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r N T R o D u e e I o N 

Los datos que se han recopilado en este trabajo, tiene 

como finalidad despertar inter6s y tratar de enfocar su aten-­

ción en la importancia que tiene co.nocer los Materiales y su "." 

te1aci6n con el pacienté. 

El objetivo que me propongo, es tratar de 1ograr que el -

tema "'' Clasificación de los Materiales de Obtur.aci6n y Restau~ 

.raci6n" , sea llevado en forma clara y concisa a todas aque--­

llas personas ~ue practican la Odontología. 



HISTORIA CLINICA 

Ficha de Identificaci6n.-

Nombre 

Sexo: Bdad :· ---- Estado Civil 

Ocupaci6n : 

Escolaridad : 

Lugar de Nacimiento 

... Radica : ·----------------------

Expediente :' ·-·------ Fecha de Ingreso : 

Fecha de Estudio : ___ . _·c_n _______ cz_)_. -----

Padres : 

.. Hermanos : 

C6nyuge 

Hijos 

Abuelos 

·, '(3) (4)' . 

ANTECEDENTES 

HBRBDO~AMILIARBS 
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" En antecedentes heredofamiliares investigar - Ante­

cedentes diabéticos, fémicos, luéticos, noepllsicos, trau· 

m!ticos, epilépticos y hemofllicos "• 

PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Alimentaci6n desayuno, comida y cena¡ valorar el ..: 

aporte_ alimenticio. 

Habitaci6n.- Construcci6n, venti1aci6n;. drenaje o lu­

gar de excretas. Promiscuidad, animales dom~sticos, cali-­

dad del agua de ingesta, hábitos higiEnicos. 

Inmunizaciones : Antivariolosa, D.P.T. Antipoliomieli­

tica, Antisarampionosa, otras. 

PERSONALES PATOLOGICOS 

Enfermedades· frecuentes en la infancia;. Sa.Tampi6n,. ru­

béola, varicela, escarlatina, tosferina parodotiditis, dif-

teria. 

Amigdalitis 

ditis, corea. 

Fiebre, Artrolgias, Reumatismo, miocar-

Paludismo : Lugar endémico, cuadro febril. 
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Disentéricos : Amibiasis invasora, parásitos intes.tina­

les visibles. 

Tifoidea Investigar el cuadro cllnico de este pade-

cimiento .. 



Hemorragias: Epistaxis, gingivorragis, otras. 

F6micos : Tos cr6n~ca, adelgazamiento, hemoptisis. 

Tumorales. 

Enfermedades Ven6reas : BlenoTragia, Chancro blando,­

S!filis, linfogranuloma ven6reo. condilomas, tl'icomoniasis 

amibas, otras. 

QuirGrgicos : Antecedentes y. complicaciones: 

Transfusiones : Incompatibilidad, alergia. 

Tl'aumd. ticos Con fracturas, otras complicacio11es. 

Al6rgicos : A medicamentos (antibi6ticos- penicilina) 

Gineco - Obst6tricos : 

a). - MenaTquia (inicio de la menstruación) 

b).- Ritmo. 

c) • - Duraci6ni 

d). - Trastornos de la menstruaci6n. 

e). - Inicio de las relaciones sexuales. 

f). - NOmero de embarazos e.gesta). 

g)•- NCimero de Abortos. 

h).- Nacidos a término por vía vaginal (para). 

i).- Nacidos muertos a t~rmino (6bito fetal). 

j).- Nacidos a término por vía abdominal (ces~rea) 

k).- Fecha de la última regla (FUR). 

1).- Flujo 6 escurrimiento vaginal. 
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m).- Cesaci6n de la menstruaci6n (menopausia). 

ESTADO ACTUAL 

A).- Padecimiento Actual. 

a).- Noci6n de tiempo. 

b).- Noci6n de sitio. 

c).- Causa desencadenante. 

d). - Tribuna libre. 

e). - RecopÜaci6n de Signos Clínicos• · 

f).- Modo de principio. 

g).- Evolución de cada Signo Clínico. 

B).- Organos, Aparatos y Sistemas. 

a).- Aparato Digestivo 

Salivación, masticación. 
. . 
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Deglusi6n ( disfogia, mecanÓfagia, odinofagia). 

Pirosis, vómitos (hematemesis), regurgitaciones. 

Ictericia, acolia, coluria (prurito, astería), -

fiebre. 

Caracteres de la evacuación: Esteactorrea, crea-

torrea. 

Diarrea ( moco, sangre) 

Estrefiimiento, meteorismo, prurito anal. 

Dolor abdominal : cólico, retortijones, dolor ve~ 

sicular, de pancreatitis. 

b).- Aparato Respiratorio 

Epistaxis, disfonia- afonía. 



Disnea, 

Tos y expectoraci6n (hemoptisis, vómica) 

Cianosis. 

Dolor pleural 

e).- Aparato CiTculatorio • · 
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Palpitaciones, extTasistoles, angina de pecho: -

edema, cianosis. 

Disnea (grandes, medianos y pequef\os' esfuel'zos -

primodectibito) • 

Lipotimias, v6Ttigos, acdfenos, fosfenos. 

Pa:r.,stesias, calambres. 

d). • Aparato Genitourinario .: 

FUR, flujo y sus caracter1sticas, libido, despa­

reunia. 

Diuresis, carácteres de la micción y de la orina. 

Poluiria, oliguria, anuria, hematuria, puiria. 

Edema, cólico renal y uretral. 

e),· Sistema Nervioso y Organos de los Sentidos : 

Sensibilidad, motilidad, vista, o!do, olfato, gus 

to, Insomnio • 

f).- Sistema Linfático 

g).· Sistema Osteomusculoarticular. 

h). - Piel y Anexos. 

.· 
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~n . - Síntomas. Generales. 

l,l) • -

Anorexia. 

Fiebre 

·Pérdida de peso 

Palidez 

Astenia 

Adinamia 

Terapeútica empleada. 

Tratamiento empf.rico 

Tratamiento m6dico y quirúrgico de la enfermedad ac- -

tual. 

Estudios Especiales realizados (radiografías, cistos­

copia, etc) • 

Expl6ración Física 

A) • - Signos vitales: 

Tensión arterial 

Pulso periférico 

Frecuencia respiratoria 

Frecuencia cardiaca 

Temperatura 

Peso corporal y estatura 

B).- Inspecci6n General: 

Sexo 

Edad aparente 

Constitución ó complexión 

Biotipo 



•. 

Confarmaci6n 

Marcha, movimientos anormales 

Facies 

Actitud 

,Bstado de la conciencia 

Indumentaria 

Nivel econ6mico y cultural probables 
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C). • Estudio de cada uno de los Segmentos del Cuerpo: 

Cabeza : 

a·.- Cr!neo . forma y volilmen, salientes y hundi--. 
mientos, cabello. 

b.- Cara : ojos, conjuntivas y pupilas; re:l;lejos 

oculares: papebral y corneal. 

reflejos pupilares 

consensual. 

fotomotor, motomotor y -

e). - Nariz• 

d). - Boca : dentadura, enc!as, .lengua, faringe y -

amigdalas. 

Cuello : 

a. - Regiones tiroides, ganglios, car6tidas. 

T6rax 

L!mites y Regiones 

a.- Aparato Respiratorio : amplexi5n y amplexaci6n­

vibraciones vocales, percusi6n, auscultación --



del murmullo vesicular y de la voz. 

b. - ATea precordial : focos de ausc:ul taci6n a6rtico­

pulmonar 1 mitral, mesocardio y tricuspideo. 

c. - G Hndulas Mama Ti as. 

Abdomen 

a.- Cicatriz umbilical; cuartiaduras. 

b. - L!mi tes Y. regiones. 

e. - Zonas hernia1·ias. 
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d.- Reflejos cutáneos; hiperestesia, hiperfaralgesia­

resistencia muscular, palpaci6n profunda. 

· e.- Areas hepática y esplénica. 

Miembros 

a.- Sensibilidad : motilidad (hemiplejia, paraplejía) 

b.- Piel : temperatura, varices, edema. 

c.- Pulso : radial, pedio y tibial posterior. 

d.- Reflejos : osteotendinosos y plantar. 

Organos Genitales 

Vascular periférico 



-· ·' 

FOCOS DB AUSCULTACION 

\ .:::: 1 -....,, . 

·'-'. 

~'. 1 < ' 

1). - Foco A6rtiéo ( 2• Espacio intercostal derecho) 
. . 
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2).- Foco Pulmonar ( 29 Espacio intercostal izquierdo) 
3).- Foco Mitral ( Si E. intercostal iz~aierdo linea 

media central) 
4).- Foco T~icüspedo ( Ap6ndice Xifoides ) 
S).- Foco Mesocardio. 
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LINEAS Y REGIONES DEL TORAX 

· CARA }INTERIOR 

A).- Región Supraclavicular. 1.- Linea medioexternal. · 

B) • - Región Subclavicular. 2.- Linea Esternal. 

C) • - Región Mamaria. 3.- Linea Paraesternal. 

D) .- Región Es terna l. 4.- Linea Medioclavicular. 
s.- Linea a~ilar anterior. 
6.- Linea CJ.a ·.ricular. 

7.- Linea Binxilar. 
8.- Linea Xifoidea. 



LINEAS Y REGIONES DEL TORAX 

CARA POSTERIOR 

A).- Regi6n SupTa~sc~pular. 

B).- Regi6n EscapuloveTtebral. 

C).- Regi6n Escapular. 

D).- Regi6n VertebTal. 
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I.- Linea Vertebral. 
II.- Linea Espinal. 

II 1, - Línea Axilar Posteriot. 
IV.- Linea Biangular. 
V.- Linea Biangular. 
VI.- Linea Basal. 
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CAPITULO II 
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ClasificaciOn de los Materiales de Obturaci6n y Restauración 

Los dividimos en dos grupos 

sus condiciones de trabajo. 

por su durabilidad y por 

Por su durabilidad los dividimos en temporales, perma-

nentes y semipermanentes. 

Temporales 

a).- Gutapercha. 

b).- Cementos. 

Permanentes ~ 

a).· Oro Incrustaciones. 

b).· Oro Orificaciones. 

c). • Amalgamas. 

d).· Porcelana Cocida. 

Semi permanentes 

a). - Silicatos, 

b), • Acr1licos. 

c),· Resina - Cuarzo. 

Por sus condiciones de trabajo, los dividimos en plás­

ticos y no pldsticos. 



Plásticos : 

a) • • Gutapercha. 

b) • - Cementos 

c) • · Silicatos. 

d) • · Amalgamas. 

e).· Orificaciones. 

f) • · Acrílicos. 

g) • · Resina - Cuarzo. 

No PHisticos : 

a).- Incrustaciones de oro~ 

b) .- Porcelana cocida. 
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Cualidades Primarias y Secundarias de los Materiales de 

Obturaci6n y Restauraci6n. 

Primarias 

12 .- No ser afectadas por los liquidas bucales. 

22 - No contraerse 6 expanderse, despues de su inser--

ci6n en la cavidad. 

32 - Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

42 - Resistencia al desgaste. 

52 - Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

Secundarias 

12 - Calor 6 aspecto. 



21 ,. No ser conductoras t6rmicas 6 el6ctricos. 

31 •• Facilidad y conveniencia de manipulación, 

Diferencia entre obturaci6n y restauraci6n. 

Obturaci6n es el resultado obtenido por la coloca­

ci6n directa en una cavidad preparada en una pieza -­

dentaria, del material obturante en estado plástico -

reproduciendo la anatom!a propia de la pieza, su fun· 

ci6n y oclusión correttas, con la mejor est6tica posi 
' -

ble. 

Restauraci6n Es un procedimiento por el cual logr!, 

mos los mismos fines, pero el matetial ha sido .const!.u 

!do fuera de la boca y posteriormente cementado en la 

cavidad ya preparada. 

Tanto la restauraci6n como la obturaci6n deben tener -

e 1 mismo fin : 
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12 •• Reposici6n de la estructura dentaria perdida por 

la caries 6 por otra causa. 

22 .- Recurrencia de caries. 

3n Restauraci6n y mantenimiento de los espacios nor 

males y áreas de contacto. 

49,- Establecimiento de oclusión adecuada y correcta • 

. Si - Realización de efectos est6ticos. 

62 .- Resistencia a las fuerzas de masticaci6n. 



Cementos Medicados 

Un factor muy importante ha sido siempre el buscar pro­

tectores pulpares que inhiban la acción destructora de la ca 

ries y al mismo tiempo ayuden a los odontoblastos a formar -

dentina secundaria que calcifique la capa profunda de la de!!. 

tina cariada. 

No todos los medicamentos usados han dado resultados P.Q. 

sitivos, o si los han dado han.producido lesiones irrepara-,­

bles en la pulpa, aún cuando esterilizan la cavidad. 

Analizaremos algunos de ellos : los compuestos de fenol 

y mercuriales no han sido absorvidos por .lo tanto no han si­

do eficaces. El nitrato de plata sí se absorve y esteriliza­

pero dafta a la pulpa. Las amalgamas de cobre, plata y los c~ 

mentos en que el liquido es ácido fosf6rico son bactericidas 

pero su acción es por•tiempo lilllitado y son irritantes pulp~ 

res. 

Las obturaciones que se han colocado sobre la dentina -

sin esterilizar y que clínicamente no hayan dafiado a la pul­

pa por bacteria residual, hacen pensar a algunos que unica-­

mente con el sellado de la cavidad con un obturante, está -­

resuelto el problema. Es más lógico y desde luego ofrece ma­

yor seguridad esterilizar a la dentina sin producir dafio pul 

par y no sellar herm~ticamente sin esterilizar. 
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Ultimamente se ha demostrado que la acci6n bacteTi.ci.· 

das de ciertos materiales obturantes, tiene esa acci6n so· 

lamente durante el fraguado, por la acci6n del ácido libre 

o de los iones de las sales metálicas y que una vez endur~ 

cido el material no tiene ya ninguna acci6n. El cemento de 

cobre, fue muy potente en su primera fase, 6 sea antes de­

fraguar, pero completamente inofensivo despues de fraguado. 

Las amalgamas de cobre y plata produjeron grandes zo­

nas libres por periodos de tiempo mayor peTo al fin tampo­

co dieron el resultado deseado. Los acr1licos fueron iner­

tes bacteriol6gicamente, en cambio el cemento de 6xido de­

zinc eugenol es muy superior a todas las substancias pro-· 

badas y no es irritan te pul-pu. 

E~te cemento ha mantenido su acción bactericida des~~i 

pues de 130 transplantes efectuados en casi 14 meses. 

Esta acci6n es probablemente debida ~·la poca canti-­

dad de eugenol libre, que se encuentra siempre presente -­

aan despues de fraguar. Recordemos ademas la acci6n quela~ 

te del augenol que inhibe a las bacterias proteol1ticas 6-

a sus enzimas. 

La adici6n de antibi6ticos a los cementos, esteriliz! 

ba a la dentina circundante, pero no a la profunda. Exis-­

ten tambien estudios que indican que la colocación de hi--

18 -



19 -

dr6xido de calcio, sobre la capa de la dentina que nos ocupa 

va a contribuir con iones de calcio a ca1cificar esa dentina. 

El hidr6xido de calcio, permite la formación de un protamin~ 

to de calcio ademas irrita levemente a los odontoblastos pa­

ra que formen neodentina. 

Concluyendo, creemos que los únicos cementos medicados­

~~e podemos considerar buenos en la actualidad son : El hi-­

dr6xido de calcio 1 el 6xido de zinc y eugenol. 

Para seleccionar cual de los 2 cementos medicados debe­

mos usar nos guiaremos por un síntoma que es el dolor. Si no 

hay dolor usaremos 6xido de zinc y eugenol que tiene propie­

dades sedantes. 

Una vez elegido el cemento medicado, aislamos la cavi~­

dad con dique de goma, torundas de algodón, esterilizamos -­

con fenol 6 eugenol eyector de saliva; secamos con algod6n -

-esterilizamos con fenol o eugenol nunca con alcohol porque 

es irritante, a continuaci6n empleamos aire caliente para s~ 

car y colocamos el cemento medicado, el cual previamente he­

mos -preparado. 

El hidr6xido de calcio viene en forma de pasta, lista 

para colocarse, 6 en dos pastas que se mezclan, una es la b! 

se y la otra el catalizador, despues de mezcladas, llevamos­

ª la cavidad con ayuda de un empacador liso y humedecido en­

-alcohol lo empapamos, solamente en el piso de la cavidad. 



El Oxido de Zinc eugenol viene en forma de polvo y lí­

quido y lo mezclamos en una loseta con una esp4tula de ce-­

mento, a continuaci6n lo llevamos a la cavidad en la misma­

forma ya mencionada. Como 4mbos cementos no son duros, deb~ 

mos proteg~rlos con un cemento que sea duro como el cemento 

de fosfato de iinc (no es cemento medicado), todo lo contr!_ 

rio es irritante pulpar, por lo tanto no debemos colocarlo­

en el fondo, sino para proteger el cemento medicado. 

Despues de ésto, lo dejamos endurecer, lo pulimos como 

si se tratara del piso de la cavidad y podemos ya colocar -

el material obturante definitivo. 

En caso de cavidades que no sean profundas, colocare-­

mas un sellador que impida que los túbulos dentinarios ab-­

sorvan substancias extrafias este aislante es el barniz a b!. 

se de copal o colodi6n, tambien como protector a distancia­

de la pulpa. 

Cementos de Fosfato de Zinc.-

Es el mds usado debido a sus múltiples aplicaciones. -

Es un material refractario y quebradizo; tiene solubilidad­

y acidez durante el fraguado, endurece por cristalizaci6n y 

una vez cementada 6sta no la podemos interrumpir. 

Composici6n 
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En el comercio lo encontramos en forma de polvo y líq~i 

do¡ el polvo es 6xido de zinc calcinado, al cual se agregan 



modificaciones como el trióxido de bismuto y el bióxido de 

magnesio. El líquido es una solución acuosa del ácido ort~ 

fosfórico neutralizado por hidr6xido de aluminio. 

Propiedades Físicas y Químicas 

El calor lo dá el modificador del polvo y así tenemos 

diferentes colores como son : ainarillo claro, amarillo ob~ 

curo, gris claro, gris oscuro y blanco. La uni6n del polvo 

y el líquido dá por resultado un fosfato. 

u s o s 

Se emplea para obturaciones provisionales ó tempera-­

les, para cementar incrustaciones, coronas, bandas de orto 

doncia, etc.; como base de cemento duro sobre cemento medí 

cado, para proteger cavidades profundas. 

Ventajas y Desventajas 
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Poca conductibilidad térmica, ausencia de conductibili 

dad elé~trica, armonía de calor hasta cierto punto, facili­

dad de manipulación. 

Desventajas.- Entre ellas tenemos falta de aherencia -

o muy poca a las·paredes de la cavidad, poca resistencia de 

borde, poca resistencia a la comprensi6n, solubilidad a los 

fluídos bucales, no se puede pulir bien, producci6n de ca-­

lor durante el fraguado que se puede producir inclusive la-
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muerte pulpar en cavidades,pTofundas. 

Sobre todo cuando no se espatula correctamente, tam--­

bien el !i.cido del cemento puede producir muerte pulpar en -

cavidades profundas cuando no se han colocado bases del ce­

mento medicado. 

El cemento no pega a las incTustaciones; ni a las cor2_ 

nas, es simplemente un sellador a manera tal que cualquier-

restauraci6n que se cemente se sostendr!i. por la forma reten. 

tiva de la cavidad y la relativa elasticidad de las paredes 

dentinarias y el cemento s6lo servir!i. como sellador. 

Manipulación 

, Es muy sencilla, necesitamos sequedad absoluta. en la -

boca, hasta que el cemento haya fraguado, la cual logramos­

principalmente colocando el dique de goma, con el uso de -­

eyectores para saliva, rollos de algod6n, etc. 

Sobre una loseta de cristal muy tersa o un azulejo, si 

es el cristal deber!i. tener unos 2 y medio CM. de grueso y -

de 8 por 15 CM. Se coloca de una a tres gotas de líquido -

y una porción de polvo. El liquido lo colocamos en un extre 

mo hacia la izquierda y el polvo hacia la derecha, incorpo­

ramos una porci6n de polvo hacia el líquido y comenzamos a­

batirlo con una esp!i.tula de acero inoxidable. 
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Espatulando ampliamente; despues agregamos una nueva porci6n­

de polvo espatulando igualmente y si se hace necesario agreg!_ 

mos mas polvo hasta lograr la consistencia deseada de acuerdo 

con la finalidad para la cual se ha preparado. Es conveniente 

que la primera parte de la mezcla la verifiquemos, espatulan­

do ampliamente durante un minuto, para que el calor que se 

produce por su reacción sea sobre la tableta 6 loseta y no 

dentro de la cavidad, pues podría dafiar la pulpa. 

Nunca debemos agregar más líquido a la mezcla Esto es -­

muy importante, pues se alteraría el fraguado del cemento y -

habría cambios moleculares, si la mezcla se vuelve granulosa­

se dice que se ha cortado y debe de ser desechada. 

Si se trata de cementar una incrustaci6n, la mezcla debe 

de ser fluida, de consistencia cremosa de tal manera que al -

separar la espátula de la loseta haga hebra. 

Si la mezcla es para base de cemento sobre cemento medi­

cado, esta debe de ser bastante espesa de consistencia de mi­

gaj 6n. Ya sefialamos que este cemento es irritante pulpi'ir, en­

tre más polvo se ~gregue a la mezcla disminuye la irritabili­

dad, pues habrá menos ácido fosf6rico libre y aumenta ademas­

la dureza del cemento pero nunca debemos saturar la mezcla. -

Debemos por otra parte evitar la contaminaci6n del polvo y -­

del liquido, teniendo los frascos bien tapados. 

Debemos vaciar el polvo directamente del frasco a la lo­

seta y usar el gotero para el líquido, la práctica nos dirá -
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la cantidad de polvo y liquido que debemos usaT en cada caso. 

Bs conveniente que cuando quede poca cantidad de (pol-­

vo) liquido en el frasco, la desechamos y empleamos un nuevo 
I 11quido pues parte del Uquido se ha evaporado y la titula-

ci6n del leido es muy alta. 
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SILICATOS 

Los cementos de silicato, son materiales de obturaci6n· 

considerados semipermanentes. Se presentan en el meTcado, •• 

bajo la forma de polvo y liquido el polvo, contiene silice -

alíimina, creolita, óxido de berilio, fluoruro de calcio y un 

fundente. 

El liquido es una soluci6n acuosa del ácido oTto.fosfór!. 

co con fosfato de zinc y mayor cantidad de agua que en los • 

demas cementos. 

Al reaccionar el polvo y el liquido, se forma el kido­

silicico al cual se considera como un coloide irreversible.­

El resultado de la mezcla es una sustancia gelatinosa. El -­

endurecimiento del silicato es por gelación, puesto que es -

un coloide, los demas cementos dentales endurecen por crista 

lización. 

Una vez endurecido el silicato, tiene la apaTiencia del 

esmalte, circunstancia muy favorable sobre otros materiales­

de obturación 6 restauración que no cumplen con su cometido­

de estética,en el mercado se encuentra una gama muy variada­

de colores, con su colorimetro respectivo, que nos permite -

escoger el color exacto de la pieza para obturar. Este mate­

rial lo usamos en cavidades de clase III y V, por estética -

y por condiciones de permanencia, puesto que no hay fuerzas­

de masticación que lo puedan fracturar y tambien lo usamos -

en cavidades clase IV, combinado con oro. Una aplicación m~s 
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es en cavidades clase I, en caras bucales de dientes anteri~ 

res. 

Esta condici6n existe solamente en un medio ambiente -­

hümedo, como es la boca en donde la obturaci6n está continua 

mente baftada por la saliva. Esta particularidad debe tenerse 

en cuenta al hacer una obturaci6n de silicato, sobre otra -­

efectuada con anterioridad, pues podria deshidratarse la nue 

va obturaci6n. En el caso de que no se quite toda la antigua 

obturaci6n, es necesario colocar entre una y otra, una base­

de barniz a base de colocación igualmente siempre debemos c~ 

locar una capa del barniz en el piso de todas las obturacio­

nes y restauraciones para sellar los ttibulos dentinarios. 

Las tres cualidades más importantes de los Silicatos -­

son sus relativas, resistencia, permanencia y transparencia­

las cuales se efectaan siempre y cuando haya presencia de s~ 

liva. ~na de las causas mas frecuentes del fracaso en esta -

clase de obturaciones, es la falta de retención adecuada en­

la preparaci6n de la cavidad, recordemos que en Clase I, III 

y V, casi siempre las retenciones van como canaladuras en --
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las paredes gingivales y en las incisales. 

Manipulaci6n.-

Para la preparación de la masa, debemos únicamente in-­

corporar el polvo al liquido sobre una loseta limpia y fría­

hacie.ndo la presi6n necesaria para lograr una perfecta unión 

Nunca debemos espatular ampliamente como en el cemento de -­

fosfato de zinc, pues esto, así como mezclas muy fluidas son 

fatal.es para el 6xito en estas clases de obtu-raciones. Una -

mezcl.a rápida acelera el endurecimiento, una lenta lo retar­

da. 

El tiempo adecuado, es un minuto para la incorporación­

y tres para obturar la cavidad, la espátula debe de ser de -

ágata, hueso 6 acero inoxidable.para que. no ocurran cambios­

de coloraci6n en ·la mezcla. 

Los instrumentos que usamos para transportar la masa a­

la cavidad y para efectuar s_u empacado en ella, no deben ser 

corrosibles y deben de mantenerse perfectamente limpios. La­

consistencia ideal de la masa antes de ser insertada en la -

cavidad, debe de ser de camote cocido. 

Si la cavidad es profunda, debemos colocar un cemento -

medicado y sobre de él una capa aislante de barniz, para que 

el Silicato no absorva otra sustancia y cambie su coloración. 



Una vez colocado el Silicato en su sitio y habiendo de­

jado un poco de exceso, presionamos dándole una forma corres 

ta con la ayuda de una tira de celuloide, la cual nos sirve­

de mat.riz y la sostenemos firmemente durante todo el tiempo­

que tarde en endurecer el Silicato, despues la retiramos y -
' . 

ZB • 

con ayuda de instTwnentos cortantes de mano, recortamos y C2., 

locamos ·sobre la obturaci6n vaselina s6lida 6 manteca de ca­

cao para protegerla temporalmente de los fluidos bucales. 

Las tiTas de celuloide se presentan en el mercado en -­

tres gruesos, conviene usar las medianas, pues las gruesas -

dejan en exceso de material en los bordes y no producen la -

convexidad deseada, ademas de'quo no caben con facilidad en­

tre diente y diente y las delgadas forman una concavidad en­

vez de una convexidad al presionarlas, s6lo la experiencia -

nos dfrli la cantidad de material .que necesitamos para una -­

obturaci6n. 

No debemos de olvidar la serie de requisitos necesarios 

antes de hacer la obturaciOn, tales como ·operar en campo se­

co y esterilizar la cavidad. 

Hay quienes afirman que nunca quedad correcta una obt!!_ 

raci6n de Silicato si no se usa el dique de goma, para mant~ 

ner nuestro campo seco, pues.mientras se endurece no debe de 

humedecerse po,r ningGn motivo. Tambien de'beremos tener en -­

cuenta que la tira de celuloide no debemos despegarla en el-
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momento de retirarla, sino que debemos deslizarla y que al c~ 

locar la masa dentro de la cavidad lo primero que debemos de­

empacar son las retenciones. 

Nunca debemos de acelerar su endurecimiento, por medio-­

de aire o calor, debemos colocar sobre 1a superficie del die~ 

te contiguo un poquito de la masa, la cual nos servirá de eo~ 

trol para saber en que momento endureci6 y poder retirar la -

tira de. celuloide. 

·Una vez colocada la vaselina s6lida 6 la manteca de ca-­

cao, el paciente puede .cerrar la boca y le daremos una nueva­

ci ta para .. el pulimento final. 

~inas Acrílicas.-

Composici6n 

El acrílico es una resina sint6tica del meta-metil-meta­

crilato de metilo, perteneciente al gTupo termoplástico. Se -

presenta en el comercio en forma de polvo y liquido. El Hqu!_ 

do es el monomero de metil-metacrilato de metilo, al cual se­

le ha agregado un agente ligan te, tiene ademas un inhibidor -

de la polimerizaci6n, la hidroxiquinona y un acelerador. El -

polvo es el polímero es tambien metil-metacrilato de metilo -

modificado con dimetil-para-toluidina, que hace las veces de­

activador y per6xido de benzoido, que es el agente que va a -

iniciar la polimerizaci6n. 
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Cuando el mon6mero se mezclan se transforman; primero -

en una masa pl4stica la cual al enftiarse se convierte en -­

una s6lida, a este fen6meno se le llama autopolimerizaci6n.­

Esto se efectúa en la boca a una temperatura de 37 grados 

cent1grados, en un tiempo que var1a entre 4 y 10 minutos, 

despues de pasado este tiempo la resina puede pulirse. 

Manipulaci6n del Acdlico de Autopolimerizaci6n 

Hay dos dcnicas de aplicaci6n la de ·condensaci6n. 

Bn esta sesión con la ayuda de instrumentos-filosos de­

mano recortaremos el exceso de material en los bordes, s~ se 

trata de obturación ie Clase III puliremos con tiras de lino 

con lijas finas has.ta que la obturación quede perfectamente­

adaptada, de manera que no quede solución de continuidad en­

tre la pieza dentaria y el Silicato. 

Podemos usar tambien discos de lija finas, pero debemos 

evitar el calentamiento, y por dltimo con cepillos blandos -

y blanco de espa~a sacarle brillo a la superficie. 

' lf 
Y la del pincel. La primera se efectüa mezclando polvo-

' y liquido hasta la saturación, se espera un minuto y a conti 

nuaci6n se lleva a la cavidad, con un obturador liso se emp~ 

ca comenzando por las retenciones y se prosigue hasta llenar 

la éavidad, se deja un poco de exceso y se presiona con una­

tira de resina especial, la que se sostiene firmemente hasta 

el endurecimiento del material. 
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Esto lo hacemos con discos de lija gruesos, delgados 

discos de agua, fieltros con blanco de Espafta, etc. 

El Sistema del Pincel es el siguiente: con un pincel de 

pelo de marta f 00 .6 1 O se toma un poco de liquido a la 

profundidad de 1 mm; y se satura con ~l una pequefta bolita -

de polvo, se lleva a la cavidad y se coloca en el fondo, pr2_ 

curando.rellenar las retensiones, se limpia. el pincel y.se -

repite la operación tantas veces cuanto sea necesario hasta.:. 

llenar la cavidád. Es conveniente seiialar que tanto el polvo­

como el liquido han sido colocados en recipientes distintos­

y entre cada una de las operaciones sefialadas debemos pasar­

un poco de liquido con el pincel para que el material fluya­

Y cuando est.á terminado el relleno se espera a que endurezca 

colocando algún lubricante s6lido sobre él. 

Cuándo la masa ya está dura pu.ede pulirse en la foma -

ya indicada. 

En el comercio se presenta esta clase de acrílico en -­

gran variedád de marcas y colores. 

Son materiales muy est~ticos, pero debemos pulirlos pe~ 

fectamente· para que no absorvan la humedad y no cambien de -

color. 

Desventajas: La principal desventaja consiste en cam--­

bios dimensionales ocasionados a su vez por cambios de temp~ 

ratura, ya que es igual a un 7\ por cada grado. 
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Por otra parte y debido a los modificadores del polime­

ro, se oxida ftcilmente haciendo que la obturaci6n cambie de 

color. 

.-
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CAPITULO III 
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SELECCION DB MATBRIALBS DB OBTURACION Y RESTAURACIÓN 

Factores de Importancia que Deber~n Tenerse en Cuenta.-

Bl material lo seleccionaremos de acuerdo con las necesi­

dades del éaso, y los factores son 

1i • La Edad del Paciente.-

La edad en algunas ocas'iones nos impide emplear el mate - • 

rial que pudUramos conside'i'ar como el mejor, ad en el caso · 

de los nifios, teniendo en cuenta el tamano reducido de la boca 

la excesiva salivación, el temor al dentista, etc., nos impide 

en la mayor parte.de los casos la preparación correcta de la· 

cavidad y el uso del material que podriamos considerar ideai · 

en estos casos como es la amalgama. 

As1 es que usaremos materiales menos laboriosos y que re· 

quieran tener la boca abierta menos tiempo, como son los ceme~ 

tos de fosfato de zinc 6 cementos de.plata 6 cobre. 

Estas obturaciones temporales no van a permanecer mucho · 

tiempo en la boca y hay que advertirlo a los padres y general­

mente son colocados en piezas temporales, pero si se trata de· 

piezas permanentes, debemos usar materiales de mayor estabili· 

dad. 

El dentista para poder tratar eficazmente a estos peque-­

fios pacientes, ademas de seleccionar bien el instrumental, los 
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medicamentos y los materiales, necesita tener firmeza, deter­

minaci6n, destreza quirúrgica, conocer el grado de desarrollo 

mental del nifio.y sobre todo tenerle mucha paciencia. Debemos 

tambien d'e tratar de explicarles lo que se le va a hacer sin­

engañarlos nunca para ganar su confianza. 

En personas de edad muy avanzada, no tiene objeto reali­

zar una restauraci6n muy laboriosa, pues lógicamente no va a­

permanecer mucho tiempo en funciones. 

zg - Friabilidad del Esmalte.-

Si el esmalte es frágil, no es conveniente'emplear en -­

estos pacientes materiales tipo oro cohesivo, pues el marti-­

lleo sobre sus dientes provocará su ruptura y dejará márgenes 

libres y débiles. En estos casos es aconsejable el uso de ma­

~eriales que tengan resistencia de borde, como son las i~cru~ 

taciones y el margen biselado a 45 grados,. debe de extenderse 

por encima del ángulo cava superficial para protecci6n de las 

paredes friables de la cavidad. 

32 - Dentina Hipersensible.-

En cavidades de segundo grado incipiente; es decir que -

la caries apenas ha penetrado a la dentina, existe muchas ve­

ces exceso de sensibilidad, debido a dos causas principales. 

La· exposición por mucho tiempo de la cavidad a los flui­

dos bucales 6 provocada esta sensibilidad por el dentista en­

el fresado de la cavidad al usar fresas sin filo. En estos --
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casos de hiperestesia, no debemos usar materiales ·obturantes 

que trasmitan los cambios de temperatura, como son los metá­

licos, y si es indispensable su uso, debemos colocar antes -

una capa de cemento 6xido de zinc eugenol 6 fosfato de zinc. 

4a .¿Las Condiciones F!sicas e HigiEnicas del Paciente· 

No debemos hacer intervenciones largas en pacientes d6-

biles,. nerviosos, aprehensivos, etc., nos contentaremos con­

eliminar el tejido carioso y haremos una obturaci6n provisi2_ 

nal hasta que mejoren las condiciones del paciente. En pa--­

cientes muy sus~eptibles a caries, no usaremos s.ilicatos, si 

no de preferencia oro, que tiene un alto indice de resisten­

cia a la caries. 

~o debemos olvidar la gran ayuda que nos presta la ane~ 

tesla en los pacientes nerviosos, el 1lniCo trabajo es lograr 

que acepten su uso. 

52 La Fuerza de Mordida.-

Bs otro factor que tomaremos en cuenta, por ejemplo en· 

cavidades de Clase IV, usaremos de preferencia incrustacio-­

nes de oro 6 si queremos favorecer la estEtica combinaremos­

con la incrustaci6n frentes de silicato 6 acrílico. 

62 • Estética 

Entre los materiales obturantes que cumplen mejor con -
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este factor, se encuentran los Silicatos la porcelana cocida 

los acrílicos y algunos nuevos que son compuestos de resina­

y cuarzo, sumamente duros. 

72 - La Mentalidad y Decisi6n del Paciente.-

Bs un factor muy importante, pues enfermos que.no com-­

prenden el valor de la odontología operatoria y que no desean 

someterse a una operaci6n cuidadosamente hecha, no necesita­

que. se les haga nada.mb que una buena obturaci6n, pero que­

no necesite de mucha laboriosidad. 

32 Gasto de la Operaci6n.-

Es conveniente hacer varios presupuestos, resaltar las­

. ventajas y desventajas de los· materiales obturantes .Y sefia-­

lar el porqué de la difeTencia del costo •. 
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CAPITULO IV-
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AMALGAMAS 

La amalgama es la uni6n del mercurio con uno 6 varios -

metales. 

Aleaci6n: es la mezcla de varios metales sin mercurio.-

El mercurio tiene la propiedad .. de disolver a los metales, -­

formando con ellos nuevos compuestos. 

1.- Clasificaci6n de Amalgamas.-

Se clasifican según el niítnero de metales que tienen en­

su composici6n y pueden ser 

a) . - Binarias 
b). - Ternarias 
e).- Cuaternarias 
d) • - Quinarias 

Las amalgamas dentales pertenecen al grupo de las quina-

rias. 

2.- Composici6n Quimica 

La aleaci6n comúnmente aceptada y que cumple con los re­

quisitos necesarios para obtener una buena amalgama, es la -­

que tiene la siguiente f6rmula : 

Plata 
Estaño 
Cobre ...................••. 

Zinc ...................... . 

65\ 

25\ 

6'!, 

2\ 

a 70'!. mínimo. 
máximo. 
máximo. 
máximo. 
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31 .- Propiedades de los Componentes de la Amalgama,· 

a).- Plata: Le da dureza, por eso tiene el mayor porcen· 

taje de su composici6n. 

b).- Bstaf\o: Aumenta la plasticidad y acelera el endure· 

cimiento. 

c).- Cobre: Evita que la amalgama se separe de los bordes 

de la cavidad. 

d).- Zinc: Bvita que la amalgama se ennegrezca.· 

La práctica de volver amalgamar y tr~bajar una masa de -

amalgama parcialmente fraguada, es peligrosa porque reduce su 

resistencia y ésto no debe de hacerse en ninguna circunstan·­

cia. De hecho si se ai\ade una gota de mercurio a la cantidad­

corriente de la mezcla parcialmente fraguada, la resistencia­

ª la compresión de la amalg¡una resultante será aproximadamen­

te la d6cima parte de la resistencia normal. 

La amalgama es un material muy bueno·de obturaci6n, qui­

zá el más usado para piezas posteriores, siempre y cuando se­

tengan todas las precauciones y se sigan las reglas para la -

mezcla y su inserci6n en la cavidad. 

4.- Ventajas y Desventajas 

Ventajas 

a).- Fácil manipulaci6n. 



b).- Adaptabilidad a las paTedes de la cavidad. 

e).- Es insoluble a los fluidos bucales. 
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d),- Tiene alta Tesistencia a la compTesi6n y se puede 

pulir fá•::ilmente. 

Una de las ventajas de las amalgamas como ya lo digimos 

anteriormente, es la facilidad con que se prepara, con que­

se comprime dentro de la cavidad ya preparada y la facilidad 

con que se labra durante el pe_Tíodo de plasticidad, p¡ira po~ 

der adaptarla exactamente a la anatomía dental. Sin embargo-

la contracción que a veces sobreviene durante el fragu~ 

do de la amalgama, puede neutralizar esta ventaja. Entre las 

causas que tienden a producir contracción podemos citar, el­

exceso de estafto, las partículas demasiado frias, la excesi­

va moledura al·hacer la mezcla y la presi6n exagerada al com 

primir la amalgama dentro de .la cavidad. 

Lo opuesto, 6 sea la expansión, generalmente es culpa -

de la mala manipulaci6n, y son tres los factores que inter-­

vienen en ella. 

a.- Contenido de Mercurio 

Cuando hay exceso de mercurio existe expansi6n. Para -­

evitar ésto, debemos pesarlo, igualmente la aleación de tal-· 

manera que quede en la proporción de 8 partes de mercurio- -

por 5 d.e ·aleación y antes de empacar la mezcla en la cavidad 

exprimirla de manera que quede en la proporción de 5 por S. 
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b.· La Humedad .-

La amalgama debe de ser empacada bajo una sequedad ab­

soluta; para 'sto usaremos en los casos necesarios, el dique 

de goma, eyeetor de saliva, rollos de algodón, etc. 

Por otra parte debemos evitar amasar la amalgama con -

los dedos y la palma de la mano, pues el sudor tiene entre­

otros ingredientes cloruro de sodio ( sal comtln ) que favo­

rece de un modo notable la expansión. Bs por lo tanto muy -

conveniente amasar la amalgama en un pa~o limpio 6 en un -­

peda'zo de hule del que usamos para el dique y evitar tocar­

la con los dedos. 

c.- La Amalgama debe de encerrarse en la cavidad pa­

ra evitar tambien la expansión.-

En las Clases I y V en piezas posteriores no hay difi­

cultad para ello, pero en las Clases II Compuestas 6 Comple­

jas, debemos usar matrices. 

Desventajas • 

a).- s~ es estética, 
b).- Tiene tendencia a la contracción, expansi6n y escu 

rrimiento, 
c).- Tiene poca resistencia de borde. 
d).- Es gran conductora t6rmica y el~ctrica. 

Otra desventaja que tiene la amalgama y que ya sef\alamos 
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es el escurrimiento. Se da este nombre a la tendencia que ti~ 

nen algunos metales de cambiar de forma lentamente bajo pre-­

siones constantes 6 repetidas. Este escurrimiento en las amal 

gamas dentales depende del contenido de mercurio y de la ex-­

pansi6n. 

s.- Usos y.Manipulaci6n 

~Primeramente se debe pesar la alead6n y el lliercuTio. 

··Existen para ello bfi.sculas especiales, de muy :U.cil manejo y­

hay ademas dispensadores que dan la cantidad requerida de uno 

y otro material, con sólo oprimir un bot6n o girarlo. 

Despues se coloca en el mortero 6 en un amalgamador elé~ 

trico, ~ste último tiene la ventaja de que el tiempo y la --­

eriergia que se aplica en el batido ·de la amalgama sean los -­

adecuados. 

Entonces obtendr1emos una mezcla homogénea y estarán bas­

tante equilibrados,_ la expansi6n, la contracción y el escurr! 

miento. En caso de no contar con el amalgamádor .eléctrico, 

usaremos el mortero de cristal con su mano de mortero. 

En la actualidad hay amalgamadores que nos proporcionan­

automáticamente las cantidades de mercurio y aleaci6n que 

caen directamente dentro de una cápsula, despues de haber pa­

sado por una jeringa metálica cuyo embudo recibe una presi6n­

de 2, 3 ó 4 libras para exprimir el mercurio sobrante y que -

dá una pastilla preamalgamada la que entra en la cápsula 6 re 
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cipiente ya mencionado y girando en 4 segundos obtenemos la 

amalgama ya lista para ser insertada en la cavidad, sin que 

los dedos le hayan tocado en lo mas m!nimo. 

Las amalgamas que se encuentran en el mercurio, tienen 

diferentes tiempos. de fraguado, desde tres hasta diez minu-. 

tos, asl que debemos fijarnos en las recomendaciones que -­

nos da el fabricante antes de usarlas, vamos a tomar como -

base la amalgama que tarda diez minutos en cristalizar. Una 

vez colocadas en el mortero, las cantidades apropiadas de -

mercurio y aleación, comenzaremos hacer la mezcla, procura~ 

do que la velocidad y presión ejercidas sean constantes, se 

aconseja que la velocidad sea alrededor de 160 revoluciones 

por minuto, la presión no debe ser mucha para no sobreti"i t!! 

rar la aleaci6n, la cual producird a la postre cambios dim~n 

sionales. Est•mezcla deb~ de hacers~ durante Z minutos de~ 

pues continuamos amasando durante un minuto mas en un pafio­

limpio ó en un pedazo de goma para dique, y estamos listos­

para comenzar a condensar la amalgama dentro de la cavidad. 

Para transportar la amalgama a la cavidad por obturar­

lo haremo~ eon un porta-amalgamas, Actualmente esta conden­

saci6n se lleva a cabo sin exprimir mas mercurio, empezando 

por las retensiones, siguiendo por el piso hasta relle~ar·­

la cavidad, utilizando para la condensaci6n obturadores li­

sos. Esta condensaci6n debe ser lisa vigorosa aunque sin.-­

excederse, y debe ser tambi€n rápida. Para modelar la amal­

gama si está su superficie en cara ochesal de un molar 6 -­

premolar, usaremos del obturador Wescott, que con facilidad 



45 -

seftala las fisuras y marca los tub~rculos 6 fosetas de la ca 

ra en cuesti6n, si se trata de caras lisas usaremos obturad~ 

res espatulados, todo ~sto lo efectuaremos en un tiempo de -

7 a 10 minutos,pues a los diez minutos comienza la cristali­

zaci6n y si seguimos trabajando, lo que lograremos obtener -

será una amalgama quebradiza. 

El endurecimiento de la amalgama se efectúa en 2 horas­

pero no debemos pulirla antes de 24 horas pues.p~dría·aflo-­

rar mercurio a la superficie y por lo tanto ocasionar cambios 

dimensionales. 

Desde luego antes de comenzar a ot~urar, igual que en -

todos los casos debemos tener nuestro campo seco y esterili­

zado y debemos de haber colocado cemento medicado si es cavi 

dad profunda ó barniz si no lo es. 

Despues de 24 horas, estamos en condiciones de acabar -

de pulir una amalgama. Primeramente debemos terminar el mod~ 

lado iniciado en la sesión anterior. Para ello usaremos fre-

sas de acabado, bruñidores estriados y luego lisos si se tr!_ 

ta de caras oclusales y con discos finos de lija si se trata 

de caras lisas disminuyendo el grosor de ellos hasta llegar­

al 1 226 de White que deja un acabado terso. 

A continuación con cepillos giratorios duros y con una-

pasta hecha de un producto llamado amaglos (6xido de cerium) 

con agua, o bien piedra pómez con agua y blanco de españa, -
q 

pulimos perfectamente hasta obtener un brillo de espejo. 
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Es sumamente importante el pulir perfectamente las amal­

gamas no s6lo por su apariencia, sino para evitar descargas -

el6ctricas que pueden producir dolor y corroer la amalgama. -

En una amalgama que no ha sido pulida correctamente, sucede­

el fen6men9 siguiente; durante la masticaci6n se pulen algu--. 

nos puntos por choque con las piezas oponentes y otros quedan 

sin pulir forman anodo 6 polo positivo y las zonas pulimenta­

das foman el clí.todo 6 polo .negativo y como la boca es un me­

dio ácido, hay descargas el6ctricas tal como sucede en una Pi. 
la. 

6.- Matriz para Amalgama.-

Una matriz dental es una pieza de forma conveniente de -

metal 6 de otro material, que sirve para sostener y dar forma 

a la obturaci6n durante su colocaci6n y endurecimiento. 

Una cavidad que tiene su piso y cuatro paredes no nece-­

si ta nada más para poder empacar la amalgama, pero en cavida­

des profundas compuestas nos falta una pared y en las comple­

jas nos faltan dos 6 más. As1'. es que necesitamos contar con -

otras paredes para poder encerrar la amalgama, esto lo logra­

remos coloc~ndo una matriz. 

Las cendiciones ideales para una buena matriz son 

a).· Buena adaptación marginal, sobre todo en la zona -­

gingival. 

b).- Que permita el ser contorneada correctamente. 
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c).- Suficientemente reciente resistente a la condensa-

ci6n de la amalgama. 

d).- Facilidad para colocarla y retirarla. 

La matriz por regla general, viene en rollos de lámina­

muy fina, uno y medio mil6simas de grosor. 

Podemos fabricar con esta lrunina una matriz individual-

6 podemos emplear portamatrices de muchas y muy variadas fo!. 

mas. Bjm. Las de Ivory, las de-cangrejo, las de Candrall. 

Seria conveniente que us4ramos la matriz individual, la 

cual construimos y usamos siguiendo la técnica siguiente: 

Primeramente se curvea la limina con él mango de u_nas -
. ' 

tijeras,.despues se corta de tamafio adecuado, es decir de la 

mitad de la dispide lingual, a la, mitad de la cCispide bucal, -

luego se abomba con pinzas adecuadas, despues se coloca de -

manera que llegue por debajo del borde gingival, se prepara­

unas cufias de madera las cuales se colocan una por bucal y -

otra por lingual en los espacios 6 espacio interproximal con 

ayuda de un obturador estriado, a continuaci6n colocamos un­

poco de modetina de baja fusi6n y se presiona las cufias uni6n 

dolas, se deja enfriar hasta que endurezca y calentando un -

alambre en forma de U unimos las dos partes. Antes de comen­

zar a obturar, con un obturador liso caliente repasamos la -

matriz metálica por su parte interna, para que quede bien --

ajustada. 
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.. CAPITULO . V. 
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TECNICA Y PREPARACION DE CAVIDADES EN OPERATORIA.-

1.- Clasificaci6n de Cavidades. 

Se van a establecer dos grupos principales, según la fi­

nalidad que se persigue al preparar una cavidad. En el primer 

grupo, se consideran las cavidades que se preparan con el fin 

de tratar una lesión dentaria (finalidad terap~útica). En el 

. segundo se incluyen las que tienen por·,mis16n el servir de 

sostén a puentes fijos (finalidad prot~tica). 

Zabotinsky considera entre la terap6utica las cavidades­

si tuadas prácticamente en todas las caras proximales (mesia-­

les y distales) y las que asientan en las caras expuestas (o­

clusal, bucal y lingual) e incluye en este grupo las clasifi­

caciones de ·Black y Johnson. 

Clasifieaci6n de Black~ 

Este autor teniendo en cuenta los sitios frecuentes de­

la localización de caries, así como la existencia de zonas -

de propensión y de inmunidad, denomina : cavidades de fosas­

y surcos a las que se preparan para tratar caries que comie~ 

zan en los defectos estructurales del esmalte, cuyo origen -

puede atribuirse a la insuficiente coalescencia de los 16bu­

los adamantinos de calcificación y cavidades de las superfi­

cies lisas a los que se preparan en aquellas zonas del diente 

y esmalte está perfectamente formado, pero que por su locali-



so " 

zaci6n no se produce en ellas lA autolimpieza ni la limpie· 

za meclnica. es decir la autoclisis origin4ndose en conse--­

cuencia la caries. 

Con la intención de agrupar las cavidades que requieTen 

en tratamiento similar, Black subdivide entre estos dos gru­

pos en las cinco clases siguientes : 

Clase I, • Cavidades que se preparan en los defectos es­

tructurales de los dientes (fosas y surcos),. locali7.ados en­

las superficies oclusales de bic6spides y morales; en los ·­

dos tercios oclusales de las superficies vestibulares de los 

molares; en la cara palatina de los incisivos y caninos sup~ 

riores y ocasionalmente, en la superficie palatina de los in2, 

lares supeTiores. 

Clase II. - Cavidades proximales en bicúspide y molares. 

Clase III.- Cavidades proximales en dientes anteriores­

que no afectan el lngulo incisal, 

Clase IV.- Cavidades en caras proximales de incisivos · 

y caninos que afectan el 4ngulo incisal. 

Clase V.- Cavidades en el tercio gingival de las caras­

vestibular y lingual de todas las ~iezas. 

Clasificación de Johnson 
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fosa " tengan o n6 caries " 

b).- En las cavidades de Clase II de Black, las paredes­

vestibular y lingual (6 palatina) deben extenderse hasta in-­

cluir totalmente la relación de con.tacto con el .diente vecino 

contiguo. En casos de predisposici6n especial a la caries 6 -

de acuerdo al criterio clínico del operador puede seguirse el 

criterio de Black, que exige extender estas paredes hasta las 

proximidades de los ángulos axiales respectivos sin invadirlos· 

En cuanto a la pared gingival, debe llevarse hasta el borde -

de la papila y caso de caries subgingivales, por debajo del 

borde libre de la encía hasta encontrar tejidos sanos. 

c).- En cavidades proximales de dientes anteriores las -

paredes labial y lingual 6 palatina deben llevarse hasta los­

ángulos axiales respectivos pudiendo invadirlos en caso de 

gran destrucci6n. La pared gingival se extenderá hasta las 

proximidades del borde libre de la encía y a veces hasta un -

milímetro por debajo de ella. Esta extensi6n depende del mat~ 

rial restaurador que se elija ya que; de eliminada la orific!. 

ci6n de la práctica diaria, la t6cnica sostenida por Black.-­

debe variarse. 

d).- En cavidades del tercio gingival (vestibulares 6 -­

linguales) de todos los dientes, la pared gingival debe exte!l 

derse hasta el fest6n gingival 6 por debajo del borde libre -

de la encía. Las paredes mesial y distal deben llegar hasta -

lograr tejido sano y la pared oclusal ( 6 incisal), hasta la-
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Este autor clasifica las cavidades por su carlcter en -

dos clases : de fosas 6 surcos y de superficies lisas. Si--­

guiendo las canctertsticas enunciadas pol' Black; por su ex­

tensi6n y situaci6n, distingue las cavidades en simples y -­

compuestas. 

Las cavidades simples son.lasque ocupanuna.s<Sla cara• 

del diente (cavidad oclusal, bucal, labial, etc~). 

Las compuestas se extienden a dos 6 mb caras (cavida-- ·· 

~es mesio-oclusal-disto, etc.) 

2.- Pl'epal'ación de Cavidades.-

La prepanci6n de cavidades desde el punto .de. vista te-. 

. rap6utico es el conjunto de procedimientos operatori(;s que -

se pl'actican en los tejidos duros del diente, c~n el fin de­

extil'par la caries y alojal' un matel'ial de obturaci6n. 

Para logl'at' tal finalidad, conviene seguir un orden y­

ajustarse a un m!Stodo preconcebido, aunque en casos especia­

les 6 cuando el operador ha adquirido habilidad suficiente -

es permisible alterarlos. 

Black simplifica la.operación mediante principios funda 

mentales que son generales pal'a todas las cavidades y que 

est4n expresados de• modo siguiente : 
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1.· Obtenci6n de la.foT111a de contorno. 

2.· DaT4 a la cavidad foTina de resistencia. 

3.- Obtener la forma de retensi6n. 

4.- Conseguir la forma de conveniencia, 

s.- Remover toda la dentina cariada. 

6.- TeTminar las paredes de esmalte. 

7. - Hacer la " toilette'' de la cavidad. 
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Clyde Davis agrega a los tiempos propuestos por Black, -

uno previo' que domina " ganar acceso de la cavidad " 

Zabotinsky considera seis tiempos operatorios para la -

preparaei6n de cavidad.es: 

1.- Apertura de la cavidad. 

2. - Remoci6n de la dentina caTiada. 

3.- Delimitaci6n de los contornos. 

4.- Tallado. de la cavidad. 

s.- Biselado de los bordes. 

6.- Limpieza definitiva de la cavidad. 

Moreyra Bernar y Carrer, quienes basad~s en las técnicas 

propuestas por los distintos autores dividen la operatoria en 

cinco tiempos, uno de los cuales se subdivide en cinco secun­

darios 

I .- Apertura de la cavidad. 

II.- Bxtirpaci6n del tejido cariado. 

III.- Conformación de la cavidad. 

1.- Extenci6n preventiva. 



2.- FoTIDa de resistencia. 

3.- Forma de retenci6n. 

4.- FoTIDa de conveniencia. 

IV.- Biselado de los bordes cavitarios. 

V •. - Terminado· de la caviclad. 
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Bstl destinado a lograr acceso a la cavidad de caries -

eliminando al esmalte no soportado por dentina· sana. P.l objs:_ 

to de este primer tiempo es abrir una brecha que facilite la 

visi6n amplia de toda la zona cariada para el uso del instrJ:!. 

mental que corresponda. 

La t~cnica operatoria varia de acuerdo a la extenci6n - · 

de la caries. Se consideran dos casos : 

a).- Cavidad de caries con bordes de esmalte sostenidos 

por dentina. 

b).- Cavidad de caries con bordes de esmalte no. sosteni 

dos por dentina. 

A).- Existen dos variantes según se trate de superficies 

expuestas o de caries extrictamente proximales. En ámbos se -

inicio el ataque de la dentina pero no se ha producido aún la 

zona de desorganizaci6n, por lo que el esmalte se encuentra -

protegido por una capa dentinaria de una resistencia que dif!_ 

culta el uso de instrumentos como cucharillas 6 excavadores -

en las superficies expuestas del diente (cara oclusal, vesti­

bular y lingual), Se inicia la apertura con fresa redonda den 
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tada, de tamafto adecuado, igual 6 menor que.la cavidad de ca­

ries, con la que se presiona hasta sobrepasar ligeramente el-

11mite amelodentinario). Puede usarse tambien fresas de fisu­

ra de extremo agudo, piedras de diamante redondas, asi como -

fresas de fisuras lisas con alta velocidad. 
I 

• Al llegar al tejido dentinario se nota la distinta dure­

za del tejido, percibiendo .el operador la _sensaci6n de " ca! 

da en dentina", que lo obliga a disminuir.la presi6n que eje!. 

cesobre el diente durante la apertura en el esmalte cariado. 

Cuando se actúa con alta velocidad esta sensaci6n no se perc! 

be por la p6rdida del sentido del tacto. 

Black aconseja iniciar la apertura conuna fresa pequefta 

redonda con la que se .hace una brecha hasta llegar al Umite­

amelodentinario, luego con una fresa de cono invertido apoyan_ 

do la base en la dentina inicia el socavado del esmalte ac--­

tuando en la denti~a subyacente· hasta conseguir el debilita-­

miento de la capa adomantina. 

Cuando la caries est!. localizada en la cara proximal ex­

clusivamente, el primer tiempo operatorio deberá hacerse de -

acuerdo a dos procedimientos: abriendo una brecha desde la c~ 

ra oclusal hasta llegar a la cavidad de caries, 6 separando -

los dientes para facilitar la introducci6n de instrumentos -­

cortantes rotatarios. 

En los dientes anteriores, este último procedimiento es­

. el adecuado, siendo de fácil ejecuci6n. En cambio en los pos-
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. 
teriores, mültiples factores (raices, implantaci6n, volúmen, · 

relaciones de contacto, etc~). dificultan la separaci6n. 

B).- Son características en las caries localizadas en las 

caras proximales (el esfueroz 6 choque masticatorio no ha lo-· 

grado a~n fractuTar los prismas·adomantivos) y en las caries -

recurrentes de l.as superficies expuestas (oclusales, vestibul!. 

res y linguales). 

II. - Extirpación del tejido cariado. -

a). - Caries clinicamente pequefias •. 

La consistencia de la dentina, descubierta despu~s de la -

apertura de la cavidad, exige el empleo de instrumentos rotato· 

ríos, pues con los excavadores no es posible eliminar el tejido 

cariado. En consecuencia se infcia la extirpaci!Sn de la dentina 

resistente y dura, pero patol6gica con fresas redondas grandes­

Y a velocidad convencional, hasta llegar a tejido san~. La ins­

pección ocular indicará la presencia de dentina sana. Cuando la 

dureza del tejido es normal pero aún se observa dentina colo-­

reada 6 pigmentada debe insistirse en su extirpaci6n con instr~ 

mentos rotatorios hasta encontrar dentina adventicia 6 dentina-

reparadora. Puede suceder que la proximidad pulpar haga peli--­

grar la vitalidad del diente. En este caso es de buena práctica 

colocar una película de hidróxido de calcio y cubrir la cavidad 

con cemento temporario. Despues de un tiempo prudencial ( que · 

varía de uno a cuatro meses) se elimina la obturaci6n proviso-· 

ria y se continúa con la extirpación del tejido cariado hasta . 
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encontrar dentina sana. 

b).- Caries con gran destrucci6n de tejido.-

En estos casos, la cavidad de caries ya está formada y­

la diferente consistencia de la dentina cariada exige de dis 
. -

tinto instrumental. En base a ello, se consideran los sigui~n 

tes pasos de la técnica: 

1.- Limpieza de cavidad de caries. Los detritus alimen­

ticios que llenen la cavidad no adhieren a las paredes, por­

lo que su eliminaci6n resulta fácil proyectando agua tibia -

a presi6n con lo que se elimina tambi6n los restos de esmal­

te que han caído en ei interior de la cavidad despues de su­

apertura. Esta operaci6n no resultará dolorosa si el diagnó~ 

tico de la lesi6n ha sido correcto. 

z.- Uso de Instrumental cortante de mano.- Eliminados -

los restos alimenticios, nos encontTamos con dentina desorg~ 

ri~zada, de consitencia blanda (denominada cartilaginosa~ por 

Feuler), que debe eliminarse mediante el empleo de instrume!!. 

tos de mano (excavadores de Black 6 de Derby-Perry), de ta­

maño adecuado. El filo de instrumento debe colocarse de man~ 

ra que asiente en el centro de la cavidad y desde ahí se ej~r 

ce un movimiento de rotación en direcci6n de las paredes, con 

lo que consigue la extirpaci6n de la dentina resblandecida, -

que se encuentra en capas cuyo espesor variará de acuerdo a -

la dureza del tejido. 
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- Bmpleo de instrumentos cortantes totatorios.- Cuando 

la dentina oírece cierta resistencia a la acci6n de los 

excavadores (zonas de infecci6n y descalcificaci6n), es ne­

cesario emplear fresas redondas lisas que terminarán la ac-­

ci6n de los instrumentos de mano, eliminando la dentina en -

forma de polvillo, hasta encontrar dentina " clínicamente -­

sana". Esta zona se reconoce por la dureza y por la colora-­

ci6n normal. Si la marcha de la lesión ha sido lenta, es po­

sible ver dentina traslQcida; en estos casos s6lo debe elimi 

narse con fresa las capas mls superficiales, pues se consid! 

ra como una zona de defensa. 

En el caso de que se visualice dentina secundaria 6 re­

para ti va que se distingue f4cilm~nte por su coloración oscu­

ra y porque se forma por dentro de la cámara pulpar debe de­

jarse, pues se trata de dentina sana. 

III.- Conformaci6n de la cavidad.-

Comprende la serie de maniobras tendientes ·a darle a la 

cavidad una forma especial que evite recidiva de caries, que 

soporte las fuerzas masticatorias y mantenga cualquier mate­

rial de obturaci6n que reintegrará al diente sus caracterís­

ticas anatomafisiol6gicas de acuerdo a las divisiones pro--­

puestas anteriormente. Comprende el estudio de : 

1.- La extensi6n preventiva 6 profiláctica para llevar­

los.contornos de la cavidad a zonas inmunes (Black). 

z.- La forma de resistencia, cuya característica es so-
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portar el esfuerzo masticatorio. 

3.- La forma de retenci6n, para evitar que la obturaci6n 

sea desplazada. 

4.- La forma de conveniencia que deben presentar algunas 

cavidades para recibir ciertas substancias de obturación. 

1.- Tiene por finalidad llevar los márgenes de la cavi~­

dad hasta la superficie dentaria que presenta inmunidad nat!!_ 

-ral 6 autoclisis (acci6nmasticatoria, movimiento de lengua -

labios y carrillos). 

Esta t~cnica que en muchos casos debe hacerse significa!!. 

do tejido sano, corresponde al axioma de . "ext_enci6n por pre­

venci6n " de Black. 

Este principio preventivo de extensión debe interpretar­

se considerando que no interesa la parte profunda de la cavi­

dad, que es integrante de uno de los tiempos operatorios, si­

no su superficie, y debe practicarse sistemáticamente, aunque 

en contados casos (ausencia del diente vecino) está peTlllitido 

hacer excepciones en presencia del diente contiguo la cavidad 

proximal cuyos bordes se encuentran en contacto con el dien­

te vecino debe considerarse provisorio. 

Esta concepci6n del principio de extensi6n preventiva 

está basada en los estudios de Black, en lo que se refiere a­

extensi6n preventiva sacrifica tejido dentario sano que puede 

conservarse. 
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Bn las cavidades de Clase I, cuando las caTies obedecen 

a alteraciones estructuTales del esmalte. La extensión pre-­

ventiva debe limitarse a la inclinaci6n de los surcos afect~ 

dos hasta encontrar tejido sano. 

Bn las cavidades de Clase II. la extensi6n proximal· de­

be incluir solamente la relaci6n de contacto. 

En cuanto a las cavidades de Clase III, IV y V, Black • 

los supeditaba a un s6lo material restaurador que se emplea­

ba en esa 6poca. La orificaci6n. Actualmente la ténica de la 

orificaci~n est4 en completo desuso en consecuencia, la obt~ 

raci6n de estas cavidades se efect11a con otros materiales y­

por elio tambi6n débe ser modificados_ los principios de ex-­

tensi6n preventiva para .estas restauraciones. 

La definición para extensión preventiva es : 

Bs el tiempo operatorio por el cual se extienden los bordes -

cavitarios hasta encontrar tejido sano y·hasta las .zonas del­

diente que permiten facilitar las maniobras e incluir la rel~ 

ci6n de contacto. 

Siguiendo esta concepci6n se enuncian las siguentes re--

glas 

a).- En las cavidades las superficies oclusales simples -

6 el tramo oclusal de las compuestas, debe llevarse el 11mite­

perif6rico 6 margen de las mismas hasta incluir todo surco ó -
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uni6n del tercio medio de la cara vestibular 6 lingual con el 

tercio gingival en casos de gran destrucci6n. 

Tambien en estos casos, la extensi6n hacia mesial y dis­

tal se efectúan en funci6n del material y de las característi 

cas de su susceptibilidad del paciente. 

2.- Forma.de resistencia.-

Es la conformaci6n que debe de dars,e a lá~ cavl tari.as 

para que soporten sin fracturarse los esfuerzos masticatorios 

las variaciones volumétricas .de los materiales restauradores­

y las presiones interdentarias que se.producen en el diente -

obturado • 

Realizada la extensión preventiva, la·. forma de resisten­

cia se obtendrá en las cavidades simples tallando las paredes 

de co~torno y el piso planos y formando ángulos diedros y --­

triedros bien definidos. Esto se considera con fresas y pie-­

dras cilíndricas,en las c.avidades oclusales las paredes deben 

extenderse contorneando los respectivos tubérculos sin inva-­

dirlas, para evitar su debilitamiento y la consiguiente frac­

tura posterior de la pared. 

En las cavidades compuestas, se proyectarán las paredes -

pulpar y gingival planas, paralelas entre sí y perpendiculares 

al eje longitudinal del diente. El piso en las cavidades de -­

Clase II, formará con la pared axial un escal6n de ángulo axio 

pulpar redondeado para evitar la contracci6n de fuerza, a ese­

nivel. Las paredes de contorno formarln ángulos diedros y trie 
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dros bien demarcados. 

Las paredes laterales de la caja proxima1 se tallan en 

s:ntido axio-proximal, divergentes en su mitad externa y 

perpendiculares a la pared axial en su mitad interna.En se!!_ 

tido ocluso gingival, se pnparan divergentes en las cavid!. 

des para amalgamas y convergentes para incrustaci6n. 

En bbos tipos de prepanci6n el tejido remanente que--
. . . 

constituye las paredes de contorno, debe tener suficiente e~ 

pesor, para equilibrar las fuerzas masticatorias que actua­

rán directamente sobre las paredes 6 a trav6s del material -

de obturi.ci6n • 

La forma de resistencia est4 condicionada a los siguie!!_ 

tes factói'es: 

a).- La extensi6n de la cavidad. 

Bst! relacionada con la marcha de la.caries en superfi-­

cie y profundidad, caries con gran destrucci6n de tejido dej~ 

r4 paredes remanentes d6biles que deberán protegerse con mat~ 

rial de obturación. 

Si despues de la extirpac:i6n de tejide cariado el piso -

resulta profundo e irregular, se rellenará con cemento de fo~ 

fato de zinc:, dAndose a la cavidad la profundidad de acuerdo­

al material de obturaci6n definitiva. 
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En esta ciTcunstancia las paTedes laterales deben exten­

deTse para que ese material Testaurador apoye sobTe dentina. 

b ) .• - Protección de Paredes. 

En caso de caries extensas que dejan paredes débiles, és­

tas deben protegerse con el material de obturaci6n (lncrusta-­

ci6n Metálica_. La porci6n oclusal de las paredes remanentes -

diSbiles debe desgastarse en la porci6n necesaria como para - - - · 

construir el diente con el material de obturaci6n de manera -­

que pueda disminuirse la inclinaci6n de las cúspides paTa evi­

taT la formaci6n de fuerzas horizontales de gTan magnitud. 

Las paredes lateTales no deben rellenarse de cemento pues 

se fracturará ante el impacto masticatorio. En otras palabTas­

las paredes lateTales de la cavidad deben tener soporte en de!l 

tina sana. 

c).- Dientes desvitalizados. 

En los casos de la extirpaci6n de la pulpa, se recomienda 

rellenar el diente con amalgama sobre este material se prepara 

una cavidad para incrustaci6n metálica, protegiendo toda la C!, 

ra oclusal. En ningún caso la amalgama que descansá en la pa-­

red subpulpar, debe dejarse como obturaci6n definitiva pues el 

material actuaria como una verdadera cufia, fracturando la pa-­

red mas débil. 

d).- Fuerzas Masticatorias. 
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La acci6n de las fuerzas masticatorias y su grado de in­

tensidad var1an segün el Sector de la boca, que se considere­

siendo mayor a nivel de las bicOspides y molares que en los -

dientes anteriores. 

' . 
e).· Las paredes cavitarias no sostenidas.por dentina S!.. 

na debe eliminarse. 

f),· Bn las cavidades de las caras labial y proximalde­

los dientes anteriores y vestibular de los·. posteriores, no ·es 

necesario cuidar en detalle la forma de resistencia porque no 

est4n expuestas al esfuerzo masticatorio. S6lo se tendrl en -

cuenta el material de obturaci6n y sus posibles cambios volu.;.. 

m6tricos. 

3.• Forma de Retensi6n. 

Es la forma que debe darse auna cavidad, para que la masa­

obturadora no sea desplzada por las fuerzas de oclusi6n o sus­

componentes horizontales. 

1 
La potencia masticatoria de 70 a 100 segan Black, varia de 

acuerdo a los individuos pero siempre es capaz de desalojar la 

obturaci6n si la cavidad no se prepara de acuerdo a principios 

generales que deben aplicarse con el fin de neutralizarla y -­

que varia de acuerdo al material.de obturación colocado en re~m 

plazo del tejido extirpado, vale decir que son tejidos duros -



• 

65 -

del diente los que condicionan la retenci6n e impieden el des­

plazamiento de las obturaciones. 

Segün Black, los requisitos indispensables para la obten­

ción de las formas de resistencia y retensi6n se basa en la c~ 

rrecta planimetría, es decir §ngulos diedros y triedros. bien -

definidos por paredes planas. 

Se considera la forma de retenci6n en : 

a). - Cavidad Simples. 

En general, para este tipo de.cavidades puede aplicaTse el 

principio de Black: cuando la profundidad de la cavidad es igual 

6 mayor que su ancho, es por sí retentiva. Cuando la profundidad 

es menor que el ancho, la forma de retenci6n se consigue pro-­

yectando paredes de contorno divergentes hacia pulpar (6 a~ial) 

cpmdocionadas al material de obturación. Esta divergencia de p~ 

redes puede ser en toda su extensi6n 6 en la unión con el piso­

de la cavidad. 

b).- Cavidades Compuestas. 

Aquí el primer problema es m~s complicado : hay que apor­

tar a la cavidad elementos de anclaje ó retención que compen-­

sen la ausencia de una de las paredes de contorno eliminada al 

preparar la porción proximal, en general, al escalón axio-pul­

par ya estudiado en la forma de resistencia no evita el razona 
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miento desplazamiento de la obturaci6n en sentido axio proxi 

mal. 

Bn las cavidades de Clase II, la forma de retenci6n se -

considerar4 en las cajas proximal y oclusal. 

'En. la caja proximal, segan Black, se consigue retención­

por el paralelismo en las paredes cavitarias en sentido oclu­

so·gingival y axio-proximal, con ángulos ~iedros y rectos y -

bien definidos. El Angulo diedro saliente axio-pulpar debe e~ 

tar formado por paredes planas ... En cambio Ward las talla di-­

vergentes en sentidO!,Xio-proximal, consigue la retenci6n en -

las cavidades para amalgama, con rieleras en las paredes ves­

tibulares y lingual, ademas de establecer su ligora divergen­

cia en sentido ocluso-gingival. Ambos autores practican ade-­

mas una forma especial de " Cola de Milano" en la caja oclu-­

sal. 

Rittacco talla las 11 paredes laterales de la caja proxi­

mal paralelas entre s1 desde las vecindades del piso de la e~ 

ja oclusal hasta la pared gingival" y preconza la retenci6n -

en forma de rieleras en los ángulos diedros que forman las p~ 

redes laterales de la pared axial. " Dichas rieleras se pie!, 

den a la altura del piso de la caja oclusal, porque ahí co--­

mienza la divergencia de las paredes laterales de la caja pr~ 

ximal 11
• 

En el tramo oclusal, ademas de la plarcimetría en la for 
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ma de Tetenci6n que resulta de la inclusión de los suTcos que 

Todean las cúspides. Las paredes laterales de esta caja seran­

o no divergentes hacia pulpaT, el mateTial de obturaci6n. 

En las cavidades de Clase III, cuando se elimina la paTed 

lingual, se talla una cola de milano en esta última cara, for­

mando un escal6n axio-pulpar de ángulo diedro, de uni6n bien -

definido. La retenci6n lingual se pToyectaTá en la mitad de la 

cavidad y el istmo tendd un ancho equivalente al tercio de la 

longitud de la caja proximal. Las paredes formarán ángulos Tes 

tos de las cavidades para incTustaci6n. En cambio paTa acrili­

co autopolimerizables 6 cementos de silicatos, serán divergen­

tes en sentido pulpar 6 axial. 

En las cavidades de Clase IV, ademas de las consideracio­

nes anteriores, es necesario recordar-que las fuerzas·mastica.; 

torias inciden directamente en la obturaci6n y el borde inci-­

sal. En consecuencia 1a retenci6n lingual 6 palatina debe pras 

ticarse de manera que la pared incisal de la cola de milano e1?. 

tá situada " tan pr6xima al borde cortante del diente como lo­

permita la estructura dentaria (Clyde-Davis). Con esto se con­

sigue disminuir la resistencia que debe oponer el diente al -­

desplazamiento de la obturaci6n, conservando al mismo tiempo­

la eficacia de la retenci6n. 

En las cavida~des de Clase V, la retenci6n se practica 

con fresa de cono invertido en los diedros pulpo-cervical y 
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pulpo incisal. los diedros pulpo-laterales (mesial y distal)-

4.- Forma de Conveniencia. 

Bs la caracter!stica que debe darse a la cavidad para f~ . 

cilitar el acceso del instrumental, consegui1'.' mayor visibili­

dad en las paredes profundas y simplificar las maniobras ope.r.a 

torias. 

Se consigue de dos maneTas 

a).- Bxteridiendo en mayor proporci6n las paredes cavita-­

i.·tas pan permitir el tallado de cualquiera de ellas,. con la· 

inclinaci6n necesaria para lograr mejor acceso y IÍlás visibili­

dad en las. porciones profundas, 

b),- Preparando puntos especiales de retenci6n en distin­

tos 4ngulos de la cavidad, 

Bl primer caso se emplea especialmente en dientes de mal­

posici6n ~ con fo1'll\aci6n atípica. En cambio los puntos acces2_ 

rios de retenci6n 6 anclaje se utilizan en las cavidades desti 

nadas a obturarse por medio de la orificación o con amalgama -

se emplean en la caja proximal de las cavidades compuestas de­

Clase II, preparando con fresa de cono invertido de tamaño pro 

porcional pequen.as cantidades en .los dngulos gingivo-axio-ves­

tibular y gingivo-axio-lingual. Estos puntos retentivos deben­

prepararse siempre a expensas de las paredes axiales para no -

lesionar la pulpa. En ciertas cavidades de Clase I, pueden ta~ 

bi6n practicarse puntos de retención similares a los descritos. 



•. 

69 -

IV.- Biselado de bordes cavitarios.-

Bs la forma que deben darse al borde cavo superficial de 

la cavidad para evitar la fractura de los prismas adamantinos 

y al mismo tiempo conseguir el sellado periférico de la obtura­

ci6n alejando el peligro de la recidiva de caries.'. De su pro-­

pia definici6n se desprende de que ésta maniobra operatoria es­

tá cindicionada a la estructura histo16gica del esmalte y a la­

naturaleza del material de obturaci6n. 

Como consecuencia de la fractura de los prismas del esmal­

te 6 del material de obturaci6n al nivel del borde cavo-superfi 

cial, se provocar~ la localizaci6n de caries a ese nivel. 

La protecci6n de estos dos elementos (esmalte y obturación) 

se consigue por : · 

a) • :: Biselado del cavo superficial. 

Tiene por finalidad lograr todo el contorno marginal de la 

cavidad, una superficie lisa y uniforme. Se consigue mediante -

el empleo de instrumental rotatorio. 

Los instrumentos rotatorios utilizados son las piedras de­

carborundo 6 diamante, variando su forma de acuerdo a las nece­

sidades. y a la velocidad convencional, las fresas deben descar­

tarse, pues su acci6n no está indicada en el esmalte y s6lo se­

conseguirá la fractura de los prismas. En cambio las piedras bi 

selan por desgaste. 
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Bl bisel debe practicarse en todo el borde de cavo-super­

ficial de las cavidades expuestas, procurando que el contorno 

tenga 4ngulos de uni6n redondeados. 

b).- Tallado de las paredes cavitarias. 

Ward fue el primero que se ocup6 en demostrar que en las­

cavidades de Clase II mediante la inclinaciOn de las paredes. -

cavitarias se consigue la protecci6n de los prismas adamanti-- · 

nos y que en las amalgamas se evitan la fractura del material­

BasaJo en razones histol6gicas (direcci6n de los prismas) --­

aconseja tallar paredes divergentes hacia oclusal y en la caja 

proximal, divergentes eri sentido axio-proximal. 

De esta manera resulta innecesario en las cavidades para­

amalgamas practicar el biselado de los bordes, pues se consi-­

gue autom4ticamente durante la preparaci6n de la cavidad • En 

cambio aconseja.ademas de la inclinaci6n de las paredes bise-­

lar el cavo superficial de la porci6n oclusal en las orifica-­

ciones e incrustaciones met4licas. 

Inclinaci6n del Bisel.-

Cualquiera que sea la forma de .obtener la protecci6n de -

los prismas adamantinos, la inclinaci6n del bisel varia de --­

acuerdo a la naturaleza del material de obturaci6n. Las cavid~ 

des para amalgamas no lleva bisel, Las paredes de contorno de­

ben tallarse en la inclinaci6n suficiente en toda la extensi6n 

del esmalte y primera porci6n de dentina. 
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En las oTificaciones es necesaTio biselaT el cavo-supeT­

ficia1 en toda la extenci6n del esmalte, excepto en la caja -

proximal de las cavidades de Clase II. En las incrustaciones­

metálicas el biselado debe teneT una angulaci6n adn mayoT ya­

sea del borde superficial 6 de toda la pared adamantina exceE 

to en la caja proximal de las cavidades pr6ximo-oclusales. En 

cambio las cavidades que se pTepaTan para seT obturadas con -

cementos de si1icato, . poTcelana por cocción 6 acr1lico auto­

polimeTizable no deben llevar bisel~ pues el material se fTas 

turarfa en sus miTgenes por su escasa resistencia en espeso-­

res minimos. 

V.- Teminado de la Cavidad.-

Consiste en la eliminaci6n de todo resto de tejido amelo 

dentinario,. acumulado en la cavidad durante 10!! tiempos ope-­

rato+ios y en la esterilización d~ las paredes dentarias, an­

tes de su obturaci6n definitiva. 

Se distinguen dos casos 

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

b).- La cavidad fue preparada en un campo operatorio 

aislado. 

En el pTimeT caso se lava la cavidad con agua tibia a -­

presión y luego de aislar el campo operatorio con diq~e de go­

ma se seca la misma con algod6n, y paTa desinfectar la dentina 
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so aconseja el empleo del timo puro y liquido, como etapa fi­

nal del trabajo operatorio, desde que es un medicamento de -­

gran penetraci6n, acci6n germicida intensa y escasa caustici­

dad' como la pared pul par tiene una base de ceme;.1to no hay - -

riesgos de inflamar la pulpa, 

CONCLUSION • 

Para obtener un buen diagn6stico y para asegurar el tipo 

de tratamiento a que debed ser sometido el paciente, es de S!;! 

ma importancia la elaboraci6n completa y ordenada de la histo­

Tia el 1nica. " Bl que sabe explorar y explora minuciosamente -

~ y concienzudamente es ~ ser4 un buep cirujano dentista, porque 

tiene la base indispensable para diagnosticar con precisi6ri, -

pronosticar con acierto y tratar convencionalmente a sus pa--­

ciesntes". 

Bs por eso que me inclin6 a elaboTar un modelo de histo­

ria cHnica que contenga todos ·tos datos de' inter6s para el ci 

rujano dentista. 

Bl conocer el uso, manipulaci6n, composici6n, ventajas y 

desventajas de cada uno de los materiales de obturación y res­

tauraci6n, es de gran importancia porque.de aqu1 seleccionare­

mos el material de acuerdo con las necesidades del caso. Es -­

por eso·que estos materiales se han dividido en dos grandes -

grupos : Por su durabilidad y por sus condiciones de trabajo. 
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