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INTRODUCCION 

Desde tiempos muy remotos la conservact6n de los dientes ha sido 

un factor muy importante, ya que la Patología o Ausencia de estos puede - 

traer muchas complicaciones, por lo cual, se han ideado varias técnicas 

que ha ayudado a la conservact6n de las mismas. 

Para que estas técnicas tengan un resultado exitoso, es necesaria 

la oolaboraci6n del paciente en su aseo bucal y la asistencia periodica oon 

el Odontólogo, para evitar al máximo la formación de caries dental. 

En este trabajo se explica en una forma breve los pasos a seguir - 

para el cuidado del paciente dentro de la "Operatoria Dental". 



CAPITULO I 

©PENA-MIRE^ DiEftlill-̂ L. 

DEFINICION: 

La operatoria dental, es una rama de la Odontologia, que se encar 

ga del estudio y tratamiento de los dientes cuando han sufrido algún proce 

so patológico o alterados por un traumatismo u otra causa, devolviéndoles 

la salud y su funcionamiento normal, 

HISTORIA 

En las excavaciones realizadas en Egipto se encontraton momias 

que tenían en sus cavidades dentales talladas, oro, Estas son las prime—

ras obturaciones de las que se tienen noticias, pero no se sabe oan certe-

za si fueron adornos aplicados al embalsamar a los muertos o tratamien-

tos de caries llevados a cabo durante la vida del sujeto. 

1 
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En América también se encontraron incrustaciones de oro as! co—

mo de piedras preciosas en dientes de aborigenes en la época preincaica e 

incaica. No sería extraño que los Michicas y los Chtmós, tan habilidosos 

para la confección de joyas de alto valor artístico, hayan realizado esta - 

clase de trabajos para el relleno de cavidades en caries. 

La operatoria Dental salió del empirismo con Fauchand quien en 

1746, al publicar la segunda edición de un libro que compendio . los cono 

cimientos odontológicos de la época ya habló de un aparato para taladrar 

dientes. Fue Fauchand justamente el primero en aconsejar la eliminación 

de los tejidos cariados antes de la restauración. 

Distintos procedimientos de restauración tberon perfeccionando la 

preparación de cavidades. Arthur Robert fue el primero en preconizar la 

forma de la cavidad, de acuerdo con principios que mas tarde 13lack llama 

rfa Expresión Preventiva, 

Ward G illet lrving • Davi*, Gabel y otros, p000 tiempo despiabi 

comenzaron a analizar todos los factor** que participaban en le prescrip-

ción , aef como en le forma de la cavidad. Con ello nacieron nuevas for--

mas de retención y de anclaje capaces de mantener en su R100 la 11Mblitairl-

cta restauradora, 
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Progresivamente, la labor del odont6logo ha sido facilitada con la 

fabricaci6n de modernos instrumentos rotatorios de alta y ultra velocidad. 
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CAPITULO II 

11+1151rOILOCCIIA DEL. DIEN1TE  

a) ESMALTE: 

Es el tejido mas rico en calcio del cuerpo humano y también el --

mas duro. Contiene 97 % de sales de clacio y el 3 % de materia orgánica; 

otra peculiaridad del esmalte es ser un derivado epitelial calcificado, --

mientras que las otras estructuras del diente derivan del mesodermo, El 

espesor del esmalte es de 2,5 micras, está oontiturdo por estructuras — 

alargadas exagonales. Los prismas del esmalte están calcificados, Sir - 

como también el material cementante que los une. 

Los prismas tienen un trayecto complicados parten de la dentina, 

van primero en dirección perpendicular a la superficie del diente; en la 

región media, se orientan en espiral y al final toman de nuevo la misma 
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dirección perpendicular en las porciones mas laterales de la corona, los 

prismas del esmalte siguen un curso horizontal, es decir, perpendicular 

al eje mayor del. diente. Otras estructuras que forman el esmalte son: 

a)) Bandas de Hunter 

b)) Estrias de Retzius 

c)) Lamelas 

d)) Penachos 

e)) Cutícula de Nashmyth 

f)) Usos y . Aguja. 

a)) Bandas de Hunter: Son defectos 6pticos por medio de 

la refracción de la luz, se loCalizan a lo ancho alternando bandas claras 

y obscuras extendidas desde la unt6n amelodenttnaria hacia la superficie 

del diente. 

Estrias de Retziuss Estas estructuras se forman duran 

te el desarrollo de la matriz del esmalte. Eh la mayoría de las coronas, 

la estructuras de Retzius sigulyi una dirección paralela, son bandas de - 

color pardos°, la tonal idlad e debe a la hipocalcificación. 

<j) Larnelas: Van de la parte extertw a la interna en ocasio 

,r( < iraca rx-T l a unión arn(Aoderitinat la y cr )r,  1 1 r,s odOnti-Jblastnti cuan 

van a rir• juilr 4413I0r.;35 o <I >1-_hrTI., 



6 

cas produciendo dolor. 

d)) Penachos: Son como pequeñas cerdas que se implantan 

en el límite amelodentinario y se dirigen hacia el terciomedio del cuello - 

dental. 

Histol6gicamente se encuentran hipocalcificados. 

e)) Usos y Agujas  Se han considerado como estructuras hi-

pocalcificadas que se proyectan hacia la superficie, desde la dentina por - 

medio de la unión amedentinaria del esmalte y van ha favorecer el desarro 

llo carioso. 

f)) Cutícula de Nashmyth: Es una película orgánica formada 

por la Queratinización del organo del esmalte, que cubre toda la superfi--

cie de la pieza dentaria. 

b) DENTINAs 

La dentina se halla limitando non el esmalte por medio de la denti-

na arnelodentinaria, y, en la parte interior con la pulpa mediante el paren 

quima pulpar por medio de la zona donde se encuentra los odontoblastos - 

en la parte radlcular cera c.l cernentn, 
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El espesor de la dentina es de 4 a 5 mm. es un cuerpo amorfo por 

lo que esta poco calcificado, compuesto de un 72 % de sustancia inorgáni-

ca y un 29 % de material orgánico y agua. 

Tubulos o canaliculos dentiriarios: 

Se encuentran orientados en forma perpendicular a la capa de odon 

toblastos que forman el limite entre dentina y pulpa. Los Túbulos dentina-

ríos contienen fibras dentinarias o fibras de Thomes, estas son prolonga-

ciones de los odontoblastos que transmiten la sensibilidad a la pulpa. 

Fibras de Thomes; 

Se localizan en la parte interna del tuberculo dentinario y van des-

de la linea amelodentinaria hasta la zona granulosa de Thomes. Se han — 

considerado como terminaciones de los odontoblastos. 

Dichas fibras ocupan la parte central del «,sbulo dentinario orienta 

das en la misma dirección que estos y han sido considerados como prolon 

gaciones citoplasmáticas de los odontoblastos. 

Alrededor de la fibras de Thomes se encuentran la linfa que sirve 

como amortiguador de las fibras de Thomes; se han considerado como un 

producto dentario dentro de la ciroulaci6n, Hacia la parte extúrina de la - 

linfa hay una película muy delgada que va a tapar la luz del tóbulo, asta 
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Crz 	wrno membrana de Newmaun y la parte del tubérculo dentario 

se enoJentra un componente que sirve de unión o adherente que se conoce 

como E.astina. 

La elasttna es una proteína que sirve de fijación a la de Newmaun. 

Espacios Interglobulares de Zermack: 

Se localizan en todo el espesor de la dentina pero principalmente 

cerca de la uni6n amelodentinaria y se han considerado como defectos es—

tructurales de calcificación y debido a esto el proceso canoso invade a to-

do el tejido dentario. 

Líneas de Van Ebner y de Owent 

Se han considerado como un entrecruzamiento de los tábulos danta 

ríos principalmente cerca de la zona granulosa de Thomes y se han conai-

derazo como zonas de mayor resistencia al proceso carloso. 

Sustancia Fundamental o Sustancia Intersticio' calcificadas 

Da lugar a la dentina, que es considera como un tejido amorfo cona 

titutdo aproximadamente de un 72 It de sales minerales o triorgántcas y un 

de material ore 
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Unes de Scherger: 

Se han considerado como zonas de cicatrización o zonas de retrac-

ción de tejido pulpar. 

c) PULPA: 

Es el conjunto de elementos histológicos encerrados dentro de la - 

cámara pulpar que le dan vitalidad al diente, son de un tejido conjuntivo - 

laxo de origen mesenquimatoso. 

Límites: Dentina en todas sus dirección y dimensiones y con el fo-

rámen apical o forámen apicales a nivel radicular en los cuales va a tener 

una continuación con los tejidos perirradiculares como vasos, nerviosos y 

vasos linfáticos. 

División dEi tejido pulpar: De acuerdo a la posición de la pulpa se 

a dividido en dos porciones una camera' que se encuentra en la cámara --

pulpar y una radicular que se encuentra a nivel de ratees, 

De acuerdo a los tejidos pulpares se ha dividido en dos porciones: 

1). - Porción que cx:Irresponde al perenquima pulpar y otra 

parte out,. corresponde ala Capa de ociontoblastos, El parenquima pulpar 

se eiv.:u,,2--Itra 	pür una trama (-;. maya de tejid,J (_f.-)rijuntivo laxo.-- 
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Esta se encuentra en toda la superficie. 

La capa de odontoblastos, se encuentra entre la unión pulpar y den 

tina. Esta capa de odontoblastos va a recubrir a todo el paréqui.ma. Se va 

a encontrar segmentando toda la superficie interna de la dentina, se locali 

za en una zona acelular o libre de células en ella, solo hebra odontoblastos; 

a esta zona se le conoce como zona de \Nivel, a nivel de los odontoblas--

tos se va a encontrar células jovenes completamente indiferenciadas que - 

reciben el nombre de blastos, porque en cualquier momento pueden diferen.  

ciarse originando cualquier tejido, en este caso dentina. 

La zona de Weil: se encuentra entre la capa de odontoblastos y el - 

límite que hay entre la dentina y la pulpa. 

El paréqutma pulpar es todo el paquete vasculo-nervioso. 

Después están las células adultas o células seniles, formadas de 

dentina y los clastos son células destructoras a nivel de dentina destruyen 

la pulpa. 

Los blastos y los clastos son los que regulan el medio entre dantl-

na y tejido pulpar, cuido hay estímulos externos a nivel de la corona, ea 

tris pueden ser; t.:‹isi6n, at,rasiones, carnbiub abicos y químicos. 
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Componentes del paréquima pulpar: 

1.- Tejido Conjuntivo Laxo 

2.- Vasos, como son arterias y venas 

3.- Nervios 

4.- Linfáticos 

5.- Células conectivas 

6.- Histiositos 

7.- Sustancia Fundamental o Intersticial. 

1.- El Tejido Conjuntivo Laxo: Es el que recubre el tejido - 

pulpar desde el forámen apical hasta la cámara pulpar. En el ápice se con 

tinca con los tejidos pertdentarios que es donde va a recibir la irrigación. 

2.- Vasos: Se derivan de las arterias faciales, sublinguales 

y palatina. 

Lita ,faciales se derivan de la carótida interna y estas dos - 

van a dar origen a las arterias alveolares o dentarias, 

Todo el paquete vasotilo-nervioso se divide en dos porciones; 

a) Porsión radicular 

b) Porsibn coronaria 
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A nivel corona los vasos se dividen en varios; hasta formar 

capilares. Los vasos que se encuentran en la parte radicular están forma-

dos por dos túnicas que son: una pequeña capa muscular y una endotelial. 

3.- Los nervios: Se derivan de todos los filetes faciales, --

linguales y sublinguales derivados del 5° par de sus ramas maxilares in-

ferior-dentaria. Penetran por el forámen apical y siguen a los vasos. 1 He 

gando a la cámara pulpar en donde se dividen en varios filetes perdiendo 

principalmente la capa de ~tina para dar origen a células nerviosas --

amiAinicas que van a formar el plexo de Raschow y este plexo se va a --

continuar con la terminaci6n central de los odontoblastos. 

4.- Linfáticos: Siguen la misma direcci6n de vasos y ner--

vios. 

5.- Células Conectivast Solo los vamos a encontrar en el - 

desarrollo embrionario del diente, donde va ha producir fibrina que ayu-

da a la formaci6n de sales minerales para la formact6n de dentina, A es 

tea células ea les da el nombre de células de Korff. 

8.- Histiocitost Son células qua en cualquier irritación pro 

duren anticuerpor los cuales ,van a servir de rnacrbfagcs ye que 0011 COU 

104 que tifAillien e englobar cualquier agente irritante al tejido pulp*r. 
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7.- Sustancia Intersticial: Se encuentra en todo el paréqui 

ma pulpar y a nivel de la cámara pulpar; a nivel de esta, funciona como - 

amortiguador de las irritaciones del tejido pulpar favoreciendo la circula 

ci6n de los vasos, y en caso de que la irritación sea mayor, los vasos - 

se rompen produciendo necrosis por falta de irrigación. 

Funciones de la pulpa: 

a).- Formativa: Porque va a producir dentina 

b).- Sensitiva: La pulpa es sensitiva a estímulos externos. 

c).- Nutritiva: La pulpa recibe nutrientes de la corriente 

sanguínea. 

d).- Defensa: La pulpa puede producir dentina secundaria 

y retraerse. 

d) CEMENTO: 

Consiste en una capa ósea que cubre la dentina de la rafz,es un te 

jido que reacciona con mucha facilidad siendo absorbida cuando ocurren 

alteraciones en la membrana parodontal. 

Importancia del Cemento: 

Su funct6n principal es (ijar las fibras del ligarnentoperiociontal 

a la superficie del diente, 
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El cemento limita en la parte superior con el esmalte; por su par-

te externa con la membrana parodontal en toda su superficie, solo a nivel 

del forámen se ve interferida. El cemento en el tercio superior a la mitad 

de la longitud de la raíz es acelular; el resto contiene células en su matriz 

motes células reciben el nombre de cementocitos y a semejanza de los os--

teocitos, estan incluidos en pequeños espacios de la matriz calcificadas - 

denominadas lagunas, comunicando con su fuente de nutrición por canalicu 

los. 

El cemento como el hueso solo pueden aumentar en cantidad por a 

dictó:, a la superficie. 

MEMBRANA PARODONTAL: 

A medida que se forma la raíz del diente y se deposita cemento en 

su superficie , se desarrolla la membrana periodontica del mesenquima - 

del saco dental que rodea el diente en desarrollo y llena el espacio que que 

da entre el y tejido óseo del alveolo, Este tejido se fbrma por haces grue-

sos de fibras colhgenaa dispuestas en forma de ligamentos suspensorios - 

entre la raíz del diente y la pared ósea de su alveolo, Las fibras 00140--

nas de la membrana periodontal estan orientadas de modo que transformen 

las presiones ejercidas durante la masticación en tracción. Los espacios 

entre las fibras, contienen gluob-proteínas. Todo este sistema actúa con 
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un cojín amortiguador de las presiones ejercidas sobre el diente. 

La membrana parodontal se relaciona directamente con el cemento 

en toda la extensi6n radicular, y a nivel cervical se va a realizar con la - 

encia por su parte interna y también con el periostio del hueso alveolar a 

nivel apical con el paquete vasculo-nervioso. 

Las fibras parodontales son: 

a) Verticales.- Van de la cresta alveolar al esmalte del --

diente pero s6lo en dientes jovenes. En adultos van de - 

la cresta alveolar al cemento. 

b) Horizontales.- De la cresta alveolar hacia al cemento - 

del dientes 

c) Decendentes.- De la cresta alveolar hactal el cemento 

radicul ar s  

d) Oblicuas: Son las que van de la pared externa del alveo-

lo hacia el cemento, y la funci6n de estas fibras es amor 

tiguar las tensiones que se aplican a nivel corona. 

•) Horizontales,- Son los que van del periostto del hueso al 

cemento y forman un iihngulo de 90• ; a esta inserci6n se 

le conoce como: fibras de Sharpey, $u fUnci6n es evitar 

los movimientos de rotación, 
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f).- Fibras Apicales .- Se han dividido en : 

1.- 1-Horizontales: Evitan los movimientos de rotación. 

2.- Verticales: Evitan los movimientos de intrucci6n y 

extrucci6n. 

Las funciones de la membrana parociontal son: 

1.- Amortiguar por dentro del alveolo cuando hay tensiones a 

nivel corona. 

2.- Fijaci6n o soporte radicular. 

3.- Regenadora de cemento. 
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CAPITULO III 

CARIES IEDEKTIWL  

DEFINICION: 

Es un proceso patológico, lento, continuo e irreversible, qup des-

truye a los tejidos dentarios, 

Existen diferentes teorias acerca del modo en que se inicia la le--

Sión, A continuación expondremos las principales,: 

TEOPIA ACIOOGENICA: 

Fue enunciada por la escuela francesa a principios del siglo XIX 

y posteriormente por Miller a finales de 1690, Está bas,r,-zria en los 4oidol:: 

provenientes del metabolismo de los micro- orlaninos acidfyienicos d ia 
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placa bacteriana son capaces de desintegrar el esmalte. 

Una amplia variedad de micro-organismos, de la flora oral, puede 

producir ácidos, causando o provocando un desdoblamiento del lactobacilo 

y el estreptococo mutans, estos son los principales. 

TEORIA PROTEOLITICA: 

Es propuesta por Gootlieb y colaboradores, según ellos presuponen 

que la caries se inicia por la matriz orgánica del esmalte. Los micro-orga 

nismos será proteol(ttcos, Una vez destruida la vaina interprismatica y las 

proteínas interprismaticas del esmalte se desintegran por disolución física. 

TEORIA DE LA QUELAC1ON: 

Está es enunciada por Schatz y colaboradores. Atribuye la etiología 

de la caries a la pérdida de apatita por disolución, los cuales se originan - 

como productos de desoomposición de la matriz. Los agentes de la guaba-

ción de calcio en loa que encontramos: áctcloal  aminats, peptidos, polifosfa 

tos y carbohidratos. Fstan presentes en alimentos, sal iva y material de - 

barro y por ello se concibe que podrían contribuir al proceso carioso, Con 

la presencia de elativo ácida se manifiesta mas el proceso cantos°, que non 

la sal iva alcalina o Ph bajo, 
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TEORIA ENDOGENA: 

Czerney y colaboradores aseguran que la caries puede ser el resul 

tado de cambios bioquímicos que se inicien en la pulpa y se traducen cltni 

camente en el esmalte y la dentina. El proceso tendría su origen en alguna 

influencia del sistema nervioso central principalmente en relación al meta-

bolismo del magnesio de los dientes individuales, esto explicaría que la ca 

ries ataque algunos dientes y respetara a otros. En esta teoría el procedí--

miento de caries seria de origen pulp6geno. 

Etiología: 

La caries dental es un estado infeccioso caracterizado por una se-

rie de reacciones químicas complejas que resultan primeramente: 1) de - 

la destrucción del esmalte, 2) posteriormente de todo el diente. 

Para prevenir el padecimiento, podremos eliminar el agente cau-

sal , convertir un organismo susceptible e inmune o, por lo menos mas - 

resistente. 

ZONA DE LA CARIES: 

1 .-Zonacie la cavidad: 

I d'.".1: 11.  if 	 nientri 	 iir 	 fit:1 



20 

ria hace que se forme una cavidad patol6gica donde se alojan residuos de - 

la destrucci6n tisular y restos alimenticios. Es fácil de apreciar clínica—

mente cuando ha llegado a cierto grado de desarrollo. 

2.- Zona de Desorganizaci6n: 

Es cuando comienza la tisis de la sustancia orgánica , se forma pri 

mero, espacios o huecos irregulares de forma alargada. 

3.- Zona de Infección: 

Es más profundamente, en la primera línea de la tnvact6n microbia 

na donde existen bacterias que se encargan de provocar la tisis de los teji-

dos mediante encimas proteolíticas, que destruyen la trama organica de la 

dentina y facilitan el avance de los micro-organizmos que se encuentran en 

la boca. 

4,- Zona de dentina traslúcidas 

Desde el Instante en que el tejido adamantino es atacado, la pulpa cio 

mtenza su defenza. La pulpa comienza a estar mas cerca del exterior y au-

menta la sensaciones térmicas y químicas, transmitidas desde la red forma 

da en el Ifrrute arnelr- ?ntinario por les fibrillas de Thomes, Esta Irritación 

prrAnueve en los °don' _fOiastos dando formación a una nueva capa denttnaria, 

llamada Dentina Sewriciaria, 
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Grados de Caries: 

En esta clasificaci6n encontramos cuatro tipos de grados: 

1.- Abarcando solamente esmalte. 

2.- Abarcando esmalte y dentina 

3.- Abarcando esmalte, dentina y pulpa, pero vital. 

4.- Abarcando esmalte, dentina y pulpa, pero ya necrosada. 

Caries de primer grado. 

Lo observamos en el esmalte, no hay dolor. 

La local izact6n de ésta, se hace al realizar la inspección y explo-

ración de los dientes. Se puede observar el esmalte sin brillo y de color - 

uniforme. En algunas ocasiones se observan surcos transversales oblicuos 

y opacos, de color café. 

Caries de segundo grado. 

lest6n de la caries la vamos a encontrar no solamente en el es-

malte sino hasta la dentina, siendo el avance más rápido, ya que es un te-

jido tan mineralizado como el esmaltes conteniendo también cristales de - 

apatlta en la matriz cot&gena y demás elementos estructurales que facili-

tan la propagación de la caries dental. En este grado de caries, se presen 

ta dolor Únicamente provocado por algún agente externo, cesando el dolor 

al retirar el estimulo causante, 
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Caries de Tercer .arado: 

La caries en su propagación ha penetrado a la pulpa conservando es 

ta su vitalidad pudiendo haber inflamación o bien pulpitis. Hay dolor provo-

cado por agentes químicos, físicos o mecánicos; hay también dolor exponta 

neo debido a la congestión del órgano palpar haciendo presión sobre los ner 

vios sensitivos de la pulpa. 

Caries de Cuarto Grado: 

La pulpa se encuentra necrosada o sea, no hay dolor. Este se pre-

senta en las complicaciones únicamente como: nonartrítis apical, celulitis, 

mioscítis, osteítis, pertotítis y la osteomelftis. En la monoartrftis habra 

dolor a la percusión y tendrá la sensación de alargamiento del diente. En la 

celulitis habrá dolor cuando la inflamación e infección se encuentre en el te 

jtdo conjuntivo. 

En la mioscftis hay dolor cuando la inflamación haya abarcado los - 

rnúaouloa maaticadores , impidiendo aer la apertura normal do la boca. En 

la oatertie y la perlostftle existe dolor cuando la infecel6n ha llegado a la - 

médula ósea, 

MEDIOS PARA PRE:VENIR LA CARIES DENTAL; 

De acuerdo con tos me vos conceptos para prevenir , son casi síern 
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pre curar, y al hacerlo prevenimos un mal mayor. El método racional y 

práctico para resolver el problema de la caries se debe de poner en prac 

tica los siguientes principios: 

a) Aplicaci6n tópica de fluoruros de sodio o estaño al 20 %. Es - 

eficiente y puede ser usado en grandes grupos en los servicios públicos. 

b) Administración oral de flúor en forma de tabletas o soluciones. 

Es dificil el control. 

c) Restricción en la cantidad y frecuencia de hidratos de carbono. 

d) Práctica de una higiene dental adecuada. 

e) Mediante una buena operatoria dental iniciada precozmente y - 

mantenida a intervalos regulares. 

A,- Se reconocen las ventajas de la fluoruración de las aguas de consumo 

para el mejoramiento de la salud dental, principalmente en los niños , Nu 

morosos paises ha adoptado este moderno sistema de prevención de ca—

ries. Se ha demostrada que la fluoruración del agua como medida preven 

tiva de la caries es eficaz, segura y fácil de aplicar. 

Apl icaci6n tópica con fluoruro de podio, 
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El fluorurr de -odio contiene 44 % de sodio y 45 % de ionfluor, es 

una solución for da For cristales cúbicos tetragonales, altamente solu-

bles en agua o insolubles al alcohol. 

La concentración que se usa para las aplicaciones tópicas es 2 %; 

debe tenerse cuidado con el manejo de esta solución ya que es venenosa y 

hasta la ingestión de un cuarto de grano; puede producir fenómenos de to-

xicidad, la dosis mortal es de 4 grm. Dichos fenómenos de intoxicactén - 

está caracterizada por naúces, vómito, diarrea, dolor abdominal , con-

vulsiones, disnea y finalmente paro cardiaco. 

El efectuar únicamente una o dos aplicaciones, reduce el efecto 

protector, por este motivo la técnica del fluoruro de Na ( Sodio) ha sido 

parcialmente desechado sobre todo en procedimiento de prevención masa 

va a grupos escolares. 

Aplicación del Fluoruro de Est"), 

El fluoruro de estaño contiene un 76 % de tonillo y un ÍOS % de — 

fluoruro, se apilo* en la superficie dentaria con una solución al 0 % o al 

%, ésta debe ser igualmente preparada con agua bideetilada con el oh 

jeto de evitar la con btnacl6n del fluoruro de eisteno con 11111 1;41ho; del 

agua que genereimenl.e causan su preciptteci6n, *o( mismo crin C) la GO 

lución es inesteble debe prepararse inmediatamente entes de la *pilca- 
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ción tópica ya que a los 25 6 30 minutosi, la solución ya no es efectiva. En 

un recipiente de vi.Jr• 	pástico se debe de agitar con un instrumento de - 

madera o cristal, ya que el contacto con cualquier metal causa la altera-

ción de la solución. 

Las aplicaciones de fluoruro de estaño son recomendadas, una apli 

cación cada ano. 

Actualmente esta siendo ampliamente usado fluor osfato acidulado 

en un vehículo de gel, esta es una solución aciduada con ácido ortofosfóri-

co de fluoruro de sodio. 

C.- La composición de la dieta ingenblda por una persona tiene relación-

directa con la incidencia de la caries que sufra . Los alimentos pueden in 

fluir ya sea por sus características físicas as( como por su composición 

química, 

Almidones; Debido a su consistencia, tiene retenidos en los espacios inter 

dentarios, facilitando la formación y desarrollo de la placa bacteriana. 

AaCicares; Esta bien comprobada la acción carlogánicaill este tipo de nu--

trientes, siendo la sacarosa la que más rápidamente fermentable, 
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E.- Los objetivos del cepillado son: 

a) Retirar todos los restos alimenticios, materia alba, mucina, y 

reducir los micro-organismos. 

b) Estimular la circulaci6n sanguínea. 

c) Estimular la queratinización de los tejidos, haciéndolos mas re 

sistentes a cualquier tipo de agresión. 
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CAPITULO IV 

111111511-011ilik  

La Historia Clínica: Es un proceso ordenado y cronológico en el que 

se investigan los antecedentes del paciente para obtener datos que permi—

tan al dentista conocer las enfermedades del paciente. 

Para realizar un estudio completo y ordenado de los padecimientos 

che aquejan al paciente nos valdremos de tos siguientes pasos a seguir: 

1 .- Historia Clínica, 

2,- Historia Familiar 

3.- Paf:Web-Multo Actual 

4.- Desarrollo 

pf: iisi6n rht S intmr.a. 
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6.- Tratamiento 

7.- Pronostico 

En la historia clínica se deberá anotar el nombre del paciente, - 

domicilio, edad, sexo, raza, estado civil, nacionalidad y su ocupación. Se 

anotará el motivo principal de la consulta, su naturaleza y duración de los 

síntomas. En cuanto a la enfermedad actual se anotará la fecha del inicio, 

duraci6n, intensidad, localizaci6n, evolución, carácter y relación con la 

funci6n fisiol6gica. 

Antecedentes: 

Se deberá preguntar acerca de las enfermedades de la infancia, en 

fermedades graves, traumatismos, intervenciones quirúrgicas, alergias, 

transfusi6n de sangre, enfermedades familiares, medicamentos que está 

tomando en la actualidad y los hábitos en cuanto al alcbhol, tabaco y dra-

gas, 5( el paciente ha sido tratado anteriormente debido a este mismo pa 

decimtento, deberá anotares; el nombre do su médico, hospital, medica-

mentos tomados, as( como la evolución de su tratamiento, 

Ei dentista deberá efectuar la historia clínica después de estudiar 

el cuestionario de salud, Para realizar Una historia detallada se llevará 

a cabo una revisión general de ciertos grupos de enfermedades, sugirleri 

do una serie de preguntas para su evolución odontológica, 50 hará FrIC-FV-r-" 
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sión acerca de las enfermedades más comunes y las que implican más - 

riesgos. 

Evaluación Física: 

El conocimiento de una evaluación física es de gran importancia - 

para el dentista que deberá someter a su paciente a un examen riguroso, 

principalmente cuando se lleve a cabo una anestesia local o general, ya - 

que en ciertas enfermedades y otros accidentes menores pueden estar re-

lacionados directamente con la anestesia o el tratamiento odontológico. Ta 

les complicaciones, podrían evitarse examinando al paciente antes de ini-

ciar cualquier intervención. 

El objetivo del dentista en el extornen, consiste en evaluar la capa-

cidad física y emocional del paciente, para realizar un determinado trata 

miento odontológico, con relativa seguridad o bien que indique la convencen 

cia de una consulta médica previa. 

El dentista serfi re -.;ponsable ante su paciente de consultar al má--

(lino y ser orientado, par'' 3 analizar el plan de tr'ataíliierit0 y las (r,wrmuoien 

cias que pudiesefi surgir. Antes de consultar con el cni2ditx) , el dentista 

habrá elaborado cuidadw,a neni e el plan de tratamiento sobre la base de - 

un eXiarr,  (x;rriplet0 
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Se deberá hacer llenar un cuestionario de salud con el objete de - 

obtener una serie de datos. Este cuestionario no deberá ser demasiado - 

detallado porque resulta molesto para el paciente, lo confunde y se pres-

ta para inexactitudes. Se tratará de elaborar un cuestionario sencillo pa-

ra que resulte exacto y fácil de entender, siendo breve y menos molesto 

para el paciente. 

Examen Odontológico: 

para el examen bucal deberá seguirse un sistema especifico que 

puede comenzar por los labios, observando su simetría, color ( cianosis 

o pigmentación ), ulceración, xerostornia o la presencia de queratosis; la 

evaluación del área del vettbulo deberá incluir una revisión de caracterís-

ticas similares, Se continuará examinando el paladar dure y el paladar - 

blando buscando fisuras, torus o alguna d teración anormal. La lengua de 

berá ser examinada en relación con sus movimientos oclusales, papilas, 

color y bordes laterales. Los itsmos de las fauces y la faringe pueden oca-

rntnaree con un espejo, 

Las glándulas salivales, comenzando con tina glándula parótida y 

pasando a la otra, posteriormente revisaremos la 5 gl andul as Eitibmasil - 

res, Deberán paloarse t dos manos para evaluar la movilidad de los con 

duetos, calidad y cantidad de salivo y dolor a la pailp4citin, 
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Posteriormente Observaremos las enojas y se hace la palpación, - 

midiendo la profundidad de la bolsa. 

Los dientes constituyen la última porción del examen bucal. Se exa 

minará la articulación temporomandibular. 

Los procedimientos básicos que se emplean para realizar el. exa-

men son: 

Inspección.- Prueba que se realiza por medio de la observación vi 

sual con ayuda de una buena luz dirigida a la boca, un espejo esplorador y 

unas pinzas de curación. Inspeccionando cavidad bucal, enojas, carrillos 

y con más detenimiento las piezas dentarias a tratar. 

Los datos que se obtienen son: 

Sitio posición, forma, volumen, estado de la superficie, etc. Es-

pecíficamente, se podrá observar destrucción cariosa, fractura corona-

ría, alteración de color, fístula, absceso submucnso, cirugía parocicinti-

Cía y de otra inciole, 

Percusión.- Es un trildrdo de exploración cirnica, con el cual obtc 

nemas datos de 5ifitOrnatpiOgía como dolor o movilidad al golpeteo del dice-, 

te afectado con un instrumento que puede ser el mango de un espejo, dando 

golpecitos horízo tales y verticales, separando previamente con un abate- 
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lenguas el carrillo w 	no lesionar el tejido. 

Los datos que se obtienen son: 

Sonoros y Subjetivos , es decir dolor. Los dientes despulpados can 

afección parodontal, dará un tono mate y amortiguado que contrasta con el 

sonido claro, neto y firme de las piezas sanas, pulpar y parodontalmente. 

Una pulpa afectada puede responder ocacionalmente con dolor a la percusión 

horizontal y las lesiones parodontales siempre manifiestan dolor a la per-

cusi6n horizontal y vertical . 

Movilidad.- Prueba exploradora, que consiste en provocar movi-

mientos con el objeto de percibir la máxima amplitud del desplazamiento 

dental dentro del alveolo. 

Los grados de movilidad son: Incipiente pero perceptible, movilidad 

media y avanzada. La técnica se realiza tomando una pieza dentaria, se ce 

loca el dedo (Mico por la cara palatina o tí/igual y en bucal con el mango 

del espejo hacia el dedo para obtener los movimientos. 

palpación,- Esta exploración se lleva a cabo por medio del sentido; 

del tacto y deberá ser ejecutada con una o con dos manos, o efimplawniente 

con los dedos, píjdiel dr-31w observar sí existe aumento de VOlUaltin • tempo-

natura , cambios de cxxifíguración y doler a la presión. 
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Examen Radiográfico. La radiografía dental es aquella impresi6n 

fílmica de las piezas dentarias, de los tejidos duros de la boca. 

Dando impresiones radiolácidas (cuando hay presencia de algun 

metal) y radiopacas, de acuerdo a la densidad del tejido. 

El examen raliológico dental es cada vez más útil debido a que oon 

él se puede detectar alteraciones dentarias y endod6nicas, para controlar 

el resultado del progreso de un tratamiento y conocer el estado normal de 

las estructuras. 

Examen Eléctrico o de Vitalidad.- Consiste en pasar a través del 

diente una corriente electrica ciiya intensidad se va aumentando hasta lle-

gar al umbral de irritación, que se manifiesta por una sensación de cos-

quilleo, calor y dolor ligero. En una pulpa hiperémica se tendrá un umbral 

más bajo que la pulpa normal y en una necrosino habrá reacción. 

pruebas térmicas.- Estas pruebas se llevan a cabo mediante *gen 

tes físicos como el frío y el calor para producir ciertas respuestas. 

Para la prueba de frío se usará agua y aire Hilo, hielo o cloruro 

de etilo. Para la prueba de calor se deberá usar agua, aire y gutapercha 

calientes. Este tipo de pruebas son las que sustibAyen a la prueba de vital-

lídad palpar, 
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Transiluminaci6n.- Cuando se carece de aparato radiográfico, ás 

ta prueba es de gran utilidad. Se deberá realizar en una habitación obscura 

empleando una lampare bucal eléctrica. Es visible el contraste entre la 

translucidez de los dientes con pulpa sana y con las pinzas dentarias que 

tienen pulpa degenerada o muerta. 

Los dientes sanos presentaran una translucidez clara porque po--

seen una pulpa irrigada. 
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CUESTIONARIO DE SALUD ABREVIADO 

Fecha: 

Apellidos y Nombre 

Domicilio 
calle No. 	Colonia 

Ciudad Estado 

e 

Pariente más cercano 

Código Postal Teléfono Privado y Comercial 

Edad Sexo 	

Peso 

Estado Civil 

Nombre del C6nyug 

	 Tel: 

Ocupación 	

  

Si usted llena este formulario para otra persona, qué parentesco tiene con 

ella? 

ROGAMOS CONTESTAR A CADA PREGUNTA, 

TslildarNo  

1,- Ha sido hospitalizado en los dos últimos años 	 

2,- Ha estado bajo atención médica en loe dos últimos 

arios 	

 Ha tomado algunos medicamentos o dragasen los . ,

dos unimos años? 	   
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Tildar 

SI NO 

4.- Es alérgico a la penicilina o a cualquier'droga o medi- 

camento? 	  

5.- Ha tenido alguna vez una hemorragia excesiva , la cual 

haya requerido tratamiento médico especial ? 	 

6.- Rodee con un círculo cualquiera de las siguientes en— 

fermedades si las ha padecido: 	  

Enfermedad cardíaca 

Lesiones cardiacas congénitas 

Soplo en el ooraz6n 

Presi6n sanguínea alta 

Anemia 

Fiebre reumática 

Artritis 

Epilepsia 

Tratamiento Psiquiátrico 

Asma 

Tos 

Diabetes 

Tuberculosis 

Hepatitis 

Ictericia 

Ataques 

Sinusitis 

SI NO 

7,- (mujeres Está embarazada en este momento ? 	 

O,- Es regular su vicio Menstrual? 	  

¿Porqu&(? 
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SI NO 

9.- Ha tenido alguna otra enfermedad grave ? 	 

SOLO A PACIENTES QUE SERAN SOMETIDOS A 

SEDACION O ANESTESIA GENERAL. 

10.- Ha comido o bebido algo en las últimas 4 horas 	 

11.- Utiliza alguna prótesis removible ? 	  

12.- Usa lentes de contacto ? 	  

13. Quién lo va a llevar a su casa hoy ? 

Prentesco Nombre 

Revisado por 

FIRMA 
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CAPITULO V 

PREIPARACION DE CAVIDADES 

DEFINICION: 
• 

Es la serte de procedimientos empleados para la remoción del ten 

do carioso y tallado de la cavidad, efectuados en una pieza dentaria, di - 

tal manera, que después de restaurada te sea dewelta la salud, bar oonID 

su forma y fbnctonamtento normales, 

CLASIFICACION DE BLACK 

El Dr, Blck, tomó en cuente los sitios frecuentes de 10ot:414'01On 

de caries, as( como la existencia de ~as de proporción de inmunidad no 

r no sont 
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a) Cavidades de Fosas, Surcos y Fisuras: Son los que se pre-

paran para tratar caries que comienzan en los defectos estructurales del 

esmalte, esto se debe a la falta de cohesión y defectos de calcificación de 

los lóbulos adamantinos. 

b) Cavidades de las Superficies Lisas: Son las que se presen-

tan en zonas del diente cuyo esmalte esta perfectamente formado, sólo que 

se encuentra en zonas donde no tiene el beneficio de la autoclisis y muchas 

veces ni mecánicamente, ni físicamente; debido a esto se produce la caries. 

De acuerdo a esto y tomando en cuenta los dos grupos, las cavida—

des que requieren un tratamiento similar según el Dr. Black, los subdivide 

en cinco: 

CLASE: 1 

Son aquellas cavidades que se presentan en el singulo de dientes - 

anteriores y en cara oclusal de dientes posteriores comprendiendo surcos, 

fisuras y losetas y todos los defectos estructurales como son: erosiones, - 

abrasiones y defectos estructurales del esmalte corno hipoplasia. 

CLASE II 

Son ca.ildades que se presentan en 	prox r a t, de todos los - 

dientes posteriores sin 	el ángulo 	)i)rox iir.at , 
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CLASE III 

Es la cavidad que se presenta en las caras proximales de todos - 

los dientes anteriores sin comprender el ángulo inciso proximal. 

CLASE IV 

Se presentan en caras proximales de todos los dientes. 

CLASE VI 

Es la que se presentan en los bordes incidales de dientes anterio-

res y en cúspides de los dientes posteriores, también los planos inclina-

dos y pueden ser causados por traumatismo o por defectos estructurales 

del esmalte. 

POSTULADOS DE BLACK 

Son una serie de reglas y principios que daban seguirse para la - 

preparación de cavidades, las cuales, permitan obtener rechinados eopti-

MQS. 

POSTULADOS; 

1°. - Es el qt 	e refiere a la forma de la caja oo paredes ~s-

itias, piso plano con ángulo de 90 ° , Este nos indica que 14 cavidad debe 

tener forma de caja para que resista las fuerzas de masticación, y tenga 
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la estabilidad necesaria. 

2°.- Es el que indica las paredes de esmalte, las cuales deben ir 

soportadas por dentina. Se refiere a que el esmalte debe estar soportado 

por dentina, para que no se fracture. 

30.- Se refiere a la extensión por prevención, es decir, los cor-

tes se llevan hacia lugares inmunes al ataque de la caries evitando reici-

denota. 

TIEMPO EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Según el libro de " Operatoria Dental del Dr. Alejandro Zabotiskyl 

basado en los principios sustentados por el Dr. Bleck, aconseja seis tiern 

pos operatorios para la preparación de cavidad. 

1.- Apertura de la cavidad 

2.- Remoción de la dentina cariada 

3.- Delimitación de loe contornos 

4.- Tallado de la cavidad 

6.- niselado de los bordes 

6 - Limpieza definitiva de la cavidad. 
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Primer Tiempo. 

Apertura de la Cavidad: 

Consiste en lograr una amplia visión de la cavidad de las caries 

para facilitar y asegurar la total eliminación de la dentina cariada, lo - 

que regula de gran utilidad porque advierte al odontólogo sobre la exten-

sión y la profundidad del proceso patológico. 

Para una explicación general de la apertura de la cavidad , es con 

veniente dividir a la caries en dos grandes grupos: 

a) Caries en superficies libres del diente. 

b) Caries proximales con la presencia del diente vecino, 

a) Caries en superficies libres del diente: 

La apertura comprende: 

1.- Caries en puntos y fisuras ( clase 1 de E3lack). 

2.- Caries gingivales ( Clase V de Ilack ). 

3.- Caries estrictamente proximales con ausencias de - 

dientes vecinos, 

Cuando i a caries eb pequeña, el esmalte está muy firme todavía, 

obliga a realizar una verdadera apertura de la cavidad. Utilizando instru 
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mentos rotatorios como la piedra de diamante redonda pequeña usada a 

alta velocidad. Se continua con una piedra de diamante tronco-cónica o 

cilíndrica más pequeña que la apretura lograda, hasta eliminar totalmen 

te el esmalte socavado, luego con fresa cono invertido colocando por de-

bajo del limite amelo-dentinario; se socava el esmalte y se desmorona - 

con movimientos de tracción. 

b) Caries proximales con presencia del diente vecino. 

La apertura comprende: 

1.- Caries proximales en premolares y molares (clase III 

de E3lack ). 

2.- Caries proximales en premolares y molares ( clase II 

de Black). 

Cuando la caries de clase III es pequeña para realizar la apertura 

de la cavidad, es necesario un paso previo: la separación de dientes, La 

visualización de la caries so logra fácilmente la apertura con fresas ration 

das y pixtueñas. 

Si la caries de clase 111 es grande y ha socavado o desmoronado - 

parte del esmalte vestibular o palatino la apertura de la cavidad se real- 

za con piedra tronco-canica 	diar-nentf, 	 wsroaitf3 soca a 
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en forma de media luna, se obtiene una amplia visión de la cavidad. Si - 

la caries de clase II es pequeña y existe el diente vecino, la apertura de 

la cavidad se hace partiendo de la cara oclusal, aunque ella esté indemne. 

Con una piedra de diamante redonda chica. 

Una vez vencido el esmalte con dicha piedra, se coloca una fresa 

redonda dentada pequeña. Se ensancha el túnel, luego con piedra tronco-

cónica o cilíndrica de diamante con un tamario ligeramente menor al diá-

metro del túnel, se desmorona el reborde marginal, el esmalte ya socava 

do, haciendo una suave presión hacia oclusal. 

En las caras proximales de molares y premolares, que se ha ex-

tendido y son grandes, la apertura es más sencilla por que os mas fácil - 

desmoronar el reborde marginal que separa la cara oclusal de la proximal 

y en muchas ocasionses se encuentra socavado por la misma afección. 

Con una pequeña piedra redonda do diamante es talla una pronandi-

dod que pone directamente en contacto con la carlee. go onoionoho luego 

con piedra de diamante cilíndrica o trono-obnica Mata eliminar la natali-

dad del esmalte socavado, 



Segundo Tiempo: 

Remoción de la Dentina Cariada. 

Es preferible realizar la remoci6n de la dentina cariada con fre-

sa redonda, lisa ,grande. De esta manera disminuimos el riesgo de la ex 

poslot6n intempestiva de la pulpa. La dentina enferma debe ser rigurosa-

mente eliminada con movimientos de la fresa que se dirija desde el cen-

tro a la periferia. 

Solo debemos dar por finalizado este tiempo operatorio cuando 

al pasar suavemente un explorador por el fondo de la cavidad se produce 

el característico Crik Dentinarto. 

Si todavía existe dentina reblandecida la punta del explorador, al 

unirse en el tejido descalcificado, levantaría pequeños trozos de tejidos 

cariados y no produciría ningún ruido al deslizarse, 

Tercer Tiempo: 

Delimitación de los Contornos. 
o Bosquejo de la Cavidad. 

Estendemos la cavidad hasta darles prácticamente la forma defi-

nitiva en su borde cavo-superficial, 

45 
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Requisitos 	le delimitación: 

a) Exte isíbri Preventiva 

b) Extensión por Estetica 

c) Extensión por Resistencia 

a) Extensión Preventiva. 

Consiste en llevar los bordes de la cavidad hasta zonas inertes dd la 

caries. Existen zonas más o menos propensas a la caries. En los surcos - 

y facetas se asientan frecuentemente por defectos estructurales en el esmal 

te; en 1 as zonas proximales por defectos anotómicos, y en las zonas gingi-

vales por deficiencia de la higiene bucal del paciente o fisiológismo de la - 

arcada dentaria. Existen zonas del diente donde el movimiento de los labios 

de los carrillos y de la lengua así como la fricción fisiol6gica normal de los 

alimentos durante el acto masticatorio, realizan una limpieza auttSmatice - 

que dificulta o impide el infesto de caries, llamado oi Zonas de Autocl isla is 

Tara ten las zonas sutningivalee tienen relativa inmunidad a las caries. 

En las cavidades de da!» l o  la extensión preventiva be redime do 

acuerdo con la anatomra de las fosas y surcos; en las caras ocluaeles de - --

nigla4res y premolares; en 144 Fosas voOkibuloroo y palatinas de los mole- - 

res; y en el cíngulo de incisivos y contaos, En 146 cavtdades de ciase II--

en donde no disponemos de sustancias rpeciicadas que remplacen con efiP1 c I a 
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el propio tejido dentario sano. En las cavidades de clase y, varían tam-

bién de acuerdo a la sustancia obturatriz. 

En las cavidades de clase III simple, la extensión preventiva exi-

ge llegar hacia vestibular y lingual a la zona de autoclisis, en dirección 

gingival y por debajo del borde gingival, cuando ésta tiene su anatomía - 

normal. 

b) Extensión por Estética. 

De considerarse factor estético al confeccionar la forma definiti-

va de la cavidad en lo que se respecta a su borde cavo-superficial. Deben 

estar diseñadas con líneas curvas que unan armonicarnente de acuerdo con 

la anatomía dentaría, favoreciendo así la estética de las restauraciones. 

c) Extensión por Resistencia. 

Después de la remoción de la dentina cariada suelen quedar bordes 

adamantinos socavados, Corno sucede con cierta frecuencia, en las caras 

oclusales de los primeros molares superiores , cmando existe caries en - 

ambas fosas, 

En estos casos el puente que separa ambas cavidades puede haber 

quedado debilitado y el esmalte por ski fragilidad, no soportará el esfuer-

zo que le exi gír4 el acto masticatorio. 
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Se realiza e.ntor.ces lo que se denomina " extensi6n por Resisten-

cia", lo cual nos indica que se unen ambas cavidades eliminando el tejido 

poco resistente. 

Relación de la cavidad y material. 

1.- Las paredes de toda la cavidad para que sean resistentes de-

ben estar soportadas por dentina para evitar el fenomeno de friabilidad. 

2.- En una cavidad, la anchura debe ser igual a la proftindidad. - 

El espesor del material en la cavidad debe estar de acuerdo con la pro-

fundidad. 

TENSION: 

Es la fuerza o carga aplicada sobre unidad de superficie. 

1,- Tensión Comprensiva.- Es aquella fuerza aplicada sobro - 

unidad de superficie que trata de acortar una estructura 

2,- Ten5i6n Traccional.- Es aquella que trata de alcanzar un — 

cuerpo y mediante la masticación. 

3,- Tensión T'::riencial .- Se refiere a la que trata de alcana+r► Una 

estructura, Se obser% principalmente en los movimientos mtatnrios de la 

rnandibul a. 
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4.- Tensión Compleja.- Combinación de las tensiones ya mencio-

nadas. Se obeserva en los movimientos de la masticación. 

Cuarto Tiempo: 

Tallado de la Cavidad o Forma Interna 

Formas de la Cavidad. 

Es su parte interna, la forma de la cavidad debe ser tal, que per-

mita a las paredes del diente mantener la substancia restauradora firme-

mente en su sitio durante el esfuerzo masticatorio. Para que esto sucesa 

cuando la cavidad va a ser restaurada con sustancias plásticas, es necesa 

rio que éstas tengan lo que se llama Forma de Retención y forma de Ari--

claje, aunque también existe la Forma de Conveniencia. 

Forma de Retención, 

Es la forma que darnos a la cavidad para que la sustancia plástica 

tle restauración, en ella condensada, no sea desplazada por las fuerzas de 

oclusión funcional, 

La retención es efectiva cuando ha sido correcto el acuñarniento o 

atacado de la sustancia plástica de restauración, La forma retentiva de - 

una cavidad o-:)nsiste, principalmente en lograr can soto ete9i,v) 

tenga un mayor dittrnetro 	" írn 
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tro externo. 

Forma de Anclaje. 

Cuando se trata de restaurar una cavidad con una incrustación, es 

imprescindible tener en cuenta que dicho bloque restaurador debe quedar 

firmemente en la cavidad sin necesidad de sustancia cementante. La mi-

sión de esta será unicamente la de llenar el espacio virtual existente en-

tre incrustación y paredes amelodentinarias. No debemos confiar en la - 

adhesividad del cemento, puesto que se puede considerar como nula para 

mantener la restauración en su sitio. 

ANCLAJE. 

Son los distintos medios o dispositivos de que se vale el odontó-

logo para que un bloque restaurador se mantenga firmemente en una ca-

vidad sin ser desplazado por las fuerzas de oclusión funcional, 

Es evidente que ni el anclaje depende solo de la incrustación, ni 

la retención sólo de la cavidal . Vernos con relativa frecuencia que una 

incrustación, que al principio permanecía firme en el lecho c:avitario, 

se desprende por la acción (11-: ia.s fuerzas de oclusión funcional , y que 

1:xin e;«',A(mites r-.(A 	1",es- no pueden 	(.?je 	riesprev,-- 
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ANCLAJE POR FRICCION. 

Es utilizado en las cavidades simples de clase I y V, deben reali-

zarse paredes paralelas y ligeramente divergentes hacia el borde cavo - 

superficial. 

ANCLAJE POR COMPRESION. 

Este tipo de anclaje lo practicamos en las incrustaciones realiza-

das sobre cavidades M.O.D. Tinker, Overlay y también en las cavida-

des complejas que toman más de dos caras del diente. En estos casos, se 

aprovecha la rugosidad y elasticidad de la dentina mediante un proceso de 

compresión. Las rieleras para la cavidades Overlay y Ttnker, o las ca-

jas proximales en sus paredes axiales, deben tallarse con una pequefia - 

convergencia hacia oclusal . 

ANCLAJE POR MORTAJA. 

Este anclaje se utiliza frecuentemente en lea cavidades de cima 11i 

en las que se realiza lo que denominemos Cola de Milano o Llave Oclueal, 

Cuando las fuerzas antagonistas actúan sobre el reborde marginal de la in 

crustación, ésta tienda a girar tomando como apoyo el borde ce super 

ficial de la pared gingival de la caja proximal. La forma de la Cola de Mi-

lano o I_Lave Oclusal írnpfde este lie.splazarrdentx.;, 
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ANCLAJE EN PROFUNDIDAD 

Se realiza una profundización en la porción más distante de la ca-

ja con respecto a la caja proximal. 

FORMA DE COMODIDAD O DE CONVENIENCIA. 

Consiste en modificar el tallado de las paredes cavitarias para con 

desar más eficazmente el material restaurador o para simplificar la toma 

de impresión cuando se ha prescrito una incrustación metálica. 

Quinto Tiempo 

Biselado de los Bordes. 

Bisel. - Es el desgaste que se realiza en algunos casos en el bor 

de cavo-superficial de la cavidad para proteger los prismas adamantinos 

o las paredes cavitarias y para obtener el perfecto sellado de una restaura 

ci6n metálica, 

Es sabido que el esmalte, es la sustancia mas dura del cuerpo hu-

mano pero también es conocida su gran fragilidad cuando carece de sopor 

te dentinario. Esta propiedad es la que ocasiona su fractura mando ha sido 

socavado por la caries, 
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Al restaur,..r un diente, siempre quedan prismas adamantinos - 

en contacto directo con la sustancia restauratriz. Si se fractura los --

prismas que forman el borde cavo-superficial se produce una solución 

de continuidad entre sustancia restauratriz y tejido de esmalte. Allí --

puede asentarse una nueva caries. Para prevenir este inconveniente se 

confecciona un bisel de protecci6n, siempre que el material de restau-

ración lo permita. Para ello, es necesario que las sustancias restaura 

timas tengan cualidades de dureza superficial, y resistencia a la flexión 

y a la torsión. 

CAVIDADES PARA ORI FICACION . 

Las orificaciones se realizan Gnicamente cuando las paredes de 

la cavidad son resistentes'. El bisel debe tener una inclinación de 45°-

con respecto a la perpendicular del piso de la cavidad y debe tallarse a 

la mitad del espesor del esmalte. No es conveniente hacer biseles de - 

espesor delgado, porque el sellado puede obtener relativa fragilidad. 

CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES METAL-ICM. 

Las incrustaciones metálicas con finalidad terapéutica se pre- 

criben, en general cuando hEty que proteger paredes débiles. 

El bisel de las cavidades para incrustaciones metálicas depen-

(11- 1 del material empleado para ira confec(6n y de la resistencia de - 
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las paredes cavitarias. 

Sexto Tiempo. 

Limpieza definitiva de la cavidad. 

a) Eliminación del tejido que se ha cortado en el diente y se hace 

con agua bidestilada. 

b) Aplicar el antiseptico para evitar la reporducción de micro-or-

ganismos. 

c) Aplicación de barniz de copalite y cementos medicados. 

La aplicación de los cementos medicados: 

1.- Van de acuerdo a la profundidad de la cavidad 

2.- De acuerdo a las condiciones del paciente 

3.- De acuerdo a las condiciones del operador. 

CLASIFICACION DE LA CAVIDAD 

Las cavidades se dividen segón el lugar en donde se encuentran 

localizadas y la extensión y caras del diente que ocupan y as( tenemos: 

1.- Cavidades Simples 

2. --  Cavidades Cr:;mpuestas 

eziyirj 
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1. - La Cu\•bic-les Simples.-  Estas se encuentran localizadas en la 

cara oclusal del diente del cual toma su nombre es decir cuando se encuen 

tra, pero también puede presentarse en las caras vestibular, lingual, me-

sial y distal, de las cuales toman su nombre las cavidades mesial y distal 

también se denominan proximales. 

2.- Las cavidades Compuestas.- Estas las encontrarnos abarcando 

dos caras del diente, por lo cual se les denomina asl, oomo Cavidad Me—

sio-Oclusal , Disto-Oclusal . 

3.- Las Cavidades Complejas.- Estas cavidades abarcan tres o - 

más caras del diente y se les denominará de acuerdo a las caras en que se 

encuentra. 
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CAPITULO VI 

C E MI ENTOS 

Son materiales de resistencia relativamente baja, ya que no se --

adhieren ni el esmalte nt a la dentina porque se disuelven y erosionen en 

tos líquidos bucales, por lo que se convierten en materiales no permanen-

tes. Sin embargo también poseen muchas caractertsttcas poaitivaal se --

usan como agentes cementantes para restauraciones coladas fijas o ban--

das ortodonticas, como aislantes iermicos de bajo de las rsatouraciones 

metálicas y para protección pulgar. 

Los cementas dentales se clasifican según su composición, 

En la preparación de cavidades se usa el cementa de fosfato de - 

zinc para dar condcwizactón a la aleación de la amalgama. puede usarse 

para llenar parcialmente las cavidades reuj grandes en dientes perma— 
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nentes jovenes, donde se ha colocado una base protectora de hidróxico de 

calcio. 

Se recomienda cemento de fosfato de zinc u oxido de zinc unidos - 

con resina para cementar coronas de acero inoxidables. Cuando hay vita-

lidad pulpar las partes profundas de la preparación se cubrirán con hidr6 

xido de calcio; también debe usarse un barniz antes de cementar coronas 

de acero inoxidable en dientes con vitalidad. 

FOSFATO DE ZINC. 

Los cementos de fosfato de zinc se usan principalmente para la - 

cementación de incrustaciones y otras restauraciones confeccionadas --

fuera de la boca. 

El componente básico del polvo de fosfato de zinc es el óxido de 

zinc. El principal modificador es óxido de magnesión, presente en una 

proporción de una parte de óxido de zinc, ademhá, el polvo puede cante 

ner pequeñas cantidades de otros Óxidos pomo de bismuto o sfilco, 

1-05 lfquidos se componen escencialmente de fosfato de al 

nig 4cido fosfórico y en algunos casos, fosfato de zinc. Las sales ri-§etá. 

- se agregan corno reguladores de reacción del Ph para reducir I a 

/eine lad ci 	 n-. t friutc15) con 51 poLio, 1'.11 cnntenii-19 prounedt 

aqua 	; 	 t.id 
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de agua presentes son un factor que intervienen en la regulación de la - 

ionización del liquido, es un ingrediente importante en la velocidad y tiem 

po de reacción entre líquido y polvo. 

Un tiempo de fraguado razonable a temperatura bucal para el ce-

mento de fosfato de zinc esta entre cinco y nueve minutos. 

El tiempo de fraguado tarnbi6n depende de: 

1.- Cuanto menos sea la temperatura durante la mezcla tanto más 

prolongado es el tiempo de fraguado. La temperatura se regula enfriando 

la loceta donde se hace la mezcla. 

2.- En lagunos casos la velocidad a que se incorpora el polvo al - 

líquido influye en el tiempo de fraguado en fbrma notable, por lo general - 

cuanto más despacio se haga la incorporación del polvo, mayor es el ttem 

po de fraguado La incorporación lenta del polvo prolonga el tiempo de - 

mezclado, por lo tanto, retarda el tiempo de fraguado. 

3,- Cuanto mayor es el tiempo de mezclado, mayor ea el tiempo 

de fraguado. 

4,- aianin mayor sea la cantidad de líquido empi eadiq non relaottin 

al polvo, 1114.5 lento será el fraguado, 
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Contenido de agua del liquido. 

El efecto de los cambios y el contenido de agua con el liquido según 

el tiempo de fraguado del cemento de fosfato de zinc no es marcado. 

No obstante el aumento o la disminución del agua en el liquido per-

judica las propiedades físicas y mecá.nicas del cemento. 

El liquido del cemento debe ser protegido del agua durante su alma 

cenamiento y uso. La insuficiencia del agua en el liquido se manifiesta por 

la formación de cristales sobre las paredes del frasco, o el enturbamiento 

del liquido. 

Consistencia: 

Desde el punto de vista de las propiedades físicas es conveniente - 

que la mezcla sea de consistencia espesa. No obstante, la mezcla muy --

viscosa no está indicada para la fijación de incrustaciones o coronas, por 

debajo del colado; en consecuencia, la restauración no calzará corno co-

rresponde, Cuanto mayor es la cantidad de polvo incorporado al líquido, 

tanto más espesa es la !re zcla. 

Espesor' de la pei 

rara • : .-.4.•14-trri ,1"-Int 	a 

• '11-,t 	I 
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adapataci6n de la restauración. Además, el espesor de la película de - 

cemento y la adpatación de la restauración son determinados por la pre-

sión de cemento, así como la inclinación de las cavidades tallada. 

Retención. 

Siempre que se instale una incrustación en la cavidad tallada de 

las superficies en incrustación y de la superficie dentario, tiene irregu 

laridades hacia las cuales penetra el cemento en estas extenciones, ayu 

dan a dar retención. 

Resistencia. 

La resistencia de los cementos dentales se determina bajo fuer—

zas de compresión. 

Oxido de Zinc y Eugenol . 

Estos cementos vienen en fbrma de polvolil(quldo que se mezclan 

do una manera muy Hemejante a la de loe cemento', da fbafato de atm. - 

Se puede utilizar para obturación de conductos radtcularee. 

El óxido de zinc y ougonol tiene acción bacterictda, arn como 4t0. ,  

ción quelante porque inhibe a las bacterias proteolfticas, 



Composición. 

P (Divo. 

óxido de Zinc 	70.0 g. 

resina 	 28.5 g. 

estearato de zinc 	1.0 g. 

acetato de zinc 	0.5 g. 

Líquido. 

eugenol 

aceite de semilla 

de algodón 

85.0 ml. 

15.0 ml. 
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Tiempo de Fraguado. 

Cuanto menor sea la partícula de Óxido de zinc más rápido será el 

fraguado. Sin embargo el tiempo de fraguado depende en mayor parte de 

la composici6n total de los dimenciones de las partículas. 

Cuanto mayor sea la cantidad de (oxido inoorporatia al eugeno, 0011 

mayor rápidez fraguará el material. A mayor temperatura de la loseta, - 

más prolongado el tiempo de fraguado, siempre que la temperatura sed - 

mayor o superior al punto de rocio, 
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Usos: 

Es probable. que los cementos de óxido de zinc-eugenol sean los - 

materiales más eficaces conocidos para obturaciones temporales, antes - 

de colocar una obturación permanente en la boca. 

El eugenol ejerce efecto paliativo en la pulpa del diente. Frecuen-

temente, se cementa puestes fijos con cementos de óxido de zinc--eugenol. 

Esta técnica a sido considerada como medida temporal para redu-

cir la sencibilidad postoperatoria, mientras la pulpa se recupera. 

Debido a las propiedades mecánicas relativamente bajas de este ti-

po de cementos, el puente es cementado de fosfato de zinc. 

Constituyen la restauración temporal ideal de corto termino ya que 

no mortifica la pulpa no descubierta sino que tiene desde un principio, un 

buen sellado marginal. Sin embargo, es escasa su resistencia a la tritu-

ración y esto, junto con la tendencia a disolverse en la boca, loa haca in-

convenientes para periócioe que superen las dos semanas. 

Hidróxido de calcio$ 

Es otro ala cría; del tipo de los cementos que se usa para protner 

la pulpa. Se cree que el hidróxido de calcio tiende a acelerar le forre fición 

de do-aina secundaría sobre la pulpa expuesta. La dentina secundaría es una 
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barrera eficaz sobre los irritantes. 

Pueden ser utilizados de doá maneras: 

Como película y como base sólida. Como base sólida se aconseja - 

una mezcla de hidr6xido de calcio y 6xido de zinc, en suspensión de cloro-

formo. Con un agregado de polietireno así. 

Hidroxido de calcio 5 

Oxido de zinc 5 

polietireno 2 

Cloroformo c. s. 100 

Los compuestas comerciales a base de hidr6xidos de calcio ( dical, 

hidrex .) que poseen un catalizador que endurece a la masa en pocos segun 

dos, se emplean como base en restauraciones. Estan contraindicadas ba-

jo amalgama. 

El hidroxido de calcio se aplica directamente t'obre la dentina con 

un aplicador. Se ha comprobado histológicamente en dentina humana que 

la película protege a la pulpa de acción ácida del cemento de silicato y fos-

Í Fttu 
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Barniz de Copalite. 

Es una resina I latural derivada o extraída de los árboles de la fa 

milla de los pinos o pinaceas. 

La composición o modificadores químicos de la resina son: 

Metil-etil-etona y paraformaldehido. 

Los plastificantes son : aceites de origen mineral y vegetal los ct.la 

les dan cuerpo plástico para que no se fracture y sirva como barniz de la 

cavidad; debe de formar una película de 2 a 2 

Aplicación del barniz. 

Es sumamente importante obtener una capa uniforme y continua en 

todas las superficies de la cavidad. Si la capa es dispareja o si hay burbu 

jas a  los resultados son inciertos. Hay que aplicar varias capas delgadas - 

cuando la primera capa se seca, aparecen pequeñoa orificios. La segunda 

o tercera aplicación rellena la mayor parte de loa orificios y deja as( una 

capa más continua. El barniz se aplica con un pincel y con Una AMI de — 

alambre o con una torundita de algodón. 

No se deberan plicar barnices cavitorio comunes bajo restaurado 

raes de retina acrflic Li scAver,t(r, dei barniz reacciona con la resina, o 

la abiantia. 	untsrn4), ei i,ar 	irnpu, ,-;:íe E-s rt 	rr-vr,je ao,:cuadarnf31-1 
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te la cavidad. 

Las finalidades de los barnices son: 

1.- Reducir la microdisperci6n 

2.- Reducir al mínimo la difuci6n de iones 

3.- Proteger la pulpa sellando los túbulos dentinarios contra la pe-

netraci6n ácida. 

Amalgama. 

Se da el nombre de Amalgama, a la unión de mercurio con uno o - 

más metales. El nombre de aleaci6n a la mezcla de metales sin mercurio 

Esta según el número de metales que tienen en su composición se llama - 

Binario, Terciario, Cuaternario y Quinario. 

Las amalgamas pertenecen al grupo de las Quinarias. Por lo co--

mun la aleación para amalgama se provee al odontólogo bajo la forma de 

limadura que se obtiene desgastantn pan lingote colado por medio de un ins-

trumento cortante, En otros casos, las cantidades preparadas se procesan 

y se les da una forma de pastilla o de pndora. 

Cambios de dimensión: 

IJn amalgama dental 	txpar -1 ,11.-z, li,-.irrnente durante el enclurucirnien 

ir - 	J,. 1Í:r. exír¿inett,rr exr 
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de la cavidad tallada, y se puede afirmar que la contracción indebida au-

menta la filtración alrededor de la restauración. Todo mercurio que se - 

exceda del que se presisa para producir la reacciones de fraguado nece-:'.  

sarias, afecta al cambio de dimensiones. 

Trituración. 

1.- La integridad de la mezcla 

2.- La fuerza 

3.- La expanción 

Una trituract6n insuficiente disminuye la integridad de la mezcla 

y su fuerza; aumenta la expansión durante el fraguado. El exceso de tri-

turación aumenta la contracción de la amalgama.La expansión alcanza el 

punto máximo en unas 6 horas a partir del momento de la trituración, en 

tonces se produce una contracción leve. 

Condensación, 

La finalidad de la condensación es adapatar a la Amalgama lo mita 

posible a las paredes de la cavidad y llevar la misma tiempo a la superfl 

cíe el exceso de mercurio. Se llena deliberadamente Pqn OXCe610 la calvi 

dad para poder quitar después por medio del cincelado lo capa superficial 

rica 	mercurio, o en su defrc-to con una capa regular de cera, id axial 
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se coloca en la zona indicada y se le indica al paciente que ocluya suave-

mente y en está queda el mercurio excedente. 

Cincelado. 

El propósito del cincelado es producir la conformación anat'omica 

y eliminar espigas o bordes de amalgama, la reproducci6n de la anatomía 

devuelve al diente su forma y funci6n correcta. Las espigas de amalgama 

estan propensas a fractura que lleva al deterioro marginal y a la caries se 

cundaria. 

Tallado y pulido. 

La finalidad del tallado es imitar la anatomía y no reproducir deta 

lles muy finos. 

Solo se comenzará el tallado de la amalgama cuando empiece a --

cristalizar la superficie para ofrecer resistencia al instrumento de talla-

do, Si se comienza el tallado con demasiada premura, la amalgama puede 

estar muy blanda y puede ser separada de los mamones, Oeapu6s del ta--

Hado algunos operadores alisan las superficies de la restauración, Las - 

fresas que se utilizan para atizar la superficie, deben ser accionadas a - 

baja velocidad, y siempre desde la parte media de la amalgama hacia el 

esmalte, 
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Las amalgamas dentales más utilizadas 	la aleación de plata, - 

cobre, estaño, zinc y mercurio, se estima que el 80 % de las restaura- 

ciones son de este tipo de amalgama. 

Componentes químicos; 

Plata 65 % 

Estaño 29 % 

Cobre 6 % 

Zinc 2 % 

Mercurio 5 % 

Ventajas: 

La amalgama tiene facilidad de manipulact6n, adaptabilidad a las 

paredes de la cavidad. Es insoluble a los fluidos bucales; tiene alta resis-

tencia a la compresi6n. 

Pesventajast 

No es estattca. Tiene tendencia a la contracct6n, expanst6n y ea--

currtmiento, Tiene poca resistencia de bordes, Es gran conductora térml 

ca y electrice, 

La expansVn generalmente es culpa de la mala mantpulacibn y son 

tres los factores que intervienen en ella. 



69 

a) Contenic a de Mercurio, cuando hay exceso de mercurio existe 

expansión. 

b) La humedad, la amalgama debe ser empacada bajo una sequedad 

absoluta, utilizando el dique de hule, eyector de saliva rollos de 

algodón , y aire caliente. 

c) La amalgama debe de encerrarse en la cavidad para evitar tam-

bién la expansión. 

PROPIEDADES DE LOS COMPONENTES DE LA ALEACION: 

La plata le da dureza. 

Es estaño aumenta la plasticidad y acelera el endurecimiento. 

El cobre hace que la amalgama no se separe de los bordes de la - 

cavidad. 

El zinc evita que la amalgama se enegresca, 

RESINAS. 

Las resinas acrílicas son simples, como el Servriton o compues-

tos como el adaptil ,o bien compuestas modificadas. 

Las resinas simples han sido superadas 4 n los últimos años por el 

perficcionarnientr) de las resinas fx)rnricaestaf, 	. 1 	),on sir ii are en (X)in 
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posición a las resin...s. simples, pero tienen cualidades perfeccionadas, - 

sobre todo mayor dureza reduciendo coeficientes de expansión térmica y 

mejor resistencia a la abrasión que pueden atribuirse al componente cuar 

zo. 

Estos materiales estan indicados en los dientes anteriores por ra-

zones esteticas. 

RESINAS COMPUESTAS. 

Aun cuando se les considera no irritantes para la pulpa, se reco-

mienda en todos los dientes el uso de bases protectoras pulpares de hi--

dr6xido de calcio. No se recomienda los barnices para la cavidad por - 

que pueden alterar la polimerización de la resina. Los materiales deben 

manipularse de acuerdo a las indicaciones del fabricante. No se recomien 

(13 los instrumentos de metal por que pueden manchar el aornico con --

il .4jrnontos del mismo. 5.Tiie debe dejar el material sin tocarlo, durante - 

la pt)limerización, 1 ()s-  exceder-11.es puertrYi eliminarse con fresas ds tu$«-- 

, dep..46.5 de 24 horas, a baja velocidad tx)n agua. 

- ª a tern- inaci(In de la uUturaci6n pieckyl usarse piedras blan- 

Hbricadas ex-,n 	Hl) 	 Und a : fyilido con piedras po- 

r -i~triar la suf:.“-rf 
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PULIDO. 

Las fresas que se utilizan para alizar las superficies deben ser --

accionadas a baja velocidad. 

Para la aplicación exitosa de las resinas tenemos que tener en cuen 

ta algunas precausiones. 

1.- Cualquier que sea la marca del material conviene seguir las - 

instrucciones del fabricante. 

Sólo la experiencia clínica determinará la conveniencia de la modi-

ficacion de las instrucciones. 

2.- El aislamiento absoluto con dique de hule, es irnpresindible, y 

el aislamiento relativo se usará en casos especiales. 

3.- Es necesario la separación de los dientes, si se trata de caries 

proximal OS, 

Lapli iirn tría caviLtria 	fidr. 	k- retal de ewitn, 

pr pbrilr 	 t'ante 	i.1 	r,r• 

{_Y }.) 1•:á 1- 4-,-./1ed.a< 	-S..- alter 	u 

,kr 	it-21 	rrit)c.:oilitit:;t iCi 	 3 
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7.- No utilizar matrices de celuloide, s6lo se usa acetato de ce- 

lulosa, o cualquier tipo de poliéster. 

O.- Si es necesario, usar coronas moldes, 

9.- Al recortar el excedente, evitar fracturar el composite. 

10.- Hay que evitar esfuerzos bruscos al desvastar y pulir. 

11.- Tanto la cavidad como su terminado y pulido deben hacerse en 

la misma secci6n, 

ORO PARA OBTURACIONES. 

El oro es el más notable de los metales y rara vez se pigmenta, - 

deslustra o corroe en la cavidad bucal .Es un material de restauración ca 

si ideal para preservar la estructura dentaria en forma permanente. Las 

desventajas más sobresalientes son: Su color, el alto cohefictente de con-

ductividad térmica y lo diffcil de su manipulación. 

La dureza del oro puro es de aproximadamente 24 Idlates. Esta --

blandura parecería contraindicar su uso en la boca, sin embargo, su ma-

neabilidad y la falta de una capa de óxido superficial permite que sea sol-

dado con facilidad en la cavidad. Con el proceso aumenta la dureza y otras 

propiedades, La capacidad de ser soldado a la temperatura ambiente, — 

siempre que la siiperficie no tenga gases absorbidos ni otras impurezas, 
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es una propiedad 'el oro que se utiliza en restauraciones que se realizan 

directamente en I, avidad dental. 

Los oros que se utilizan en obturaciones directas se dividen en: 

1.- Forma de hoja.- Es el más maleable de los metales se pueden 

hacer hojas extraordinariamente delgadas que dejen pasar la luz. 

2.- Oro cristalizado.- Llamado también esponjoso. Se disuelve el 

oro químicamente puro en agua regía ( ácido clorhídrico y ácido nítrico) - 

haciendo precipitar por medio de ácido oxalico. 

3.- Oro electrolftico se obtiene por precipitación electrol(tica y --

luego calentarla en una temperatura ligeramente por debajo del punto de --

fusión. 

4.- Oro en polvo. Se obtiene por medio de precipitación química y 

luego se le reduce ha finas partículas mediante una presión leve para dar-

l e una consistencia, tiende ha separarse levemente en granos de tamaño - 

conveniente. 

Las ventajas de estas técnicas son: 

Tienen una gran resistencia al esfuerzo de masticación, por lo cual 

se utiliza en obturaciones que requieren una gran resistencia, Adaptabili-

dad a las paredes cavitarias, 
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InbalterabilL id ci.1 el medio bucal. Sin modificaciones volumétricas 

superficies lisas y brillantes como la del esmalte. 

No produce alteraciones a la dentina. 

Inconvenientes. 

El color, conductibilidad termica, técnica laboriosa, eliminación 

dificultosa. 

El colado de unos de los procecimientos más usados en la construc 

ción de restauraciones dentales fuera de la boca. 

El patrón que produce la forma de las partes perdidas de las estruc 

turas del diente de la prótesis, y que luego ha de sustituirse con metal se 

moldea con cera. Esta se cubre con un revestimiento que esencialmente - 

está constituido por una mezcla de hidrato de gipso alfa y beta que se 0Orn - 

bina con agua en la misma forma que el yeso, Desrx.iás que el reveatimien-. 

to endurece , la cera ee elimina y dentro del molde que ella deja as hace 

penetrar el material fluf do y el resultado el un duplicado exacto del patrón 

de cera, 

Composición del oro utilizado en procedimientos de colado; 

Tendrá que ser por lo rneno un 7b % de su peso y tendrá una atea- 

ción de cobre el C4.4 al aumenta la 	 5 1•,:reza, este es del 4 % 
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corroo ión y a la pigmentación. 

La plata tiende a blanquear la aleación y acentúa el color amari-- 

El platino endurece y aumenta la resistencia de las aleaciones de 

oro. 

El paladio reemplaza en algunas ocasiones al platino por su bajo 

costo dando resultados satisfactorios. 

El zinc se agrega en pequeñas cantidades como elemento limpiador; 

aumenta la fluidez del colado de la aleación, reduce tambi6n el punto de 

fusión' 

VENTAJAS. 

Entre sus ventajas tenemos que no es atacada por los líquidos bu-

cales, resistencia a la presión, no cambia de volumen clespu6s de colada, 

su manipulación es sencilla, imede restaurar perfectamente 1 i tOrtna ana-

t6mica y puede pk4lire. 

DESVENTAJAS. 

Hay poca adapatabil Wad a las paredes de la cavidad, es antiestóti 

ca, tiene ¿-.1í ta condUctivi tilad tIrrnica 	ei_,.,c,trica y 	 riece:-sita cite 

llo. 
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un medio de cementación. 

El material que usamos para fijarlas en su lugar es el cemento de 

fosfato de zinc,es soluble al medio bucal y por consiguiente se disgrega - 

con el tiempo, admitiéndo la humedad, los gérmenes y las sustancias fer-

mentables. 

El oro que usamos en las restauraciones vaciadas, no es solo oro 

puró , sino que es una aleación de oro oon platino, cadmio, plata, cobre, 

etc. Para darle mayor dureza. 

Métodos para la construcci6n de las incrustaciones son tres; 

El directo.- Se construye el modelo de cera directamente en la - 

boca. 

El indirecto.- De este se toma una impresión de la pieza contigua 

y se veda yeso piedra sobre la Impresión obteniendo una réplica del caso 

y sobre este modelo se contruye el patrón de cera, 

El semi-directo,- En este también se obtiene la réplica del caso 

y se construye el patrón de cera, pero una vez construido lo llevamos a la 

boca y se rectifica dentro de la cavid 

El oro para fundirse papi/4 por seis peri6do visibles, 
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1.- Se concentra y forma un botón 

2.- Adquiere color rojo cereza 

3.- Toma forma esferica 

4.- Se vuelve color amarillo claro con apariencia de espejo en la 

superficie y también tiembla bajo la llama del soplete. 

5.-Se aproxima al rojo blanco. 

6.- Alcanza el rojo blanco y despide partículas finas. 

El oro debe vaciarse cuando pasa ddl cuarto peri6do, usando bórax 

como fundente. 

Posteriormente ya que ha enfriado el vaciado se retira la inc rusta-

ción, se coloca en un recipiente con una solución de ácido sulfúrico al 50 % 

se lava perfectamente con agua y jabón, se corta el excedente de oro hasta 

que ajuste perfectamente en el modelo de yeso, previamente tomado al - 

paciente. procedemos ha pulir la incrustación utilizando para ello: Pie.--

dras montadas, discos de hule discos de manta, piedra pórnex en polvo, - 

(mezclada con agua ) blanco de espana, rojo ingl6s y tripoli, yak pulida se 

lava perfectamente con agua jabonosa y caliente, enjUagandola con agua 

limpia, una vez limpia podemos hacer la prueba en la boca del paciente. 
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ORIFICACIONES. 

Las orificaciones son obturaciones de oro puro que se efectúan 

en cavidades ya preparadas. 

Existen actualmente en el mercado tres clase de oro para este ti-

po de obturaciones son: El mal llamado oro mate, que debe llamarse oro 

esponjoso, el oro cohesivo, que viene en láminas o rollos pequeños, y el 

oro en polvo. 

Existen otros tipos de materiales: Como el cliptoden, ligadura de 

plata, jascoden, etc. 

VENTAJAS. 

- Por su resistencia al esfuerzo de rnasticaci6n 

- Inalterabilidad en el medio bucal 

- Sin modificaciones volumetricas 

- superficies lisas y brillantes corno la del esmalto 

- No producen alteraciones a la dentina. 

DESVENTAJAS. 

- Su coli.,c es antiestet oo 

- Conducid/ i i idad t.(r-r(1 ,a 

- Técnica laboriosa y de larga 4 { 
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- Costo elevado 

- En caso de no tener un buen sellado puede presentarse reinci-

dencia de caries. 



CONCLUSION 

El Cirujano Dentista debe de tomar conciencia que la Operatoria - 

Dental es una labor muy importante para la disminuci6n del indice de ca-

ries, por lo cual, la utilizaci6n de la técnica adecuada es muy importan-

te. 

Es de suma importancia señalar que las medidas de prevención de 

la caries, se inicia desde el embarazo, con una buena alimentación balen 

ceada de la madre y la ingestión de Fluorj oontinuandose en la niñez y la 

adolecencia, por efectuarce en esta etapa la mineralización de los tejidos 

dentarios, es conveniente la ingest(6n y la aplicaci6n periodlca de Fluor. 

Una correcta técnica de cepillado de loe dientes después do cada - 

alimento, ayuda a reducir en un aran porcentaje el Indico de caries, 

El 0)410 del Cirujano Dentista en el tratamiento de la Operatoria 

Dental depende de un diann6stico acertado y adecuado, selección del Ola-,  

terial y tratamiento. Por lo cual es necesario estar en constante actual' 

nación en manto a los avances de la investigación de las técnicas, opino 

de los materiales utilizados en Odontologra para obtener mejores resul-

tados en la practica diaria, 
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