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La Operatoria Dental es la rama de la Odontología que e~ 
tud1a una serie de procedimientos que tienen por objeto devol-­
ver al diente su equilibrio biol6gico, cuando por diversas cau­
sas se ha alterado su integridad estructural anat6mica, funcio­
nal y estétka. 

La Operatoria Dental es una de las labores que se reali­
zan con más frecuencia dentro del consultorio dental. 

Por la continuidad de casos que se presentan y el mejor 
tratamiento que se le puede dar a una pieza dentaria para una -
buena rehabilitaci6n, es necesario la operatoria dental, en la 
mayoría de estos casos. Es la razón poJ· lw que realizo este 

trabajo enfocada a esta rama de la Odontología, la cual se en­
carga de estudiar el conjunto de procedimientos y técnicas, con 
las que se devolverá la anatom)a, función y est6tka en una -­
pieza dentarja. 

Para una correcta pr5ctica odontol6gjca es necesario te­

ner bases fundamentales que dentro de este trabajo serAn menci2 



CAPI'rnLO I 
HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL 

Desde tiempos remotos el hombre ha tenido una incesante 
preocupaci6n por las enfermedades del aparato estomatognático y 

de su reparaci6n, para permitirle prestar el servicio constante 

y fundamental a que está destinado. 

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la era -­
primaría, por hallazgos existentes en varios museos de nuestra 

era. 

Los conocimientos actuales en relaci6n a las afecciones 

debidas a actividades microbianas remontan a la &poca paleozoi­

ca. El único dato de caries conocl do de un <-Li nosouri o se encuen 
traen el Museo Nacional de Ottawa, el cual fue rnconlrado e:n el "P~ Deer 

River", en el Distrito de Alberto Canad6. 

Respecto a las prlrnc.;r¿¡s pru?,hils r¡ur~ se poseen en rela- -

ci6n a la presencia de lesiones dentarias en el hombre, se en-­
cuentra el hombre de Neanderthal descubierto en 18~6 en una cue 

va del Valle de Neander, cerca de DUsseldorf. 

En la época del papiro de Ebers descubierto en 1872, se 

exponen causas de caries y se propone su curacl6n, ha sido ince 
sante el aporte de ideas Jiast.J nuestros días, para expJjcar la 

presend a de la enfermedad y los recursos para su curación. 

Según mend ona Herodoto, ya se conocían en Egipto, espe­

cialistas que se dedicaban a curar los dolores de los dientes~ 
lo cual prueba los progresos científicos alcanzados por el pue~ 

blo Egipcfo. 

Más próximo a la era crl$tjana, Hipócrates (460 a.c.) -:­

contemporáneo .de Sófocles, Eudpjdes y Herodoto, estudian las -

,enfermedades de los dientes. 
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Arist6teles (384 a.c.) afirmaba que los hígados y las t~ 

nas blandas y dulces cuando se depositaban en los espacios in-­
terdentarios y no se retiraban, provocaban lesiones. 

Archígenes de Siria, practicó la cauterización con acero 
calentado al rojo vivo en casos de fractura de dientes con pu.!_ 
pa expuesta y llegó a obturar cavidades producidas por caries, 
previa limpieza de las mismas con una sustancia preparada en ba 
se a resina. 

Avicena (980} estudia la anatomía y fisiología de los -
dientes y la forma correcta de practicar su limpieza. Aconsej6 
la perforación de la cámara pulpar para permitir el drenaje de 
"humores" y fue el primero en aplicar remedios en dicha cavidad, 

con fines terapéuticos. 

Claudius Galeno (130 a.c.) observó alteraciones pulpares 

y lesiones del periodonto y describió el número y posición de -
los dientes así como sus carcterísticas anatómicas haciendo no­
tar que son huesas inervndos por el trigémino. 

Avi ceno "Prínci p8 de Doc tares", usó por primera vez el -
arsénico en el tratamiento de los dientes. 

Anbrosio Peré, en Francia, M~dico famoso que inici6 su -
aprendizaje quirúrgico como "barbE<ro" practicó extracciones, 
culminando su carrera como cirujano de la Casa Real. 

Giovanni de Vigo, acons<::jo la limpieza mecánica de las -
lésiones producida por la caries en "trepanas", limas y otros -
instrume'ntos indkando la necesidad de obturar posteriormente 

las cavidades para evitar nuevas lesjones. 

La materia de la dentadura y la maravillosa obra de la­
.boca, es el título de otro de los ljbros escritos sobre Odonto­
logía:, el autor es BachHlE<r Martínez del castillo,, se refiere 



- 3 -

a múltiples intervenciones en la boca y en sus dientes, explica 
el disefto de instrumentos que emplea en jntervenciones, conoci­
mientos de fonétjca, con relacj6n a la cavidad bucal, asf como 
también de estética y funci6n masticatoria. 

En 1855 Robert Arthur descubre la propiedad adhesiva del 
oro, lo que facilita la tarea de hacer orificaciones. Se inicia 
as1 un período de perfeccionamiento que culmjna en 1863 y 1872, 
con George J. Pack, quien us6 por primera vez los cilindros de 
oro tal como se emplean en la actualidad. 

En 1728, aparece la obra consagrada de Fauchard: Le 
Chirurgien Dentiste, que abarc6 conocimientos básicos quirúrgi­
cos de nuestra especialidad hasta esa fecha, incluyendo pr6tc-­
sis terapéutica, piorrea y ortodoncia. 

G.U. Black y otros odont6logos de su época, contrubui- -
rían al mejoramiento de las orificaciones con la preparaci6n de 
cavi dadE!s y obturaciones en Óptimas condici onE!s de re sis tenci a, 
protecci6n y durabilidad, con lo que la Operatoria Dental entr6 
a un periodo de florecimiento. 

En 1864, Sandford c. Barnum ideó el aislamiento perfecto 
por medio del dique de hule. 

En 1871 Luis Jack emplea en Francia y por primera vez en 
la historia áe Odontología, las matrices para la obturación de 
cavidades compuestas, 

Morrison, en 1872 crea el torno movido a pedal, que con 
pequeflas modificaciones es empleado todavía. 

En 1875; Jarris d:isefla y emplea el primer separador usa-:· 
do en Operatoria Dental. 

En 1877 se presenta un cemento de condiciones aceptable~ 
_uso dental, el cemento de oxicloruro. 
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Bonnil en 1876, emplea diamante para desgastar los dien­
tes y da a conocer instrumentos preparados de acuerdo a su dis~ 
ño con el nombre de escariadores. 

Bonnill present6 el martHlo de orificar, y ofred6 a la 
profesi6n un torno de pié con brazo articulado con pieza de ma­
no, asf como 'ngulos diseñados en 1883 por A. w. Browne. 

En 1891 comienzan a emplearse las fresas, muy s imí lares 
a las de hoy. 

Hada varios años que G. u. Black había publicado una s~ 
rie de artículos referentes a distintos aspectos de la prepara­
ción de cavidades en las que resumi6 los conceptos y teorías de 
la época, entre ellos defini6 la extensi6n preventiva y fij6 
nuevos conceptos en Operatoria Dental. 
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CAPITULO lI 
HISTOLOGIA DEL DI~NTE 

Para estudiar la histologia del diente se clasifica en 2 
grupos: 

I. TEJIDOS DUROS: Esmalte, dentjna y cemento. 
II. TEJIDOS BLANDOS: Pulpa y tejido periodontal. 

I. TEJIDOS DUROS 
ESMll.LTE.- Es el tejido que cubre en su exterior al dien­

te, hasta el cuello de la pieza en donde se une con el cemento 
y tiene relaci6n interna con la dentina. Es de espesor variable, 
es más delgado en el cuello y más grueso a medida que se acerca 
al borde incisal o cara oclusal. 

Constituci6n: 

Fosfato de Calcio y fluoruros 
Carbonato de calcio 
Fosfato de magnesio 
Otras sales 

90% 
4.30% 
1 .40!( 

.90% 

Entonces tendrá un 96% de materia orgánica y un 4% de ma 
teria orgánica. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE 
1 , - Cutkula de Nashmyth. - Es formada por la queratini z~ 

cibn externa e interna del esmalte; es transparente y cubre al 
esmalte en toda su extensión. 

2.- Prismas.- Son bastoncillos hexagonales y pueden ser 
rectos y ondulados cuando forman el esmalte nudoso, midén de 4 
a 6 micras ae largo y dos a 2.8 de ancho. E:stán colocados ra- -

d.ialmente en teda la superficie del. esmalte, en superficies pl~ 
nas son perpendiculares a la unión amelodentinaria, en superfi­
cies c6ncavas, convergen hacia ese limite y en superficies con­
vexas divergen hacia el exterior. 
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3.- Sustancia Interprjsm~tica.- 8s una sustancia de me-­
nor densidad que los prismas del esmalte y se encuentra unidos 
a estos mismos. 

4.- 8strfas de Retzius.- Son segmentos de prismas menos 
calci fícados. 

5.- Lamelas, Husos, Penachos y Agujas.- Estas son estruc 
turas hipocalcíficadas que ayudan a la f~cil penetraci6n de la 
caries. 

DENTillA. 

Es un tejido duro del diente, pero en menor proporción -
que el esmalte; es de color blanco amarillento. 

Se encuentra cubierta por esmalte en su porción corona-­
ria y por cemento en su porci6n radicular. No tiene fragilidad 
ya que posee menor cantidad de sales de calcio. 

Su composición qufmica es de 75% de materia inorgánica y 

25% de materia orgánica. 
Las estructuras que la forman son: Matrh de la dentina, 

túbulos dentinarios, lineas de Von Ebner y Owen, fibras de To-­
mes, espacios inte:rglobulares de c·zermac, zona granulosa de - -

thomes, lfneas de Scherger y odontoblastos. 

1.- Matriz de la dentina.- Es la sustancia fundamental -
calcificada y es la masa principal y comprende las fibras colá­
genas y substanc]a amorfa fundamental pura. 

2.- Túbulos dentinarios.- Son conductillos que van de la 
pared pulpar hasta la unión con el esmalte y hasta la unión ce­
mento-dentina de la rah, su diámetro es aproximadamente de 2 a 
3 micras. 

· 3.-Lfoeas de.Von Ebner y owen.- Son unas líneas por las 
cual.es se manifiestan el desarrollo de la dentina y se orientan 

··;, 
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a los ángulos rectos con relaci6n a los túbulos dent]narios y -
cuando la pulpa se ha retraldo se encuentra muy marcada. 

4.- Fibras de Thomes.- Son prolongaciones de los odonto­
blastos que son células formadoras de la dentina, penetran a m~ 
nera de filamentos en los túbulos dentinarios, sirven como con­
ductos nutricionales y como conexi6n sensorial del tejido denta 
rio. 

5.- Espacios Interglobulares de Czermac.- Son espacios -
lagunares cerca de la unión amelodentinaria, es una zona de den 
tina que ha quedado sin calcificaci6n y favorece la penetraci6n 
de la caries. 

6.- Zona granulosa de Thomes.- Está en su porci6n radicu 
lar, junto al cemento y posee las mismas características que -­
los espacios interglobulares de Czermac. 

7.- L~neas de Scherger.- Estás lineas son formadas cuan­
do los túbulos dentinarios tienen un cambio de dirección al su­
perponerse las primeras curvas de los túbulos, por lo que son -
considerados puntos de mayor resistencia de caries. 

8.- Odontoblastos.- Son células fusiformes polinucleares 
que presentan dos termjnales, la central y la perjférica, la -­
central presenta una anastomosis con los nervios pulpares y la 
periférica son las fibras de thomes que atravfozan toda la ,den­
tina llegando a la unión esmalte-dentina y de ahí trasmiten sen 
sibi1idad a la pulpa. 

CEMENTO RADICULAR 
Tejido que cúbre la raíz del diente es de color amari- -

liento; sti formaci6n es posterior a la de la dentina; es de es­
pesor variable y su composición química es de 68 a 70% de sales 
minerales y de un 30 a 32% de sustancia orgánica, y en él se i~ 

.. ce:rtan los ligamentos que unen la r'aíz con el <1lve610, las lla-

',, , .. ·- ~ .. ' 
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madas fibras de Sharpey. 

Tienen dos funciones: Proteger a la dentjna de la ra1z y 
dar fijaci6n al diente en su sitio, está se sjgue desarrollando 
a6n estando el diente sin vitalidad, y el estimulo que lo hace 
seguir desarrollándose es la masticación. 

II. TEJIDOS BLANDOS 

PULPA 
Es la parte sensible del diente, se compone de un estro­

ma celular de tejjdo conjuntivo laxo, bastante vascular que es 
de origen mesenquimatoso y est~ en íntima relación con la denti 
na. Se divide anatómicamente en cámara pulpar y conductos radi 
culares o pulpares. Las funciones de la pulpa son: vitalidad, 
dada por las c~lulas de Korff y odontoblastos, sensorial dada -
por las fibras de thomes, defensa dada por los histiocitos. 

Elementos estructurales de la µulpct.- Vasos sanguineos, 
células de Korff, histiocitos, nervjos, fibroblastos y odonto-­
blastos. 

1.- Vasos sanguíneos.- Se encuentran de dos tipos dentro 
del parénquima pulpar una y otra en la porción cor·onaria. 

2.- Células de Korff.- Son célula~ formadoras de la fi-­
ayudan a la formación de la matriz de la dentina, f1,ian­
sales minerales están entre los odontoblastos durante la 

formaci6n del diente, una vez formado, se transforman y desap~ 
recen. 

3.- Histiocitos.- Están a lo largo de los capilares, pu~ 
den producir anticuerpos durante un estado inflamatorio y pue-­

convertil"se en macr6fagos en un estado fafeccioso. 

4."' Nervios.- Entran por el foramen apical, son incluí-­
dos en una vajna de fibrina paralelos, que se.encuentran distri 
buidos en toda la pulpa. 
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5.- Odontoblastos.- Son una capa pavjmentosa de células 

diferenciadas que tienen una prolongacj6n citoplasmátlca que se 

introduce en la dentina, igual que las neuronas presentan dos -
terminales, la central y la periférica. 

LIGAMENTO PARODONTAL 
Está formado de tejido conjunUvo, está unida la raíz al 

hueso alveolar, está constituido por fibras colágenas que son: 

a) Fibras gingivales, que van del cuello de un diente a la en-­

da libre. 

b) Fibras crestoalveolares: van del cuello del diente al cemen­

to de la raiz del diente contiguo. 
c) Fibras Oblicu<:Js; se djrigen oblicual!'i"nte dr.>1 <-:rc:rr!(-,nto df~ un cliente al hu~ 

so alveolar. 

e) Apicales: Están en forma irradiada del ápice al hueso alveo­
lar. 

f) Fibras Horizontales: Van horizontalmente del hueso alveolar 

al cemento. 

g) Fibras Circulares: Estas fibras están litres en forma circu­

lar en el tejido conjuntjvo rodeando al diente. 

OBSERVACION HISTOLOGICA PULPAR EN DIENTES 

COMPLETAMENTE FORMADOS 
Se examinan y describen, las estructuras histol6gicas 

pulpares que aparecen en dientes que han completado su forma- -
ci6n pero que no han hecho erupción por encontrarse impactados. 

ANATOMIA PULPAR Y ZONAS MOI~FOLOGICAS 

Anatomfa Pulpar.- .La pulpa dental se encuentra alojada -
dentro de la cavidad. ptllpar de un diente, la cámara pulpar sem~ 

ja al erupcionar la forma del esmalte y presenta unas extensio-: 

. nes que se dirigen a las cúspides y sus llamados cuernos pulpa-

res. 

Al erupcionar el diente, la cámarapulpar es grande pero 

va reduciendo su tamaf1o con el tjempo debido a la continua apo­

sici6n <le d~ntina. 
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La reducci6n de tamaño de la cavidad pulpar ne es unifor­
me en todas las paredes de un diente, esto ocasiona una mcrfolo­
gi·a irregular de la cavidad pul par, la formad 6n de cálculos pu1:_ 
pares también reduce el tamaño y cambia la forma de la cavidad -
pulpar, llegando a veces a obliterarla. 

Al erupcionar el diente los conductos radiculares son am­
plios y tienen una abertura apical limitada por un diagrama epi­
telial, al continuar el desarrollo se forma más denb na y al ma­
durar el diente el conducto radicular es considerablemente más -
estrecho. 

El cemento va a influir en el tamaño y forma del foramen 
apical en un diente completamrmte formado. 

Los conductos radiculares m&s o menos toman la forma de -
las raíces, algunos son redondos pero casi todos son el~pticos. 

Zonas morf6logicas d~ la pulpa.- La pulpa se cxtiendP den 
tro de la dentina, los procesos odontoblásticos as~ como las fi­
bras nerviosas sensoriales, se encuentra dentro de los tubuli- -
llos dentinarios y hay paso de fluido de la pulpa a la dentina. 

Al describir las zonas morfol6gicas pulpares consideramos 
primero que es la capa de células odontoblásticas que se encuen­
tran en la periforia de la pulpa inmediatamente después de la --

. predentina; luego sigue la zona de weill que no contiene células 
y es de 40 micras de grueso, esta zona es muy visible en pulpas 
j6venes que están formando muy rápidamente dentina, sigue des- -
pués la zona rica en cflulas y por 1'.tltimo tenemos ¿¡ la pulpa pr~ 
pi amen.te dicha que contiene los vasos, fibras y nervios. 

CELULAS DE LA PULPA DEN'rAL 

FIBROBLASTOS.- Son.las células más numerosas de la pulpa 
y.se der>ivan del tejido mesenquimatoso, presentan una forma - -
aroide, estos son activos en la síntesis de colágeno y presentan 
orga:l'lelos como: retículo plasmático grande, con un gran m'.imero 
de ve.sfoulas y vacuo las, mi tocondri as grandes y un denso cito;_ -
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plasma con un variado número de fibrillas. 

ODONTOBLASTOS.- Células altamente diferenciadas con carac 

terfsticas especfficas y ligadas a dos diferentes tejidos: la -­
pulpa y la dentina. 

En la pulpa los odontoblastos están en forma de empaliza­
da y hay más de ellos a nivel coronal y con forme se acerca al -
ápice el número va descendiendo; estos a nivel coronal son c~lu­
las columnares altas y forman dentina irregular con túbulos den­
tinarjos bien formados, a nivel medio son células cuboidales, a 
nivel apjcal son c~lulas aplanadas que forman dentina amorfa. 

Los odontoblastos p:resentan una prolongaci6n ci toplasmátj_ 
ca que penetra a los túbulos dentinari os, con el l1<')rnbre de fi brj_ 
llas de thomes en ocasiones llegan a la uni6n amelodentinaria y 
en ocasiones quedan atrapados en el esmalte, los odontoblastos -
comunican a la dentina con la pulpa y est5n encargados de la for 
maci6n de dentinn. 

CELULAS DEFENSIVAS.- En la pulpa normal las células de-­
fensivas están en estado de reposo, dentro de fstas células es-­
tán los histiocitos que se ubican alrededor de los capllares. 

CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADA¡¿.- Son dlulas con 
una morfolog5 a estelar y se encuentran frecuen temen Le en te ji do¡; 

mesodérmicos jóvenes. 
En tejidos duros son más escasas y se hallan cerca de los 

capilares, en la pulpa pueden convertjrse en fibroblastos con e! 
tímulos, además si los odontoblastos son destruidos las células 
rnesenquirnatosas indiferenciadas sufren morfodiferenciación y vi~ 
ne el reemplazamiento de los odontoblastos, este tipo de células 
se-1ocalizán en la zona rica; los odontoblastos están localiza-­
dOs en la zona odontoblást)ca, aquí se tornan células espedali­
zadas y pueden formar procesos citoplasmáticos en los túbulos 
dentinarios. Las células mesenquimatosas indiferenciadas son ca 

. . -
paces de transformarse en cualquier tipo de células defensivas. 
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APORTE SANGUINEO Y LINFATICO 

Vasos sangu1neos.- El abastecimiento arterial se origina 

en las arterias alveolares posterior, superior, infraorbitaria 

y alveolar inferior que son ramas de la arteria maxilar interna 

pueden entrar en la pulpa como una arteria única o como varias 

pequeftas, una vez que penetran en la pulpa forman una red de va 

sos sanguíneos que llegan a la cámara pulpar y proveen de nutri 

entes a toda la pulpa. 

Las arterias están formadas por tres capas en sus pare-­

des, la fntima está formada por endotelio, la lámina elástica -

está pobremente definida y no siempre está presente, la media -

tiene fibras musculares dispuestas ci rcularm8n t•,, la capa adve!:! 

ticia se encuentra obliterada por un haz de fibras nerviosas -­

cuando está presente. 

Los capilares son tubos formados por una capa fina de c~ 
lulas éndoteliales iguales a las 4ue forman la pulpa. 

Las venas en la pulpa se caracterizan por su gran lumen, 

varias veces mayor que el de las arterias y por sus paredes del 

gadas. 

Linfáticos.- Los linfáticos acampanan a las venas en su 

trayecto hada apical di.:: la rah, c"n la descdpcién de la fun-­

ci6n nutritiva de la pulpa hablaremos más al respecto. 
Al igual que el abastecimiento sanguíneo, la inervación 

de la pulpa penetra por el foramen apical, siguiendo el curso 
de las arterias. En la periferia de la pulpa el haz nervioso -

se vuelve una densa red que consiste en fibras mielinlzadas; e! 

ta red es aún más densa en la linea media de la capa odontoblá! 
tica y se le.conoce como plexo subodontoblástico de Berkekbach 

y es característico de la porci6n cameral algunas fibras de es­

te plexo emergen y alcanzan la dentina, pero la mayor5a de los 

nervios se encuentran citados alrededor de los vasos. 

~·~ Las fibras que se encuentran en la pulpa dental 
son las mismas que se encuentran en cualquier tejido conectivo, 

alrededor de los vasos sanguíneos y los odontoblastos hay fi- -
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bras reticulares que salen a través de la predentina formando -­
una malla y ahí se adhleren. 

Fibras de Korff,- Son elementos primarios de la formación 
de la sustancia de la dentina y pasan entre los odontoblastos y 

forman la matriz colágena. 

Su stand a fundamental. - Está formada por proteí,nas asocia 
das con glicoprotefnas y mucopolisacáridos ácidos es la medidora 
del metabolismo de la pulpa y sus elementos. 

De los polisacáridos los más conocidos son el ácido hialu 
rónico y el condotril sulfúrico; las glicoproteínas se tiflen con 
hematoxilina o con azul de toluidina. 

Para que las células sean alimentadas por los nutrientes 
de la sangre es necesario que pasen por la sustancia fundamental 
del mismo modo entrar a la corriente venosa, las sustancias de -
desecho deben hacerlo a través de sustancia fundamental. 

FUNCIONES DP. T.A PUJ.Pf. 

La pulpa tiene cuatro funciones: Vital, sensorial, nutri­
tiva y de defensa. 

Función vital: Formación incesante de dentina, primerame~ 
te por las células de Korff, du~ante la formación del diente y -
luego por los odontoblastos que forman la dentina secundaria. 

Mientras que el diente conserve la pulpa viva, seguirá e­
laborando dentina y fijando sales cálcica en la sustancia funda­
mental, dando como resultado a medida que pasa la vida la denti­
na se calcifica y mineraliza aumentando su espesor y al mismo -­
tiempo disminuye el tamano de la pulpa. 

Funcj6n sensorjal: Como todo tejjdo nervioso, trasmite 
sensibilidad ante cualqujer excitante ya sea f:í.sico, químico, .me 
cánico o eléctrico. Muerta la pulpa mueren los odontoblastos, -
ias fibras de thomes se retraen dejando vacÍ'os los túbulos, los 

.·{:· . 
. cuales. pueden ser ocupados por sustancias extraflas, terminando -
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así la funci6n vital, cesa toda calcificaci6n, suspendifndose al 
mismo tiempo el desarrollo del diente. Una raíz que no ha termJ.. 
nado su crecimiento queda en suspenso, un apex que no ha cerrado 
queda abierta, al mismo tiempo la funci6n sensorial desaparece -
por completo. 

Funci6n Nutritiva: Los elementos nutritivos circulan con 
la sangre. Los vasos sangufneos se encargan de su distribuci6n 
entre los diferentes elementos celulares e intercelulares. 

Funci6n de defensa: Al presentarse un proceso inflamato-­
rio se movilizan las cflulas del sistema reticulo endotelial 
(histiocitos), en ~anto que las c6lulas controlan el proceso in­
flamatorio, otras formaciones de la pulpa producen esclerosis -­
dentaria, además de dentina secundad a a lo largo de la pared -­
pulpar. Esto ocurre con frecuencia por debajo de lesiones cario 
sas. 

CEMENTO 

Localizaci6n: Cubre la dentina de la raíz del diente. 
Características físico-qu1mi cas: De color amari 110 más p~ 

lido que la dentina, con aspecto p~treo y superficies rugosas. 
Tiene un grosor mayor a nivel del ~pice radicular, dismi­

nuyendo hasta la regi6n cervical, llegando a formar un espesor -
tan fino como un cabello. 

Bfon desarrollado es menor en dureza que la dentina; con­
tiene 45 a 50% de material inorgánjco que consiste en sales de 
calcio bajo la forma de cristales de hidroxiaputita. 

·Los constituyentes principales del ma t8rial orgáni.co el -
cual es de 50 a 55% son el colágeno y los mucopolisacárjdos. 

Se ha demostrado que el cemento es un tejido .permeable, -
se ha dicho mefüante experimentos ffsico-quimicos y el empleo de 
colorantes. 

ESTRUCTURA HISTOLOGIC~ 

Tiene una .variedad de tejido conjuntivo, el cual histoló-
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gicamente lo dividimos en dos porciones: cemento acelular y ce-­
mento celular. 

Cemento acelular: Llamado así· por contener células. Forma 
parte de los tercios cervicales y medio de la raíz del diente. 

Cemento celular: Caracterizado por su mayor o menor abun­
dancia en cementocitos. Ocupa el tercio apical de la raíz denta­
ria. 

Función del cemento: Tiene dos fuciones: a la --
dentina de la raíz y dar fijación al diente en su sitio por la -
inserción que en toda su superficie da a la membrana peridenta-­
ria. El cemento se forma durante todo el tiempo que permanece -
el diente en su alve610. El estimulo que ocasiona la formación 
del cemento, es la presión. A mec\ida que pasa la vida, la punta 
de la ra)z se va achatando y redor.deando por efecto de las fuer­
zas de la masticación. 

CONSIDERACIONES CLINICAS 
Si el cemento no se encuentra en contacto con el esmalte, 

en la región del cuello, la retracción de las encías dejará ex-­
puesta a la dentina, la cual posee sensibilidad en esa región, -
habiendo dolor. Por esta parte, el cemento es más blanco que -­
los demás tejidos duros del diente y puede sufrir la acción abr~ 
siva de algunos dentífricos e inclusive haber caries en esa re--



- 16 -

CAPITULO III 
CARIES DENTAL 

La caries es un proceso químico-biologico lento, continuo 
e irreversible que destruye los tejidos dentarios y produce por 
vía hemática infecciones a distancia. 

Qu:í.·mi cas las que destruyen los tejidos del diente y bi ol§. 
gicas porque intervienen las bacterias que son gérmenes product2 
res de los ácidos. 

Etiologfa: Existen teorias acerca de como se inicia el -­
proceso carioso y son las siguientes, las cuales citaremos breve 
mente: 

Teoria acidog&nica.- Los ácidos producidos por los micro­
organismos aci dógenos, ti e nen capac:i cbd para destruir el esmalte, 
los ácidos se consideran como faclor principal de iniciación de 
un proceso car:ioso y los microorganismos más acidógenos son esen 
ciales para su formación. 

Teoría Proteolítica.- Esta teoría supone 4ue la caries se 
inicia por la matriz orgánica del esmalte el proceso es similar 
al anterior solo que los microorganismos son proteolfticos. 

Teoría de quelaci6n.- En esta se atribuye la iniciaci6n -
de la caries, ha perdido cierta cantidad de apatita por disolu-­
ción de los agentes de quelaci6n que se originan en la matriz. 

Teoría Endógena.- Algunos autores dicen que la caries es 
el resu'itado de cambios b:i oquí,micos que se originan en la pulpa 
y tienen repercusión en el esmalte y dentina. 

Hay factores que pueden intervenir para la fácil inicia­
ción del proceso carioso y ellos son: Factores Intrfosecos y Ex­
trínsecos. 

Factores Intrínsecos: Son a) Herencia, la caries no es he 

< .. 

1 
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reditaria pero sí se puede nacer con mayor o menor susceptibili­
dad a caries debido a factores de nutrici6n dur~nte el embarazo, 
por ejemplo: b) la raza negra es más resistente a la caries que 
los blancos o los cobrizos; c) Sexo, las mujeres son más suscep­
tibles a caries que los hombres; d) Edad, es más frecuente en n~ 
ftos que en adultos simplemente por la ingesti6n de hidratos de -
carbono; e) Resistencia de los tejidos dentarios, existen dien-­
tes con defectos estructurales tales como fosetas, fisuras pro-­
fundas que es donde se acumulan restos alimenticios y es cuando 
es más frecuente la caries. Y en otros casos cuando la profundi­
dad de fosetas y fisuras es normal es menos frecuente la caries. 
d) Anomalfas dentinarias, como los de constituci6n del esmalte -
y la denbna, en el esmalte son manchas y erosiones y los de la 
dentina son los espacios interqlobulares de Czcermak, asf como -
los puntos de contacto que son factores de caries. 

Factores Extrtnsecos.- al Falta de asepsia en la cavidad 
bucal; b) abrasi6n mec~nica en bordos incjsal~s, cúspides; c) -
traumatismos, que producen fracturas a las piezas dentales y -­

también quedan más susceptibles a la caries. 

CLASIFICACION DE CARIES 
El doctor Black clasific6 la caries según el grado de -­

destrucci6n del diente y en el número de tejidos que se encuen­
tren afectados por ésta. 

Caries de Prjmer grado.- El 8smalte se encuentra afecta­
do únicamente pasa desapercibido por el paciente, pues no exis­
ten dolor ni dem~s sintomas subjetivos, se puede localizar por 
inspecci6n armada. 

El avance de la caries es en forma de cono teniendo su -
base hacia la pulpa en caras oclusales y en caras proximales el . 

. vértice es hacia la pulpa y la base hacia ellas, debido a la di 
rección de los prismas del esmalte. 

Caries de Segundo grado.- El esmalte y la dentina son --

.. '·':. 
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los tejidos que se encuentran afectados, el proceso carioso 

avanza con m6s rapidez debido a que la dentina es menos resis-­

tente a la descalcificaci6n, en este grado de caries se forman­

tres zonas qu0 van del¿¡ cavidad al Lejidu sano: 1° zona de re­

blandecimiento, 2° zona de invasi6n y 3° zona de defensa. 

Zona de ::--eblandeci mü,n to.- Contiene de tri tus, tejj dos r~ 

blandecidos el cual se remueve fácilm0nte con excavadores, al -

limpiar encontraremos la zona de invasi6n en la que la dentina 
permanece casl normal y sus canaliculos dentinarios están ensan 

chados hacia la zona de defensa, el avance es más lento, pues -

más adelante está la zona de defensa, &sta impide que el avance 
de la caries sea r~pido y los odontoblastos reaccionan formando 

n6dulos de neodentina. 

En este grado encontraremos signos patognom0nlcos, lo -­

que nos uyuda al di agn.:'.is ti co clt: tm cct~o d0; 2 ° grado los signos 

son: dolor provocado por caniliios bruscos de temperatura, los -­
az6cares tambi&n se ponen en libertad los ácidos, producen un -

dolor instantárieo, que desaparece cuando deja de obrar
0

el exci­

tante. 

~aries de Tercer grado.- En este caso los tejido3 afect! 

dos ser&n, esmaite, dentina, pulpa, &sta 6ltima a6n conservando 

su vitalidad, la pulpa al ser ~tacada reacclona inflam§ndose y 

esta inflamación recibe el nombre de pulpitis. 

Los signos son siempre iguales al d~ una inflamación en 

cualquier parte del cuerpo. Estos son: tumor, rubor, dolor, ca­

lor y perturbaclón de la función. 

Caries de cuarto grado.- En este grado los tejidos afec­

tados serán: esmalte; dentina, pulpa, esta 6ltima se encuentra 

necrosada, ~udiendo degenerar en una gangrena pulpar o tambi6n 

púede complicarse en monoartritis api.cal. celulitis. mioci tts, 
periostitjs y la osteomielitis. 

:., ". 
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CAPITULO IV 
DIAGNOSTICO CLINICO 

Diagnóstico.- Es el arte de distinguir o identifjcar las 
enfermedades. Esto basándonos en los datos clínicos, los que se 
ven en el consultorio. 

Los medios de examen para llegar a un diagnóstico se pu~ 
den dividfr en: 

a) Inspección visual 
b) Percusión 
c) Pruebas de vitalidad (termoeléctricas) 
d) Transiluminación 
e) Radiográfico. 

Estas pruebas clinjcas basadas en un buen examen tanto -
objetivo como subjetj vo, nos 1.levcm indudablemente a un di agnó~ 
tico correcto. La práctica diaria ha incurrido en la formación 
de un orden de trabajo, para la cual Prinz aconsejó seguir la -
orientación que contribuye en el estudio de la semiología pul-­

par. 
a) Antecedentes del caso (historia médico y dental) 
b) Manifestaciones del dolor. 
c) Examen clínico radiográfico. 
d) Exploración e inspección 
e) Color 
f) Transiluminación 
g) Percusión y palpación 
h) Test térmko 
i) Electrodiagnóstico 
j) Radiografía 
k) Djagn6stico y orientación del tratamiento 

SfotomatologSa subjetiV.§_. - La elaborad ón de una hi sto-- · 
.. ria,clfnica debe ser la rnejor posible, podemos darnos cuenta -­
·del e,¡;tado general que guarda el paciente: selecd onar un trata 
mi en to. debido a algún' paded miento precoz. Se le interrogará --
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sobre sus antecedentes, ejemplo, sJ tJene o ha tenido trastor-­

nos cardíacos, fiebre reumática, diabetes, 6lcera gástrica y -­
duodenal, hJpotensi6n, hepatitis y otras ofeccJones y alergias 

y antibióticos, esto es para poJer ulilizar una terapia adecua­

da. 

Después del examen general del paciente, se realizará un 

estudio de las condiciones higiénicas generales de la cavidad -

bucal, incluso del estado parodontal, revisar carrillos, lengua 
encía, paladar, tejidos duros y blandos, etc. y después reali-­

zar la ANAMNESIS del dolor, que refiera el paciente. Después -

de la inspecci6n visual y general del estado de salud e higiene 

bucal, se procede al reconocimiento a través de los diferentes 

test clínicos. 

Percusi(m.- Consist" e<n d.:.tr un golpe ró.pido y suave en -

la superficie de la corona de un diente con el mango del espejo 

u otro instrumento (inspección armada). 
Este tipo de test se hará en el presunto diente afectado 

y dientes vecinos, para que ei pacJente establezca la compara-­

ci6n de sensibilidad en cada diente, la percusi6n se hace en va 

rias direcciones para precisar si existe sensibilidad pulpar o 

parodon tal. 

Palpación.- La palpación consiste en determinar la con­

sistencia de los tejidos. Presionando ligeramente con los dedos. 
Este test se realiza con el propósito de verificar si existe al 

guna tumefacción, si el tejido afectado se presenta áspero y li 
so o blando, falta de rubor o exceso, ganglios infartados o - -

bj en si alguna alterad ón en el contorno de la cara, cianosis o 

fjsuras de los labios. 

Observamos el contorno de mucosas de los carrillos, pal! 

dar velo del paladar, 6vula y amígdalas¡ de las regiones subli~ 
gual, submaxjlar y de las encías en general, notándose la pre-­

senCi a de tumores leucoplasi a o cualquier otra señal de i nfec--
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Pruebas de vitalidad.- (termoeléctricas) 

Este tipo de prueba se aplica sobre el tercio oclusal o 
incjsal del diente, consiste en la aplicación de frío o de ca-­

lor sobre éste. Para realizar estos estados de temperatura pue­
den ser con gutapercha, aire caliente, hielo, sifón de cloruro 
de etilo. Esto depende seg6n el caso que se trate. 

Pruebas eléctricas.- Las pruebas de corriente son un mé­
todo rápido y eficaz para el control del diagnóstico de vi tali­
dad pulpar. 

Los vital6metros más usados son los de corriente de a1-­
ternaci6n canalizada por medio de transistores. 

La precisión de las pruebas elécLricas dependen de la -­

exactitud del aparato y del estado anímico del paciente (si es 
aprehensivo o cooperador) del umbral de respuesta y de la medi­
caci 6n (ya sea tranquilizante o sedante) y seg6n si ha sido in­
gerido inmediatamente o antes de la prueba. 

Se pueden experimentrir vnri antes ec:n las i'espuestas norm~ 
les, dependiendo del espesor de la pared adamantina, la presen­

cia de dentina s~cundaria o de obturaciones. 

Transiluminaci6n.- Es una prueba poco 6til para el diag­
n6stjco. Se basa en los reflejos claros u opacos que se pueden 
percibir en los tejidos dentarios. Consiste en enfocar con una 
pequena lámpara por detrás de la pieza dentaria para que asi -­

refleje las zonas requeridas.· 

Radiografía.- La radiograf5a es la prueba m&s importante 
para el cirujano dentista, puesto que es util~zada pa~a todas -

las ramas de la odontología, es la más precisa, tanto en el - -

djagn6stico, control de tratamiento en la evoluci6n histopatol~. 
gj ca del diente o di entes tratados endod6nti camente. 

La importancia gradual de la radiografía, consiste en -­

apred ar todas aquellas estructuras anat6micas normales, anoma-

15~s del desarrollo y eritidades patol6gicas, así también la ---
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identificaci6n de materlales y de objetos extranos y el manejo 

de la película y errores del procesamiento que pueden lnflulr -

en su imagen. 

La exploraci6n vlsual y la interpretación radiol6gJca co 

rrecta se correlacionan con la historia clinica del paclente y 
los valores del laboratorio pertinentes, necesarios para el - -

diagn6stico y tratamiento correcto del paciente. 
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CAPITULO V 
PREPARACION Y CLASIFICACIOM DE CAVIDADES 

a) Def]nición 
b) Nomenclatura 
c) Pasos para la preparac]ón de cavidades 
d) Clasificación de cavidades. 

a) Defin]ci6n de cavidad.- Cavidad es el nombre que reci 
be una preparac]6n afectada en un dlente que ha perdido su fun­

c:ión biológica. 

b) Nomenclatur¿:i. - Una ca vi dc.d den tal ("S tá formada por -­
las s]guientes partes: 
1 .- Pared: uno de los lados de la cavidad recibe el nombre -

de cara o tej1do que la forma. 
2.- Piso pulpa: forma el piso de la cavidad. 
3.- Angulo linea: es aquel que está constltuído por la unión 

de dos caras. 
4.-. Angulo punto: es aquel que está formado por la unión de 

tres caras o más. 
5.- Angulo cabo superficial: es aque:l que está formado por -

la superficie externa y la uni6n <le todas las caras. 
6.- Caja proximal: es la prolongación de una cavidad hacia -

una cara proximal. 
7.- Escalón: es una prolongación de una cavidad hacia la ca­

ra lingual o vestibular. 

cl Pasos para la preparación de cavidades: Toda prepara­
d.ón de una cavidad está circunscrita a una serie de pasos que 
deben seguirse cuidadosamente y procurando no omitir ninguno de 

ellos. 

:t.- Di sei'io de la cavidad. 

n.- Forma dé resi stend a. 

III.- Fo:rrna de retención. 
Forma de conve:ni emc:i a. 
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VI.­

VII.-
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Remocjón del tejjdo carioso. 
Tallado de las paredes adamantinas. 
Limpieza de la cavidad. 

La preparación de una cavidad está sujeta a princJpJos y 
leyes físicas, por lo tanto debe ponerse especial atención al -
preparar cavidades con paredes planas, formados siempre de es-­
malte y de dentina, para que así tengamos como resultado una -­
CAVIDAD QUE RESISTA LAS FUERZAS DE LA MASTICACION. 

I. Disefto de la cavidad.- El diseño consiste en el exa-­
men minucioso de la profundidad y retención de la caries, en el 
tipo d~ oclusión de las arcadas, en la forma y tamaño de las -­
pi e zas y en el material que vamos a emplear para restcturar. Es 
importante tomar en cuenta paredes plaPas, pared0s formadas por 
esmalte y dentina y extensión por prevención. 

II.- Forma de resistenCJd.- Se rQfierP a la resistencia 
que deb'e tener una ca vi dad preví amen te di se fiada por e 1 operador. 
La cavidad debe tener forma de caja con sus paredes plimas y P5!_ 

ralelas y piso plano, con una angulación de 90°, con ángulos -­
diedros, triedros perfectamente defínldos. 

Hay que tomar en cuenta que la preparación de caví dades 
debe estHr constítu5da por esmalte y dentinR, a~n siendo el es­
malte el tejido más duro del organjsmo, sin la dentina se frac­
turar1a, puesto que es la que ayuda a amortiguar las fuerzas dé 
la masbcación. 

La amplitud de la caja no debe extende1'se más allá de 
lqs 11mjtes, n:i reducirla de tamafio, con ésto evitamos un post~ 
lado básico en·la preparación de cavidades que es la "extensión 
por prevención". 

III. Forma de retención. - Retención que debe tener toda 
cavidad para evitar que los diferentes mater:i ales de obturación 
:se.desalojen, se refiere a la forma y profundidad quEi debe te-­

ner. 
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Existen diferentes formas de retencl6n aparte de la pro­
fundidad de la cavldad por preparar. 
a) Retención de cola de mllano. 
b) Pivotes (en borde lnclsal). 
c) Rieleras que junto con el plvote, nos dan retenclón en las -

cavidades de cuarta clase en el mlsmo escalón de la caja pr~ 
ximal y ciertas convergenclas hacia oclusal, en determinados tl 
pos de preparaciones nos dan formas de retención. 

IV.- Forma de conveniencia.- Es la que se le da a la ca­
vidad con el fin de efectuar lus mJnl obrus fácilmente, tener m-9_ 
yor visJbjlJdad y mejor acceso para el material de obturación, 
tomando en cuenta la anatomía de lJ pleza, la extensi6n y pro-­
fundidad que se le va a dar, el tlpo muterial de obturaci6n e -
instrumentación que debe efectuarse. 

V. .~.E:'~lJ!?._~_i_?_E_j_~). tejido carl oso. - Es te puso lo efectuamos 
con dlferentes instrumentos que existen pura su eliminación, c~ 
molas fresas de bola de dlferente diámetro, fresas de cono in­
vertldo, excavadores, exploradores. 

Muchas veces al estar efectuando los pasos anterlores -­
nos encontramos con una caries dentinarla profunda debemos te-­
ner cuidado en la remoción del tejldo enfermo, tomando en cuen­
ta la el:iminaci6n del tejido que se encuentra en las paredes de 
la cavidad, para esto se puede emplear fresas de bola de gran -
diámetro y de acuerdo a la cavidad. Alternándolas con agua ti­
bia y aire, enjuagándose el paciente sucesivamente. 

El tejido enfermo debe elimlnarse desde el fondo de la -
cavj dad y dei centro a la periferia. 

VI.- Tallado de las paredes adamantinas.- La :incUnación · 
de las paredes del esmalte, se rE:gula prfoci palmente por la s:i -
tuac:i 6n .de .la cav:i dad, la di recc:i 6n de los pr:i smas del esmalte, 
la friabil:idad del m:ismo, las fuerzas de la mordida,· la.resis--. 
t;enda de borde del material obturante, ya sea restauración. u -
o.bturacj (,n. 
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VII. Limpieza de la cavidad.- El paciente se enjuagará 

la boca, inicialmente con agua tibia, se aisla el campo operato 

rio con rodillos de algod6n para evltar que la saliva penetre -

hacia la cavidad. Una vez seco el campo, utllizamos agua dest! 

lada o suero Nsiol6gico para limpiar y desinfectar la cavidad, 

el sonlte es muy efectlvo para el prop6sito. Sl utilizamos di­

ferentes medicamentos como base, debemos elimlnar el excedente 

que queda en la cavidad. 

Maniobras que provocan alteraciones temporal 
o permanente 

a) Preparar cavidades con fresas o brocas sin filo. 
b) Iniciar cavidades s.in 8nfridmlc.mLo (¿¡gua-aire). 

c) Desalojar alt<.;raciones pr8vias sin unfriamiento. 

d) Presionar demasiado los materiales pl~sticos de obtura--
d6n. 

e) Colocar materiales en forma incorrecta. 

f) No colocar cementos medicados cuando as1 se requiere. 

g) Pulir metales a excesiva velocidad. 

h) Emplear instrumentos en forma indlscriminada. 

i) En general todas las maniobras agresJvas que daftan el 6r 

gano dentad o. 

CtASIFICACION_~~AVIDADES 

Black calsificó a las cavidades según dos formas: 
I. Por la cara en que están situadas. 

II. Por el número de caras que abarca. 

I. Por la cara en que están situadas.-

Primera clase: Son aquellas cavidades situadas en caras 
oclusales de pfozas posteriores (superiores e inferiores). 

Se_gun~ clasf:!: Son aquellas cavidades si tua~.as en caras 
proximales de piezas posteriores (superiores e. inferiores). 

Tercera clase: Se les llama asi a las cavidades situadas 
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en las caras proximales exclusivamentG de las pi0zas anteriores 
(superiorGs G inf&riores); sin qu& lleguen al ángulo. 

Cuarta clasé: S·Jn aqu0llas cavi rladE=s si tundas &n caras -
proximales de piezas antE=riorEes (superiores e inferiores) 110-­
gando al ángulo y e;n oca si on12s tomando dos tercios del borde in 
cisal o cortante. 

Quinta clase: Son aquellas cavidades situadas en el ter­
cio cervical, caras vestibulares y linguales dG las piezas pos­
teriores (superiores e inferiores). 

Por el número ele caras que abarca: 
I) Una cara, cavidad simple. 
II) Dos caras, cavidad compuesta. 
III) Tres caras 6 más cavidad compleja. 

CAVIDAD DE WAIID 

El tramo oclusal ~P prPpnri-1 siquiendo las indicaciones -
referidas al tratar las cavi clades de la clase I, paredes la ter~ 
les divergentes hacia oclusal (expulsivas), piso pulpar plano, 
formando con las parGdes de C•Jtorno, ángulos di <=drus marcados. 

La porción proximal tienG dos variantes con respecto a -
la cavidad de Black: divergEencia de las paredes vestibular y -­

lingual axioproximal y r~tención en forma de rieleras para pre­
parar la caja proximal, SG coloca en una de las paredi:s la ves­

tibular ya bosquejada durante la 12xt12nsi6n preventiva, una fre­
sa cilíndrica de tamafio proporcional, en forma paralela al eje 
longitudinal del djentE: o lígr:rnmente dívergE:nt8 hacia gingival 

y se le extiende en sentido vestí bular hasta alcanzar el ángulo 
respectivo del diente, sin invadirlo. 

La fresa debe actuar d~ manera que se talle la pared, 
dándole una foclinación divergente en st:<ntido axiopro:idmal, si­

gui~ndo la djreccí6n de los prismas adamantinos con lo que se -

.. : ·: .~~-~! ,-
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aumenta la extensjón profiláctica sjn destruir tejido sano y se 
evita el bicelado de los bordes, ya que quedan los prismas auto 
máticarnente protegidos. 

De la misma forma st: prepara la pared lingual y se ta- -
llan las paredes axial y gingival, dándoles adecuada profundi-­
dad. 

La unión de las cajas oclusal y proximal se redondea con 
fresas de fisura o piedras cilíndricas. Luego con hacheulos p~ 
ra esmalte o azadones, se encuadran las paredes vestibular y -­
lingual. 

La pared axial se termina cun cinct:les biangulados que -
al mismo tiempo delimitan los ángulos diedros axiovestibular y 

axi oli ngual. Del mismo modo se procede con la parr.-.d gi ngi val. 

La forma de reti:;ndón se consigue tallando la mitad de 
las paredes vestibular, lingual y gingival de la caja proximal, 
sendas rieleras con fresa de fisura redonda. La rt:tención de -
la caja oclusal, como lo indicamus al cunsidc"a~ estas cavfda-­
des, se hace i:;n la uni6n del piso con las paredes laterales. 
Por Oltimo se redondea el ángulo sallente del t:scal0n axio-pul­
par, con fresas de fisura o instrumentos de mano. 

POSTULADOS DE BtACK 
Son un conjunto de reglas que deben seguirse para la pr.§_ 

parad ón de cavj dades, ya quEJ están basadas en hechos cohEiren-­
tes y que han dado muy buenos resultados. 

Los postulados son los siguientes: 

I. Relatjvo a la forma <le la cavidad: Forma de caja paredes 
··paralelas, pjso plano, ángulos rectos de 90º. 

II. Relativo a los tejjdos que abarca la cavjdad PAREDES DI 
ESMALTE SOPORTADO POR DENTINA. 
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III. Relativo a la extensi~n que debe tener la cavidad -
EXTENSION.POR PREVENCION. 

PREPARACION DE CAVIDADES 
Primera clase: al Hacer la preparad ón con fresa dE: bola 

E:n las fosetas de la cara oclusal, profundizando hasta dentina. 
b) Se continua con una fresa de fisura para unir las perforaci2 
nes ya realizadas, se hace extensión por prevención. 
c) Despu~s se emplea una fresa de cono invertido para lisa y 
plano el piso pulpar 
di Se bisela el ángulo cavo-superficial con una fresa tronco có 
nica que vaya dE: acuerdo al tamafto de la cavidad, si dicha cavi 
dad va a ser restaurada con material metálico, el objeto de bi­
selar este ángulo es para un perfE:cto sellado de la restaura- -
ción con el :resto de la cavidad, este paso se eliminará, si la 
:restauración se hace con und ubturari6n de amalgama silicato o 
cualquje:r otro tjpo de material que no tenga resistencia de bar 

de, si se bisela dJcho ángulo va a existir fractura a nivel de 
la alterad ón. 

El biselado debe ser con una angulaci6n de 45º. 

Pasos para realizar cavidades en una 
segunda clase sjmple 
Es difícil preparar una cavidad sJmple, la prt::sencia de 

la pieza continua lo impide. En caso de que la cavidad estf muy 
.cerca del borde, se dE:berán prepal'ar cavidades compuestas o com 
pleja. 

Considerando los siguientes pasos: 
Cuando la caries se E:ncuentra por debajo del punto de contac 
to. 
Cuando el punto de contacto ha sido destruido. 
Existe caries proximal, junto con oclusal cerca de la arjsta 
marginal. 

1 
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Preparación dé cavj dddés cuandu lci carj e;s 

se encuentra por debajo del punto de contacto 

1.- Se eljge una feseta, lo mbs cercano a la cara proximal, 
poner en peljgro el cuerno pulpar, se excava una depre-­
sj6n para hacér el tunel hasta la carjes proximal. 

2.- Hecho el tunel se ensancha (hacia bucal, llngual, oclu-­
sal) cuidando de pu lesionar la pjeza contigua. 

3.- Introducir una frasa radanda, hasta el limite amelodent! 
nario. 

4.- Con una fresa cilíndrica ensanchamos la foséta hacia (bu 
cal, oclusal y lingual). 

5.- Con una fresa d0 bola para excavar c"1 tunel hasta el pr~ 
ceso carioso. 

6.- Con una fresa de cuno invertido, de esta manera cambia-­
mes el tunel por un canal y tendremos acceso directo a -

la cavidad. 

Preparación de cavidad cuando el punto de 

contacto ha sido destruidu 
En este caso la lesión estb muy ce;rca de la cara oclusal 

no es necesario de socavar un tunel, como en el caso anterior. 
Cuando existe caries en proximal y en oclusal, se proce­

derá como en el primer caso. 

Tercera clase: La preparación de estas cavidades es muy 
especj al de forma mbs o menos tri angular y para s0gui r un plan 

est6tico se hará en sentido lingue-proximal. El lintite de la -
pared gingival quedará a 1 mm. por fuera de la enc)a libre. 

Se jnicia eliminando esmalte hasta encontrar dentina sa­
na, se remueve la dentina cariosa con fresas de f]sura lisas o 
estriadas, para construir las paredes bucal y lingual, para da! 
le resistencja, con paredes convexas en s0ntido buco-lingual y 

planas cervico-oclusal. Se da la retenci6n a las paredes con -­
fresas de cono invertido: 01 ángulo axial con el incisal. (para 

materiales plásticos).· 

-:; 
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En casos de que se vaya a restaurar con incrustaci6n, -­

los ángulos st:rán ri::ctos y l•JS ángulos cavosupi::rfi el al bisel a-­

dos a 45º y por 61tlma se llevar~ a cabo la limpieza de la cavi 

dad. 

Pasos para la preparaci6n de una 

cuarta clase de pivote 

a) Corte con un disco de diamante en forma de tajada. 

b) Con una rueda de diamante se rebaja el borde incisal. 

c) Con una fresa de fisura se elabura la caja proximal y se -­
forma la rielera, ubicado en el borde incisal. 

d) Con una fresa de fisura efectuamus un pivote con una profu~ 
didad aproximada de 2 mm. 

el Se bisela el &ngula cavu-sup~~ficial pur su parte palatina 

por razones de estltlca. 

Pasos para la preparaci6n de una 

quinta clase 

a) Corte con un di seo de diamante r"n forma de lenU.:ja 811 senti 

do mesiodistal. 

bl Con una fresa de bola profundizamos en los extremos y cen-­

tro de dicho corte. 

c) Con una fresa de fisura se unen las perforaciones y se va -
diseftando la cavidad y se tallan las paredes. 

d) Con una fresa de cana invertido se allsa &1 piso 81 cual de 

berá llevar una convexldad en sentldo mesiodistal. 

e) Se bisela el ángulo cavo-superficial si la cavidad va a ser 
restaurada con incrustaci6n metálica. 
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CAPITULO VI 
2ECUBRDIIENTOS PULPARES 

Recubrjmjento Pulpar Indirecto 

El recubrimjent0 pulpar indjrectv consiste en proteger -
la pulpa dentaria por medio de sustancias medicamentosas. 

Proporciona proteccj6n a la dentina profunda para que 

proteja a la pulpa. La dE:ntina puede 8star sana o descalcific~ 
da. Se busca la remineralizaci6n de los t6bulus dentinarjos, -
estimular a los odontoblastos para la reproducci~n de dentina -
reparadora, eliminar una lesi6n pulpar reversible cuando exista 
devolver al dientE: su vitalidad normal en casos de que exista -
sensjbilidad o dolor (por divE:rsas causas) reproduci~ndose asi, 
dentina secundaria. 

IndicacionE:s del rE:!cubrimümt<; 
pulpar indirecto.-
Está indicado en: Cari0s profundas, dientes fracturado~, 

pul pi ti s agudas debj das a trauma tl smos o por hj p8remj as qu8 pu~ 
den ser activa, pasiva o mixta, por causas mr;cán)cus (comun)ca­
ciones pulpares). 

Recubrjmiento Pulpar Directo 
Definición: El r8cubrimiento pulpar directo es la medida 

terapéutica, consiste en prot8ger a la pulpa expuesta mediante 
la colocadón medicamentosa directa sobre la pulpa, ya sea esta 
provocada por una fractura o una lesi 6n IATROGEl!UCA con la fin~ 
lj dad de :i nduc:i r la d ca tri zaci ón por calcificad 6n a expensas 
de su propio tejido conectivo, conservando la vitalidad pulpar 
sobre todo en dientes juveniles para que completen la calcific~ 

ci6n radicular. 
el resultado .será una pulpa sana con un puente de denti­

na fotacto limitando el sitio de exposi cj ón. 
Cuand.o hay herida pulpar, se observa un punto sangrante, 

.ya sea en el fondo de la cavidad o de la linea de fractura. 
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Cuando exjste la duda, se lava la Cdvidad con suero fj-­

sjol6gjco y se pasa la punta de un explorador con leve presión 

lo que produce vivo dolor o hemorragia. 

Indicaciones.- El recubrimiento pulpar directo es una me 

djda en heridas pulpares de pequeña extensión libres de contami 

nación. Los djentes a tratar deben ser jóvenes cuya pulpa est8 

sana o con pequeños cambios vascularE:s (hipE:remia}, siempre que 

el recubrimiento se realice inmediatamente despu8s de producida 
la herida. 

Los casos son: 

1 .- Fracturas que dejan la pulpa expuesta, esto es muy frecuen 

te en dientes anterosuperiores de los niños. 
Dada como situación iatrog6nica, ya sea durante el trata-­

miento de operatoria o prótesis en donde el resecar denti­

na sana queda la pulpa expesta accidentalmente, cuando se 

produce una herida pulpar al tratar un dient8 con lesión -
carjosa, la dentina 8n contacto con la pulpa tambi8n est& 

infectada; el recubl'imic·nto pulpar directo está contraindi 

cado, en estas condiciones la capacidad de reacción de la 

pulpa no es igual a la de un diente sano, a~n cuando la -­

pulpa presente reacción inflamatoria, se deberá intentar -

el restablecimiento de la normalidad pulpar a trav&s de la 

dentina que la cubre. 
La mayor indicación de este tratamiento es la herida pul-~ 
par de dientes jóvenes con ápices inmaduros, por lo tanto 

el foramen es excesivamente arnplj o, por lo que es recomen­

dable agotar los recursos para mantener la función pulpar 

norm<il. 
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CAPrrm.o vn 
CltHERTQS NDICAIDOS 

Los cementos dentales se emplean en Odontología a pesar 
de tener resjstE:ncia relaUvanu:=nte baja; debjdo a su solubHi-­
dad, los cementos se desintegran poco a poco en los fluidos bu­
cales, ya que no hacen contacto djrecto con el esmalte y la den 
tina. Este tlpo de cementos odonto16glcos con t&cnlca adecuada 
dar&n resultados 6ptimos. 

Este tipo de materiales se utiljzan cuma medios cementan 
tes para: puentes fjjos, incrustaciones, bandas ortod6ntlcas, -
como aislantes t&rmicos por debajo de restauraciones metálicas, 
corno materiales de obturaci6n temporal y permanente, como obtu­
raciones de conductos radiculares y cvn protectores pulpares y 

muchos otros. 

Los cementos se clasifican de acuerdo a su composici6n -
qu:í mi ca: 

Fosfato de zinc.- Se utjliza principalmente para fjjar -
restauracjones elaboradas fuera de la cavídad bucal, su uso se­
cundario es para obturacíones temporales y como aislador t&rmi­
co. 

Fosfatu de zínc con sa~es de cobre 9 plata.- Se utiliza 
prjncípalmente para obturaciones temporales; su uso secundario 
es para cementar bandas ortodónticas. 

Oxido de zjnc y eugenol.- se usa príncípalmente para ob­
turaciones temporales (permanentes), como aislador t&rmjco y -­

protector pulpar. su uso secundario es para obturar conductos. 

Hidr6xido de calcio.- Su prindpal uso, como protector -
pul par, y regenerador de dentina secunda:d a. 
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Silicato.- Su principal uso, como obturador permanente. 

Silico fosfato.- Es un cemento utilizado para fijar res­
tauraciones elaboradas fuera de la cavidad bucal, su uso secun­
dario es como restaurador de piezas posteriores. 

Resina acrflica.- Uso principal, para fijar restauracio­
nes elaboradas fuera de la cavidad bucal; uso secundario: para 
obturaciones temporales. 

CEMENTOS DE FOSFATO DE ZINC 

este tipo de cemento tiE:ne múltipl8S aplicaciones, es -­
quebradizo y rE:fractario, endur0ce por cristallzaci6n, la cual 
ya empezada no se puede interrumpir. 

Composici6n: El polvo de 6xido de zinc calcinado, al - -
cual se le agregan modificad ones de trióxido d0 bismuto y el -
bioxido de magnesio. 

El líquido es solución acuosa del ácido ortofosf~rico -­
neutralizado por hidróxido de a1urnini0. 

La mezcla de liquido y polvo nos cla como resultado un -­
fosfato, su color lo da el modificador de polvo el cual es ama­

rillo claro, amarillo oscuro, gris oscuro y blanco. 
Ventajas: F'acHidad para su manipuladón, tiene poca co!'.! 

ductibilidad tfrmica y ausencia de conductibilidad elfctrica, -
armonía de color. 

desventajas: Falta de adherencia a las paredes de la ca­
vidad poca resj stenci a de borde y de compres! ón solubi U dad a -
los fluídos bucales, produce calor durante el fraguado, el cual 
en las cavidades profundas puede llegar a dañar la pulpa si no 
se colocan previamente bases medicadas y sj no se espatula bien, 
es sellador. 

T)empo de fraguado: El control es riguroso y su endureéi 
mfonto es rápjdo; se altera la fo:r·mac:ión de cristales, los. cua­
les se fracturan. El tiempo de fraguado normal para este cerne!! 

to a la temperatur~ normal <le la boca es de cuatro a diez minu­
.tos. 

--·:,,_ 
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Sj se deja enfrjar la loseta, se obtjene el aumenlo en -

el tjempo del fraguado, da la oportunjdad de hacer una mezcla -

homogénea e jncorporar mayor cantidad de polvo. 

Su acidez es sumamente alta, el momento en que se lleva 

al diente o pieza por restaurar pur J¿¡ presencia de <leido fosf~ 

rico. 

El cemento de fosfato de zinc se neutraljza aproxjmada-­

mente entre las 24 y las 48 horas. 

El peligro de daílar la pulpa por la dcidez del cemento -

se produce durante las primeras horas despu&s de su colocaci6n. 
Consistencid.- La consjstencia del cemento con relacj6n 

a la mezcla polvo-líquido deberá ser alta, para cementar incru! 

taciones la mezcla será más consistente. 

La consjstencia de un cemento dependerá de la relacj6n 

polvo-líquido, mientras más polvo se jncorpore al 11quido, será 
mayor la consistencia de la m0zcld. 

Espesor del cernE:nto.- Al c0mconta1' una restauración, la -
presión qu8 se ejerc8 ayuda a la ddaptación de la misma. Las -

partículas interpuestas E:ntre las paredes de restauraci6n y del 

djente sjrven para cubrlr los espaclos que puedan quedar. 

Se t8ndrá espE:clal cuidado en 81 momento de la cementada 

ya que sl hay contacto con Ja salivc1, parte df;l <Íddo fosfóri.co 

se diluirá en esta; la superficie d0l cemento quedar& opaca, -­
blanda y fácllrnente soluble a los fluidos bucales, no es reco-­

rnendable hacer una desecación absuluta del campo operatorio, -­
porque las parE:des cavitarias quedarán deshldratadas (agua ca-­
liente y fria) la mayor parte del ácido fosfórico ser& absorbi­

do por los túbulos dentinarios y provocará un daño pulpar. 

Retenci ór.. - La retenci 6n depende pri nd palmen te del di s~ 
flo mecánico de la preparadón dentaria. 

Otro factor es el espesor del cemento interpuesto entre 

la restauraci6n y las paredes dentarias y con la resistencia 
traccional y tangencjal. 

Resistencja.- La resjstencja a la compreción está en re 

lación lÍqu:ido-polvo, al agregar más polvo a una cantidad fija 

de 0.5 mm. de líquido. 
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Cementos de cobre: Rara vez se usan debido a que son de­
los prjncipales irritantes pulpares. 

Las reaccjones químicas que tienen estos cementos son si 

mjlaresa los del fosfato de zinc. Su uso, para materiales de ob 
turación temporal en Odontopediatría, ya que las sales de plata 
u óxjdo de cobre le dan propiedades antisépticas al polvo del -
cemento al ser agregadas. 

Cemento de óxido de zi ne eugenol: tambi. én llamado oxi ge­
nol o cingenol, compuesto de polvo de 6xido de zinc y el líqui­
do de eugenol con modificadores aumentados. 

Es soluble en agua y en alcohol el 6xlda de zinc, es - -
blanco ligeramente amarillento, inodoro e insípldo. 

Hay dos tipos de oxido de zinc: comercial y oficial. El 
oficial se utiliza en odontoloqfa por ser el que tiene menor im 
purezas. 

El eugenol es el principal elemento de la esencia de cla 
vos que procede de la destilaci6n de los botones florales de la 
eugeni a. 

Es un líquido incoloro y ligeramente amarlllento de olor 
fuerte y arom&t1co su sabor es picante. 

Modificadores: La mezcla de estos queda con poca resis-­
teriCia de compresión y fraguado lento, s8 le agregan modifi cad2_ 
res que aumentan la re si stenci·<! y cambian el tü,mpo de fraguado. 

Como acelerador se emplea el acetato de zi ne para aumen­
tar la resistencia a la compresi6n, el ácido etoxibenz6ico que 
se adjcjona el augenol hasta el 62%. 

Tiempo de fraguado: Mientras más pequeñas sean las parti 
c·ulas el ..fraguado. es más rápido. A mayor cantidad de 6xj do de 
zinc agregado al t:ugenol más rápjdo será la reacc:i6n. 

Resistencia.- Mediante los modificadores como la resfoa 
hi drogena y el ácido orto-etoxi benzói co la re si ste!'JCi a a la com­

presión ª\.lemnta• 
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Usos: Para obturad ones temporales, el eugenol ejerce so 

bre la pulpa un efecto curativo. 

Es posible que el efecto suavizante que ejerce sobre la 

pulpa es debido a la capacidad que tiene de impedir la filtra-­

cj ón de flu:í dos y organismos que pueden producir procesos pulp~ 

res patológicos durante el tiempo que la pulpa es excitada. 

Otro uso es para la cementación de puentes fijos, consi­

derada como una medida temporaria para dar lugar a que los dien 

tes sean menos sensibles mientras la pulpa se recupera. 

El óxido de zinc eugenol posee características biológi-­

cas tales como: su adaptación inicial superior a la estructura 

dentaria y su baja solubilidad en bcidos, por sus propiedades -

se utiliza como cemento permanente. 

Cementos de resinas acrílicas: Vienen bajo la forma de -

polvo y liquido los cuales al mezclarlos polimerizan por autoc~ 

rado. El polvo RR compone de partículas de polirnetacrilato de 

metilo que es el material de relleno y pastificante, contiene 

además material de relleno para mejorar las propiedades tales -

corno el coeficiente de expansión t&rrnica, contiene cuarzo, car­

bonato de calcio y carbonato de bario. Estos dos materiales fa 

vorecen la suavidad de la mezcla. 

El líquido est& compuesto de rnetacrilato de metilo más -

cant:i dades normales de acti vador t:: i nhi.td dor. El campo de ope­

rad ón deber& permanecer seco. 

Estos cementos se podrán utjlizar sobre una base de ce-­

mento de fosfato de zinc, sjn embargo el contacto con el eugt:-­

n·o1 deberá evitarse, porque actúa como jnh:ibjdor de la polimer! 

zacj6n y también ser& agresjvo a la resina ya polimerizada. 

Son compuestos diluídos en un medio líquido que tiene-­

una rápida evaporación la cual permite se forme una delgada ca.: · 

pa b pelí.cula, esto se aplica sobre todo .a la dentina de ia ca-' 

vidad y tiene como fundón la de evitar º.de impedir la penetr~ 

cfóri rápida de los materiales .. 
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La sustancia que se emplea es la resj na de copal dsuel ta 
en diferentes solventes como acetato, cloroformo y eter. 

Mediante experimentos hechos se ha llegado a comprobar -
la permeabilidad del barniz de copal (copalite). Los barnices 
y la resina de copal son ligeramente ácidos, debido a que es un 
elemento vegetal que se extrae de ciE:rto tipo de penáceas que -
puede tener ácidos orgánicos. 

Su empleo: Los barTilces se emplean como base seg6n la -­
profundidad de la cavidad y dependiendo del ma tericll de obtura-­
ci6n para dicha cavidad. 

Para cavidade9 profundas, se pondrá una base de hjdr0xi­
do de calcio y óxido de: zinc E!ugenol si la pulpa s•o 0ncuE:r:tra -
pr6xima, se pondrá enseguida una pelfcula de barniz de copalite, 
después se colocará una base de cerni;,nto de fosfato de zinc y -­

nos dará: 

a) Protección y defensa para la pulpa. 
b) Una película de barniz que lmpida la penetración bcida. 
e) Una base de fosfato de zinc quedar& resistente y anular& la 

acción t&rmjca a travfs del material restaurador. 

cavidades de profundi da<l normal 
Dependiendo del material (oro, amnlgama, cemento de si1i 

cato), se aplica barniz de copalite en todas las paredes cavit~ 
rias y luego la base de óxido de zinc. 

Cavidades para resinas autopolimerjzables 
Hay que evitar por completo el uso de óxido de zinc eug~ 

nol, ya que este altera la poUmerizaci6n normal de la rei:;:ina, 
si es una cavidad profunda para resina, se colocará hidróxido ;.,. 
de calcio con ün catalizador como dycal. 
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Cdvidades de profundidad normal para resina 

Se pondr& barniz de copalite sobre el piso pulpar y luego 

una capa de cemento de fosfato de zinc siempre dejando perfecta­

mente limpias las pared0s. 

Cernen to de si 1 i ca tG 

Se usa con frecuencia en Operatoria Dental, especialmente 

en la región anterior de la boca, es un coloide irreversible, e~ 
durece por formación de un gel, por un proceso de gelificaci6n. 

Composici6n: Sus elementos esenciales son: Oxido de sili­

cato, de aluminio y de calcio con fluoruros agregados en calidad 
de fundanti;,s. El lí qui de, es una sr,luci 0n dCUosa dé .'ici do fosfó­

rico con sales de aluminiu y d0 zinc. 

Reacci6n de fraauado: Al mezclar pulvv y liquido se prod~ 

ce una reacci6n que termina con el endurecimientu de ]J masa de 
la mezcla. El ácjda fosfGrico en forma de líquido ataca la su-­

perfjcie de la partícula de polvo y SG forma iÍC'ido sH:ícico, el 

cual cons ti tu ye un grd f 0rinando una matriz E::ndureci da en la que 
se encuentra una porci6n de polvo sin disolver. 

Tiempo de fraguado: Debe de ser de 3 a 8 minutos a la tem 

peratura de 37 grados centigrados, tomando en cuenta la cosisten 
cia standard. 

La inserci6n del cemento en la cavidad, debe hacerse an-­

tes que comience a gelificar, cualquier movimiento en ese momen­
to rompe las cadenas de formaci6n alterando el resultado final. 

Ri;,sistencia: La resistencia a la compresi6n varía seg~n -
~~ la relacj6n polvo 15qujdo, a mayor cantidad de polvo mayor resis 

tencia. 

Todas las obturaciones de silicato sufri;,n desgastes y er_2 

en la superfjcie y se desintegran en un período de dos a 

aflos, dependiendo de la tknica empleada. 

Lo.s cementos de sDjcato pfordem agua y al estar expties-­

afre ganan humE!dad la cual produce el cambio de color y -
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se producen cambios provocando manchas en la superficie de la -­
restaurad ón. 

Las manchas se producen por las diferentes sustancjas co­
lorantes que ingiere el paciente como: café, té, vino y algunos 
vegetales. 
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CAPITULO VIII 

MATERIALES DE IHPlmSIOD 

Los materjales de impresjón se usan con el objeto de obt~ 
ner un negativo fiel y detallado ya sed de los tejjdos duros o -
blandos que a su vez, nos dan una producción positiva lo más - -
exacta posible. 

Entre los materiales de :impresión que se usan con más fre 
cuencia en la práctica odontológica encontrarnos: 1 l RÍgjdos y --
2) Elásticos. 

1) Rígidos.- Son compuestos que al endurecer en la cavi-­
dad oral, hay que fracturarlos p¿¡ra poderlos retirar de la boca, 
no presentan elasticidad para librar las retenciones interdenta­
rias. Dentro de los materiales rígidos tenemos: al yeso soluble 
b) Compuestos de impresión (modelina), el Zinquenólicos. 

a) Yeso solubl&: Encon tr<.1mus v ctl'i us ti µc,s d0 y0so; s0 di -
ferendan por sus componentes, el yeso df" pari s está compuesto 
de: hjdratos B, talco, aceleradores de fraguado, antiexpansivos, 
almidón (que los hace más solubles). Este tipo de yeso puede m2_ 
dificar el tiempo y expansión de fraguado. 

b) Compuestos de impresión (modeljna): Son rnatHiales te_;: 
moplásticos; se ablanda11 a la consistencia útH, por inmerción -
en agua caliente o templándolos sobre la llama, al enfriarse en 
la boca endurecen y sufren djstorciones y desdoblamientos si se 
remueven de una zona retentjva, no impresionan detalles finos. 

·Pueden ser de alta o baja fusí6n, varia la temperatura de ablan­
damjento. 

Compos:ic:i6n: Resfoa 30%, recina copal 30%, cera carnauva 
10%, Acjdo este6rico 5%, talco 75%, agente colorante. 

Estos compuestos se usan para jmpresjones primarjas en -­
.. dentaduras totales, impresj ones i ndj viduales con anillo de cobre 

6 jmpresfones seccionadas para modelos de trabajo. 
c) ._Compuestos zj nquenóli cos: Producen una :imprt!si 6n r:í:~i­

da con buena reproducd ón de detalles de superfki e, son usados 

~omo · materj al es de :i mrresj ón corree U vas en prótE::sí s parcial y 
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completas, como materiales temporales de rebase, y para estabil! 

zacjón de bases de regjstro de ld impresión final, para prueba -

de metales en la relación metal, preparación de prótesis fija, -

para registro de mordida en tfcnicas de incrustaciones, coronas 
y puentes. 

MA'.l'ERIAL BllSE ACELERADOR 

Esencia de clavo eugenol 56% 

O>d do de zi ne Balo Gromorresj na 16% 

Resina 19% Aceite de olivo 16% 

Cloruro de magnesi o 1% Aceit€: de 1 i no 6º' /O 

Aceite mi nE:ral liviano 6º' /O 

Nos da propiedades terrnopl6sticas a la impresión fraguada 

por lo que puede ser ablandada con agua caliente para separarla 
fácilmente del vaciado. 

El cloruro de rnagnesi o de e lera la r8acci ón de fraguado -­

normalmente lenta. 

El aceite de olivo y mineral, act6a como plastificantes 

para mejorar el mezclado y fluencia de la pasta así como sabor 
más suave al diluir E:l eugen<Jl, el acc:d te dG lino E:s plastifica!!. 

te. 

La mejor forma de mezclar estas pastas es en un block de 

papel y no en lozeta por su firme adherencia y con una espátula 

de acero de 3 a 4 pulgadas de largo, el tiempo de mezclado es de 

30 a 40 segundos; la modificación de fraguado se hace adicionan­

do una gota de agua o alcohol, cuando se hace la mezcla, acelera 

el f.raguado. 

Elásticos: Son elásticos y pf!rmj te re U rar las .. j mpresi o..: .. 

nes sin q~e sufran camb:i os o deformad ones, aún teniendo zonas .:. 
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retentivas. 
Tenemos los sjgujentes: 
1.- Hjdrocolojdes: a) Reversjbles; b) Irreversjbles. 
2.- Mercaptanos 
3.- Silkones. 

1 .- Hjdrocolojdes.- Son emulciones derivados de un coloi­
de o sol y el medio djspersante es el agua y se convierten en 
gel en determinadas circunstancjas. 

Si la gelación se produce por enfrjamiento son de carác-­
ter reversible. 

a) Reversibles: Son hidrocoloides a base de agar, cuando 
se calientan los geles pastm al estado sol y después del enfría-­
miento retornan al estado s6lido o de gel, las impresiones de 
agar son dimensionalmente inestables, sj se tarda al hacer el va 
d.ado, ,se recomí enda hacerlo lo miís pronto posi blt. 

Composición agar: 12.5% 
Borax 
Sulfato de potasio: 1 .1% 
Agua: 85.6% 

Clínicamente conviene hacer el licuado del material en -­
agua caljente durante 8 a 12 minutos. 

Los hidrocoloides a base de agar cuando se exponen al ai­
re pjerden agua y se contraen. 

b) Irreversibles: Estos camb)an de fase líquida o sol a -

fase sóUda o gel, como resultado de una rt:acción qu:ímica, se --· 
usan para impresiones de modelos de estudio, incrustacjones, co­
ronas y .puentes, poseen proph~dades elásU cas, sus medidas son -
a base de polvo y agua sobre medida, impresiona con exactitud -­
ios detalles. 
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Composición: 

Alginato de potasio: 15% 
Sulfato de calcio: 8% 

Fosfato de sodio: 2% 
Tierra de diatcrneas (relleno): 7\1% 

Generalmente el fabricante proporciona los recipientes p~ 

ra mezclar las cantidades para el uso cl)nico: 

El tiempo de mezclado es de un minuto, se har& en taza de 

hule con esp&tula para yeso. La alta temperatura del agua acel~ 

ra el fraguado y las bajas lo retardan, el tiempo de fraguado es 

de 3 a 5 minutos, tienen mayor tendencia a la ruptura en zonas 

delgadas, para sacar el positivo en yeso, solo se enjuaga bien -

la impresión y se deja secar perfectamente. El vaciado debe ser 

lo más rbpido posible. Para que no sufra deformaciones, si hay 
esperar envolverlo en un pafio h6medo. 

2.- Mercaptanos.- Son materiales de impresión de alta pr~ 
cisión y constan de una pasta base y un,~ataUzador, al mezclarla 

cristaliza a una temperatura dentro de la boca. Las principales 
desventajas son el color castaíla, la calidad extremadamente peg~ 

josa de la pasta reci~n mezclada. sus ventajas son: el tiempo -

de fraguado, su consistencia elbstica y propiedades elásticas -­

despu&s endurecido y su compatibilidad con los materiales de - -

gipso. El olor desagradable se ha superado. 
Se utiljzan en impresiones para Jncrustaciones, coronas, 

puentes, en pr6tesis parcjales y totales. 

Composi d ón: 

Pólisulfuro de caucho 79.77% 
Ox:i do de zj ne 
Sulfato de calc:i. o 

4.89% 

15.39"" 

ACEL.ERADOR 

Peró,O do oo plomo 77, 65% 
Azufre 
Aceite.de castor. 

Otras sustancias 

3.52% 
16.84% 

1'99% 
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El tjempo de endurecimiento dentro de la boca es de 4 a 6 

minutos, desde que empieza la manipulación. 

3.- Silico!!_~- El tiempo de trabajo es corto, una vida -

6til pobre y producción de gas durante la polimerizaci6n. El -­

tiempo de polimerización del líquido a goma en condiciones norma 

les es de 2 a 3 minutos. 

Sus ventajas se usan como materiales de alta precisi6n. 

Los silicones no son tan sensibles a los cambios de tem­

peratura y humedad conw los mercaptanos, es conveniente vaciar -

la impresión con silic6n lo m~s pronto después de haberla tomado; 

dentro de los mercaptanos y silicones hay que tener en cuenta: -

uniformidad en las consistencias y ausencia de impurezas y comp~ 
nentes tóxicos, el tiempo requerido para la mezcla del material 

no debe de exceder de un minuto y el tiempo de trabajo no debe -

ser menor de dos minutos. La duración del material no es mayor 
de 8 meses después de su producción, puede adjcionársele coloran 

te, para observar la homogeneidad de la mezcla. 
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CAPITULO IX 

RESTAURACIONES Y OBTURACIONES DE ORO, 
AMALGAMAS Y RESINAS 

Restauraciones de oro.- Este tipo de restauraciones se -­
utilizan en cavidades que abarcan la cara oclusal, también abar­
can las caras lingual, vestibular, se usan generalmente en pie-­
zas posteriores, se usan en este tipo de restauraciones, por ser 
de metal colado y por tener resistencia a las fuerzas de mastic~ 
ci6n. Las incrustaciones son restauraciones que se elaboran fue 
ra de la boca y después de terminadas, se cementan. 

Sus ventajas: 
a) Que no son solubles a los fluidos bucales. 
b) No sufren desgaste ni deformaciones. 
e) Devuelven anatom:í a y func:i ún a cualqui t-:r cara del dümle. 
d) Tlenen resistencia a las fuerzas de masticaci6n. 
e) Sellan correctamente la periferia de la preparación siempre 

y cuando esté bien preparada. 
f) Son fáciles de puU r. 

g) son fácHes de rebajar para su ajuste. 

Desventajas: 
a) que no se adaptan fácilmente a las paredes de la preparación. 
b) Son buenos conductores térmicos y eléctricos. 
e) son antiestéticas. 

Métodos para modelar una incrustaci6n: 
1 , - Di recto: Ya terminada la cavidad, se coloca la cera, 

directamente en la· preparación dentro de la boca y ahí mismo se 
modela hasta obtener la anatomfa y sellado deseados. 

2.- Sem:i. directo: Previa impresión, modelo de yeso se mo­
dela el patrón de c·era y se lleva constantemente a la boca, para 
hacer las rectifieadones necesarias ya sea de biseles o anatórni_ 
cas. 



- 48 -

3.- Indirecto: toma de impresión y obtendún de un modelo 

de yeso y sobre éste construí r el patrón de cera. 
Después de modelado el patrón de cera, para la obtención 

de la incrustación es necesario: 
a) Tener el patrón en cera en perfectas condiciones. 

b) Investir el patrón de cera con cristobalita, un cubilete y -

una peana. 
e) Desencerado del modelo investigo (cera perdida). 
d) Colado del metal, ya sea con onda o centrífuga. 
e) Colocar el molde ya colado, en ácido muriático. 
f) Lavar la incrustación. 
g) Quitar asperezas. 
h) Pulido. 

Ya terminada la i ncrus taci ón, se prweba en boca, se adap­

ta y sella, en forma adecuada ocluir con el antagonista, se pro­
cede a la cementación. 

Existe otro tipo de restauración de oro, se le llama ori­
ficación y se usan tres tipos de oro: oro esponjoso, oro cohesi­
vo o en lámina y oro en polvo. 

Este tipo de restauraciones es directa en la cavidad, la 
ventaja de no formar una linea de cementación, lo que sí tienen 

la~ incrustaciones. 
Para poder efectuar este tipo de restauraciones, se usa -

el dique de hule o aislado absoluto. 

Obturación con amalgama.- Amalgama: Es un material de ob­
turación permanente y se compone de la unión de mercurio con una 

aleáci6n de metales. 
La ~malgama está compuesta de: 

Plata: 70% 

cocre: 6% 

EstaHo: 25% 
Zinc: 2% 

.Es indicada en cavidades de primera clase, se puede usar· 
• . ¡,,' 
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en cavjdades de primera clase compuesta, II y V, en cavjdades de 

I clase c6n prolongaci6n y en las de II clase, la amalgama no 

tjene resistencia de borde. 

Manipulaci6n: La cantidad de mercurjo y ljmadura casj 

s:iempre se usa en proporcj6n de uno a uno. 

El empaquetamiento y obturacj6n de la amalgama dentro de 

la cavjdad, se hace con un portaamalgamas, para evitar la conta­

mjnacj6n y una mayor facilidad de colocacj6n. 

El tjempo de trabajo de la amalgama es de 7 a 10 minutos 

dentro de la boca, así se in:icia la cristalización y si se sjgue 
manipulando provocar~\ que lil amalgama quede fr<lgj 1 y quebrad:i za. 

El puljdo de la amalgama se hará nu antes de 24 horas de 
puesta la ama.lgami.1 y en 0sta f0rma se evitarfm cambjos dimensio­

nales, fractura de la amalgama y la afloración del mercurio en -

la superfich~. 

Ventajas: fácil manipulacjÜn, :Fcil1 JcbpL:1hilid21ci a las p~ 
redes de la ca.vjdad, resistencia a la compresjón, no es soluble 

en los flujdos bucales y ya puljda se conserva ljsa y tersa por 

un buen tiempo. 

Desventajas: Expansjón, escurrimjento por mala manjpula-­

cjón, antiestét:ica, tiene contracdones, no tiene .!"esistenda de 

borde y es buena conductora t~rmica y 0l6ctrica. 

Obturacjones con resinas.- La ventaja es que presentan -­
baja conductjbjlidad té~mica y de solub:ilidad, tienen excelente 

apari encj a estética. 
Desventajas: tiene contracciones lineales relativamente 

altas al fraguar, un coeficiente de expansión térmica alto y du­
reza, resfstencia y dgidez baja. Tiene el inconvenjente de só­

lo poseer una estabilidad mediana de calor. La alta expansión -

y contracc.i .. ón. térmjca de los material es de obturac:i ón del di ente . 

en las éondiciones del ambi entEJ bucal, producen un intercambio .. "" 
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de flujdos en los márgenes de la obturación. Pueden producirse 

manchas en ese lugar, destruyendo la buena est8tica de la resta~ 

racjón. Se ha conseguido mejorar algo la adhesión entre los - -

acrílicos y la estructura del diente, pero a6n nu se ha llegado 

a obtener un agente de unión completamente satisfactorio. 

El módulo bajo de elasticidad, la dureza y la resistencia 

a la compresión, d~biles, así como las propiedades en relación -

con la baja resistencia a la fluidez que los acrílicos para obt~ 

raciones sólo deben usarse en cavidades de clase III o clase IV 
y no en aquellas posiciones en que-, pueden estar sometidas a seve 

ras cargas oclusales. 

Como las propiedades de resistencia son pobres, deben evi 

tarse los bordes delgados en este tipo de obturaciones pl~sticas. 

Las resinas acrílicas SCJll irri tc.u1tes pulpares por lo tanto, de-­

ben emplearse recubridores pulpares y una base ele cemento, antes 

de la inserción directa de una restauración ele acrflico. 

En estudios histológicos, se ha demostrado que las resi-­

nas ~o producen una irritación de consideración a la pulpa <lepe~ 
diendo de la pr0fundidad de la preparación y la cantidad de den­

tina que tenga la pieza para restaurar. 

La mezcla de las resinas debe hacerse con espátulas de 

plástico, tomando con un extremo la pasta universal y con el - -

otro el catali.zador, si la mezcla s0 hace con una espátula de ms:_ 
tal o con algún instrumento de metal, lo que produce es una pig­

mentación adquiriendo una coloración gris. 

La forma de mezclarse es colocando una parte de pasta uni 

'versal y otra :igual de pasta catalizadora, se mezcla hasta for-­

mar una pasta homogénea y que el tiempo de espatulado no exceda 

de 30 segundos, teniendo la mezcla se lleva a la cavidad y se le 

da forma anat6mjca con bandas o coronas de celuloide, matrices -
·'iguales y hasta con la misma espátula de mezcla (dependiendo. de 
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la forma de trabajo del operador), el tiempo de polimerización -

de las resinas es corto, de 3 a 5 minutos por lo que hay que te­

nerlo en cuenta para su mejor manejo. 

Una vez endurecida la resina se procede a eliminar el ex­

cedente, puede ser con fresas de carburo, piedras de diamante, -

piedras verdes o discos de lija, el spry de agua fría, para qui­

tar excedentes, el acabado se hace con piedras blancas, conos de 

hule y discos de lija de grano fino, alternadas d~ agua como lu­

bricante. Hay que tener en cuenta que para el recortado y term;!_ 

nado de estas resinas algunos operadores prefieren dejarlo 24 -

horas, para evitar fracturas o desprendimiento del material, al­

gunos otros lo realizan acabando de endurecer el material, por -
lo que su terminado queda a criterio del operador. 
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CONCLUSIONES 

Para el éxjto en la práctica operatoria hay que tener co­

nocimj en to de la anatomía y de los órganos dEmtarj os, así como -
de los tejidos por los que están formados. Para poder determi-­
nar las técnjcas a usar según el tejido y djente en el que esta­

mos trabajando. 

Gracjas a los adelantos tecnológjcos que en materia de -­
operatorja dental se pueden lograr y a los materiales de restau­
raci 6n, se obtienen preparaciones modernas muy estables, tenien­

.do como resultado un gran desarrollo en cuanto a métodos de pre­
servación y prevención dental se refiere. 

Esta es una obra de recopjlación en la que se ha tratado 

de. sintetizar al máximo el criterio que sólo brinda la experien­
da y le permitjera al odontólogo analizar y valorar todos los -­
factores que j nci den en la prescri pcj ón de las formas que d<;ben 
adoptarse en cualquier tipo de tratamiento. 
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