

cies pulidas o recián col"tadaa { bri­

llo aetál.ico ) • 

b) Apreciables plasticidad ( maleabilidad 

y conductibilidad ) unida a una relati-

Entre 1os aetales de reetauraoi6n encontramos a la -

amalge.aa. • 

Aaalgam~ dental es la aleación de uno o aás metales 

con aercurio, que endurece constit~endo una estructura 

cristalina con formaci6n de soluciones a611das, coapuestoe 

intemetalicos 7 / o eatfticos. 

de esta definici6n se desprende la necesidad de distin­

¡uir loe tf rainoe alaac16n, amalgana y mercurio, con los 

eteotoe de evitar con!u.aionea. 
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As! desde an punto~de vista odont6logico, aleación es 

el compuesto de metales finamente pulverizados en forna 

g.ranu1ar o esferpidal, con particulae de distintos tamafios. 

Mercurio es el metal líquido a temperatura ambiente, 

~ue baila o moja a la aleación y se denollina aaa1gaaa a la 

masa resultante de la mezcla de aleación con el mercurio 

y / o a lR masa endurecida • 

La aleación comumaente aceptada y que cumple los re­

quisitos necesarios para obtener una buena amalgama es la 

que tiene la sigu.iente fórmula: 

PLA!'A ••••••• • • • • • • • • •. 65 a 70 ~ m!nillO 

COBRE •••••••••••••••• 

ESTA.NO ••••••••••••••• 

CINC •••••••••••••••• 

6 ~ .11áximo 

2~ ~ máxillo 

2 ~ máxillo 

De acuerdo a la cantidad de metales qae contiene las 

aleaciones, las amalgama.a se clasifican en cuatro grupos: 

bittariB1'l, compuesto de un mercurio 7 un :metal., amalgame de 

aobre; tercisrie.s constituida~ por :3rcurio y dos mvtaJ.es: 

aaalgama de mercurio, plata 7 estaiio; cu&ternarie.s, cont! 

niendo mercurio y tres metalea amal~ma de Black ( llercu-. 
rio, plata, cobre, estaño ) 7 quinarie.8 ~ormada por •ercu -
ria y cuatro aeta.les o ús; ae:tcurio, plata, cobre, esta­

llo ~.!•ihc. 

Las propiedades de los coJ1¡Jonentea la aleación son: 

Estabi1idati: no debe sufrir ce.abioe 11&7oree que l.os 

que autra. el órgano dentario. 
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Resistencia: debe ser ~U.Y resistente p~ra así poder 

soportar las fuerzas de masticaci6n • 

Composición : 

PL>.!A.- Es el principal componente y sus !unciones son: 

ªl tisminuye •l escurr:l.miento. , 
b) AU11enta la resistencia y la dureza. 

e) AU11enta la re:istencia y la p1gmantac16n y 

corroeión • 

d) Awaenta la expa.nc16n • 

COBRE.- se le affade en pequenae canidades sustituyendo a 

la plata. !n combineción con lo plata. 

a) Di•llinuye el. escttrr:l.lliento. 

b) Ausenta le resistencia 7 1a dureza. 

e} Au:aenta. la expaneión • 

llS~O .- a) Disainuye lP expa.nei6n e.U!lentando la contra.g 

ción • 

cIJrc.-

b) Dit!nlinu;re la npiatin.D.ia y la dureza. 

e) ~aoilita la aa&lgamación por tener grán 

a:tinidad con el mercurio • 

a).Pácilita •l traba30 

b) fécilita la lillpiesa .. 

e) Oontrib¡qe al :tenOlleno de expansión puea1o q 

que ablsor1re la humedad de la canda& ora1 • 

DROURIO.- Debe ser puro • 

·. 
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Les ventajas y deéventajaa de la allSlgama 

v-_gN~AJAS • 

l.- Gran resistencia a la compresion 

2.- Fáil ~anipulaci6n • 

3.- Insoluble a los fluidos bucales y tdei1 de pu1ir. 

4.- Gran adaptabilidad a las paredes do la cavidad. 

DES VENTAJAS. 

1.- No es estética. 

2.- !iende a contraen5e y expb.Uue~~e y escurriTB•. 

3.- Es gran conductora. de cnlor y de la eI,ctricidad 

4.- Carece de resistencia de borde. 

UHIPULAOION 

Habitualmente el odont6logo real.isa los siguientes 

pS.SOl'J: 

Relación mercurio - aleación • 

!ritura.ción.- .ISate puede eer manualmente por JMdio d 

de1 mortero y pistíio .o bi9n por medio del dedal. de hule; 

o taeoánicru:aente por medio de los ..ullgadores en toras cen -
tr!fuga o combinada. 

Bliainar loa pequeH.os excesos do mercurio utilizando 

un pequeH.o pedazo de Jlflnta, expriaiendola. 

Aaazar la aaalga• con ~oa eldp11da.so de aan1;a, sin a 

unipular directaaente con las aenoa pu•• absone huaedad 

y entoces se expande, contamine.ndoeo • 
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.Llevare.la a la vavidad por •edio del porta-emalgama. 

Condense.r.J.a por medio del mortoson o cua.druple, o 

bien mecánica,mente por medio del tornillo neumático o ca­

vitr6n • 

Recortarla por medio del recortador de amalgamas. 

24 hrs. deep6s, pulirla utilizando brWiidores lisos 

estriados y amaglos, estos se hará por que ad~uiere su 

maxtwa resistencia a las 24 hra, 
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INCRtJS~ACION DB ORO 

Es una pieza obtenida por pedio·del vaciado y se hace 

con el objeto de restaurar grandes lesion•s carioaas o ~ 

e;teociones traumáticas • En un organo dentario. 

La construccion de una incrustación comprende una se -
rie de man6obras que podemos resumir de la siguiente aane -
ra. 

1.- Preparación de la cavidad en el organo dentario que 'Y8 

·ser restaurado. 

2.- Obtención del aodelo de cera que presenta la porción 

que Be va a restaurar. 
3.- Investido del aodelo de eera. 

4.- calentamiento del cubilete 7 obtencion dil vaciado. 

5.- Ptll.illiento del vaciado 7 previa cementación del aisao. 

para la construcción del patron de cera existen tres 

.. todos: 

mooo DIREC!O.- se constru;r• directamente el model.o 
en el órgano dentario del paciente. 

XBTODO INDIUC!O.- Se toma una illpresion del organo 

dentari.o en la cu.al esta preparada. 

la cavidad :r en algunos casos de loe 

órganos vecinos :r se Tacia ;reeo pj, 

edra sobre la :hpreaión 'toaada :r -
•obre este aodelo se coDStru;ye el. 

patrón d• cera. 
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METODú SEMIDIRECTO .- En este t~mbien se obtiene la repl! 

ca del caso y se construye el patron de 

cera.; pero una vez construida lo lleva­

mos al orgt·no dentario para ser re•tif i­

ca da en la cavidad original • 

.Para investir el patron de cera, se le debe lavar con 

~lcohol para eliminar todo resto estrafio • 

Con una taza de hule y espatula para yeso se realiza­

ra la mezcla de la investidura de_cristob&lita de grano -

fino hasta que adquiera una consistencia cremosa y vibra­

ra para eliminar las burbujas de aire • 

El patron de cera se colocará en una peana y se proce .... 
de e pincelar ei modelo de cera con la crietobalita h~ata 

~orm~r un boton 7 de itlllediato se coloca el cubilete para 

vaciar la inve tidura hasta llenarlo completamente para • 

vibrar y eliminar las burbujas de aire. 

Por ttltimo se procede a quitar el cuele por calenta­

miento a fuego lento por un espacio de 30 Jlinutos quedan­

do listo pare. llevar acabo el vaciado • 

Ventaja~ y desventajas que nos presenta la incrusta­

cion 

ventajas: Bo es atacada por loe fluidos bucales. 

Posee resistencia a la preaion • 

Ho cambia de volt111en despues de ser colocada. 

l!acil manipulación • 

Jaci1 pulido 
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Desventajas: Tiene poca adapta~ilidad a la paredes de la 

cavided. 

Es antiestética. 

Es conductora termica y elé1rica. 

Requiere de cementacion • 
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ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

Asepsia ~- Es el conjunto de medios de que nos vele­

mos para evitar la llegada de gfrmenes al organismo, en -

donde les palabra.a es una higiene, que nos da reglas pr•­

v1Diendo una in:t'ecc16n • 

Antisepsia.- Es el conjunto de medios por losccuales 

.deetriiiaos los g•rmenes ya existentes en el 6rganismo. El 

modo como aotuan los antisepticos sobre los gfraenes de 

6xid~do y cuagul.ado J.ai;,sú8taie4a albuminoide que contrib_!! 

ye al organismo microbiano, determinando su muerte. 

No se he encontrado edn el. antis•ptico ideal, que 8,!. 

ria aqufl qUG dota de acción electiva. sobrt los germenes, 

respetará a los tejidos y a·1a vf~favoreciera las 4•~•:1lii> 

sas ~isiológicas de loe mismos. 

C•mo todas las intervenciones qui~gioas exige para 

eu. •titº rigu,rºsa M•pe.ia y a.ntifJ!•paia~ •s d• Ti.tal impo_t 

-tancia conocer los 11edioe necesaMos para lograrlas • 

Bl plan de asepaia y antisepsia de un consultorio co:a-

prende lo siguiente¡ 

Cuid~do del equi»o y de los apara.tos • 

Jd.mpiesa del. operador y cuidado de sus manos. 

Esterilisaci6n de los instrwaentos y aceesgrios. 

lfo es posible le. •sterilizaciin de todos los aparatos 

que compone el consultorio d ntal, pero si es indispensa­

ble la Jlá• 11onticUlosa limpieza, siguiendo 18.8 reglas de 

higieJte. 
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Ade~s de cusar buén~ impresión al paciente en lo r•­

la tivo a 1:, li:npieza y orden • Por ejemplo en el sill~n 

dental en donde se a1>oya la cabeza y- las mz..nos, cuantas 

infecciones se pueden transmitir si no se colocan en el 

cabezal toallas limpias y loe brazoa del sillón y se lim­

pian con elgdn antisfptico, con la ayuda de algodón • 

El braoket o sea la charola ~n··que1 oolaoamoe los 1Jl!. 

trum ntos deben ser cw;ndo menos limpiado con alcohol an­

tes de colocar los instrumentos y estos deben ser saca­

dos del esterilizador con unas pinzas esterilee. Por lo 

general todos los instrumentoa que van a usarse en la ca-. . 
bidad bucal deben someterse a rigurosa asepsia y antis•p.. 

sia. Le. primera se logra con ague y jabón ayudados por un 

cepillo y despues el instrumento será secado con un pafio 

limpio. 

otra es la colocación de los instrwaentos dentro del 

esterilizador de aire caliente durante una hora y • la ~ 

temperatura de 175 a 205 grados centigrados. El 'inico ~ 

oonveliiente de este sistema es que pierden los instrwaen­

tos su temple. 

La esteriliznci6n por medio del. calor hW1edo, consi!. 

te en la colocación de los i~trumentos durante 15 minu­

tos en agua hirviendo coao Dinimo. Este sistema tiene el 

inconveniente que los instrtillentos ee pueden oXidnr. Po­

demos disllinuir este incoTeniente coloc&ndo en el esteri­

lizador pastillas antioxidantes. 
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Peri: la esteriliznci6n exiate también otro ap1;rr;to que 

es el autoclave, que open-: con vapor ~ presión, pero solo 

es necesario en l&s grandes operaciones. 

La e9terilizaci6n por medio quimicoa oc reüliza por le 

inmersión de los instrumentos dtlltttte una hora en alcohol 

absoluto o en algunes soluciones antisepticfs, tGl co~o el 

~ormol el 5 ~ , renol al 5 ~ , etc. • 

Es~indispensable que el paciente se de cuentr- de que 

todo esta limpio. En su presencia debemos canbiar el vaso 

que va a empleer pF.~ enjuegerse, tEmbien debemos coloca~ 

le una toalla limpia sostenida al cuello ptró no aanchar­

le su rope. Si vemos a emplear alta velocidad en c211po h~ 

medo, debemos cambi~r en presencia el eyector de saliva, 

que v~ conectado el ~1ete11B..de eapeiraci6n • Ño cual au-
c 

menta adem~s buena 1mpr.si6n al consu1.torio. 

B1 operador debe ser ejemplo de limpieza, debera wr. 

usar sie11pre una bata inmaouiaa~ .. nt•eiimpie, su boca y 

dientes deber€n estar pertect~ente limpios y senes, 

t.;liento inoloro, sus aanes escrupu1.osament• 1i•p1as, con 

u.~as cort&des. ~s aanos deben lavarse con cepillo y ja­

bón antieeptico, de pre~erencie en agua oalientey corri-. 
ente y despufs enjuagarse en alcohol antes de operar. 

Al principio de cada sesi6n es conveniente que el pa­

ciente se enjuagae la boca con un antiseptico o bien se 

ree.&ara en la boca con algdn e.ntiseptico colocado en un D 

atonizador o aspesor o bien son suero ~isiol6gico o egua 

alcoholizeda al 5 ~ • 
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INSTRUKENTACION 

La. práctic6. de l~ Operat9:t:i& Dental. exige el gran nó.­

mero de instrwaentos, cada uno de loa cuales tiene Uilh ~ 

Bplic~ci6n deta1"Il1inE'ida, lo oue obliga a sus conoci.Jliento& 

minuciosos, paré: emplee:rlos con seguridt-d Y' pe·ra obteber 

el máxiao de eficiencia en el menos tiempo 7ocon·e1 .tú.nillo 

de esfuerzo. 

La c~lidad de estos instX'Wl.entos dep~ade, de gran 

partes, de los elementos empleados en su con.etrucc16n. 

Los instrUrtentos dentGles se c!6siticán en; corté1.lltee 

condens¿ntes y misceláneos. 

Los primeros sirven pr.r.:1. cortar teljidos duros y bl~ 

dos de la. c0vidad bucal, qui"t6.r los d•positos de sarro o 

tártaro y realizar el acebado de l~s incrwstaciones y 

obturaciones. 

Entre los instruaentos cortantes, conside~os ~odas 

clases de ~resazr, piedras montadas, o sin aontar, discos 

de diversos &ateriales, cintas, cinceles, azsdones, ais1a -
dores de ~gen, cuchi1los pera oro cohesivo, bruñiiores 

estriados, lisos, etc. todo,1o que sirve para cortar t•j!. 
dos duros. 

~ambi4n ~or.man p~rte de estos, los que cortan tejidos 

blandos como son ol bistur! y las tijeras. 

Igut.lllente pertenecen a este grupo loa escabadores 

par? aover dentina y los rascadores o ufias para. quitar aa -
rro, probablemente son 1os aAs n11Jlerosos. 
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Entr• 1os instrumentos condens;;ntes conside~moe loe 

entpt>cedores y i:>bturedores, par:-,. aib.B.lgama y- silicatos, ceme!! 

tos, oro, cohesivos, guta.perch<:i etc. su form:: puede ser -

redondeed~, espetulqda y- pueden ser lisos o estri2do9, en 

la actu.alided no se usan, los estriados. 

Entre los instrumentos misceleneos tenemos las m2tr!, 

ces y port~2~trices, grape.a par~ sep~rar loz diente9, m~,!!; 

tenedores de espacio, sostenedores de rollo de elgodon, 

godetes, etc. son muy nd!lerosos, ab;o:~rcan todos los que no 

entrsron en los cortr..ntesy condenscntes • 

Los instrumentos estnn disefl.e.dos en t~l forma, que se 

puede logar el m~ximo de eficienci~, con el mínimo de es& 

~uerzo CQ?ttdo se usan edecuedamente. 

Une. de las coses mls importt>ntos de un instrumento, 

es su balanceo, este se obtiene diseanndo el isntrumento 

de t~l mrnera que se necesita una pequeaa cantidad de fue!. . 
ze dur~nte eu uso. El instrumento ideal será aquel en el. 

cUE-1 la unica :fuersa ap!fcEda es la que ef'ectua el trabajo 

pa1'f::. el ~ual se diaefio. 

En general los instrueaentos de aano deberá tener un& 

parte actiTe a la distenoia de 2 ms. del eje, spbre pasa 

esta medida, estará fttera de balance. 

Es recomendable el uso de instrumentos dobles, es de -
cir que los extremos del instl'Ul'll~nto tenga c~da uni de 

alloii parte actiYB. Lotll in.Btrwientos eston pamptl•Btpe'I'l)et 
al·.~8Jl&0 1 tallo y la hoja o punta de trabejo 



111 

En geberel tienen tres o cuatro ndmeros grFbados en 

el mango de los cuales : 

El priawro significa lE longitud de l~ punt& de tra­

bajo en IDII. eje~plo: 0.2. mm. 

El segundo significa el ancho de la punta de trcb!, 

jo en decimas de trabajo, ejemplo: 9 . 
El tercero la ángul.aci6n existente1 ejemplo: J!I. o tri 

ángulados 

El cuC1rto cullndo esiste algtúl ángulo mAs. 

A veces tiene 1a letrci R o L que significc· derecho o 

izquierdo tomados del ingles. 

En la clesificaci6n de los instrWlentos considere11os 

el nombre de : 

ORDEN.- Denota el fin pera el cual ~irve el instrumento, 

ejemplo: obturador, esoabador, explorador. 

SU-ORDEN.- Define la ~nera o posici6n en e1 uso del ius­

trunnto, ejemples aañill• autfaütc•ti•~~~ 

hi'oi•1*aae 

CLASE.- Desfribe el. elemento oper~ntedel instrumento, •j•!! 
plo: fresa dt cono invertido y obturedor liso. 

SUJJ..CLASE.• Indico. la forma iel vast.-ago, ejemplo: B1-an­

gular. 

Pe.re. que nuestros inatruaentoe soporten, trabajen, es 

indispensable que se encuentre bien efilados. Los cortan­

tes rotatorios no podemos e:t'ilarlos 7 por lo tento 11P7 que 

desecharlos, cu.ando pierden •l !ilo. -os instrumentos de .. 
asno si podemos afilarlos y pere ello useJSos los cesoade 

cinceles, hachuelas, cisl~dores, piedras rot~toriee, ble!_ 

oas do srk~.nses •U7 fines y bien actitadas, que giren en 

nuetro contorno, dental. 
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M~nera de tomar el instrumento.- Hemos visto que las 

posiciones del,paciente y del operedor·tienen gran impor:\o 

tanci;:- pc·.rr: realizPr un:' c6modF lr·bor. Pero n:.d9 v··ldr!& 

cumplir con estso requisitos si no cuid~r~noa les posicio -
nes de los dedos al operar • 

~si, le- :f'oriie c6rno se to11a .. un instrumento y l~ mlinere. 

de como podremos obtener rendimiento, eon condiciones que 

merecen ser detalladas, por que de ello depende gr-rtll parte 

del 6xito de nuestro trab~jo. 

En generr1 l!':! posicidn de los dedos puede considerarse 

desde dos aspectos: 

To11'' del instrumento.- Debe ser tomfade de Jl(;nera <1Ue 

permita obtener el máxia~ de rendiJJ.iento con el minimo 

de energías. 

Aun cuando c;:-.da operador tenga ww f'orma personal de 

raanej~r los instrumentos y su experiencia le otorgela hE­

b11ided neces~ria Creemos COnVenii*.te recomendar Ci&rtSB 

regles de las cuales es posible apE!rtarse cur.:.ndo se posea 

plano dominio de la t&cnica. 

:En teminos generales, el instrumento puede me•ne jorse 

en estados ~omas.: 
a) Forma de pluaa.- E8 lt. als usada y la que més vene:!ic!, 

os rinde, pues de esta •~nere., tanto •s posible ejercer i 
nr· grrn presi6n ( en el,caao de olivar el esi:w.J.te cuando 

ee &bre unr. cñvid&d) 4como actuar con extreiia delic&desa 

( cu.ando se :!nst:. lt::. dentina •) • 
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El instrumento est~ sostenido por el puJ.pejo de los 

dedos, pulg~r, indice y medio, lo mt-s cerce posiblede su 

pi:-rte t ctivl-, mientrE s el m::.ngo desc;_,nz~ en el pliege 

interdigital de los dedos pulgnr e indice. 

'En ciertEis ocrciones, por razones ae lugar , de ;.i.cce­

so o de comodidad, el mnngo se apoya en la perte media de 

la primera fal&.nge del indice. Otri?. v~rit nte es to11~·r el 

instrt111ento en f O:tmt! de pl'Ulle invertida. Cu.ando •1 op•ra.4 

dor esta ubicedo a ls deroha y det~s del pacient•. 

b) IJ.'oma digito pal.llar • Es un~ forma muy empleada ctwndo 

s• ejerce una. gran acci6n o cuando se ectua en l~ c:~rE<. lin 

gunl de los incisivos áup•riores ( él tellar al esc::.16n 

gingival de uru:. preparación ) o cu.&ndo convengr .. t9ner como 

punto de epoyo los dientes del aismo aexilar. Rl. m~~o del 

instrumento Cl'UZb. le. pelma de la mnno, llientras que lo:J d.!. 

dos indice, mediot unu12r y mefli.qua lo m.entienen • 

Punto de apoyo.- A l& !orm~ correcta de ~omrr el in:!. 

truaento hay que ag:Hgar un !actor -d.• tan :L.¡;orto1eia : 

seguridad en el aanejo d~l aisao, no solopare conseguir 

e~iciencia en lo intervención, sino para tener l~ certe­

za de que ~o se dealiRíre. brwsc~••nte y provocaralleit.,_s 

nes en los tejidos vecinos. Pe rt: ello, es necesario re­

cordar qua nunca. ee debe intervenir ·en la. boca sin dis­

poner de un :time punto de apoyo para los dedos. 

Ya heaoe visto que lo. tomo. del instrumento en f om~. de 

plwae. loe dedos pulgar, incide 7 aedio aer··n los enc(~r­

gadoe de sostenerlo • 
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~omo vemos, resulte casi imposible est~bleoer reglas 

fijqs en cttGnto el uso y ~poyo de los dedos. Sin emb~rgo 

se :PUP.den indic~rse estG.s normrs 

1) el ~poyo dbe est~r lo m~s e re~ posible del diente co­

bre el cu~l se opera, lo que gr.rz.ntiz~.:. un.a mr-yor seguri­

d~d y eficienoiP ~que le potencia eumenta cuindo menos 

es la distancia entre el punto de ~poyo yo el sitio de 

tr.;b&.jo o resiste:nvia. 

2) Deben elegirse como puntos de apoyo los tejidos duros, 

preferentemente los dientes vecinos nor.m~l mente iaplanta -
dos. 

3) Bl apoyo en los tejidos blandos de la ce~ debe usarse 

en casos extremos 7 en mu;r contad.8.8 ocaciones. 
4) El apoyo de W1 diente de distinta arce.da, debe ser 

poscri to, por que sera siempre movil e inseguro .. 

5) Nunca se debe intervenir en un diente sin bhber elegido 

preriamente un tirae punto de apoyo • 
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DIQUE DE GOMA 

El dique de go110 fue inventado por el Dr. Sand!ors G. 

Bernun en 1864. El unico medio capáz de proporcion&r un 

aislamiento absoluto y por lo t~nto t~ner un campo seco en 

el cual no penetra l~ saliva y nos da clGra vis16n al e~ 

po operatorio, Sf:: emplea p't"incipalmente cuando se obtur~ 

un silicato y en •hdodoncia, por medio de el se impide la 

entr~da de saliva, sangre o cualaqui• otra secresi6n a n)! 

estro campo operatorio. 

Partes colll3tit~entes del dique de hu•l. 

I.- Arco de John 

ll.- Rule 

III.- Grapas de diferentes ndmeroe. 

rv ·- Mnza p•r! oradora. 

v.- Pinza portagrspa 

VI.- Hilo de seda. 

VII.- aianoacrilatos. 

Procedimientos.- para colooar el dique de hule, corta 

un trozo óenveni.ente de hule ( qu• hay d: color a.a.ri.llQ: 

gris y negro ) de :f'orse. cuadrada, •n e1 lusar de la piesa 

que TBaos a 'traba~ar, hacemos unappertoraci6n con la pinsa 

11er.toradora, a continuac16n introduo:illoe la peJ&d Jlrr.'-•l. 
lJrif:lcio antes hecho, seguidamente con la pinza portaS!"'l:­

pes la 11o'f'S.llO• all6rgano dentario por aislar, soltaaoa la 

presi6n de 1a pinza quedandose la grapa en su lupr 7 Pl"!, 

cedemos a la colocao16u del arco de Jonh, el que ~ie:Atl un 
~ -

os perni'toe en el cual. •• insertan l.os e:xtnmos del hule, 

oolooataos •1 e7ector de eallva y "•n•aoe nuestro caapo ~ 
preparado • 
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T!ETOOOS D~ SEPAR..ACION • 

Frecuentemente necesit~aos hacer separaciones de los 

dientes con varios fines : 

1) Examinar los e3pacios proximales. 

2) PTeparación de c&vide.des proximales 

3) Reparación en0t611ica del contorno proxi• 

11.al. 

4) :rorae.c16n de contactos ala •fectuar ob­

turaciones. 

5) Conservar sano y normal el tejido sinBi­
ve.1 correspodiente a.la papila interden­

taria. 
Son dos aetodos de aeparaci6n: 

-'todo de eeparci6n mediato.- Los dientes son forza­

dos 7 gradW' lmente, por la dila"ta.ci6n 11• ciertoe materit~! 

es incrustados entre •lloe. Entre ellos tenemos la gutspe~ 

cha colocad en cart4ades proxin~·les de dos 6rge,noecoo:llti­

guoa 7 colocadas. con exceso para que en 1a masticación se 

coaprima 7 sep2re los dientes en pocas horas. 

otro material seria el palito de naranjo o de nogal 

tallado en f'orma de cuna. triángul.ar que s• inc•rta entre 

108 dientes ap~l~i ~orsandolo en el espacio interde~ 

tsrio, procurancle no:lnionar la p&pila tnoea· ü háfdf.4 

•• hincha 7 •• obtiene el ••pácio d•saedo. 
otro at?teriel el hilo tonal de eeda, colocada entre 

los dientes, con eu dobltt nudo, para 1ue el hwaedecerse 1 

1• ••da •• aprieta 7 el nudo De¡>8ra loe dientes. 
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otro material usado es el al~mbre de latón calibre 28 

pa.sado entre los dientes y despues tol:'cer los cabos con 

pinzas h~sta ~ue este forzado péro 1entament• para no­
lteioner las fibras periodontales. 

Otra cosa que podemos usar son los elesticos, asti~ 

dos entre organo y organo y se dejan colocados en donde · 

h~ya m~yor presi6n pero se necesite práctic& para colocar 
. -

les pues puede prod'icirse la expula16n parcial del di.ate 

si no se hace correctamente. 

Vetodo de separación iJJllediato.- Para ello se usan 

separadores mecánicos, basados en princi~ioa de cufla 7 

tracción. Existen varios tipos, antre los sás. conocidos 

están de Ivory para dientes anteriores, los de hr.17 pa­
ra posteriores,- los de Whit• y los lllliot. 

Venta~as 1' desventajas de la separaoi6n imudiata.­

Se •f ectáan en unos cuentos ainutoe ~ro debeaos colocar 

los separadores con mucho cuidado para no dafiar n1 la wn­
oia, ni las tibras periodontales. · 

AdeJl4s de loe riesgos sefiel.ados,ha7 dolor 7 el peli­

gro de luxar a los dientes. 

Conviene en Duche.a oaciones alternar los dos ~todos 

con buenos resultados. 
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EL SILLON DENTAL 

Bl silldn dental const:. de baee,plt<.tr.:f'orma, asiento, 

respaldo, cabez~l, brezos y va.ri~s p~l~ncas que sirven 

pra cambiar posiciones. Actualmente los sill6nes ye no 

tienen platafol'IJ.a, para ~vitar que el paciente se mueva 

epoyandoee en la pl~tetol'lla evitendo con ello riesgos y 

fécilitando el operador. el trabajo. 

El operador deberá colocerse con el cuerpo derecho, 

descansando con aabos pies, con loe hombros hacia strás y 

el pecho saliente. una o vsrie.s de estes condiciones no 

serán si•apr• posible, pero deberan manteneroe'.1tntt~nto 

la interv.rncidn lo penaita. 

11 peso del cuerpo, debe apoyarse sobre los pu1pejos 

del aetatarzo y eobre los talones,, es decir, sobre tres 

puntos. 

Los pies del operador deben de estar ligertlmente sep:;, 

r"dos y ambos sobnt •l piso. lfo debemos colocar el pie 

sobre la palanca del aill6n, no es solo antieetftico, si 

no que lleva al cuerpQ 21 d•sequ!libric, ccacionando una 

curTatura inneceseria en la fSpina dorsel y con&estionande 

adem.4s los 6~ganoe circulatorios. 

Beto tlltiJlo que heaos seflalado es siempre y cuando 

astemos de pi•, ptro la tendencia .moderna es el trabajar 

sentado7 es conveniente el hacerlo lo ~s coaods•ente po­

sible. Los factores que debemos tener en cuenta, pare. la 

OGiivdidad d•l profesionista son los siguientes 

1.- Inetalecion adecUE".da , lo• el•••ntos de trabajo colo­

c~dsos h~oia el operador. 
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2.- Pc?eiente que cola~ore con el odont61ogo, gsa.rdando la 

posición que se le indique ( no olvidemos que el paciente 

perraPnecera solo unos minutos, a6n cu.ando este a1go incl­

modo, en cembio el prof esionista, está todo el dia ~ to­

dos loe dias ). Bl paciente se colocará hacia el dentista. 

3.- El oper~dor bien oolocedo, de preferencia sentadp o 

esta de pie, en la posición que le indicamos. 

4.- ~l asistente dental actuando entre el paciente y el 

operador, colocado de pr•ferenoia a 10 izquierda del P.! 

ciente ayudando a retraer el car.tillo, colocando el aspi;r 

rador. 

5.- Uso correcto y ra.ciolll'l de la piesadde •ano·7 del con -
trángul.o, sieapre y cuando no ae u.se turbina, pues en se 

caso siempre se· usa angulo. 

6.- El espejo colocado en Yisi6n directa o indirecte. 

1.- Lu3 ~rtificial con buena direcci6n 

8.• Aspiración c~inua y efectiva. 

· 9.- Si usamos aparatos de aJ:ta Tttldcidad, deb•rertes tener 

puestos lentes y son •U3' recomendables los de ausento, P.! 

es además de proteger los ojos del operador! acrande el 

tamafto dei diente 7 de les puntas de traba30. 

Los puntos d& apoyo oon el paciente, aerán lo Jl8nos 

posible regu1al'llente •olo.les qunn.eceiitaaea pri:ra ap070 

y protección de la boca • 

El. operador debera respirar pro:!undaaente, pausado 7 

con naturalidaa por la n.an~, eTitando inhaler el alitnto 

o exsalar el. su¡yo contra la e~ üel paaienif•. 
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Cuó·ndo se tr~te de exe.min&.r un 6rgano dentario :a'!).pe­

riop con el objeto de tener m~yor visibilid~d, el si116n 

debe inclinarse h~.c!<:: &trElB y elev<;:.r l&. al.turi:: neces<:.rir­

p~ra le cOllodidad del operé·dor, segón se tr.;iten órganos 

anteriores o :>osteriorés 

Parr:. ors&nos dentarios inferiores, el Sill6n est~r{ 

junto con el ~ciente ~s incorporado, de manel'(• tt.l 

que la luz pued~ lleg&r directé.11ente sobre los dientes , 

con el sillón ~s abEjo. 

Le altur~ correcta del p&ciente en rel&c16n con el 

oper&dor, debe ser de t&l manera que la barb~ del p~ciente 

que a l~ altura del codo del operador cuc;.n.do aste tenga e1 

brazo ~l ledo. 
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CONCLUSION. 

La. Odontologia esta experimentando rápidos cambios y 

progresos. Se han creado 7 esta.u inTestiga..ndo nuevas teo­

rias, nuevas t•cnicas 1 nueTBS ideas con tal rapidez que 

a nadien le es posiole ser experto en todos los campos de 

la prof esion. Basta es difici1 ser lo dentro de la propia 

espscialisacion. Al auaentar los conocimientos au.aenta 1a 

necesidad de .la comunicacion con los progra.m.e.e de invest!_ 

gaoion cientif ioa de su especialidad. 

Por lo anterior podemoa concluir que la Operato:ria -

Dental dia con dia va. experi.Jlentando nUAtvos e&1bios con 

1os instru:aentos y el aW1ento aJ.trasonioo de la Teloci­

dad. 

aonsid•ro que el desempefto de la prática diaria del 

odontólógo debera ajustarse y seguir 1os nueyos conceptos 

de la apertura de ca'Yidades tomando encuenta la Patologia 

( caries J y la !erapeO.tica para que •ea devu.el-ta la. :f'i-

11iologia estética del organo dentario dentro de un 'trata­

J&iento rapido, eficas y duradero • 

Si el Odontólogo toaa encuenta la P8.tologia 7 1a t•l.9!, 

p•a.t1ca. que 'Ya ha ••gair ae15ara.. de ser un simple espect84 

dor para ser todo mi Ciru~ano Deliltiata de la Operatoria. 
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