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INTRODUCCION 

La operatoria Dental es una de las ramas de la Odonto­
logía más importantes ya que desde los tiempos remotos a nues­
tros días, el hombre se ha preocupado por el buen estado de 
salud del Aparato Dentario, erradicando las enfermedades que 
afectan a la cavidad bucal, para brindar un servicio constan­
te y fundamental a que está destinado, a continuaci6n, se pre­
senta en esta obra los temas más importantes para el conoci­
miento general de la Operatoria Dental; y poder así ejercerla 
con eficacia y dinamismo, ante las demandas actuales por las 
que atraviesa, de ser una de las ramas odontol6gicas más com­
pletas y extensas en conocimientos, y no poder lograr el con­
tenido de su alcance que tiene, me concreto a limitar de una 
manera somera los temas más básicos de aplicaci6n clínica, pa­
ra la preparaci6n del cirujano Dentista, que como obligaci6n 
tiene a su cargo de mantener en condiciones 6ptimas a la cavi­
dad bucal. 

Actualmente para un buen enfoque de la Operatoria Den­
tal ya sea en condiciones curativas como restaurativas, el Ci­
rujano Dentista actúa directamente en la cavidad del paciente 
o pacientes en general con certeza de conocimientos que la 
Operatoria Dental le brinda para su mejor desenvolvimiento. 

Tomando para ello de una inspecci6n visual y de diag­
n6stico clínico, para poder elaborar así un plan de tratamien­
to adecuado a las anomalías dentarias existentes y localizar 
los sitios más indicados de los pacientes a tratar para el 
restablecimiento de su salud dental y funcionamiento correcto 
del mismo. 

Tomando en cuenta las cualidades valiosas que la Ope­
ratoria Dental posee, corresponde íntegramente a la buena -
aplicaci6n de sus normas, tanto clínicas y terapéuticas que 
nos ofrece en el consultorio, los distintos medicamentos e 
instrumentales quirúrgicos, los cuales se utilizarán en la 
práctica diaria para la conservaci6n de la salud bucal o pre­
venci6n de las enfermedades bucales, funci6n que al cirujano 
Dentista le corresponde en su totalidad para su buen ejerci­
cio profesional. 
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DEFINICION DE LA OPERATORIA DENTAL 

Es una rama de la Odontología que estudia el conjunto 
de procedimientos que tienen por objeto devolver el diente a 
su equilibrio biol6gico, cuando por distintas causas se ha al 
terado su integridad estructural, funcional 6 estética. 

Por lo tanto la Operatoria Dental es la ciencia de -
aplicaci6n práctica que obliga a un conocimiento de las teo­
rías biol6gicas, arm6nicas y gradualme~te adquiridas en forma 
ordenada para comprender así, el por qué de la formaci6n, cal 
cificaci6n, desarrollo y vida del diento, parte inseparable :­
de un todo orgánico. 

Objeto e Importancia.- De la definici6n de la Operat.Q 
ria Dental se desprende el objeto que tiene, que es la de re_!!, 
guardar la estructura dentaria, restaurar la pérdida de sus­
tancia ocasionada por caries, traumatismos ó erosi6n, cuando­
causas de origen endógeno 6 e:x:6geno modifican 6 alteran el -
funcionamiento normal de su 6rgano central, la pulpa cuando -
con miras proteticas deba condicionarse el diente para tal fJ:. 
nalidad, está dentro del campo de la Operatoria Dental, todo 
cuanto se relaciona con el cuidado, normalizaci6n y restaura­
ci6n de los tejidos del diente. 

La Importancia de la Operatoria Dental.- Se deduce -
que es la encargada de mantener el aparato dentario del hom­
bre en condiciones de funci6n normal, que se traduce en efec­
tiva y c6moda masticaci6n (que es una de las primeras funcio­
nes del aparato masticatorio) . 

La Técnica Preclínica de la Operatoria Dental.- Esta 
técnica estudia los medios mecánicos y los procedimientos quJ:. 
rúrgicos a emplear con ayuda de instrumentos adecuados, para 
reparar lesiones, pérdidas de sustancias 6 defectos estructu­
rales de las piezas dentarias, del aparato masticatorio. 

Para el estudio de Técnica Preclínica, se realiza en 
dientes y materiales inertes con la finalidad de adquirir -
práctica y versaci6n en el manejo de los diversos instrument.!:!_ 
les y materiales que se utilizarán en la clínica, y aquí es -
donde se obtiene el estudio paralelo de materiales diversos -
de diaria aplicaci6n, cor.1posici6n y manipulaci6n adecuada, el 
exámen del instrumental, conocimientos de su fabricaci6n, -
aplicaci6n y resultados. 
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Técnica Clínica de la Operatoria Dental.- Esta técni­
ca abarca la aplicación de esos medios mecánicos y quirúrgi­
cos, sobre la base de los conocimientos de las ciencias biol,2 
gicas y médicas, con miras a la conservación y reparación de 
las piezas dentarias en su función biológica. 

La técnica clínica viene a aplicar a un f ín determin.2_ 
do, en este caso al restablecimiento de la salud dental como 
todos los estudios realizados y los conocimientos adquiridos 
previamente en las aulas y laboratorios durante los años de 
la carrera cursada en la facultad de odontología, para des­
pués saber aplicarlos correctamente y con propiedad de conoci. 
miento. 

Esta técnica, también nos obliga a prepararnos de una 
manera concisa, en lo que respecta a la intervención directa 
con el paciente en la clínica y consultorio para realizar un 
estudio completo de diversas enfermedades que se presentan en 
la cavidad bucal, para luego por medio de la operatoria den­
tal darles un tratamiento adecuado que necesiten, para su to­
tal desenvolvimiento de su salud dentaria, y anomalías gener.2_ 
les que afecten al paciente y le produzcan molestias, se le 
darán medicamentos útiles y necesarios para su total restabl~ 
cimiento de su salud en general. 

rA HISTOLOGIA DEL DIENTE O DIENTES EN GENERAL 

Para la aplicación clínica de la Operatoria Dental es 
necesario conocer la histología de los tejidos del diente, ya 
que sobre ellos es en donde se van a realizar diferentes ti­
pos de cortes y preparaciones, y sin el conocimiento exacto 
de ellos se puede poner en peligro su estabilidad que mantie­
nen, ocasionandoles grandes daños. 

Los tejidos del diente se clasifican para su estudio 
en dos grupos que son: Los Calcificados y No calcificados, err 
tre los calcificados tenernos al Esmalte, Dentina y Cemento y 
entre los no calcificados a la Pulpa, Membrana Parodental y 
Encía. 

Para conocer sus características y poder aplicar -
correctamente el tratamiento adecuado, analizaremos minuciosa 
mente las características de estos tejidos formativos del :: 
diente. 
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ESMALTE 

El esmalte es el tejido exterior del diente que cubre 
la corona, en toda su extensi6n hasta el cuello donde se une­
con el cemento de la raíz, el esmalte se relaciona también en 
su parte externa con la mucosa gingival y en su parte interna 
en toda su extensi6n con la dentina, el espesor del esmalte -
es variable a nivel del borde cortante de incisivos que mide­
de O.l a 2.3 mm, en el tercio medio de la cara proximal mide­
de O.l a l mm, y en el borde incisal de cáninos mide de 1 a -
2.8 mm, a la altura de la cúspide tiene un espesor de 1.5 a 2 
mm, en las cúspides de los premolares es de 1.5 a 2.3 mm, en­
el surco de la cara oclusal es de 0.6 a 1.4 mrn, en el tercio­
medio de la cara proximal es de l a 1.6 mm, en el surco de la 
cara oclusal de los molares es de o.a a l.4 mrn, en el tercio­
medio de la cara proximal de l a l.8 mm, en las cúspides es -
de 1.7 a 2.8 mm, a nivel del cuello de todas las piezas dent~ 
rias el espesor es de 0.5 mm. 

Estructura Histol6gica.- En él encontramos diversos -
elementos estructurales, que desde el punto de vista operato­
rio nos interesa conocer y son: 

l.- cutícula de Nashmyth 
2.- Prismas 
3.- substancia interprismática 
4.- Estrías de retzius 
5.- Lamelas 
6.- Penachos 
7.- Husos y agujas 

Importancia Clínica 

La cutícula de Nashmyth.- Esta cutícula es la que cu­
bre al esmalte en toda su superficie, y en algunos sitios pu_!! 
de ser incompleta, delgada o fisurada. 

Los Prismas.- Estos prismas son columnas que atravie­
zan al esmalte en todo su espesor, en cuanto a su forma algu­
nos son exagonales en su mayoría y algunos pentagonales, que­
miden de 4, 5 a 6 micras de largo y de 2 a 2.8 micras de an-­
cho, en superficies planas la direcci6n de los prismas está -
colocada perpendicularmente en relaci6n al límite amelodenti­
nario, en superficies c6ncavas corno son: (las facetas, sur- -
cos) convergen a partir de este límite, en superficies con- -
vexas (cúspides) divergen hacia el exterior. 
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Substancia Interprismática.- Esta sub~tancia se en- -
cuentra uniendo todos los prismas, es fácilmente soluble en 
ácidos diluidos, lo cual explica la fácil penetraci6n de la 
caries. 

Estrías de Retzius.- Estas estr;as se seccionan por -
desgaste del esmalte y aparecen como líneas o bandas color C2. 
fé que se extienden desde la uni6n dentinaria hacia afuera y­
oclusal, las estrías no llegan a la superficie externa del el!_ 
malte sino que las circunscriben formando círculos, y ocurre­
también a nivel del tercio incisal de los dientes anteriores. 

Lamelas.- Favorecen a la penetraci6n de procesos ca-­
riosos por ser estructuras hipocalcificadas. 

Penachos.- Se asemejan a un manojo de plumas que sa-­
len desde la uni6n amelodentinaria, ocupan una cuarta parte -
de la distancia que hay entre el límite amelodentinario y la­
superficie externa del esmalte, está formada por prismas y -­
substancias interprismáticas no calcificada o pobremente cal­
cificada. 

Husos y agujas.- Representan las terminaciones de las 
fibras de Thomes o prolongaciones citoplasmáticas de los odOI!, 
toblastos que penetran hacia el esmalte a través de la uni6n­
amelodentinaria son también estructuras no calcificadas. 

Hasta hace poco tiempo se tenía la impresi6n de que 
el esmalte era un tejido estático, o sea un tejido que no su­
fría cambios; sin embargo en la actualidad se demuestra que -
es un tejido permeable que permite el paso de diversas subs-­
tancias del exterior al interior y viceversa. 

El esmalte no es un tejido vital, o sea que no tiene­
cambios metab6licos y no hay construcci6n pero sí sufre cam-­
bios físicos y químicos, y no es capaz de resistir los ata- -
ques de la caries, no se difunde pero si cambia algunos iones 
determinados por otros y a este fenómeno de cambio se le den2 
mina Diadoquismo. 

DENTINA 

Es el tejido de la estructura del diente que constit.!!_ 
ye la masa s6lida del organo dentario, su parte externa está­
limitada por el esmalte y en la raíz por el cemento, en su -­
parte interna está limitada por la cámara dental y conductos­
radiculares, la dentina está formada en un 70 % de material -
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inorgánico y un 30 % de agua. La substancia orgánica está - -
constituída básicamente de colágenas, como de mucopolisacári­
dos, el componente inorgánico lo forman el mineral de apati-­
ta. 

características principales.- Espesor: no presenta -­
cambios pero sí es bastante grande en su espesor, sin embargo 
tiene menor espesor al nivel coronaria y en la cámara pulpa-­
ria hasta el borde incisal en los dientes anteriores, y en 
los dientes posteriores será hasta la superficie oclusal. 

Dureza.- Es menor que la del esmalte ya que s6lo con­
tiene un 72 % de sales calcáreas y un 28 % de substancias or­
gánicas. 

Fragilidad.- No tiene pues la substancia orgánica que 
le da cierta elasticidad cuando se ejerce presiones mecáni- -
cas. 

Sensibilidad.- Se la proporciona las prolongaciones -
protoplasmáticas de los odontoblastos recibiendo el nombre de 
fibras de Thomes. 

Estructuras Histol6gicas.- Los elementos que más nos­
interesan desde el punto de vista de la operatoria son: 

a) Matriz de la dentina. 
b) TÚbulos dentinarios. 
c) Fibras de Thomes. 
d) Líneas de Von, Ebner y Owen. 
e) Espacios interglobulares de czermac. 
f) zona granulosa de Thomes. 
g) Línea de Scherger. 

Matriz de la dentina.- Es la substancia fundamental -
calcificada que constituye la masa principal de la dentina. 

Túbulos dentinarios.- Son conductos de la dentina que 
se extienden desde la pared pulpar hasta la uni6n amelodenti­
nar ia de la corona del diente hasta la uni6n demento-dentina­
de la raíz, a la altura pulpar tiene un diámetro aproximado -
de 3 a 4 micras y en su periferia de l micra. 

Fibras de Thomes.- Son prolongaciones citoplasmáticas 
de células pulpares que son llamadas odontoblastos, y fibras­
de Thomes que son más gruesas cerca del cuerno pulpar y se -­
van haciendo más angostas ramificándose entre sí a medida que 
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se aproximan a la línea amelo-cemento dentinaria. 

Las Línea incrementales de von, Ebnery owen.- Se loc'ª­
lizan muy marcadas, cuando la pulpa se ha retraído dejando -­
una especie de cicatriz, que fácilmente penetra la caries y -
se le conoce como línes de recesi6n de los cuernos pulpares. 

Espacios interglobulares de Czermac.- Son cavidades -
que se observan en cualquier parte de la dentina especialmen­
te en las proximidades del esmalte, se consideran como defec­
tos estructurales de la dentina que favorecen al proceso ca-­
r ioso. 

zona granulomatosa de Thomes.- En un corte longitudi­
nal se ven los túbulos pero en posici6n radial a la pulpa, y­
en la uni6n amelodentinaria, se anastomosan y cruzan entre -­
sí, formando la zona granulomatosa de Thomes, lú separaci6n -
entre los túbulos es de 2, 4 6 6 micras. 

Líneas de Sherger.- son los cambios de la direcci6n -
de los túbulos dentinarios considerandose zonas o puntos de -
mayor resistencia a la caries. 

PULPA DENTARIA 

se le llama así a todo el conjunto de los elementos -
histol6gicos encerrados en la cámara pulpar, que constituye -
la parte vital del diente y se encuentra formada por tejido -
conjuntivo laxo mesenquimatoso, relacionado con la dentina en 
toda su superficie y también con el foramen apical. 

Estructuras.- Se consideran dos tipos de entidades 
que son: El parenquima pulpar encerr.ado en mallas de tejido -
conjuntivo, y el otro tipo es la capa de odontoblastos que se 
encuentran adosados a la pared de la cámara pulpar. 

Es importante conocer el 6rgano pulpar porque existen 
estructuras vitales que la forman y tenemos las siguientes: -
vasos sanguíneos, linfáticos, nervios, substancia intersti- -
cial, conectiva o de Korff e histiocitos. 

Vasos sanguíneos.- El parénquima pulpar presenta dos­
conformaciones distintas con relaci6n a los vasos sanguíneos, 
una en la parte radicular y la otra en la porci6n de la coro­
na, en la parte radicular se encuentra constituida por el pa­
quete vasculonervioso que comprende a las arterias, venas, v.e, 
sos linfáticos y a los nervios que penetran a través del fer.e, 
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men apical del diente. 

Los vasos sanguíneos astan formados por mantos de fi­
bras musculares y una capa de endotelio lo cual explica su d~ 
bilidad a los procesos patol6gicos expuestos. 

Los Vasos Linfáticos.- Siguen la trayectoria similar­
de los vasos sanguíneos, distribuyendo a los odontoblastos y­
éstos a su vez a las fibras de Thomes. 

Los Nervios.- Estos penetran junto con las arterias y 
venas al foramen apical e incluidos e una vaina de fibras pa­
ralelas que se distribuyen en toda la pulpa, cuando los ner-­
vios se aproximan a los odontoblastos, ahí pierden su vaina -
de mielina y quedan las fibras solas o desnudas. 

La substancia Intersticial.- Es muy típica en el org~ 
nismo que es una especie de linfa muy espesa de consistencia­
ge la tinosa, se cree que tiene la funci6n de elaborar o regu-­
lar la presi6n o nervios dentro de la cámara pulpar que favo­
recen a la circulaci6n, todos los elementos mencionados con-­
tienen en posici6n y envueltos en mallas del tejido conjunti­
vo formando el parénquima pulpar del diente. 

Las células Conectivas.- Se encuentran en el periodo­
de formaci6n de las piezas dentarias cuando se inicia la for­
maci6n de dentina, entonces existen entre los odontoblastos -
las células conectivas o llamadas de Korff, las cuales produ­
cen fibrina y ayudan a la aplicaci6n de las sales minerales y 
contribuyen a la formaci6n de la matriz dentinaria, una vez -
que han formado el diente esas células se transforman y des-­
pués desaparecen terminando su funci6n. 

Histiocitos.- Estos se localizan a lo largo de los c~ 
pilares en los procesos inflamatorios y producen anticuerpos­
de forma redonda y se transforman después en rnacr6fagos ante­
una infecci6n. 

Odontoblastos.- Estan adosados a la pared de la cáma­
ra pulpar se encuentran corno células fusiformes polinucleadas 
al igual que las neuronas tienen dos terminaciones la central 
y la periférica, la central se anastomosa en las terminacio-­
nes nerviosas de la pulpa y las perfiféricas dan origen a las 
fibrillas de Thomes, y su funci6n principal es la de formar -
dentina secundaria para proteger la pulpa de la caries y de -
cualquier traumatismo o agente nocivo. 
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Funciones de la Pulpa.- Se le atribuyen a la Pulpa -
tres funciones principales que son: 

a) Funci6n nutritiva. 
b) Funci6n sensorial. 
c) Funci6n de defensa. 

Funci6n Nutritiva.- Es aquella que por medio de la -
cual son llevados los alimentos y líquidos a las células que 
la forman y éstas a su vez llevan el oxígeno para la subsis­
tencia de las mismas células. 

Funci6n Sensorial.- Como todas las funciones nervio­
sas ante cualquier estímulo tanto físico, químico, mecánico 6 
eléctrico transmiten la informaci6n de dicho estímulo. 

Funci6n de Defensa.- Esta es una funci6n de reserva -
para la pulpa que consiste en la formación de dentina secund,!! 
ria a cargo de los odontoblastos como una barrera para que no 
exista agresión del proceso carioso. 

CEMENTO 

El cemento es un tejido duro calcificado que recubre 
a la dentina en su porci6n reticular es menos duro que el es­
malte pero más duro que el hueso, recubre totalmente la raíz 
del diente desde el cuello donde se une al esmalte hasta el 
foramen apical que es el agujero por donde penetra, su espe­
sor varía desde el cuello donde es mínimo hasta el ápice don­
de adquiere el máximo, su color es amarillento y de superfi­
cie rugosa, su composición es de un 70 % de sales minerales y 
un 30 % de substancia orgánica, en el cemento se insertan los 
ligamentos que unen a la raíz, a las paredes alveolares, nor­
malmente el cemento está protegido por la encía, pero cuando 
ésta se retrae queda al descubierto y puede descalcificarse, 
siendo fácilmente atacado por la caries. 

Funciones del cemento.- Presenta dos funciones: 

Sirve para proteger a la dentina de la raíz y dar fi­
jación al diente en su sitio por la inserción que en toda su 
superficie da a la membrana parodontal. 

El cemento se forma durante todo el tiempo que perma­
nece el diente en su alveolo cuando aún el diente esté desvi­
talizado el estímulo que ocasiona la formación del cemento es 
la presión, a medida que pasa el tiempo la punta de la raíz 
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se va achatando y redondeando por el efecto de las fuerzas de 
masticación, el cemento es un tejido de elaboración de la me_!!! 
brana parodontal en su mayor parte, se forma durante la erup­
ción intraóaea del diente, una vez rota la continuidad de la 
vaina epitelial radicular de Hertwing, varias células del te­
jido conjuntivo de la membrana parodontal, se ponen en contaE_ 
to con la superficie externa de la dentina radicular y se -
transforma en células cuboides, características a las que se 
les da el nombre de ·cernentoblastos y es elaborado en dos fa­
ses consecutivas que son: 

a) La fase donde desaparace y e~ depositado en tejido 
cementoide el cual no está calcificado. 

b) La fase donde el tejido cementoide se transforma -
en tejido calcificado. 

En la segunda fase cada cementoblasto queda encerrado 
en la matriz del cemento transformandose en otra célula deno­
minada cementocito y se presenta en el tercio apical del dien 
te. 
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HISTORIA CLINICA 

Para iniciar la historia clínica de un paciente o pa­
cientes en general se necesita y es de vital importancia ha-­
cer un diagn6stico cualitativo y cuantitativo, para saber el.!!_ 
borar un plan de tratamiento adecuado y preciso a seguir, ya­
que para ello el Cirujano Dentista debe conocer las normalid.!!_ 
des y anormalidades del organismo íntegramente, en el que ac­
tuará para cuidar y mejorar las estructuras dentarias, así c_Q 
mo poder eliminar las enfermedades presentes en la cavidad b_!! 
cal. 

Para ello se realiza un examen minucioso del paciente 
incluyendo la inspecci6n de los dientes y sus características 
de soporte, siendo ésta la materia que nos ocupa. 

Al realizar dicho examen obtendremos la oportunidad -
de describir cualquier anomalía de tipo patol6gico o no pato­
lógico no sólo de la cavidad bucal, sino también del organis­
mo en general. 

La propedéutica será la que nos proporcione todos es­
tos datos mediante la elaboraci6n de la historia clínica. 

La Historia clínica.- Para su estudio se divide en 
dos aspectos que son: 

El interrogativo y la Exploraci6n Física, en la que -
se recopilan todas las manifestaciones de enfermedad y su sill 
tomatología. 

Para iniciar la Historia Clínica se necesitan los si­
guientes datos: 

Ficha de Identificación, que llevará el nombre del P.!!. 
ciente, sexo, edad, trabajo, estado civil, direcci6n, teléfo­
no, etc. 

Inmediatamente continuaremos con los antecedentes he­
redo-familiares como son la diabetes, hemofilia, canceres o -
neoplasias, enfermedades transmisibles o infecto contagiosas, 
alergias a los antibi6ticos, anestesias, analgésicos, etc., -
después con los antecedentes personales patol6gicos, como son 
la higiene, medio habitacional, escolaridad, hábitos y costu_!!! 
bres, alcoholismo, tabaquismo, pasando con los antecedentes -
patol6gicos en los que encontramos las enfermedades por las -
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que ha atravesado el paciente, como la hepatitis, infecciones, 
asi como cualquier tipo de enfermedad. 

y en seguida se realiza el interrogatorio por apara-­
tos y sistemas en donde se investiga el estado del aparato d.!. 
gestivo, aparato cardiovascular y circulatorio, aparato urin.e. 
rio, endocrino, sistema nervioso, músculo-esquelético especi• 
almente a la cara si hay astenia, hipoxia, evoluci6n de peso, 
así como el estudio del padecimiento actual, es decir el moti:. 
vo de la consulta. 

En lo referente a la exploraci6n se enfoca hacia la -
boca en la que nos valdremos de los siguientes medios como -­
son: La Palpaci6n, Auscultaci6n, Percuci6n, Mediaci6n y re- -
quiere además de la punsi6n exploratoria, mediante estos mét.2, 
dos se recogen los datos, como son: localizaci6n, número de -
dientes, superficies de los mismos, si existe movilidad y gr.e. 
do de la misma o no existe dicha movilidad. 

La exploraci6n bucal la comenzamos por el examen de -
1os tejidos blandos, siguiendo con los duros, después con la­
pulpa, cuando se encuentra expuesta y por último con el paro­
donto. 

La inspecci6n se realiza mediante la vista y uso de 
instrumentos como son 1os espejos, pinzas de curaci6n, explo­
radores, excavadores, seda dental, agua, aire, etc. 

En el examen de los tejidos blandos observaremos si -
existen edemas, o alguna alteraci6n en el contorno de la ca-­
ra, herpes, cianosis, paladar, velo del paladar, amigdalas, -
regi6n sublingual, submaxilar, encías como son: las papilas -
interproximales, fístulas, alteraciones atr6ficas o hipertr6-
ficas, bolsas parodontales, condiciones de la saliva y presen 
cia de halitosis en la cavidad bucal. 

En la inspecci6n de los tejidos duros, seguiremos un­
orden: de tercer molar inferior izquierdo, hasta la línea me­
dia 6 incisiva central inferior izquierda continuamos con el­
tercer molar inferior derecha, hasta el incisivo central inf~ 
rior derecho, después se examina la arcada superior siguiendo 
el mismo orden. 

La inspecci6n de los dientes podrá realizarse de cua1 
quier otra manera práctica que exista, como también será in-­
dispensable hacerla por superficies como son: la oclusal, ve_! 
tibular, distal, mesial, lingual o palatina. 
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Al inspeccionar las piezas dentarias se tratará de -­
mantener el medio seco, para localizar las caries incipientes 
y no confundir éstas con manchas de sarro, así las radiogra-­
fías nos serán de gran utilidad para definir el estado gene-­
ral de la pieza dentaria así como nuestro caso localizar las­
caries proximales .. 

Puesto que la caries es un proceso químico-biológico­
destructivo del diente y en forma irreversible y cuyos facto­
res de producci6n será la resistencia del diente en relaci6n­
con las fuerzas de los ataques químico-cíol6gicos y conside-­
rándose de marcada susceptibilidad, así corno de una penetra-­
ci6n más o menos rápida, su diagn6stico se hará en base a su­
sintomatología y penetraci6n. En la caries del esmalte, no -­
hay dolor, se localiza al hacer una inspecci6n dando un aspe.2_ 
to de manchas blanquesinas granulosas, en ocasiones se unen -
surcos transversales u oblícuos opacos blanco-amarillento o -
de color café, así también se encontrará donde la cutícula de 
nasmyth falte. 

En la caries de esmalte y dentina el proceso carioso­
evoluciona con mayor rapidez ya que la dentina está !1'1.enos cal. 
cificada, la caries avanza en profundidad y superficie y su-­
friendo descalcificaciones y presentándose la caries regresi­
va. En este tipo de penetración cariosa encontramos tres zo-­
nas bien diferenciadas: 

a) Zona de reblandecimiento. 
b) Zona de invasi6n. 
c) Zona de defensa. 

La zona de reblandecimiento está constituída por den­
dritus, presenta coloraci6n café y será facilmente removida -
por el excavador. La zona de invasi6n tiene la consistencia -
de la dentina sana, sin embargo microsc6picamente se observan 
microorganismos, mientras que en la zona de defensa existirán 
cambios como la retracci6n de las fibras de thomes dentro de­
los tubos dentinarios donde reaccionan los odontoblastos, ob­
turando la luz de los tubos formando así una reacci6n defensl 
va. 

El signo característico de invasi6n cariosa de la de.!! 
tina es el dolor provocado, los cambios de temperatura, las -
bebidas frías, los alimentos calientes, la ingesti6n de azúc~ 
res o frutas que liberan ácidos y producen doior el cual cesa 
en cuanto cesa el excitante. 
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En la caries que ya ha penetrado en la pulpa, pero se 
conserva aún su vitalidad su signo característico o patognom.Q 
nico será dolor espontáneo o provocado. Espontáneo porque no­
tiene alguna causa directa sino la congesti6n del 6rgano pul­
par que hace presi6n sobre los nervios pulpares que quedan 
comprimidos contra las paredes pulpares darán el dolor que es 
más agudo durante las noches, debido a la mayor abundancia 
sanguínea. El dolor provocado se deberá a agentes físicos, 
químicos o mecánicos: muchas veces el dolor se alivia al pro­
vocar hemorragia de la pulpa y por consiguiente sufriendo una 
descongesti6n, en este caso, como lo mencionamos la pulpa es­
tá vital y existe circulaci6n dentro do ella aún cuando se -­
vea restringida. En cuanto a la caries que ya ha destruído la 
pulpa, no existirá dolor ni provocado ni espontáneo, la parte 
coronal de la pieza está casi totalmente destruida y su colo­
raci6n será café. En ocasiones al explorar se encontrará lig~ 
ra sensibilidad en el ápice, sin embargo, como lo mencionamos 
no hay sensibilidad, vitalidad y circulaci6n y por lo mismo -
no existe dolor, más las complicaciones de este grado de ca-­
ries sí suelen ser dolorosas. 
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EL ESTUDIO RADIOLOGICO 

para el estudio radiol6gico de la Operatoria Dental,­
se le considera de vital importancia, debido a que es el me-­
dio por el cual se puede hacer un análisis y examinar e inte.!:_ 
pretar las anomalías existentes en las piezas dentarias de la 
cavidad bucal; para poder actuar con mayor seguridad y cono-­
cer su topografía tanto interna como externa, ya que la ins-­
pecci6n visual no se logra totalmente para determinar con - -
exactitud las patologías dentarias para su cabal conocimiento 
por esto a la radiografía se le considera como un diagnóstico 
positivo auxiliar en la Operatoria Dental para así poder ela­
borar un plan de tratamiento a segulr ocgún el caso a tratar­
de los pacientes en general. 

Como Caso de Diagnóstico Radiológico se tiene que la­
radiograf ía para su estudio clínico se divide en: Radiografía 
Intraoral y Radiografía Extraoral. 

La Intraoral comprende: 
lo.- Examen periapical del diente entero y sus estruE_ 

turas adyacentes. 
2o.- Examen interproximal para descubrir caries en -­

las superficies proximales de las regiones coronal y cervical 
de los dientes. 

3o.- Examen oclusal de zonas del maxilar superior o -
inferior por fracturas, enfermedades, fragmentos de raíces y­
dientes que no han hecho erupción. 

El Examen Periapical.- Con este examen radiográfico -
completo, el dentista obtiene un registro comprensivo que ªY.l:!. 
dará al diagnóstico y que le servirá de base para planear el­
tratamiento. Las radiografías dentales individuales revelan -
los trastornos que deben tratarse, para elegir el procedimie~ 
to terapéutico. 

Películas que se necesitan. 

La región central del maxilar superior o del maxilar­
inferior puede registrarse en una sola película; por consi- -
guiente, se necesita un mínimo de 7 radiografías para cada ªE 
co como son: (1 incisivo, 2 canino, 2 premolar, 2 molar). 

Así pues, el examen básico para el promedio de pacie~ 
tes adultos consiste en 14 radiografías, 7 del maxilar supe-­
rior y 7 del maxilar inferior. En algunos enfermos, debido a-



21 

la constitución anat6mica en la zona maxilar anterior, es - -
aconsejable una radiografía adicional de cada regi6n incisiva 
lateral. 

Para los niños se utilizan las películas o paqueti- -
llos No. o, uno para cada regi6n incisiva, canina y molar. 

El Examen interproximal (Bite-Wing) 

Este examen revela la presencia interproximales y ~ -
oclusales, el tamaño de la pulpa y las modificaciones de la -
pulpa, las restauraciones colgantes, la reparación de caries­
bajo restauraciones existentes, las coronas artificiales im-­
propiamente colocadas y la altura de la cresta alveolar. Las­
imágenes de las porciones coronal y cervical de los dientes,­
tanto superiores como inferiores, y los bordes alveolares de­
una región dada, se registran todos en una película indivi- -
dual. 

Películas necesarias. 

El examen interproximal puede hacerse con ci.nco pelí­
culas Bite-Wing, empleándose tres paquetillos de tipo l para­
registrar las porciones coronales de los dientes anteriores -
inferiores y superiores y sus bordes alveolares, y dos paque­
tillos de tipo 3 para dientes posteriores y los bordes alveo­
lares. 

El Examen Oclusal. 

La radiografía oclusal es un procedimiento complemen­
tario para mostrar grandes zonas dentales en una película. 

La radiografía revela las lesiones macrosc6picas que­
muy a menudo no pueden registrarse cómodamente en ninguna - -
otra película. 

La utilizaci6n adicional de la radiografía oclusal i!!_ 
cluía el estudio rápido de los dientes y los maxilares para -
localizar los dientes impactados, cuerpos extraños y cálculos 
de los conductos salivales; para determinar la extensi6n de -
lesiones tales como quistes, Óstiomielitis y tumores malig- -
nos; para registrar modificaciones en el tamaño y forma de -­
los arcos bucales; para mostrar la presencia o ausencia de -­
dientes supernumerarios, sobre todo en la regi6n canina; para 
observar el estado del maxilar superior después de las opera­
ciones de reparaci6n del paladar hendido para revelar odonto-
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mas que hayan bloqueado la erupci6n de los dientes, para exa­
minar zonas edéntulas en las que frecuentemente se localizan­
f ocos de infecci6n por fragmentos de raíces, quístes, zona o­
zonas necróticas; y para localizar zonas destruídas en los -­
trastornos malignos del paladar. 

La película oclusal, consta de dos partes que trae en 
el paquetillo oclusal, que es aconsejable revelar una durante 
cuatro minutos y la otra durante dos minutos y medio. 

La primera radiografía presentará todos los detalles­
registrados, mientras la otra mostrará J.a imagen de muchos de 
los tejidos blandos, 

La Radiografía Extraoral.- Para este estudio se nece­
sita conocer su complemento informativo del examen radiol6gi­
co intraoral, interproximal y oclusal para así, tener una va­
liosa ayuda de diagnóstico. 

Para examinar los maxilares superior e inferior, las­
articulaciones témporomandibulares y el perfil facial. 

Examen de los Maxilares inferior y superior. 

Las proyecciones lateral y pósteroanterior del maxi-­
lar inferior y superior proporciona vistas generales de la C_!! 

ra y de las estructuras maxilares que son esenciales en los -
traumatismos, las enfermedades óseas y la presencia de cuer-­
pos extrafios, Ofrecen informaci6n muy importante por lo que -
se refiere a la anatomía de los maxilares, su desarrollo y -­
dentici6n asociada. 

Examen de la Articulaci6n Témporomandibular. 

Con la radiografía de esta articulaci6n se obtienen -
informaciones muy útiles en casos de anomalías producidas por 
enfermedad y pérdida de dientes o por traumatismo en esa re-­
gi6n. 

Examen del Perfil Facial. 

La radiografía del perfil es un método de registro -­
muy útil y la sencillez de la técnica lo hace muy práctico. 

En Ortodoncia, la radiografía del perfil facial regi.§. 
tran los cambios producidos por el desarrollo o por el trata­
miento. 
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En Prostodoncia, se hacen dos radiografías del perfil 
facial antes de extraer los dientes, una para registrar los -
tejidos blandos del perfil del paciente, y la otra para la r~ 
laci6n natural entre los dientes y otras estructuras 6seas -­
con los maxilares cerrados, ambas radiografías se hacen con -
una sola exposici6n, poniendo dos películas en el portapelíc~ 
las. 

Elecci6n de la Película. 

Para la radiografía extraoral, las películas Kodak -­
Blue Brand y Kodak Royal Blue combinan la velocidad satisfac­
toria con gran latitud de exposici6n y uniformidad segura. 

son factores importantes para registrar detalles fi-­
nos con contrastes satisfactorios, estas películas deben usa!:_ 
se con pantallas reforzadoras. 

La película Kodak No Screen, pueden utilizarse, sin -
pantalla reforzadora, para el examen de estructuras dentale~­
finas, cuando sea deseable, su empleo está indicado en las -­
instrucciones técnicas. 

Descripci6n de las Pantallas Reforzadoras. 

Las pantallas reforzadoras ayudan a obtener la imagen 
radiográfica con menos tiempo del que sería posible utilizan­
do rayos X solamente, la pantalla consiste en una capa delga­
da de cristales fluorescentes minúsculos, mezclados con un -­
vehículo adecuado y esparcido en capa uniforme sobre un sopo.!_ 
te de cart6n o plástico. 

Los rayos X tienen la habilidad de hacer que ciertas­
substancias fluorezcan, es decir, que emitan luz visible. 

Estas substancias se llaman f6sforos, en la fabrica-­
ci6n de pantallas reforzadoras para radiografías convenciona­
les se usan dos clases de f6sforos que dan luz azul. El tung~ 
tato de calcio y el sulfato de bario y de plomo, generalmente 
hay tres clases de pantallas reforzadoras: pantallas rápidas, 
para intensificación alta; pantallas lentas para mejor defin_i 
ci6n de la imagen; y pantallas de velocidad media que equili­
bran la velocidad y definici6n, las pantallas de velocidad m~ 
dia son las que más se utilizan en la radiografía dental ex-­
traoral. 
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CIASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS EN LA OPERATORIA DENTAL 

Sería complicado enumerar a todos y cada uno de los -
instrumentos empleados en la operatoria dental ya que es una­
infinidad la que constituye y agrupa a la operatoria. 

ca: 
Describiendo los más usuales por su aplicaci6n clíni-

a) Complementarios o Auxiliares 
'b) Activos o cortantes 
c) cortantes Rotatorios 

Los complementarios o Auxiliares.- Están constituídos 
por el trípode sobre el cual se asienta la funci6n del ejerc.!:. 
cío profesional diaria del cirujano dentista. 

Los Espejos Bucales.- Estos se componen de un mango -
de metal liso, que generalmente es hueco para disminuir su p~ 
so, y el espejo en sí, ambas partes se unen mediante una ros­
ca, que puede ser de vidrio 6 metal, 6 planos y c6ncavos los­
planos reflejan la imagen en su tamaño normal, y los espejos­
c6ncavos la reflejan aumentada, lo que suele resultar útil p~ 
ra operar en zonas posteriores de la cavidad oral. Los espe-­
jos bucales se emplean como medios de separación de: labios,­
lengua y carrillos y ejercen la función de protectores de: -­
los tejidos blandos, para reflejar la imagen, y hacer más vi­
sual con la iluminaci6n todo el campo operatorio. 

Las Pinzas para Algodón.- Se presentan con extremos -
doblados a diferentes angulaciones como son: de 6, 12 y 23 -­
grados. Existen también contra-anguladas y su parte activa se 
termina en forma lisa o estriada, se le emplea para transpor­
tar distintos elementos (torundas, rollos de algod6n, gasas,­
fresas). 

Los Exploradores.- Estos se componen de un mango y -­
una parte activa en punta aguda, los hay simples 6 dobles, se 
usan para el diagn6stico de caries, para controlar el tallado 
de las cavidades y el ajuste de las restauraciones metálicas­
en el borde cavo-superficial. 

Jeringas.- Las hay de dos tipos, jeringa de aire y -
jeringa de agua, la de aire se utiliza para secar cavidades,­
eliminar el polvillo de la dentina por el uso de instrumentos 
rotatorios, como puede ser la pieza de mano, las jeringas de-
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agua, las hay de goma o metálicas, las primeras para disponer 
de agua tibia, las metálicas son acopladas a las unidades deg 
tales. 

Pulverizadores o Atomizadores.- Las modernas unidades 
vienen provistas de elementos capaces de pulverizar agua o d,! 
ferentes soluciones mediante corriente de air.e, son los atom,! 
zadores con los cuales se pueden reemplazar a las jeringas. 

Mandriles.- cuando se desea utilizar discos o ruedas­
para montar, se emplean pequeños vástagos metálicos que tie-­
nen en su extremo un tornillo y un intermedio, los hay para -
pieza de mano y también para contrángulo. 

Algodoneros y Porta-residuos.- Los primeros son reci­
pientes construídos para ser utilizados como dep6sitos de al~ 
godones y los segundos son para arrojar los elementos ya uti­
lizados. 

Vasos Dappen.- Estos son recipientes de cristal, que­
se utilizan para colocar en ellos agua, medicamentos como son 
pastas para la profilaxis, materiales para obturaci6n, y acri 
licos autocurables. 

Freseros.- Estos son dispositivos especiales fabrica­
dos para alojar en ellos, los elementos cortantes rotatorios­
como son (fresas, piedras, limas para endodoncia, etc.) 

Instrumentos Activos o cortantes 

Existen dos tipos de estos instrumentos que son: 

cortantes de mano como los (instrumentos de Black, 
Woodbury, Wedelstaedt, Guillet, Darby-Perry y Bronner) 

Entre los rotatorios tenemos (a las fresas y piedras) 
y entre los cortantes de mano están los que se encuentran fo~ 
mados por mango, el cuello y la hoja o parte activa. 

Los Instrumentos Cortantes de Black 

Black diseñ6 una serie de instrumentos de la operato­
ria que constan de 120 instrumentos que se denominan con el -
nombre de "Serie Completa" para distinguirla de la "Serie Uni 
versitaria" que sólo consta de 48 instrumentos, estableciendo 
de acuerdo a su finalidad para la que fue creado el instrumeg 
to, para su uso, y a la forma de la hoja y cuello se les denQ 
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min6 grupo de clase que son: Nombre de Orden, Suborden, de -­
Clase y Subclase, al orden se le denota el prop6sito y respo.!! 
de al fin para el cual sirve el instrumento, el suborden den2 
ta la manera 6 localizaci6n de su uso, el nombre de clase de_!! 
cribe la parte activa del instrumento, el nombre de subclase, 
describe la forma del cuello del instrumento, 

Instrumentos Cortantes de Woodbury 

Estos instrumentos presentan forma piramidal de la h2 
ja de algunos azadones y una curvatura de algunos cinceles CE_ 

yas hojas terminan con biceles internos o externos. 

Instrumentos Cortantes de Wedelstaedt 

Estos instrumentos constan de una serie de seis ins~­
trumentos, construidos por pares, cuya diferencia está dada ~ 
por la posici6n del bicel el que puede estar tallado tanto en 
su cara convexa como en su cara c6ncava, y poseen tanto el el!: 
tremo como la hoja una ligera curvatura. 

Instrumentos Cortantes de Guillet 

Estos instrumentos se dividen en dos grupos que son: 

a) Excavadores o cucharillas 
b) cinceles 

Los Excavadores.- Estos tienen su hoja en forma de -­
disco de diferentes diámetros y el cuello que lo une al mango 
presenta dos o tres angulaciones según se use con visi6n di-­
recta en la cara mesial, o con visi6n indirecta en la cara -­
distal del diente. 

Los cinceles,- Son instrumentos de hoja ancha, con un 
borde cortante situado a una distancia mayor de tres milime-­
tros. 

Instrumentos Cortantes de Darby-Perry 

Estos instrumentos forman una serie de excavadores CE_ 

ya hoja adopta una forma circular, en los de menor tama~o. y­
alargada en los de mayor, se construyen también por pares, y­
se les emplea únicamente para la remoci6n de la dentina cari~ 
da en pequefias cavidades. 

Instrumentos Cortantes de Bronner 
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Estos también forman una serie de instrumentos corta.!l 
tes cuyo mango presenta un ángulo de compensación especial 
que ajuste a leyes que se rigen por la aplicación mecánica de 
ellos. 

Instrumentos cortantes Rotatorios 

Estos materiales se presentan on varias formas y di-­
mensiones y son confeccionados con materiales distintos de -­
acuerdo con el uso a que están destinados, y actúan mediante­
la energía mecánica y permiten cortar el esmalte y dentina en 
forma tan veloz y precisa, que la tarea del odontólogo se si~ 
plifica bastante entre estos instrumentos tenemos a las fre-­
sas y piedras montadas. 

Fresas 

Estas pueden ser de: Acero, y acero endurecido como -
son: las de (cromo especiales) y las fresas de acero duro co­
mo las de (carburo de tugsteno), conforme a su uso a que son­
destinadas existen distintas formas de fresas que son: Redon­
das 6 Esféricas, y son dos formas de ellas: 

a) lisas 
b) dentadas 

Las de Cono Invertido, que son también dos tipos: 

a) lisas 
b) dentadas 

Las de Fisura que son de dos tipos: 

a) cilíndricas 

b) tronco-c6nicas 

Piedras.- Las hay de dos tipos: carborundo y diaman--
te. 

Piedras de Carborundo.- Estas son de acuerdo con el -
tamaño de los elementos integrantes y se clasifican en: 

Piedras de grano fino y Piedras de grano grueso, és-­
tas se presentan en el comercio con una numeración variable,­
así se identifican los diversos tamaños, formas, diámetros y­
colores. 
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Existen dos grupos: 

a) Piedras montadas. 
b) Piedras para montar. 

Piedras de Diamante.- Existen distintas formas y ti--
diamante como son: 

Fresas en Espiral o de corte liso # .! al 11 

Redondas dentadas 6 de corte grueso 

De cono Invertido # 33 .! al 44 
2 

2 
# 502 al 

De Rueda del 11 .! al 12 y del 14 al 16 
2 

De Fisura clara lisa # 50 al 60 

507 

De Fisura chata dentada de corte grueso cilíndrica # 
556 al 562 

De Fisura aguda # 568 al 570 

Troncoc6nica # 701 al 703 
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FORMACION Y DESARROLLO DEL PROCESO CARIOSO 

LA CARIES DENTAL 

La misi6n principal de la Operatoria Dental consiste­
en devolver al diente su salud, estética y funcionalidad cua!!_ 
do ha sido atacado por la caries. 

Por lo que se le considera necesario describir su des 
arrollo para relacionarlo con el procedimiento de preparaci6~ 
de cavidades. 

Para el Doctor R6mulo L. Cabrini define a la caries -
dental como una lesi6n a los tejidos duros del diente que se­
caracteriza por una combinaci6n de los procesos como son: 

La descalcificación de las partes mineralizadas y de­
la destrucci6n de la matriz orgánica, trayendo alteraci6n a -
la misma y se presenta en forma práctica y constante a la pr~ 
sencia de microorganismos, con crecimiento progresivo y sin -
tendencia a curaciones espontáneas. 

Para el Doctor José Guilenía o., afirma respecto a la 
etiología de la caries dental como enfermedad del diente, que 
lo destruye, como si hubiera una afecci6n o lesi6n en lugar -
de enfermedades, en un momento vigente actual. 

Para otros doctores afirman que la caries es un procE_ 
so químico biológico caracterizado por la destrucción más o -
menos completa de los elementos constitutivos del diente. 

Para el Doctor Black, él clasifica a la caries en cua 
tro grados con la nomenclatura de los números latinos como _-: 
son: 

lo. Abarca el esmalte. 
2o. El Esmalte y Dentina. 
3o. El Esmalte, Dentina y Pulpa, conservando desde -­

luego su vitalidad. 
4o. Grado abarca el Esmalte, Dentina y Pulpa pero sin 

vitalidad. 

El Desarrollo.- Clínicamente se observa como una alte 
ración de un color de los tejidos duros del diente, simultá--: 
neamente hay disminuci6n de su resistencia, aparece una man--
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cha lechosa o parduzca, más tarde presenta su rugosidad al e~ 
plorarla y después hay pequeftas erosiones hasta que el desmo­
ronamiento de los prismas adamantinos hace que se forme la c~ 
vidad de caries. 

zona de caries.- En la caries es posible comprobar mi 
croscópicamente distintas zonas como: 

l.- zona de la cavidad.- Que es el desmoronamiento -­
del esmalte y la lisis dentinaria forma una cavidad patológi­
ca donde se aloja residuos de la destrucción titular y restos 
alimenticios, denominada zona de la cavidad de la caries. 

2.- zona de Desorganización.- Es cuando comienza la 
lisis de la sustancia orgánica formando primero espacios o -­
huecos irregulares, de forma alargada, que constituyen en con 
junto con los tejidos duros circundantes. 

3.- zona de Infección.- Esta zona es más profunda, en 
la primera línea de invasión microbiana existen bacterias que 
se encargan de provocar la lisis de los tejidos, mediante en­
zimas proteolíticas, que destruyen la parte orgánica de la -­
dentina y facilitan el avance de los microorganismos que se -
encuentran en la boca. 

4.- Zona de Descalcificación.- Esta zona se presenta­
antes de la destrucción de la sustancia orgánica y los micro­
organismos acidogénicos, se han ocupado de descalcificar los­
tejidos duros mediante la acci6n de las toxinas. 

5.- Zona de Dentina Translucida.- Es donde la pulpa -
dentaria presenta un plan de ataque para defenderse, según la 
afirmación de varios autores, que es una zona de defensa que­
consiste en la obliteración cálcica de los cálculos dentina-­
r ios. 

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES 

Una vez destruídas las capas superficiales del esmal­
te, hay vías de entrada naturales que facilitan la penetra- -
ci6n de los ácidos junto con los gérmenes como son las estru~ 
turas no calcificadas o hipocalcificadas. 

Caries de Primer Grado.- Es la caries que se localiza 
en el esmalte, no hay dolor se encuentra al hacer la inspec-­
ci6n y exploración, el esmalte se ve de un brillo y color uni 
forme, pero donde la cutícula de Nashmyth se encuentra incom-
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pleta y algunos prismas se han destruído, dán el aspecto de -
manchas blanquesinas granulosas, y otras veces se observan c~ 
mo surcos transversales oblicuos y opacos o blanco-amarillen­
tos o de color café. 

Microsc6picamente una vez que se presenta la caries 6 
iniciada se ve en el fondo la pérdida de sustancia dentritus­
alimenticio, donde pululan innumerables microorganismos. 

Los bordes de la grieta o cavidad son de color café,­
más o menos oscuros y al limpiar los restos contenidos en la­
cavidad encontramos que sus bordes son enfractuosos y pigmen­
tados de color café. 

En las paredes de la cavidad se ven los prismas frac­
turados a tal grado que quedan reducidos a sustancia amorfa. 

Profundamente y aproximadamente a la sustancia normal 
se observan prismas disociados cuyas estrías han sido reempl~ 
zadas por granulaciones y en los intersticios prismáticos, se 
ven gérmenes, bácilos y cocos por grupos y uno que otros dis~ 
minados.- Más adentro se inicia la desintegraci6n y los pris­
mas estan normales tanto en color como en estructura. 

Caries de 2o. Grado.- En la dentina el proceso es muy 
parecido aún cuando el avance es más rápido, dado que no es -
un tejido tan mineralizado como el esmalte, ya que su campos.!_ 
ci6n contiene cristales de apatita impregnando a la matriz c~ 
lágena, también contiene elementos estructurales que propi- -
cían la penetraci6n de la caries como son los túbulos dentin~ 
rios, los espacios interglobulares de czermac, y las líneas -
incrementales de von ebner y owen, etc. 

La dentina una vez que ha sido atacada por el pr.oceso 
carioso presenta tres capas bien definidas, la primera que e!!_ 
tá formada químicamente por fosfato monocálcico, la más supe!_ 
ficial se conoce con el nombre de zona de reblandecimiento. 

Está constituída por dentritus alimenticio, y la den­
tina reblandecida se encuentra adosada a las paredes de la c~ 
vidad pero se desprende fácilmente con un excavador y se tie­
ne la zona que le sigue. 

La segunda zona que está formada químicamente por fo§_ 
fato dicálcico que es la zona de invasi6n, tiene una consis-­
tencia de la dentina sana, y microsc6picamente se ha conserv~ 
do su estructura, ya que s6lo los túbulos dentinarios estan -
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ligeramente ensanchados sobre todo en la cercanía de la zona­
anterior y llenos de microorganismos. 

La tercera zona se encuentra formada por fosfatos tr! 
cálcicos, y es la zona de defensa donde la coloraci6n desapa­
rece, las fibrillas de thornes estan retraídas dentro de los -
túbulos de neo-dentina, corno una respuesta ae los odontoblas­
tos que obturan la luz de los túbulos tratando de detener el­
avance del proceso carioso. 

caries de Tercer Grado.- La caries ha seguido su ava~ 
ce hacia la pulpa, pero ésta ha conservado su vitalidad, algu 
nas veces restringida, pero viva, produciendo ahí inflamacio~ 
nes e infecciones de la misma conocidas con el nombre de pul­
pitis. 

El síntoma patogneum6nico en este grado de caries es­
el dolor provocado y debido también a agentes físicos, quími­
cos o mecánicos. 

El espontáneo, no es producido por ninguna causa ex-­
terna, sino por la congesti6n del 6rgano pulpar el cual al i~ 
flamarse presiona a los nervios sensitivos pulpares, los cua­
les quedan comprimidos contra las paredes inextensibles de la 
cámara pulpar, el dolor se debe a que se exacerba por las no­
ches, debido a la posici6n horizontal de la cabeza del pacie~ 
te al estar acostado, y el cual se congestiona por la gran -­
afluencia de la sangre. 

Algunas veces este grado decaries produce un dolor -­
fuerte, al succionar se aminora y produce una hemorragia que­
congestiona a la pulpa, se puede tener o encontrar un cuadro­
con estos síntomas y podernos diagnosticar, caries de tercer -
grado. 

caries de Cuarto Grado.- Este grado de caries es cua~ 
do la pulpa ya ha sido destruida y pueden venir varias compll 
caciones. 

cuando la pulpa ha sido desintegrada en su totalidad, 
ya no hay dolor, tanto espontáneo ni provocado, la destruc- -
ci6n de la parte coronaria de la pieza dentaria es total y -­
constituyendo lo que se llama vulgarmente un raig6n o llamado 
actualmente resto radicular, la coloraci6n de la parte que -­
aún queda en su superficie, es café. 

Si explorarnos con un estilete fino los canales radie_!! 
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lares se encontrara una ligera sensibilidad en la regi6n - -
correspondiente al apex y a veces ni eso. 

Dejamos asentado que no existe sensibilidad, vitali-­
dad y circulaci6n y es por ello que no existe dolor, pero las 
complicaciones de este grado de caries si son dolorosas. 

Estas complicaciones, pueden comenzar con la monoar-­
tritis basta llegar hasta la ostiomielitis, pasando por la c~ 
lulitis, mioscitis, osteitis y periostitis. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES 

Dos factores intervienen en la producci6n de la ca- -
ríes, que son el coeficiente de resistencia del diente, y la­
fuerza de los agentes químico-biol6gicos de ataque. 

El coeficiente de resistencia del diente, está en ra­
z6n de la riqueza de sales calcáreas que lo componen, y suje­
tas a variaciones individuales que pueden ser hereditarias 6-
adquiridas. 

La caries no se hereda, pero sí la predisposici6n del 
órgano al ser fácilmente atacado por los agentes externos sí­
se hereda la formación anat6mica la cual puede facilitar o no 
el proceso carioso, no es raro ver familias enteras, en las -
que la caries sea común y frecuente, muchas veces es debida a 
alimentaciones deficientes o sea que no tienen una dieta ha-­
lanceada y agregadas de enfermedades infecciosas, esto es - -
aplicable a la familia y razas en que predomina, debido al me 
dio en que habitan pueden transmitir la caries de generaci6n-: 
en generaci6n tanto en mayor o menor grado, y podría llamarse 
constante para cada raza. 

Así pues podemos decir que las razas blancas y amari­
llas presentan un índice de resistencia menor que la raza ne­
gra, por otra parte las estadísticas demuestran que la caries 
es más frecuente en la ni5ez y en la adolescencia, que en la­
edad adulta en la cual el índice de resistencia alcanza su -­
máximo, también el sexo parece tener influencia en la caries, 
siendo más frecuente en la mujer que en el hombre. 

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado 
derecho es mayor que la del lado izquierdo, siendo la resis-­
tencia mayor en los dientes superiores que en los inferiores. 

El oficio u ocupación, es un factor que se debe de t.2_ 
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mar en cuenta, ya que la caries es un factor predominante ya­
que se presenta en personas como: 

Los albaftiles, los mecánicos, zapateros, impresores,­
panaderos, etc., debido a que no tienen tiempo de hacerse la­
higiene bucal. 

Así mismo no todas las zonas del diente son igualmen­
te atacadas, ahora donde sí hay más proporci6n de ataque de -
la caries es en las siguientes estructuras: 

Las facetas, depresiones, surcos, defectos estructura 
les, caras proximales y regi6n de los cuellos de los dientes. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE LA CARIES 

lo.- Debe existir susceptibilidad a la caries. 
20.- Los tejidos duros del diente deben ser solubles­

en ácidos débiles. 
3o.- En presencia de bacterias acidogénicas y de enzi 

mas proteolíticas. 
4o.- El medio en que se desarrollan esas bacterias, -

debe de estar presente en la boca con cierta frecuencia, es -
decir el individuo debe ingerir hidratos de carbono, especial 
mente por los azúcares refinados. 

So.- Una vez producidos los ácidos orgánicos, princi­
palmente el ácido láctico, es muy especial 6 indispensable y­
no debe existir neutralizaci6n de la saliva, de manera tal -­
que puedan efectuarse las reacciones de descalcificaci6n de -
la substancia del diente o mineral del diente. 

60.- La placa de Le6n Williams, no debe de faltar en­
todo el proceso carioso. 

TEORIAS ACERCA DE LA FORMACION DE LA CARIES 

lo.- Los ácidos producidos por la fermentaci6n de los 
hidratos de carbono, en los cuales, habitan las bacterias aci 
dúricas y al mismo tiempo se desarrollan, penetrando en el e§: 
malta desmineralizandose y destruyendose, en acci6n combinada 
de bacterias y ácidos a los tejidos del diente. 

2o.- Los ácidos generados por las bacterias acidogéni 
cas, junto con ellas hacen exactamente lo mismo. 

3o.- La teoría proteolítica-quelaci6n, se ha aceptado 
por mucho tiempo que la desintegraci6n de la dentina humana y 
se realiza por bacterias proteolíticas, 6 por sus enzimas, se 
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desconoce el tipo exacto de ellas, pero se estima algún géne­
ro como la clostridium, que tiene el poder de lisis e ingie-­
ren a la substancia colágena de la dentina, por su enzima la­
colagenasa, para poder efectuar esta desintegración, es indij! 
pensable la presencia de i6nes de calcio en estado lábil y la 
manera de contrarrestar esta acci6n es colocando algunas subj! 
tancia quelante que atrape a esos iónes y así se inhibe la ag_ 
ción de las bacterias. 

La substancia que ha dado el mejor resultado es el EE, 
genol ya sea sólo o combinado con óxido de zinc. 

Por otra parte señalaremos que el esmalte es permea-­
ble y permite el paso de iónes ó intercambio de ellos, a tra­
vés de la cutícula de nashmyth o sea el (Diadoquismo), si los 
iónes que se pierden son calcio, se adquieren carbonatos, mag_ 
nesios o cualquier otro que no endurezca al esmalte, y se pr.Q 
picia la penetración de la caries, si por lo contrario adqui~ 
re iónes flúor se pierden i6nes carbonato, entonces endurece­
al esmalte e impide el proceso carioso del diente. 
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PREPARACION DE CAVIDADES Y CLASES QUE EXISTEN 

PRINCIPIO DE LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Es la serie de procedimientos empleados para la remo­
ci6n del tejido carioso en una pieza dentaria, de tal manera 
que después de restaurarla le sea devuelta, su salud, forma y 
funcionamiento normal. 

PASOS PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES 

l.- Disef'lo de la cavidad 
2.- Formas de Resistencia 
J.- Formas de Retenci6n 
4.- Formas de conveniencia 
s.- Remoci6n de la Dentina cariosa 
6.- Tallado de las Paredes Adamantinas 
7.- Limpieza de la Cavidad 

DESCRIPCION DE LOS PASOS ANTERIORES 

El Disef'lo de la Cavidad.- Se refiere a que se debe de 
tener predelimitada la cavidad que se va a llevar a cabo o -­
sea su disef'lo, o disef'larla, para llevar la línea marginal a -
la posici6n que ocupará al ser terminada la cavidad, en gene­
ral debe de llevarse hasta areas menos susceptibles a la ca-­
r ies (extensi6n por prevenci6n) y que proporcione un buen ac.e_ 
bado marginal a la restauraci6n, los márgenes deben de exten­
derse hasta alcanzar estructuras s6lidas como paredes soport,e. 
das por dentina. 

Las Formas de Resistencia.- Es la configuraci6n que -
se da a las paredes de la cavidad para que pueda resistir las 
presiones que se ejerzan sobre la restauraci6n, dado que la 
forma de resistencia es la que se forma por angules diedros y 
triedros bien definidos. 

La Forma de Retenci6n.- Es la forma adecuada que se -
da a una cavidad, para que la obturaci6n no se desaloje ni se 
mueva debido a las fuerzas de la masticaci6n. 

La Forma de Conveniencia.- Es la configuraci6n que se 
da a la cavidad a fin de facilitar el acceso de los instrurne!!. 
tos. 
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La Remoción de la Dentina cariosa.- Los restos de la­
dentina cariosa, una vez efectuada la apertura de la cavidad, 
los removernos con fresas en su primera parte y después en ca­
vidades profundas, con cucharilla para no causar Traumatismo­
ª la Pulpa. 

El Tallado de las Paredes Adamantinas.- Aquí la incli 
naci6n de las paredes del esmalte, se regula principalmente -
por la situación de la cavidad, la dirección de los prismas -
del esmalte, las fuerzas de mordida y la resistencia de bor-­
des del matorial obturante. 

La Limpieza de la Cavidad.- Esta se efectuará con - -
agua tibia, aire y sustancias antisépticas. 

LOS POSTULADOS DEL DOCTOR BIACK BASICOS DE IAS CAVIDADES 

Estos postulados son un conjunto de reglas o princi-­
pios para la preparación de cavidades que debemos seguir es-­
tán basadas en leyes de física o mecánica que nos permite ob­
tener magníficos resultados, y son: 

l.- Relativo a la forma de la cavidad, que será en -­
forma de caja con paredes paralelas, piso ó asiento plano y -
ángulos rectos de 90º 

2.- Relativo a los tejidos que abarca la cavidad, pa­
redes de esmalte soportadas por dentina. 

3.- Relativo a la extensión que debernos dar a la cavi 
dad. 

4.- Extensión por prevención. 

LOCALIZACION Y PROFUNDIDAD DE IAS CAVIDADES 

Para localizar las cavidades con mayor exactitud y P2 
der indicar su profundidad, es necesario dividir las distin-­
tas caras del diente en sentido mesiodistal, vestíbulo palati 
no (o lingual) u oclusal, u ocluso-gingival, ya que siempre -: 
se divide al diente por tercios. 

Las cavidades pueden ser simples, compuestas o compl~ 
jas. 
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CAVIDADES SIMPLES 

son las preparadas en una sola cara del diente, por -
lo cual se conoce e identifica. 

Ejemplo: cavidades oclusales, mesiales, distales, ve~ 
tibulares, etc., también pueden ser cavidades gingivales por­
vestibular o cavidades gingivales por palatino, etc. 

Para fijar su posici6n en la boca se le denomina a la 
cavidad que debe ser seguida por el nombre del diente, ejem-­
ple, cavidad oclusal en segundo molar inferior izquierdo, ca­
vidad mesial en incisivo central superior derecho, etc. 

CAVIDADES COMPUESTAS 

Son las talladas en dos caras del diente, las que in­
dican su denominaci6n, por ejemplo, cavidad mesio-oclusal. P~ 
ra ubicarlas en la boca se debe citar el diente en el cual -­
han sido realizadas. 

CAVIDADES COMPLEJAS 

Son las talladas o hechas en tres o más caras del - -
diente y también ellas sefialan su denominaci6n (cavidad mesio 
ocluso-tal). 

Al agregar el nombre del diente quedan localizadas en 
la boca (cavidad vestíbulo-ocluso-mesial en segundo molar su­
perior izquierdo) • 

CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES 

Las cavidades realizadas mecánicamente por el opera-­
dor tienen una finalidad terapéutica, si se trata de devolver 
la salud a un diente enfermo: y una finalidad protésica si se 
desea confeccionar una incrustaci6n metálica que será sostén­
de dientes artificiales o sea puentes fijos. 

Así existe la clasif icaci6n de cavidades en dos gru-­
pos principales: 

a) cavidades con finalidad terapéutica. 

b) cavidades con finalidad protésica. 
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CIASIFICACION ETIOLOGICA 

Basándose en la etiología y el tratamiento de la cari 
es, el Dr. Black ide6 una excelente clasificaci6n de cavida-".: 
des con finalidad terapéutica, para ello las divide en dos -­
grupos: 

GRUPO I 

cavidades en puntos y fisuras, se confecciona para 
tratar caries en deficiencias estructurales del esmalte. 

GRUPO II 

cavidades en superficies lisas, se preparan como su -
nombre 1o indica en las superficies lisas del diente y tienen 
por objeto tratar caries que se producen por falta de autocli 
sis o por negligencia en la higiene bucal del paciente. 

Black considera el grupo I como la. clase, y subdivi­
de el grupo II en cuatro clases. 

Quedan así definitivamente divididas en cinco clases­
fundamentales. 

Debido a la localizaci6n de las caries o a l~ forma -
de sus conos de desarrollo, cada una de estas clases de cavi­
dades exige procedimientos operatorios que tienen particula-­
res características. 

la. CIASE DE BIACK 

Comprende integramente las cavidades en puntos y fis~ 
ras de las caras oclusales de molares y premolares, cavidades 
en los puntos situados en las caras vestibulares o palatinas­
º linguales de todos los molares; cavidades en los puntos si­
tuados en el cingulo de incisivos y caninos superiores. 

2a. CIASE DE BLACK 

En molares y premolares; cavidades proximales, mesia­
les y distales. 

3a. CIASE DE BLACK 

En incisivos y caninos, cavidades en las caras proxi­
males que no afecten el ángulo incisal. 
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4a. CLASE DE BLACK 

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proxi­
males que afectan el ángulo incisal. 

Sa. CLASE DE BIACK 

En todos los dientes¡ cavidades gingivales en las ca-· 
ras vestibulares o palatinas o linguales. 

CAVIDADES DE 6a. CLASE 

Son las cavidades con finalidad protésica considera-­
das por Boisson como de sexta clase, con lo que se complet6 -
la clasificaci6n de Black. 

Luego, el Doctor Alejandro Zabotinsky, dividi6 a las­
cavidades con finalidad protésica en centrales y periféricas: 

Centrales.- cuando abarcan poca superficie coronaria, 
pero en la mayor parte de su extensi6n estan talladas en ple­
no tejido (Irving, M. o. D., etc.) 

Periféricas.- Cuando abarcan la mayoría de la superfi 
cie coronaria, pero s6lo en algunas zonas llegan al límite -­
amelodentinario. 

GENERALIDADES 

CAVIDAD.- Es la preparaci6n que se hace en un diente­
que ha perdido su equilibrio biol6gico o que debe ser sosten­
de una pr6tesis, para que la substancia obturatriz o el blo-­
que obturante pueda soportar las fuerzas que se le exijan. 

OBTURACION.- Es la masa s6lida que llena a la cavidad 
dentinaria y devuelve al diente su anatomía, su fisiología y­
su estética. 

FINALIDADES.- Al preparar una cavidad para la operat2 
ria dental deseamos cumplir con tres finalidades fundamenta-­
les que son: 

l.- curar al diente si está afectado. 
2.- Impedir la aparici6n o recidiva del proceso cari2 

so. 
3.- Darle a la cavidad la forma adecuada para que se­

mantenga firmemente en su sitio a la substancia obturatriz. 
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cuando operamos sobre un diente que ha perdido subs-­
tancia por un proceso distinto al de la caries (trauma, abra­
si6n mecánica) 6 confeccionamos una cavidad con finalidad pr.Q. 
tésica en un diente sano, carece de sentido la primera final.!. 
dad descrita, porque la preparaci6n de cavidades tiene por o.!?, 
jeto s6lo las dos últimas. 

TIEMPO EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

La preparaci6n de cavidades exige siempre un previo -
análisis, el cirujano dentista analiza desde luego los facto­
res que impiden en la prescripci6n de obturaciones y visuali­
za mentalmente a la cavidad, en algunos casos antes de comen­
zarla como cavidades de finalidad protésica en dientes sanos­
y en otros casos, inmediatamente con ciertas normas que la -­
teoría y la táctica indica como convenientes para el buen re­
sultado final. A este ordenamiento de la técnica quirúrgica -
se le denomina: Tiempo en la preparaci6n de cavidades. 

El Doctor Zabotinsky, basándose en los principios su~ 
tentados por el Doctor Black, aconseja seis tiempos operato-­
rios para la preparaci6n de cavidades, que son: 

1.- Apertura de la cavidad. 
2.- Remoci6n de la dentina cariosa. 
3.- Delimitaci6n de los contornos. 
4.- Tallado de la cavidad. 
5.- Biselado de los bordes. 
6.- Limpieza definitiva de la cavidad. 

Descripci6n del esquema clásico de Zabotinsky para -­
simplificarla detalladamente el análisis de los tiempos oper~ 
torios indispensables para confeccionar a las cavidades. 

PRIMER TIEMPO O APERTURA DE LA CAVIDAD 

consiste en lograr una amplia visi6n de la cavidad de 
la caries para facilitar y asegurar la total iluminaci6n de -
la caries en dentina, los procedimientos operatorios varían -
en los infinitos casos que se presentan en la boca y también­
de acuerdo con la aparatología de que dispone el cirujano den 
tista, si bien para una explicaci6n general de la apertura de 
cavidades es conveniente dividir a la caries en dos grupos: 

a) caries en superficies libres del diente 
b) caries proximales con la presencia del diente veci 

no. 
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CARIES EN SUPERFICIES LIBRES DEL DIENTE - APERTURA 

l.- caries en puntos y fisuras (Primera Clase de - --
Black) 

2.- caries Gingivales (Quinta Clase de Black) 

3.- caries estrictamente proximales, ausencia de dieE_ 
te vecino (en este caso la cara proximal está libre). 

cuando la caries es pequefta el esmalte está muy firme 
todavía y obliga a realizar una verdadera apertura de la cav_i 
dad la que se puede conseguir más fácilmente la utilización -
de instrumentos rotatorios con poder de desgaste y penetra- -
ci6n, por ello, el.ideal es la piedra de diamante redonda pe­
quefta usada a alta velocidad. 

También pueden emplearse pequeftas piedras de diamante 
de cono invertido, aunque ofrecen menores garantías por au -­
exagerado poder de penetraci6n. 

con cualquiera de estos elementos debe abrirse ampli~ 
mente las brechas de la caries, luego se continúa con una pi~ 
dra de diamante tronco-c6nica o cilindrica, algo más pequefta­
que la apertura lograda, hasta eliminar totalmente el esmalte 
socavado. 

cuando la caries (gingival, oclusal, proximal sin di­
ente vecino)es grande, ya que existe naturalmente una brecha­
en la que puede ser colocada una piedra de diamante trompo-e§. 
nica o cilíndrica para eliminar la totalidad del esmalte soc~ 
vado, se simplifica así la apertura de la cavidad, cualquiera 
que sea la aparatología y el instrumental de que disponga el­
cirujano dentista. 

La apertura de las cavidades de distinta clase cuando 
no se han producido espontáneamente, pueden realizarse con p~ 
queftas piedras redondas de diamante. 

CARIES PROXIMALES EN PRESENCIA DE DIENTE VECINO 

Estas caries comprenden: 

l.- Caries proximales en incisivos y caninos (Ja. el~ 
se de Black) • 

2.- Caries proximales de premolares y molares (2a. --
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Clase de Black) 

cuando la caries de 3a. clase es pequefia (estrictamen 
te proximal) para realizar la apertura de la cavidad es nece­
sario un paso previo, la separación del diente, lograndose -­
así la visualidad de la caries propiamente dicha y como vere­
mos se logra fácilmente la apertura con fresas redondas. 

Cuando la caries de tercera clase es grande y ha soc.!!_ 
vado o desmoronado parte del esmalte vestibu.lar o palatino o 
lingual, la apertura de la cavidad se realiza con piedras de­
diamante troncocónicas, desgastando ol esmalte socavado en -­
forma de media luna con lo que se obtiene una amplia visión -
de la cavidad, en estos casos no es necesario separar los - -
dientes si se trata de la caries de la segunda clase de Black 
y la caries es pequefia existiendo el diente vecino, la apertE_ 
ra de la cavidad se hace partiendo de la cara oclusal, aunque 
ella esté idemne con una piedra de diamante redonda chica se­
talla una pequefia cavidad en el surco vecino a la cara afect~ 
da. 

Una vez vertido el esmalte con dicha piedra de poder­
desgastar y penetrar haya o no caries en oclusal, se coloca -
una fresa redonda dentada pequefia número 502 o 503, en la den_ 
tina se confecciona un túnel que pasa por debajo del botde -­
marginal y llegue hasta la caries, y se ensancha después a e~ 
pensas de oclusal con fresas más grandes o fresas de cono in­
vertido número 34 luego con fresas tronco-cónicas o cilíndri­
cas haciendo una suave presión hacia oclusal eliminando el el!, 
malte socavado. 

En las caries proximales de premolares y molares, que 
se han extendido y son grandes, la apertura es más sencilla y 
más fácil el desmoronamiento del borde marginal que sep~ra la 
cara oclusal de la proximal ya que muchas veces se encuentra­
socavada por la misma áfección. 

SEGUNDO TIEMPO - REMOCION DE LA DENTINA CARIOSA 

Es preferible realizar la remoción con fresas reden-­
das lisas y grandes número 4 o 7 de esta manera disminuímos -
el riesgo a la exposición de la pulpa. 

Además es conveniente usar velocidades bajas, la den­
tina enferma rigurosamente debe ser eliminada con movimientos 
de la fresa que SP. ubican desde el centro a la periferia. 
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sólo debemos dar por terminado ese tiempo operatorio­
cuando al pasar suavemente un explorador por el fondo de la -
cavidad se produzca el característico ruido de la dentina sa­
na. 

Si todavía existiera dentina reblandecida, la punta -
aguda del explorador, al hundirse en el tejido descalcificado 
levantaría pequeftos fragmentos de tejido enfermo y no produc.!_ 
ría ningún ruido al deslizarse. 

Cuando la caries es profunda y estamos operando en -­
las proximidades de la pulpa, puede confundirse la existencia 
de dentina secundaria o adventicia, pero resultará fácil ad-­
vertir que nos hallamos en presencia de tejido sano, siempre­
resulta diferente el tono parduzco y opaco de la dentina ca-­
riada y el brillante y amarillento de distintas tonalidades -
de la dentina secundaria. 

TERCER TIEMPO - DELIMITACION DE LOS CONTORNOS 

Durante el primer paso hemos eliminado totalmente el­
esmalte sin soporte dentinario y hemos abierto ampliamente la 
cavidad hasta darle practicamente la forma definitiva. 

La delimitaci6n de contornos exige cumplir con varios 
requisitos como son: 

a) Extensi6n preventiva. 
b) Extensi6n por estética. 
c) Extensi6n por razones mecánicas. 
d) Extensi6n por resistencia. 

EXTENSION PREVENTIVA 

Consiste en llevar los bordes de la cavidad hasta zo­
nas inmunes de la caries, esta extensión preventiva de Black, 
existen en el diente zonas más o menos potentes a la caries. 

En los surcos y las fosas asientan frecuentemente por 
los defectos estructurales en el esmalte¡ en las zonas proxi­
males por defectos anat6micos de la relación por contacto, y­
en las zonas gingivales por deficiencias en la higiene bucal­
del paciente o por malas fisiología de la arcada dentaria, -­
existen en cambio zonas de dientes donde el movimiento de los 
labios, de los carrillos y de la lengua y la fricción fisiol§. 
gica de los alimentos durante el acto masticatorio, realizan­
la limpieza automática que dificulta o impide el injerto de -
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1a caries. 

Durante el planeo de los límites externos de la cavi­
dad llevamos conscientemente el borde cabo superficial hasta­
estas zonas de auto-limpieza, se evita o dificulta así, la r~ 
cidiva de la caries. 

En las cavidades de primera clase, la extensi6n pre-­
ventiva se realiza de acuerdo con la anatomía de los surcos y 
fosas, que muestran dicha extensi6n en las caras oclusales de 
molares y premolares en las fosas vestibulares y palatinas y­
en el cíngulo de incisivos caninos • 

. En las cavidades de segunda clase la extensi6n preven 
tiva exige llegar hasta vestibular y lingual y de ahí hasta -
la zona de autoclisis y en direcci6n gingival hasta por deba­
jo del punto de contacto, cuando tiene su anatomía normal. 

EXTENSION POR ESTETICA 

También en este tiempo operatorio deben considerarse­
factores estéticos al confeccionar la forma definitiva en la­
que respecta a su borde cavo-superficial. 

Ellas deben ser disenadas con líneas curvas que se -­
unan armoniosamente de acuerdo con la anatomía dentaria, se -
favorece así la estética de las obturaciones. 

EXTENSION POR RAZONES MECANICAS 

En algunos casos debemos extender nuestra cavidad por 
razones mecánicas, s6lo así podemos disminuir las fuerzas de~ 
arrolladas por las paredes dentarias para mantener firmemente 
la obturaci6n en su sitio durante el acto masticatorio. 

citando un caso: 

En los premolares superiores, cuando se realiza una -
cavidad de segunda clase, suele confeccionarse una simple ca­
vidad proximal que en la zona oclusal llega únicamente hasta­
la fosa que se encuentra en las vecindades de la caries cuan­
do se desarrolla una fuerza sobre el borde marginal de la ob­
turaci6n, ésta tiende a girar y actúa como una palanca toman­
do como apoyo el ángulo cavo-superficial de la pared gingival 
de la caja proximal, dicha fuerza tendrá un brazo de palanca­
mayor mientras sea más tangencial. 
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La resistencia para que se mantenga la obturaci6n en­
su sitio está dada por la pequeaa porci6n del tejido dentario 
que impide el desplazamiento hasta proximal, o por las reten­
ciones accesorias situadas en la cara baja proximal para que­
el sistema se mantenga en su sitio, las fuerzas reactivas deJ!. 
arrolladas por las paredes dentales deben de ser por lo menos 
iguales y en sentido contrario a las fuerzas activas desarro­
lladas por los antagonistas. 

En este caso el brazo de resistencia es siempre menor 
que el brazo de potencia, cuando tenemos.en cuenta a las fuef'.. 
zas más tangenciales. 

EXTENSION POR RESISTENCIA 

Después de la remoci6n de la dentina cariada suelen -
quedar bordes adamantinos socavados, tal cosa sucede con cie!'.. 
ta frecuencia en las caras oclusales de los primeros molares­
superiores, cuando existe caries en ambas fosas. En estos ca­
sos el puente que separa ambas cavidades puede haber quedado­
debili tado y el esmalte por su fragilidad, no soportará el e.!! 
fuerzo que le exigiría el acto masticatorio. 

se realiza entonces lo que denominamos "Extensi6n por 
Resistencia" es decir, se unen ambas cavidades eliminando te­
jido poco resistente, lo mismo se hace en los primeros premo­
lares inferiores, cuando la caries asienta en ambas fosas - -
oclusales y el puente adamantino que los separa se encuentra­
socavado. 

cuando en un molar superior o inferior existe caries­
oclusal y también en la fosa vestibular o palatina, y al fin~ 
lizar la remoci6n de la dentina cariada queda el reborde mar­
ginal muy débil, se debe r·ealizar la extensi6n por resisten-­
cía, eliminando dicho reborde para unir ambas cavidades, se -
emplean en este tiempo operatorio piedras tronco-c6nicas de -
diamante. 

CUARTO TIEMPO - TALLADO DE IA CAVIDAD 

En su parte interna, la forma de la cavidad debe ser­
tal que permita a las paredes del diente mantener las distan­
cias obturantes firmemente en su sitio durante los esfuerzos­
masticatorios, para que esto suceda, cuando la cavidad va a -
ser obturada con substancia plástica, es necesario que aque-­
lla tenga lo que se llama forma de retenci6n y forma de ancl~ 
je de un bloque obturador o sea una incrustaci6n. 
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FORMA DE RETENCION 

Es la forma que damos a la cavidad para que la subs-­
tancia plástica de obturaci6n, en ella condensada, no sea de~ 
plazada por las fuerzas de oclusi6n funcional. 

La retenci6n es efectiva cuando ha sido correcto el -
acufl.amiento de la substancia plástica de obturaci6n como son: 

(silicatos, resinas, amalgama, etc.) la forma retenti 
va de una cavidad consiste principal.monte en lograr en sitios 
elegidos previamente, que el piso de la cavidad tenga un ma-­
yor diámetro que su perímetro externo, la retenci6n depende -
también de la rugosidad y elasticidad de la dentina. 

En las cavidades simples el desplazamiento de la obt,!! 
raci6n puede realizarse en un solo sentido, hacia la apertura 
de la cavidad, en ella basta que la profundidad sea igual o -
mayor que el ancho. 

suelen tallarse también retenciones adicionales en 
los ángulos diedros de la uni6n del piso de la cavidad con 
las paredes laterales, logramos así, en determinadas zonas 
que el piso de la cavidad sea mayor de la apertura. 

Estas retenciones adicionales se realizan con fresas­
pequefias de cono-invertido, preferentemente en la zona de los 
surcos cuando se trata de cavidades oclusales, porque así sc­
evita el peligro de la exposici6n de la pulpa en sus líneas -
recesionales, las que se encuentran en las zonas críticas de­
fractura. 

En las cavidades compuestas como (proximo-oclusales)­
la obturaci6n puede desplazarse en varios sentidos: hacia la­
apertura de cualquiera de las cajas o caras, para que una ca­
vidad tenga retenci6n debemos tener en cuenta otros factores, 
fuerzas masticadoras que se ejercen en el reborde marginal o­
en sus proximidades en una cavidad proximo-oclusal tiende a -
desplazarse la obturaci6n hacia el proximal, se hace entonces 
en oclusal la forma denominada "cola de milano" para que la 
substancia obturadora se mantenga firmemente en su sitio. 

QUINTO TIEMPO - BISELl\DO DE LOS BORDES 

El bisel es el desgaste que se realiza en algunos ca­
sos en los bordes del ángulo cavo-superficial de las cavida-­
des para proteger los prismas adamantinos o las paredes cavi-
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tarias y para obtener el perfecto sellado de una obturaci6n -
metálica. 

Ea sabido que el esmalte es la substancia más dura -­
del cuerpo humano pero también ea conocida su gran fragilidad 
cuando carece de soporte dentinario, esta propiedad es la que 
ocasiona su fractura cuando ha sido socavado por la caries, -
por la especial constituci6n hiatol6gica tiene planos de cli­
vaje orientados por la direcci6n de los prismas y la existen­
cia del cemento interplasmático, que es menos resistente. 

Al obturar una cavidad, siempre quedan prismas adaman 
tinos en contacto directo con la substancia obturatriz, si se 
fracturan los prismas que forman el ángulo cavo-superficial,­
se produce una soluci6n de continuidad entre substancia obtu­
ratriz y tejido dentario, que ahí se puede asentar una nueva­
caries, para prevenir estos inconvenientes se confecciona un­
bisel de protecci6n, siempre que el material de obturaci6n lo 
permita. 

CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METALICAS 

Las incrustaciones metálicas con finalidad terapéuti­
ca se prescriben, en general, cuando hay que proteger paredes 
débiles el bisel de las cavidades para incrustaciones metáli­
cas depende del material empleado para su confecci6n y de la­
resistencia de las paredes cavitarias. 

PROTECCION DEL BORDE CAVO-SUPERFICIAL 

Con respecto a esto podemos decir lo siguiente: 

a) Si se trata de una incrustaci6n de oro de 22 kila­
tes, que tiene parecidas características a las de oro de 24 -
kilates el bisel es poco amplio en las zonas donde hay pare-­
des resistentes. 

b) Si es una incrustaci6n de oro platinizado, que es­
un material mucho más resistente, el bisel debe abarcar un -­
tercio del espesor del esmalte. 

Con una inclinaci6n más o menos de 45°, disminuye así 
el espesor del material y se facilita su bruñido y por consi­
guiente el sellado de la cavidad. 

Todavía hoy no se ha logrado un material refractario­
de calidad tal que asegure una absoluta precisi6n a las in- -
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crustaciones confeccionadas con aleaciones al cromo-níquel o­
similares no obstante consideramos que no está lejano el día­
en que se realicen, se aconseja desde que el bisel de la cavi 
dad abarque s6lo un cuarto del espesor del esmalte con una in 
clinaci6n que fluctúe los 45°. 

PROTECCION DE PAREDES DEBILITADAS 

Si se desean proteger paredes débiles se debe estu- -
diar minuciosamente el caso clínico, para que la incrustaci6n 
y no las paredes que soporten las fuerzas de la oclusi6n fun­
cional. 

El material cumplirá mejor esta finalidad de protec-­
ci6n cuando más rígido sea el espesor de esa zona, esta es -­
una raz6n para variar constantemente los biseles de protec- -
ci6n. 

AUSENCIA DE BISELES EN IAS CAVIDADES PARA OTRAS SUBSTANCIAS -
OBTURATRICES 

La amalgama, la porcelana cocida, así como las resi-­
nas y silicatos no permiten la confecci6n de biseles en las -
cavidades por su gran fragilidad, se fracturaría el material­
en las zonas de menor espesor y quedaría ahí una soluci6n de­
continuidad que facilitaría del injerto de una nueva caries. 

SEXTO TIEMPO - LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

cuando se utiliza el dique de goma se elimina con - -
chorros de aire tibio los restos de tejido dentario, y de pol 
vo de cemento que puedan haberse depositado en la cavidad, si 
no se ha empleado el aislamiento absoluto en el campo operat2 
rio, es muy útil para este paso el uso del atomizador o jerin 
ga triple de la unidad dental, así como el uso de cualquier -
soluci6n antiséptica que desinfecte la cavidad. 

En seguida se agrega más aire tibio para secarse, y -
la cavidad queda preparada para que en ella puedan continuar­
se los pasos necesarios para diseflar una incrustaci6n, amalg2. 
ma o cualquier substancia de consistencia plástica. 

CAVIDADES EN DIENTES SIN VITALIDAD PULPAR 

cuando se dispone del conducto radicular o de la cám2. 
ra pulpar para la retenci6n o el anclaje de la substancia ob-
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turadora, el operador encuentra a veces facilidades de tarea, 
aunque no se debe olvidar que los tejidos dentarios se tornan 
frágiles por el desecamiento de las substancias orgánicas que 
se encuentran en la composici6n normal. 

La falta de jugos nutritivos para la anulaci6n del i.!l 
tercambio osm6tico hacen que el esmalte y la dentina deban 
ser frecuentemente protegidos. 

Este importante detalle. influye mucho en la prescrip­
ci6n de la substancia obturadora y hace variar, por consi- -­
guiente la forma de la cavidad pero los tiempos operatorios -
son similares a los anteriormente descritos. 

El tratamiento de la afecci6n pulpar obliga muchas V.§!. 
ces a realizar un relleno del conducto radicular con fosfato­
de zinc, el cual debe reemplazar el tejido dentario eliminado 
en la cavidad, que el cemento servirá de base para las futu-­
ras obturaciones a elegir según sea el caso a tratar en la -­
Operatoria Dental. 
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LOS CEMENTOS DENTALES 

Son materiales de resistencia relativamente baja, de­
bido a que no forman una verdadera uni6n entre el esmalte y -
la dentina ya que estos materiales son solubles a los fluídos 
bucales, y se van a desintegrar poco a poco, por eso son mat~ 
riales de obturaci6n temporal. 

por lo tanto siempre se ha buscado que cumplan con -­
propiedades específicas para un buen procedimiento en las - -
aplicaciones clínicas y terapéuticas, a que están destinados, 
con el fin de devolver el buen funcionamiento interno de los-
6rganos dentales y para ello es necesario conocer su composi­
ci6n, sus usos, sus ventajas y desventajas de cada uno de los 
cementos dentales. 

Entre los principales y eficaces cementos dentales -­
utilizados en la Operatoria Dental tenernos: 

a} Al Hidr6xido de Calcio. 
b} Al Oxido de Cinc y Eugenol. 
c} Al Fosfato de cinc. 
d} A los Silicatos. 
e) A las Resinas Acrílicas. 

La tendencia actual de los cementos medicados, es se­
llar herméticamente la cavidad o cavidades para destruir a -­
las bacterias que se encuentran dentro de los tubulos dentin~ 
+ios sin producir daño a la pulpa y favoreciendo a los odont2 
blastos a la formaci6n de neodentina, como protecci6n pulpar. 

En la Operatoria Dental, se consideran cementos medi­
cados al Hidr6xido de Calcio y al Hidr6xido de cinc y Eugenol 
debido a que tienen propiedades sedantes y antisépticas, como 
medida profiláctica para conservar en condiciones asepticas a 
las cavidades y a su obturaci6n. 

Para seleccionar cual de los cementos medicados debe­
mos usar, nos guiaremos por un síntoma que es el Dolor, si no 
hay dolor usaremos el Hidr6xido de Calcio que llega a techar­
la cámara pulpar, si hay dolor entonces usaremos el Oxido de­
Cinc o Eugenol, que tiene propiedades sedantes. 

El porqué no se considera al Cemento de Fosfato de 
Cinc como cemento medicado, porque es un irritante pulpar, 
por esa causa no debe colocarse en el fondo de la cavidad, si 
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no para proteger al cemento medicado, y después de esto se d~ 
ja endurecer puliéndose corno si se tratara el piso de la cav_! 
dad para que finalmente se coloque el material obturante def_! 
nitivo. 

DESCRIPCION DE LOS CEMENTOS DENTALES 

EL HIDROXIDO DE CALCIO 

Este cemento Dental, viene en forma de pasta, que es­
así corno se presenta en el comercio, y son dos pastas una de­
ellas es la base y la otra el catalizador, que al mezclarse -
se fo~rna una substancia cremosa densa, para aplicarse a la c~ 
vidad con ayuda de un empacador en el fondo de la cavidad so­
lamente y no en las paredes de la misma. 

cornposici6n del Hidr6xido de Calcio 

su composici6n va a ser variable, algunos productos -
son suspensiones de Hidr6xido de calcio en agua destilada, -­
otros contienen el 6 o/o de Hidr6xido de Calcio, y el 6 % de -­
Oxido de Cinc suspendido en Cloroformo, tiene un pH de 11 a -
13 a causa de sus propiedades biol6gicas, ya que tiene un - -
gran valor en variedad de situaciones clínicas en las que la­
integridad del tejido pulpar vital puede estar comprometida. 

Usos del Hidr6xido de Calcio 

a) Se usa en piezas dentarias primarias o permanen­
tes, en las que se aconseja recubrimiento pulpar directo. 

b) En piezas permanentes en las cuales ha sido expue!!. 
ta la pulpa, debido a traumatismo producido por el operador. 

c) se usa corno protector pulpar, cuando se expone la­
pulpa durante una intervenci6n dental. 

d) Se usa en cavidades bastantes profundas. 

e) Puede usarse como base para restauraciones de las­
clases III y V de Black, con cemento de Silicato o acrílico -
autopolirnerizable. 

ventajas 

a) Reestructuraci6n de las moléculas de apatita. 
b) Estimular a los odontoblastos a que formen capas -
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de dentina. 
c) Va a sellar, a coagular los conductos, las fibri-­

llas de Thomes, cierra los conductillos dent~narios. 

d) Protege a la pulpa de la acci6n térmica. 

e) Actúa también como paliativo de la inflamación pu.1 
par. 

Desventajas 

a) Está contraindicado bajo almagamas, por su escasa­
resistencia a la compresión que es de 500 libras por pulgadas 
cuadradas. 

b) No debe adherirse a las paredes de la cavidad por­
que dificulta la manipulaci6n de la aplicación del material -
obturante. 

c) No dejar pasar mucho tiempo en aplicarlo, una vez­
que ha sido preparado o mezclado, porque endurece rápidamen-­
te, etc. 

CEMENTO DE OXIDO DE CINC Y EUGENOL 

Este CementQ tiene la propiedad que al combinarse con 
sus componentes que lo forman, posee una excelente compatibi­
lidad con los tejidos duros y blandos de la boca, aliviando -
el dolor y volviendo menos sensibles a los tejidos que inte-­
gran a las piezas dentarias. 

COMPOSICION DEL OXIDO DE CINC Y EUGENOL 

Está compuesto por dos substancias que son un polvo y 
un líquido, que a su vez se forman como sigue: 

EL POLVO CONTIENE 

Oxido de Cinc ••••••••••••••• 70 ~ 

Resina Hidrogenada •••••••••• 29 % 

Acetato de Cinc ••••••••••••• l % 

EL LIQUIDO CONTIENE 

Eugenol ••••••••••••••••••••• BS % 
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Acetato de Semillas de Algod6n ••••••••••• 15 % 

Muchas sales aceleran el tiempo de fraguado como son: 

Los acetatos, propinatos y succinatos. 

como Retardadores tenemos: 

Al Glicol. 

2 
La resistencia a la compresi6n es de 350 a 650 Kg/cm 

INDICACIONES Y USOS 

a) Como Protector Pulpar, se usa en cavidades profun­
das de molares y premolares, en estos casos el Oxido de cinc­
y Eugenol, de consistencia espesa se aplica directamente so-­
bre la dentina, como su resistencia a la compresi6n es escasa 
se debe cubrir con cemento de fosfato de cinc, en los dientes 
anteriores que se obturarán en forma definitiva con acrílico­
polimerizable en la boca no conviene usar el oxigenol pues a.1 
tera las propiedades de la resina sintética, por ello su uso­
está limitado a los dientes posteriores, con obturaciones y -
amalgamas o incrustaci6n metálica. 

Su acci6n como protector pulpar se debe al eugenol, -
el cual ejerce un efecto paliativo sobre la pulpa, al ser ll~ 
vado a la cavidad con oxido de cinc, permite el mantenimiento 
de una acci6n prolongada, lo que aumenta las defensas pulpa-­
res facilitando su reorganizaci6n posterior de defensa. 

b) En casos de pulpitis aguda o sub-aguda, se aplica­
el cemento de oxido de cinc y eugenol a fin de desinflamar la 
pulpa para ello, se eliminan de la cavidad de caries los res­
tos de dentina desorganizada y previa extirpaci6n con cuchari 
llas de dentina reblandecida, se aplica sobre la pared pulpar 
un algod6n embebido en eugenol y se rellena la cavidad con -­
oxigenol, preparado en forma de masilla espesa. 

c) En reemplazo de la gutapercha (material de obtura­
ci6n temporaria cuyo empleo debe proscribirse) cuando resulte 
conveniente mantener en la cavidad, entre una sesi6n y otra,­
una torunda de algod6n embebida con medicamento ·'1 fin de est~ 
rilizar la dentina o actuar sobre la pulpa. 

d) corno material de obturaci6n temporaria, en cavida­
des preparadas para incrustaci6n metálica, terapéutica o pro.,t 
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tética, mientras se confecciona el bloque restauratriz, en e~ 
tos casos conviene agregarle a la mezcla de oxigenol fibras -
de algod6n o de amianto, en cantidad proporcional al tamano -
de la cavidad, para facilitar la operaci6n de relleno y permi 
tir su fácil eliminaci6n posterior, este procedimiento permi­
te en las cavidades proximales mantener el espacio interdent,!! 
tio e impedir que el borde o fest6n gingival se lesione. 

e) como cemento de fijaci6n temporario en aquellas 
circunstancias en que resulte conveniente mantener una pieza­
protética puente a incrustaciones como elementos pilares du-­
rante un determinado tiempo, a fin de estudiar las reacciones 
del periodonto. 

VENTAJAS DEL OXIDO DE CINC Y EUGENOL 

des. 

l.- Ser antiséptico por excelencia. 
2.- Proveer de un buen sellado marginal de las cavid.!!_ 

3.- Tener baja conductividad térmica. 
4.- Ser protector pulpar por naturaleza propia. 
5.- Es de fácil manipulaci6n. 
6.- Es sedante a la pulpa cuando no está en contacto­

directo y aislante térmico e impide el paso de microorganis-­
mos hacia la pulpa. 

7.- Es un germicida extraordinario. 

DESVENTAJAS DEL OXIDO DE CINC Y EUGENOL 

l.- No es aconsejable como piso o base para amalga-
mas. 

2.- No deberá usarse para cementar coronas de funda 
acrílica ya que el eugenol ataca a las resinas. 

3.- No deberá usarse como base debajo de resinas com­
puestas. 

4.- Posee una resistencia relativamente baja, por lo­
tanto necesita estar unido al cemento de fosfato de cinc, de_n 
tro de la cavidad, como material de obturaci6n. 

5.- Parad6jicamente, el eugenol contenido puede ser -
irritante si se coloca muy cercano o en contacto directo con­
la pulpa, debido a que no está mezclado en proporciones de p~ 
sos calculados, siempre existirá en la mezcla algo de eugenol 
en estado libre. 

CEMENTO DE FOSFATO DE CINC 

Este.cemento es el más usado debido a sus múltiples -
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aplicaciones, es un material refractario y quebradizo, tien0-
solubilidad y acidez durante el fraguado, endurece por crist~ 
lizaci6n y una vez comenzada ésta no la podemos interrumpir. 

COMPOSICION DEL FOSFATO DE CINC 

En el comercio lo encontramos en forma de polvo y lí­
quido, el polvo es oxido de zinc calcinado, al cual se le - -
agrega modificadores como el trioxido de bismuto y el bioxido 
de magnesio. El líquido es una soluci6n acuosa del ácido ort~ 
fosf6rico neutralizado por hidroxido de aluminio. 

PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS 

El color lo dá el modificador del polvo y así tenemos 
diferentes colores como son: amarillo claro, amarillo oscuro, 
gris claro, gris oscuro y blanco. 

La uni6n del polvo y el líquido dá por resultado un -
fosfato. 

USOS DEL FOSFATO DE CINC 

se emplea para obturaciones provisionales o tempora-­
les, para cementar incrustaciones, coronas, bandas de ortodo.!!. 
cia, como base de cemento duro sobre cemento medicado, para -
proteger cavidades profundas. 

VENTAJAS DEL FOSFATO DE CINC 

Tiene poca conductibilidad térmica, ausencia de con-­
ductibilidad eléctrica, armonía de color hasta cierto punto,­
facilidad de manipulaci6n. 

DESVENTAJAS DEL FOSFATO DE CINC 

Entre ellas tenemos la falta de adherencia o muy poca 
a las paredes de la cavidad, poca resistencia de bordes, poca 
resistencia a la compresi6n, solubilidad a los fluidos buca-­
les, no se puede pulir bien, produce calor durante el fragua­
do que puede producir inclusive la muerte pulpar, en cavida-­
des profundas, aobre todo cuando no se espatula correctamen-­
te, también el ácido del cemento puede producir muerte pulpar 
en cavidades profundas cuando no se han colocado bases de ce­
mento medicado. 
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MANIPUIACION DEL FOSFATO DE CINC 

Su manipulaci6n es sencilla igual a la del oxido de -
cinc y eugenol, se necesita un medio absolutamente seco en la 
boca, hasta que el cemento haya fraguado, la cual logramos -­
principalmente colocando el dique de goma, con el uso de eye.s, 
torea para saliva, rollos de algod6n, etc. 

Sobre una loseta de cristal muy tersa o azulejo, si 
es el cristal deberá tener unos 2 y medio cm., de grueso y de 
8 por 15 cm., se colocan de una a tres gotas de líquido y una 
porci6n de polvo, el líquido lo colocamos en un extremo hacia 
la izquierda y el polvo hacia la derecha, que después se in-­
corpora una porci6n del polvo al líquido y se comienza a ba-­
tir desde luego con una espatula de acero inoxidable, dando -
el espatulado ampliamente, y después se agrega una nueva por­
ci6n de polvo espatulando igualmente y así sucesivamente has­
ta formar la consistencia deseada. 

CEMENTOS DE SILICATO 

El cemento de silicato es uno de los materiales de ºB 
turaci6n más usado en la Operatoria Dental, especialmente en­
la regi6n anterior de la boca, donde tiene sus indicaciones -
precisas, a pesar de su demostrada desintegraci6n en el medio 
bucal, cambios de color y su acci6n t6xica sobre la pulpa, 12 
gr6 ir desplazando lentamente al oro como elemento de obtura­
ci6n de dientes anteriores por su fácil preparaci6n y sus ven 
tajas estéticas. 

PRESENTACION DE LOS SILICATOS 

El comercio presenta al cemento de silicato o silica­
tos en avíos conteniendo polvo de distintos tonos ya mezcla-­
dos, colores denominados puros o modificadores, y frascos con 
líquido, además tienen guías de colores, tiras de celuloides­
y otros elementos destinados a la obturaci6n. 

COMPOSICION DEL CEMENTO DE SILICATO 

La composici6n química de los cementos de silicato -­
tanto del polvo como del líquido están de acuerdo al fabrican 
te, aunque sus elementos esenciales son los 6xidos de sili- -
cio, de aluminio y de calcio, con fluoruros agregados en cali 
dad de fundentes, en cuanto al líquido es una soluci6n acuosa 
de ácido fosf6rico con sales de aluminio y de cinc, entre - -
otras en conceptos generales puede decirse que su composici6n 
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Estos elementos y los que cada fabricante adiciona P.!!. 
ra lograr una masa de mejor calidad, se funden en hornos esp~ 
ciales; en estado de semi-vitrificaci6n la masa se enfría - -
bruscamente, con lo que se consigue su fractura para facili-­
tar el molido posterior, y luego de triturado, se pulveriza -
en molinos de piedra rotatorios. 

El líquido está compuesto por: 

Acido Fosf6rico so % 

Agua 40 % 

Sales de Aluminio y de cinc •• 10 % 

REACCION DE FRAGUADO 

Al reaccionar el polvo y el líquido, se forma el áci­
do silísico el cual se considera como un coloide irreversi- -
ble, el resultado de la mezcla es una substancia gelatinosa -
el endurecimiento del silicato es por gelaci6n, puesto que es 
un coloide, los demás cementos dentales se endurecen por cri!!_ 
talizaci6n. 

TIEMPO DE FRAGUADO 

De acuerdo a la Especif icaci6n de la Federación Den-­
tal Internacional, el tiempo de fraguado debe ser entre 3 y B 
minutos, a la temperatura de 37°C. 

RESISTENCIA A LA COMPRESION 

Según lo que establece la Especificaci6n Dental InteE_ 
nacional, la resistencia a la compresi6n de los cementos de 
silicato no debe ser menor de 1700 kilogramo por centímetro -
cuadrado, 24 horas después de iniciada la mezcla. 
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SU MANIPULl\.CION 

se hace una presión necesaria para lograr una perfec­
ta uni6n, nunca espatular ampliamente como en el cemento de -
fosfato de cinc, ya que las mezclas son muy fluidas son fata­
les para el éxito de esta clase de obturaci6n, una mezcla rá­
pida acelera el endurecimiento y una lenta la retarda, ya que 
su tiempo de llevarse a la boca es de l minuto a 3 para obtu­
rar la cavidad. 

El espatulado debe hacerse con espátula de ágata, hu~ 
so o acero inoxidable, para que no ocurran cambios de colora­
ción en la mezcla, los instrumentos que usamos para transpor­
tar la masa a la cavidad y para efectuar su empaque en ella,­
no debé ser corrosible y deben mantenerse perfectamente lim-­
pios, la consistencia ideal de la masa antes de ser insertada 
en la cavidad debe ser un poco semi-blanda. 

USOS DE LOS SILICATOS 

Este material o materiales lo usamos en cavidades de­
clase V y III, por estética y por condiciones de permanencia­
puesto que no hay fuerzas de masticación que lo puedan fract,!! 
rar y también lo usamos en cavidades de clase IV combinado -­
con oro, una aplicación más es en cavidades de clase I en ca­
ras bucales de dientes anteriores. 

VENTAJAS DE LOS SILICATOS 

Las tres cualidades más importantes de los silicatos­
son relativas, Resistencia, ~ermanencia y Transparencia las -
cuales se efectúan siempre y cuando haya presencia de saliva, 
una de las causas más frecuentes de fracaso en esta clase de­
obturación de la cavidad, es la falta de retenciones adecua-­
das en la preparación, recordando que las clases número V, 
III y IV casi siempre las retenciones van como canaladuras en 
las paredes gingivales y en las incisales. 

DESVENTAJAS DE LOS SILICATOS 

Está contraindicado su empleo en cavidades expuestas­
ª la acción directa de las fuerzas masticatorias, pues no s6-
lo son frágiles sino que se desintegran. 

En casos de reconstrucciones de ángulo, sólo es facti 
ble su empleo en obturaciones combinadas en las que la por- -
ción expuesta a la acción de los choques sea metálica. 
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otra desventaja de este material ea que cambia de co­
lor fácilmente, en un tiempo de tres meses aproximadamente. 

RESINAS ACRILICAS 

Las resinas acrílicas, son materiales restaurativos -
que ocupan un lugar importante en Operatoria Dental, ya que -
proporcionan a la profesi6n un material estéticamente acepta­
ble, fácil de utilizar y servicial ante todo. 

COMPOSICION DE lA RESINA ACRILICA 

El acrílico es una resina sintética del meta-metil-me 
tacrilato-de metilo, perteneciente al grupo termoplástico, s-;; 
presenta en el comercio en forma de polvo y líquido. 

El líquido es el monomero del metil-metacrilato de m.!:_ 
tilo al cual se ha agregado un agente catalizador, tiene ade­
más un inhibidor de la polimerizaci6n, la hidroquinona y un -
acelerador que es el polvo y es el polímero es también el me­
til-metacrilato de metilo modificado con dimetil-para-toluidi 
na o N-N dimetil-p-toluidina, que hace las veces de activador 
y per6xido de benzoilo que es el agente que va a iniciar la -
polimerizaci6n. 

REACCION Y TIEMPO DE FRAGUADO 

cuando el mon6mero y el polímero se mezclan se trans­
forman primero en una masa plástica la cual al enfriarse se 
convierte en una s6lida, este fen6meno se denomina autopolim.!:. 
rizaci6n ésto se efectúa en la boca a una temperatura de 37°C 
en un tiempo que varía entre 4 y 10 minutos y desp•Jés de pas!:!_ 
do este tiempo la resina puede pulirse. 

MANIPULACION 

La manipulaci6n del acrílico de autopolimerizaci6n 
consiste en dos técnicas de aplicaci6n que son: 

La de Condensaci6n y la de Pincel. 

En la primera se efectúa mezclando polvo líquido has­
ta la saturaci6n, se espera un minuto y a continuaci6n se 11~ 
va a la cavidad con un obturador liso, y se empaca comenzando 
por las retenciones y se prosigue hasta llenar la cavidad, se 
deja un poco de exceso y se presiona con una tira de celuloi­
de la que se sostiene firmemente hasta el endurecimiento del-
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material, y a continuaci6n se retira la matriz y la obtura- -
ci6n está lista para ser pulida, esto se hace con disco de l.! 
ja grueso y delgado y discos de agua, etc. 

EL SISTEMA DE PINCEL 

con un pincel de pelo de marta número 00 6 número O -
se toma un poco de líquido a la profundidad de un milímetro,­
y se satura con él una pequeña bolita de polvo y se lleva a -
la cavidad y se coloca en el fondo, procurando rellenar las -
retenciones, se limpia el pincel y se repite la operaci6n tan_ 
tas veces como sean necesarias hasta llenar la cavidad, es -­
conveniente señalar que tanto el polvo como el líquido han si 
do colocados en recipientes diferentes, y entre cada una de -
las operaciones señaladas debemos de pasar un poco de líquido 
con el pincel para que el material fluya y cuando está termi­
nado el relleno se espera a que endurezca colocando algún lu­
bricante s6lido sobre él, y cuando la masa se vuelve dura en­
tonces ya se puede pulir. 

VENTAJAS DE LAS RESINAS 

a) Excelente efecto estético de fácil manipulaci6n. 

b) Insolubilidad en líquidos bucales. 

e) Resistencia a la pigmentaci6n de la superficie y -
baja conductividad térmica. 

d) Poca dureza y fuerza de compresión de 700 Kg/cm2. 

e) Alto coeficiente de expansi6n térmica y contrae- -
ci6n durante la polimerizaci6n. 

f) Están especialmente indicadas en restauraciones p~ 
ra la regi6n anterior de la boca incluyendo a los cuatro cani 
nos incisivos y premolares. 

g) La preferencia de su indicaci6n es en cavidades -­
simples: proximales en incisivos y caninos y cavidades de V -
clase, gingivales en incisivos, caninos y premolares. 

h) La ventaja especial de las resinas es que pueden 
restaurarse con facilidad.en caso de desgaste o cambios de cg_ 
lor manteniendo así durante mayor tiempo, la máxima estructu­
ra dentaria. 
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i) También está indicada para confecci6n de jacket- -
crowns directamente en la boca, como restauraciones provisio­
nales. 

DESVENTAJAS DE LAS RESINAS ACRILICAS 

a) La principal desventaja consiste en cambios dimen­
sionales ocasionados a su vez por cambios de temperatura, ya­
que es igual a un 7 % por cada grado de la misma. 

b) Por otra parte y debido a los modificadores el po­
límero, se oxida fácilmente haciendo que la obturaci6n cambie 
de color. 

c) No debe manipularse con espátula metálica ya que -
mancha a la resina dejandola negra. 

d) No debe llevarse la preparaci6n completa a la cav.!, 
dad por restaurar, sino que debe seccionarse y así cada sec-­
ci6n o fracci6n se aplica a la cavidad con el fin de empacar­
se mejor; ya que si es de una sola vez, acelera su endureci-­
miento y no se puede empacar fácilmente. 
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MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION 

Para su estudio y aplicaciones clínicas, es necesario 
conocer sus cualidades básicas de los diversos materiales, pa 
ra su buen funcionamiento dentro de la cavidad bucal especia}; 
mente en las piezas dentarias a las cuales están destinados,­
aquí mencionamos a los más importantes, ya que son infinidad­
de ellos y no podríamos enumerarlos a todos. 

FACTORES QUE SE TOMAN EN CUENTA EN LA SELECCION DE MATERIALES 
DE OBTURACION Y RESTAURACION. 

Estos materiales se seleccionan de acuerdo a las nec~ 
sidades del caso como son: 

lo.- La edad del paciente, que en algunas ocasiones -
nos impide usar el material que pudiéramos considerar como el 
mejor, así en el caso de los niños, teniendo en cuenta el ta­
maño reducido de la boca, la excesiva salivaci6n, el temor al 
dentista, etc., nos impide en la mayor parte de los casos la­
preparaci6n correcta de la cavidad y el uso del material que­
podríamos considerar ideal en estos casos como es la amalga-­
ma, así es que usaremos materiales menos laboriosos y que re­
quieran tener la boca abierta en menos tiempo, como son los -
cementos de fosfato o cemento de plata y cobre, estas obtura­
ciones temporales no van a permanecer por mucho tiempo en la­
boca y se le debe advertir a los padres y generalmente son c2 
locados en piezas temporales, pero si se trata de piezas per­
manentes debemos usar materiales de mayor estabilidad el den­
tista para poder tratar eficientemente a estos pequeños pa- -
cientes, además de seleccionar bien el instrumental, los medi 
camentos y los materiales, necesita tener astucia, conocimie.!!. 
to de la psiquis del niño, bondad, firmeza, determinaci6n, 
destreza quirúrgica y sobre todo mucha paciencia. 

Debemos también de tratar de explicarles, lo que se -
le va a hacer sin engañarlos nunca para ganarse su confianza, 
ya que un niño que le tiene fé al dentista, no lo cambia por­
ningún otro. 

20.- Este factor es la fragibilidad del esmalte; si -
el esmalte es frágil no es conveniente emplear en estos pa­
cientes materiales del oro cohesivo, porque el martilleo so-­
bre sus dientes provocará su ruptura y dejará margenes débi-­
les en este caso o casos es aconsejable el uso de materiales­
que tengan resistencia de borde como las incrustaciones y el-
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margen biselado de 45° debe de extenderse por encima del áng_!! 
lo cavo-superficial para protecci6n de las paredes frágiles -
de la cavidad. 

3o.- El tercero es la dentina hipersensible o hay (h_i 
perestesia dentinaria), en cavidades de 2o. grado incipiente­
es decir que la caries apenas ha penetrado a la dentina, exi.§. 
te muchas veces exceso de sensibilidad, debido a dos causas -
principales, la eXposición por mucho tiempo de la cavidad a -
los fluídos bucales o provocada esa sensibilidad por el den-­
tista en el fresado de la cavidad al usar fresas sin filo, en 
estos casos de hiperestesia, no debemos usar materiales obtu­
rantes que transmitan los cambios de temperatura, como son -­
los metálicos y si es indispensable su uso, debemos colocar -
antes una capa protectora de cemento de oxido de cinc y euge­
nol o fosfato de cinc. 

4o.- Las condiciones físicas e higiénicas del pacien­
te, no debemos hacer intervenciones largas en pacientes débi­
les, nerviosos, aprehensivos, etc., nos limitaremos a elimi-­
nar el tejido carioso y haremos una obturaci6n provisional -­
hasta que mejoren las condiciones del paciente, en pacientes­
muy susceptibles a caries no debemos olvidar la gran ayuda -­
que nos presta la anestesia en pacientes nerviosos, el Único­
trabajo es lograr que acepten su uso. 

So.- La fuerza de mordida es otro factor que tomare-­
mas en cuenta por ejemplo en cavidades de clase IV, usaremos­
de preferencia incrustaciones de oro o si queremos favorecer­
la estética combinaremos con la incrustación frentes de sili­
cato o acrílico, existen actualmente nuevos materiales estéti 
cos más duros. 

60.- Estética, entre los materiales obturantes que -­
cumplen mejor con este factor, se encuentran, los silicatos,­
la porcelana cocida, los acrílicos y algunos nuevos que son -
compuestos de resinas y cuarzo, sumamente duros. 

7o.- La mentalidad y decisi6n del paciente, es un fa.s_ 
tor muy importante, pues enfermos que no comprenden el valor­
de la odontología y que no desean someterse a una operación -
cuidadosamente hecha, no necesitan que se les haga más que -­
una buena obturaci6n pero que no necesite de mucha laboriosi­
dad. 

Bo.- Este factor se refiere al gasto de la operaci6n, 
es conveniente hacer varios presupuestos, resaltar las venta-
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jas y las desventajas de los materiales obturantes y senalar­
el porqué de la diferencia del costo. 

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION 

Se dividen en dos grupos: por su durabilidad y por -­
sus condiciones de trabajo. 

Por su durabilidad, los dividirnos en temporales, per­
manentes y serniperrnanentes. 

Los Temporales comprenden: 

a) La Gutapercha. 
b) Cementos. 

Los Permanentes: 

a) Oro incrustaciones. 
b) Oro Orificaciones. 
c) Amalgama. 
d) Porcelana cocida. 

Los Sernipermanentes: 

a) Silicatos. 
b) Acrílicos. 
c) Resina-cuarzo. 

Por sus condiciones de trabajo, los dividimos en pláE. 
tices y no plásticos. 

Los Plásticos son: 

a) Gutapercha. 
b) Cementos. 
c) Silicatos. 
d) Amalgamas. 
e) Orificaciones. 
f) Resina cuarzo. 

Los No Plásticos son: 

a) Incrustaciones de oro. 
b) Porcelana cocida. 
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DIFERENCIA ENTRE LA OBRURACION Y LA RESTAURACION 

LA OBTURACION.- Es el resultado obtenido por la colo­
cación directa en una cavidad preparada en una pieza denta- -
ria, del material obturante en estado plástico, reproduciendo 
la anatomía propia de la pieza, su funci6n y oclusión correc­
tas, con la mejor estética posible. 

LA RESTAURACION.- Es un procedimiento por el cual lo­
gramos los mismos fines, pero el material ha sido construído­
fuera de la boca y posteriormente cementado en la cavidad ya­
preparada. 

FINALIDADES DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y RESTAURACION 

lo.- Reposici6n de la estructura dentaria perdida por 
la caries o por otra causa. 

2o.- Prevención de recurrencia de caries. 

3o.- Restauraci6n y mantenimiento de los espacios no.E_ 
males y áreas de contacto. 

4o.- Establecimiento de oclusi6n adecuada y correcta. 

So.- Realizaci6n de defectos estéticos. 

60.- Resistencia a las fuerzas de masticaci6n. 

LA GUTAPERCHA COMO MATERIAL DE OBTURACION 

La Gutapercha es una goma que se obtiene de un árbol­
llamado Isonandra-Guta que pertenece a la familia de las zap2 
táceas y se encuentra en el archipielago malayo. 

COMPOSICION DE LA GUTAPERCHA 

se parece mucho al caucho, su color es ligeramente -­
elástica y se contrae notablemente al endurecerse o al en- -­
friarse, es buen aislante térmico y eléctrico, es ligeramente 
porosa y cuando se deja por bastante tiempo en la boca se en­
durece mucho, pues sufre una especie de vulcanizaci6n en la -
cual intervienen la saliva y el oxígeno. 

Es ligeramente irritante para los tejidos blandos, la 
gutapercha pura se mezcla con oxido de zinc, talco, cera y c2 
lorantes para darle consistencia, plástica, resistencia y co-
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~r. 

Hay tres variedades de gutapercha en lo referente a -
la temperatura a la cual reblandece, de alta, media y baja f,!!. 
si6n. 

La de alta fusión reblandece a la gutapercha de 99 a­
lOOºC y tiene una parte de guta y por Oxido de Zinc hasta sa­
turarse. 

La de fusión media reblandece entre 93 y lOOºC la pr.Q. 
porción es de una parte de guta y siete de Oxido de Zinc. 

La de fusión baja reblandece alrededor de 90ºC y tie­
ne una parte de guta por 4 de oxido de Zinc. 

USOS DE lA GUTAPERCHA 

se usa como obturador de canales radiculares por me-­
dio de puntas muy delgadas y en soluciones con benzal y clor.Q. 
formo, y como obturación temporal. 

MANIPUIACION EN Ll\ OPERATORIA DENTAL 

Se aisla la pieza a tratar se seca la cavidad con to­
rundas de algodón, aire caliente, etc. Con punta de un explo­
rador caliente se toma un pedazo de gutapercha y se lleva a -
la flama de lámpara de alcohol para reblandecerla, sin permi­
tir que gotee o ~a queme y se lleva a la cavidad por obturar, 
a continuación con un obturador liso y frio ligeramente hume­
decido en alcohol se empaca. 

Los bordes se sellarán lo más perfectamente posible -
con un obturador caliente, partiendo del centro a los bordes­
de la cavidad y se le dá la forma anatómica y por último se -
pule con un algodón mojado en cloroformo. 

Debemos proteger los tejidos blandos pues puede prod.!:!. 
cir irritaciones y hasta ligeros abscesos papilares. 

En la actualidad debemos hacer nuestra cavidad y obt.!:!. 
rarla con el material definitivo si va a ser plástico, en el­
caso de una incrustación preferiremos entre sesión y sesión -
pastas a base de hidroxido de calcio que sella mejor y no pe!_ 
mite el precolado de la saliva y de los alimentos, es en rea­
lidad un material en desuso y sólo en contadas ocasiones se -
le usa. 
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AMALGAMAS 

Se dá el nombre de amalgamas, a la uni6n del mercurio 
con uno o varios metales, se dá el nombre de aleaci6n a la -­
mezcla de varios metales sin mercurio, el mercurio tiene la -
propiedad de disolver a los metales, formando con ellos nue-­
vos compuestos •. 

Las amalgamas, según el número de metales que tienen­
en su cornposici6n, se llaman binarias, terciarias, cuaterna-­
rias y quinarias, las amalgamas dentales pertenecen al grupo­
de las quinarias. 

La aleaci6n comúnmente aceptada y que cumple con los­
requisitos necesarios para obtener una buena amalgama es la -
que ti.ene la siguiente f6rrnula: 

Plata ••••••••••••••••••••••• 65 a 70 ')(, 
6% Cobre ••••••••••••••••••••••• 

Estaño •••••••••••••••••••••• 
Zinc 

25 % 
2% 

PROPIEDADES DE LOS COMPONENTES DE ALEACION 

La Plata.- Esta le dá dureza, por eso tiene el rnayor­
porcentaje en su cornposici6n. 

El Estaño.- Aumenta la plasticidad y acelera el endu­
recimiento. 

El cobre.- Evita que la amalgama se separe de los bo10. 
des de la cavidad. 

El Zinc.- Evita que la amalgama se ennegresca. 

TIEMPO DE FRAGUADO Y ENDURECIMIENTO 

Las amalgamas tienen diferentes tiempos de ;raguados, 
que son de 3 hasta 10 minutos, y se debe fijar a las recomen­
daciones del fabricante antes de usarlas, y se torna corno base 
la amalgama que tarda 10 minutos en cristalizar. 

El endurecimiento de la amalgama se efectúa en 2 ho-­
ras, pero no debernos de pulirla antes de 24 horas pues podría 
aflorar mercurio a la superficie y por lo tanto ocasionar cam 
bias dimensionales. 
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HAN:t PULACION 

Primeramente, pesar la aleaci6n y el mercurio, exis-­
ten para ello básculas especiales, de muy fácil manejo y ade­
más dispensadores que dan la cantidad requerida de uno y 
otro, con solo oprimir un boton, o girarlo. 

Después se coloca en el mortero o en un amalgamador -
eléctrico, este Último tiene la ventaja de que el tiempo y la 
energía qi1e se aplica en el batido de la amalgama sean los -­
adecuados. 

Entonces obtendremos una mezcla homogénea y estarán -
bastantes equilibrados, la expansi6n, la contracci6n y el es­
currimiento, en caso de no contar con el amalgamador eléctri­
co, usaremos el mortero de cristal con su mano respectivamen­
te. 

VENTAJAS DE LA AMALGAMA 

a) La amalgama tiene facilidad de manipulaci6n. 

b) Tiene adaptaci6n a las paredes de la cavidad. 

c) Es insoluble a los fluídoe bucales. 

d) Tiene alta resistencia a la compresi6n. 

e) Se puede pulir fácilmente. 

DESVENTAJAS DE LA AMAWAMA 

a) No es estética. 

b) Tiene tendencia a la contracci6n, expansi6n y es-­
currimiento. 

c) Tiene poca resistencia de bordes. 

d) Es gran conductora térmica y eléctrica. 

Una de las ventajas de las amalgamas como ya mencion~ 
mos es la facilidad con que se prepara, con que se comprime -
dentro de la cavidad, para poder adaptarla exactamente a la -
anatomía dental, sin embargo la contracci6n que a veces sobr~ 
viene durante el fraguado de la amalgama, puede neutralizar -
esta ventaja, entre las causas que tienden a producir contras 
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ci6n podemos citar, el exceso de estaao, las partículas dema­
siado grandes al comprimir la amalgama dentro de la cavidad,­
lo opuesto, o sea la expansi6n generalmente es culpa de la ~ 
nipulaci6n, y son tres factores que intervienen en ella. 

a) Contenido de mercurio, cuando hay exceso de mercu­
rio existe expansi6n, para evitar esto debernos pesarlo, iguaJ: 
mente la aleaci6n de tal manera que quede en la proporci6n de 
8 partes de mercurio por 5 de aleaci6n, y antes de empacar la 
mezcla en la c.avidad, exprimirla de manera que quede en la 
proporción de 5 por 5. 

b) La humedad, cuando se empaca la amalgama no debe -
existir humedad sino una completa sequedad absoluta, para és­
to usaremos en los casos necesarios el dique de goma, eyector 
de saliva, rollos de algod6n, etc. 

c) La amalgama debe de encerrase en la cavidad para -
evitar también la expansión. 
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RESTAURACIONES DE ORO VACIADO 

Podemos decir de las incrustaciones que son materia-­
les de restauración construídas fuera de la cavidad bucal y -
cementadas posteriormente en las cavidades preparadas en las­
piezas dentarias para que desempenen las funciones de las ob­
turaciones. Aclarando que las incrustaciones pueden ser no s.§. 
lo de oro sino de otros materiales metálicos o de porcelana -
cocida. 

EL ORO 

Todos los oros son cohesivos en ciertas condiciones,­
durante mucho tiempo se ha creído que la cohesión la propor-­
ciona el calentamiento del oro: desde luego es indispensable­
calentarlo, pero no por el calor que le de esa propiedad coh~ 
siva sino porque al calentarlo elimina el gas de amonio que ·· 
tiene normalmente el oro que ha estado expuesto al medio am-­
biente. 

El oro que usamos en las restauraciones vaciadas o co 
ladas no es puro de 24 Kilates, sino que es una aleación de -: 
oro con platino, cadmio, plata, cobre, etc., para darle mayor 
dureza, pues el oro puro no tiene resistencia a la compresión 
y sufre desgastes a las fuerzas de masticación. 

CIASIFICACION 

a) Quilataje y Fineza 

Las aleaciones de oro para incrustaciones se clasifi­
can de acuerdo con su quilataje y su fineza. 

Se dice que el quilataje es la cantidad de oro puro -
que posee la aleación, dividida en 24 partes. 

Así una aleación de 22 quilates poseerá 22 partes de­
oro puro, y las otras 2 partes de otros metales, sin embargo­
para el dentista, es más práctico clasificar las aleaciones -
de acuerdo a su fineza. 

La fineza de la aleación son las partes de oro que P.2 
see, dividida la aleación en 100 partes. 

b) Composici6n y Dureza 
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Las aleaciones de oro pueden clasificarse también de­
acuerdo con su composici6n y dureza, las aleaciones para esto 
se dividen en: 

l.- Aleaciones blandas, son general.mente aleaciones 
con oro, plata y cobre, a las que se les agrega zinc. 

Estas aleaciones blandas solo podrán usarse en prepa­
raciones que abarquen una sola superficie y además que no re­
ciban el estímulo de la masticaci6n, ningún otro esfuerzo, C.2 
mo en las caras labiales o linguales de algunas piezas denta­
rias o en los cuellos de los dientes. 

2.- Aleaciones duras.- Estas a su vez se dividen en: 

a) Medio duras. 

b} Duras. 

e) Extraduras. 

Todas estas poseen como base cuatro metales que son:­
Oro, Plata, cobre y Platino. 

Las Medio duras.- Estas aleaciones tienen un 78 % de­
su totalidad de oro y platino un 22 % restante estará formado 
por plata y cobre. 

Las Duras.- Estas aleaciones poseerán un 78 % de su -
totalidad de oro y platino y un 22 % restante estará formado­
por plata y cobre, estas aleaciones se emplean en puentes fi­
jos, coronas, etc. 

Las Extraduras.- Estas poseerán un 75 % de oro y pla­
tino y un 25 % de otros metales, éstas se usarán en puentes -
m6viles donde requiera una barra y ganchos que sean exagera-­
dos y rígidos. 

PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS 

a) Temperatura de fusi6n 

cuando se procede al vaciado o colado, la aleaci6n de 
berá estar en forma líquida y por lo tanto ligeramente por --= 
arriba de su punto de fusi6n, en la escala que damos a conti­
nuaci6n en punto mínimo es lu temperatura máxima a la que se­
puede trabajar la aleaci6n sin que sufra problema alguno, y -
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el punto máximo de la escala es la temperatura m!nirna a la -­
que podemos hacer el colado. 

Aleaciones blandas 886C - 946C, 1627F - 1735F 

Aleaciones semiduras 910C - 949C, l670F - l740F 

Aleaciones extraduras 745C - 870C, l375F - 1598F 

La especificaci6n está dada en grados centigrados y -
grados fareneheit. 

b) contracci6n. 

La mayor!a de los metales al pasar del estado l!quido 
al s6lido, sufren contracci6n, así sucede también con las al~ 
aciones de oro. 

El siguiente cuadro muestra el porcentaje de contrac­
ci6n de los diferentes tipos de aleaci6n. 

Oro loo % 1.67 % 

Aleaciones suaves •••••••••••••••••• 1.56 % 

Aleaciones medioduras •••••••••••••• 1.37 % 

Aleaciones duras ••••••••••••••••••• l.42 % 

OXIDACION 

Las aleaciones poseen dos difere11tes clases de oxida­
ci6n la primera es causada por el oA!geno del medio ambiente­
en el momento en que la aleaci6n está fundida, la segunda su­
cede en el transcurso o vida de la aleaci6n y present~ como -
causa principal vapores sulfúricos. 

VENTAJAS DE LAS INCRUSTACIONES DE ORO 

1.- Indestructibilidad a los fluídos de la boca. 

2.- No hay cambio de volumen luego de ser colocadas. 

3.- Presentan resistencias a la masticaci6n. 

4.- Tienen resistencia al desgaste. 
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s.- Presenta resistencia a la compresión y resisten-­
cia de bordes. 

6.- oá una restauración de la forma anatómica y de la 
área de contacto. 

DESVENTAJAS DE LAS INCRUSTACIONES DE ORO 

l.- Falta de armonía de color. 

2.- Presenta conductibilidad t~rmica. 

3.- Falta de adaptación a las paredes de la cavidad. 

4.- Necesidad de una substancia sementante. 

Las incrustaciones de oro no son adaptables a las pa­
redes de la cavidad, de manera que no sella la cavidad hermé­
ticamente de modo que debe buscarse la manera de adaptarse -­
perfectamente y eso se hace por medio del cemento de fosfato­
de zinc constituyendo éste uno de los puntos más débiles de -
la incrustación por la tendencia a la desintegración y permi­
tiendo por lo tanto la percolación y reincidencia de caries,­
ya que el cemento no es un material de retención y adhesión -
de la incrustación, sino solamente es un agente sellador en-­
tre las incrustaciones y las paredes de la cavidad que se tr~ 
ta respectivamente. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS MATERIALES DE OBTURACION Y RES­
TAURACION. 

VENTAJAS 

1.- No ser afectados por 1.os líquidos bucales. 

2.- No contraerse o expanderse, después de su inser-­
ción en la cavidad. 

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4.- Resistencia al desgaste. 

s.- Resistencia a las fuerzas masticatorias. 
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DESVENTAJAS 

l.- color o aspecto. 

2.- No ser conductores térmicos o eléctricos. 

3.- Inconveniencia de manipulaci6n. 

4.- Necesitan de un medio cementante. 
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s.- son materiales antiestéticos para la cavidad bu--
cal. 

6.- Tienen poca resistencia de bordes. 
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e o N e L u s I o N 

Los temas expuestos en esta obra constituyen, la base 
e importancia que tiene actualmente la Operatoria Dental como 
rama especifica de la Odontología, por su gran alcance y con­
tenido científico para el mejor conocimiento y aplicaci6n de­
la misma; tanto en el consultorio dental como en clínicas don 
de se ejerza la profesi6n. -

Encontrándose en ella los fundamentos, técnicas, méto 
dos y factores que en sí forman una barrera de contenci6n pa:' 
ra investigar y resolver las diferentes anormalidades que - -
existen en los 6rganos dentales dentro de la cavidad bucal e.!! 
pecialmente. 

La funci6n actual que ocupa el Cirujano Dentista, es­
brindar a la sociedad, principalmente a sus habitantes que 
nos proporciona como pacientes, de diferentes enfermedades b~ 
cales para el restablecimiento de su salud dental, para su s~ 
tisfacci6n propia de ellos. 

A el profesional corresponde cumplir con la labor en­
comendada, de trabajar con honestidad,. respeto y dignidad pa­
ra bien de su personalidad; en cualquier momento dado que se­
requiera, estableciendo la comunicaci6n humana referida con -
el paciente y conocer a través de él o pacientes en general,­
los tipos de enfermedades dentales que padecen actualmente p~ 
ra que de inmediato se le diagnostique para elaborar un plan­
de tratamiento a seguir según las circunstancias que lo re- -
quieran, con fines restaurativos y terapéuticos de la cavidad 
bucal respectivamente a que está destinado. 
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