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La operatoria dental C$ con'>illerada como el trat.¡¡111íento 

profilSctico de la caries, u~ por dsto necesario et e•tu

dio de la etiologf• dol proc9dimiento Intima de In caries 

dental. 

La caries dental se carnctcr1za por una solubllllátl6n 

en primer~ Instancia del esmalte provocada por la accl6n de 

agentes qulmicos que se presentan como resultado de la 

existencia de un substrato formado esencialmente por muco

polisac&rid~s adherido a la superficie subyacente del diente 

llamado Placa Dentaria. 

La Placa Dentaria se adhiere firmemente a la superficie 

del diente de la cual se desprendo s61o mediante limpieza 

mecánica. 

En sus estadios Iniciales es 1nv1•1ble, pero a medida que 

se va acumulando, se convierte en una masa globular visible 

con pequeñas superficies nodulares cuyo color varia del 

gris al gris amarillenta y posteriormente al amarillo. 

La placa aparece en sectores suprag1ng1vales en su mayor 

parte sobre el tercio g1ngival de los dientes y subgingival

mente. Tiene predilección por grietas, defectos y rugosidades, 

como también, por los márgenes desbordantes de restauraciones 

dentarias. 

La placa dentaria se deposita sobre una pclfcula acelular 

formada previamente que se denominb película adquirida 



pero se puede formar tambl~n directamente sobre la 

superficie dentaria. La pullcula adquirida no tiene 

bacterias, es un producto de la saliva y contiene gluco

protefnas, polipªptidus y lfpldos. 

Formación de la placílL 

La formación de la placa cominnza por la ~posición 

de una capa dnica de bacterias sobre la pelfcula adquirida 

o la superficie dentaria. 

Los microrganismos son unidos al diente por una afinidad 

de la hidroxtapatita adamnntina, por las glucoprotefnas 

que atrae la pelfcula adquirida y las bacterias al diente. 

El crecimiento de la placa puede ser debido al agregado 

de nuevas bacterias, a la multfplicaci6n de las bacterias o 

a la acumulación de productos bacterianos • . 
Cantidades mínima~ de placa se producen en seis horas 

mientras que la acumulación máxima se produce aproximadamente 

a los treinta días, la velocidad de formación y la localtza

c16n varfan de unas personas a otras, en diferentes dientes de 

una misma boca y en diferentes áreas del diente. 

Composición: 

La placa dentaria consiste principalmente en mlcrorganismos 

proliferantes y algunas células epiteliales, leucocitos y 

macr6fagos. 

Lo~ s611dos orgánicos e inorgánicos constituyen al rededor 

del 20% de la placa, el resto es ngua. 



Las bacterias consituyen arpoxlmadamente el 70% del material 

sólido y el resto es matriz intercelular. 
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Consiste en un complejo de polisacáridos y protelnas cuyos 

componcnte1 principales son carbohldrntos y protefnas 

aproxtmad4mente 30% de cada uno y ltpldos al rededor de 15%. 

El carbohidrato que se presenta en mayores proporciones en la 

matriz es el dextr&n, carbohidrato de origen bacteriano 

al Igual quo el leván. 

Contenido Inorgánico. 

Los componentes inorgánicos más importantes de la matriz de la 

placa son el calcio y el f6sforo con pequeftas cantidades de 

magnesio potasio y sodio. 

Potencialidad de la Placa Dentaria. 

La morfologfa, actividad metab611ca y niveles de PH de la 

placa dentaria varfan entre los diferentes y en ~iferentes 

zonas de una misma superficie dentaria. 

Existu un interés considerable por 1dcnt1f1car los factores 

de la placa dentaria que determinan su actividad cariogénica, 

placas 4cidas y placas b4sicas han sido vinculadas a la caries. 

Las placas que aparecen en las coronas de dientes de roedores 

en los cuales predominan estreptococos productores de dextr~n. 

causan caries ~n contraste con la placa sublingual que contiene 

Odontomyces Viscosus y estreptococos productores de lev&n, que 

genera caries. 



Se ha se"alado a la disoluc16n de cristales lnorgánfcos den

tro de la placa y niveles descendidos de calc1ficacf6n comn 

caracterfstfcas particulares de ld placa cartog~nica. 

Para que exis~a la caries tiene qua haber factores dnl0rml· 

nantes y ademSs, factores modiflcttdares que aunque exl1tan' 

los determfnantus, tienen la capacidad de decidir si v• a 

haber o no caries y si va a hdbor en qué grado, grandes, 

pequeftas, muy destructivas, poco deltructlvas etc. 

Lo anterior se debe a la capacidad buffer que tiene la 
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placa bacteriana {al igual que en cualquier parte del ~rga· 

nismo), esta capacidad es una proplndad amortiguadora de 

la placa, asto quiere decir que siempre se mantendrá en 

equilibrio el sistema Acido-Básico do la placa, así pues, 

si el PH se torna &cido habrá mayores posibilidades de 

provocar caries. Una vez que comlonza avanza sin tregua 

no hay nada que la pueda detener, empieza por la solubi· 

11zaci6n del esmalte, una vez hecho Asto, lo siguiente es 

mas fácil y rápido, pues ataca a la dentina y con ésto es 

suficiente para empezar a afectar a la pulpa aunque indirecta· 

mente, ésto es por la infiltración de microrganismos a 

través de los túbulos dcntlnarios, hasta llegar a la peri· 

feria pulpar, ésto es suficiente para provocar una infección 

en el 6rgano pulpar y asf provocar un estado de hiperhemia 

pulpar reversible, a medida que la cAries va disolviendo el 

tejido dentlnario (procedimiento que se efectúa en un lapso 

de tiempo relativamente corto pues la dentina es un tejido que 

opone mucho menos resistencia que el esmalte a ser solubilizada 



la pulpa se· siente mucho más agredida, existiendo la 

posibilidad de que desarrolle un estado de pulp1l1s, que os 

sumamente dolorosa y en la mayorfa da los casos irreversible. 

~~~0~L 

Evidentemente por todo.lo antes oxpucsto, se llega a ld 

conclust6n, que al factor etiol6glco más común de la caries 

es la presencia de la placa bactor1ona. 

Ante esta enfermedad dental llamada caries, la Qnica medida 

profiláctica que se conoce hasta el momento, es la remos16n 

total del tejido afectado por la caries, para efectuar ésto, 

nos valemos de la Operatorfa Dental, t6p1co que abordaremos 

en temas subsecuentes. 

' . 



BLOQUEO DEL IMPULSO NERVIOSO EN OPERATORIA 

Técnica Anestésica de la~l~!'.illJLC!.1.~9ivodentü. 

ú 

Los nervios de la regi6n gingivocl1:!11tal provienen del 11uinto 

par craneal, o ~ea el trigémino, 1'1 cual dá la scnslhllidad a 

toda la cara, 

Dos de las lr•~ ramas del trigém1Hu que son el nervio maxilar 

superior y el maKllar inferior se dividen en numerosAs ramifi

caciones de la~ cuales las más Importantes, para el tema en 

cuesti6n, son; para el maK1lar superior los nervios dcrnlarios 

posteriores, que dan inervac16n a los molares superiores, el 

nervio dentario medio para los premolares y el canino, y el ner

vio dentario anterfor para los incisivos y caninos. El nervio 

esfenopalatino se divide en 7 ramas de las cuales las 3 últimas, 

palatino anterior, medio y posterior ~an a dar la inervaci6n del 

paladar. 

El nervio maxilar inferior, tercera rama del trlgemino se divide 

en dos troncos: el anterior va a dar origen a las ramas temporo 

bucal, temporal profundo medio y tcmporo maseterlno. 

El tronco posterior dá origen a 4 ramas de las cuales la más 

importante es el nervio dentario inferior que dá las ramas den

tarias destinadas a inervar los molares inferiores, los premo

lares y el canino. Las ramas terminales del dentario inferior son 

el nervio incisivo y el nervio mcntonlano. 

Consideraciones Fisio16glcas. 

La func16n del sistema ncrvio~o. consiste en transmitir las 

sensaciones o cstfmulos de una parte a otra del organismo. El 

tmpulGO ner~ioso es una onda transitara de cxcitac16n el~ctrtca 



que viaja dé un punto a otro a lo largo de lü fibra nerviosa. 

Los anest~sicos locales impiden la transmtsi6n del impulso 

el~ctr1co y por lo tanto el dolor, 

Para obtener una .incStesia eficaz ~1· debe de emplear 1111.1 

tlcnita adecuada para la inyección, tndependlentemento del 

anestósico que se utilice. 

Para lograr la anestesia completa, hay que depositar el anestésico 

en la proximidad Inmediata de la estructura nerviosa que va a 

anestesiarse. Las variaciones que pudiera haber en la postci6n 

de la aguja, se compensan en parte can las cualidades excelen

tes, en cuanto a profundidad y difusión que son caracterfsticis de 

las buenas soluciones anestésicas. 

Bloqueo de las ramas del nervio maxilnr superior. 

Nervio infraorbitario. 

El nervio lnfraorbltario es continuación directa del nervio 

maxilar superior. Se introduce en la órbita a través de Ja hendi

dura esfenomaxilar y corre en el piso de la misma, primero en el 

surco y luego en el canal infraorbitarlo, para luego aparecer en 

el agujero infraorb1tario y distribuirse por la piel del pfrpado 

inferior, la porción lateral de la nnriz y el labio superior, y 

la mucosa del vestfbulo nasal. 

Para anestesiar este nervio se utilizan 2 técnicas, la extraoral 

y la lntraoral, aunque en lo personal preferimos utilizar la 

técnica fntraoral. 
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Técnica intraoral. 

Se palpa con el dedo medio la porción media del borda 1nfertor 

de la 6rblta y luego se desciende üproxlmadamentc un tPntlmetro 

por debajo de este punto, por donde generalmente se pundc 

palpar el paquete vnsculonurvloso que sale por el agujero 

tnfraorbltario. 

Manteniendo el dedo medio en ese lugar, se levanta el labio 

superior con el pulgar y el ~ndlce, y con la otra mano sa 

Introduce la aguja en el repliegue superior del vestfbulo oral, 

dirigiéndola hacia el punto en el cual se ha mantenido el dedo 

medio. 

St no se puede palpar la aguja, si se siente como se va intro

duciendo la soluc16n anestésica. 

Técnica Extraoral. 

En esta técnica, se punsiona la piel aproximadamente a un centf

metro por debajo del punto descrito en el caso de la técnica 

lntraoral. Después se Introduce la aguja con lentitud hacia el 

agujero infraorb1tario, se aspira para descartar que la aguja 

no se haya introducido en algún vaso, y luego se inyecta la 

soluct6n anestésica. 

Se debe tener ~uidado de no introducir la aguja en el canal 

1nfraorbitarto para no producir lesiones nerviosas. 



Indicaciones: 

Intervenciones quirGrgicds en el lugar de dlstrlbuctftn del 

nervio infraorbltarlo. 
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Diagnóstico diferencial un casos dr, neuralgia para loc~llza·r 

las zonas de disparo dul nervio tr1u6mlno. 

Extracciones complicadas con rcsecclOn de colgajos sobr~ uno 

o varios incisivos y caninos, ext1rpac16n de quistes radiculares 

6 granulomas dentarios y preparacl6n de cavidades o tratamien

tos protéslcos y endod6ntlcos. 

Bloqueo de las ramas alveolares suportorns, nervio palatino 

anterior y nervio nasopalatino. 

Las ramas alveolares superiores se desprenden del nervio infraor

bitario. Antes de que este atravlece la hendidura esfeno maxilar, 

dá origen a las ramas alveolares posterosuperiores, que corren 

en la superficie de la tuberosidad del maxilar superior y penetran 

en ella para inervar los molares superiores. Durante su trayecto 

por el conducto infraorbitario, el nervio 1nfraorbitario d~ origen 

a la ramo alveolar superior medio y a varias ramas anteriores, 

inervando los premolares, caninos e Incisivos. 

Superiores. 

El nervio palatino anterior corre desde lo fosa pt~rlgo palatina 

hacia abajo en el canal del conducto palatino posterior, atra

vtoza ol agujero palatino posterior para aparecer en el paladar 
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duro e lnervar la mucosa de esta reglón y la encla palatina co

rrespondiente. 

El nervio nasopalatino es la mayor da las ramas natal~s pastero 

superiores. Corre hacia abajo y ftdulante a lo lüruo del tabique 

nasal, atravieza ol conducto palotlno Inferior y da rama1 a 1a 

porción rn~s anterior dul paludbr duro y a ld ene!~ que rodea los 

incisivos superiores. 

Las ramas alveolares superiores posteriores se bloquean introdu

ciendo la aguja por detrás d~ la cresta infrac1gom4t1ca e inme

diatamente distal al segundo molar. 

Las ramas alveolares superiores medias y anteriores se bloquea~ 

separadamente para cada diente en particular introduciendo la 

aguja en la mucosa gingival que rodea al diente y buscando la 

extremidad de la raf z. 

El nervio palatino anterior se bloqueo tnyectando en el agujero 

del conducto posterior o al lado a la altura del segundo molar 1 cm. 

por encima del reborde gingival. 

El nervio nasopalatino se bloquea Inyectando en el conducto inci

sivo o al lado de éste, situado en la lfnea media por detrás de 

los incisivos. 

Indicaciones. 

La técnica intraoral se utiliza comunrncnte para la anestesia de 

los dientes del maxilar superior. Para tratamiento conservativo,. 

en donde generalmente s61o se necesita anestesiar la pulpa dentaria, 

la 1nf1ltración de la mucosa gingival que rodea al diente es sufi• 

ciente si se trata de intervenciones quirúrgicas, es necesario. 
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Bloqueo de las ramas del nervio maxilar inferior. 

Completar con infiltraci6n palatino, para cada diente en particul~r. 

El nervio alveolar inferior se desprende del nervio maxilar in

ferior cuando éste se divide inmediatamente por dubajo dll agujero 

oval y se dirige hacia abajo, primero por dentro del ma$culo 

pter1goideo externo y luego por el pterigoldeo interno, entre 

este y la rama del maxilar inferior, El nervio entra en el or1fi· 

cio del conducto dentario que est4 situado m4s o menos en el punto 

medio de la rama y corre en el canal del mismo nombre hasta el 

nivel del incisivo central, aquf se divide dando ramas para 

los dientes y encfa de Ja mandfbula. 

Para anestesiar este nervio se sigue la siguiente t~cnica: 

Con el dedo fndlce izquiero se localiza la lfnea oblicua, o sea 

el borde Interno de la rama del maxilar inferior. Se hace la 

punci6n Inmediatamente por dentro de ese punto a 1 cm. por encima 

del plano oclusal del tercer o 2o. molar, la gerlnga debe mante· 

nerse paralelo al cuerpo de la mandfbula y sobre todo paralela al 

plano oclusal de los dientes de la mandfbula. 

Desde este punto la punta de la aguja so Introduce lentamente 

2 cms. pegada a la cara interna de la rama del maxilar; al mismo 

t1e=po se gira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto, 

manten16ndola 31empre en el m1smo plano horizontal. 

La punta de la aguja se mantendrá durante toda la .maniobra en 

contacto con la rama. 
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Este bloqueo se puede tambtEn efectuar insertando, desde un 

principio, la aguja en la poslc16n final descrita anteriormente 

y haciéndola avanzar dtrectamonte hacia la rama. 

Cuando se trata de paciente$ ''" dientes, es muy tmportantq 

conocer la psocl6n exacta do todas las referencias anat6m1ca§ y 

sobre todo mantener slemrpe la Jeringa en el plano horizontal 

adecuado, 

tnd1cac1ones. 

Tratamiento para ctrugfa bucal y tratamtonto de los dientes co

rrespondientes de la mandlbula. 

Nervio Menton1ano 

El foramen mentoniano se encuentra en el repliegue inferior del 

vestfbulo oral por dentro del labio Inferior e inmediatamente 

por detrás del Ier. premolar. 

ton el dedo fndice izquierdo se palpa al paquete vasculonervioso 

~ su salida del agujero mentonlano. El dedo se deja ahf ejerc1endo 

una presi6n moderada mientras la aguja se Introduce hac1a dicho 

punto hasta que la punta est~ en la cercanfa inmediata del paquete 

vasculonervloso. 

El 1ntroduc1r la aguja en el agujero mentonlano para obtener mejor 

anestesia no es recomendable, debido al riesgo que se corre de 

producir lesiones nerviosas con trastornos de la sensibilidad del 

labio inferior como consecuencia. 



Indicaciones. 

Tratamiento de los Incisivos, caninos y primer premolar de la 

mandfbula. 
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Existen algunos casos en que no se Dhllene analgesia o la profun

didad de 6sta no es satisfactoria. l•lsten factorel que impiden 

el bloqueo de las terminaciones nerviosas entre los m&s comunes 

son: 

1.- Anomalfas anatómicas, diferentes 1nervact6n y estruc-

turas óseas compl~ctas. 

2.- Osteitls Alveolar. 

3.- Acldéz de los tejidos por Inflamación 

4.- Elevación del umbral del dolor en un paciente excitable. 

s.- Dosis insuficiente del anest6sico. 

6.- Defecto de la técnica. 

7.- Iniciación del tratamiento durante el perfodo de latencia. 
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DEFINIC!ON, CLA3IPICACIOt~ 'l PREPARAClON DE CAVIDADES 

Operatoria Dental 

Es una rama de la odontologftt que tiende a conservar en buen 

estado a los dientes y a su5 tejidos de sostén o bfen devolverles 

su salud, funcfonamtento y bun" aspecto cuando están enfermos o 

no cumplen sus funciones. 

La operatoria dental se divide en; 

btagn6st1co, Profi14x1s y Restaurac16n. 

Como ya antes se habfa mencionado, la operatoria dental es la 

•ed1da profil&ct1ca por excelencia para Impedir el avance de la 

caries. 

Consiste esencialmente en la re.mosi6n de tejido afectado por la 

caries, esto 16gicamente tra~ como consocuencfa, la formac16n de 

una cavidad, pues bien, la operatoria dental, para efectuar lo 

anterior se vale de diferentes reglas y postulad~s para efectuar un 

tratamiento de la manera mas convenientu, según el caso. 

Black dlvid16 las cavidades en cinco claces usando para cada una 

de ellas un número romano del l al V y la clasificac16n qued6 de 

la siguiente manera; 

Clase l.· Cavidades que se presentan en CAras oclusales de molares 

y premolares. 

En el cfngulo de dientes anteriores y en las caras bucal o ltngual, 

de todos los dientes en su tercto o;lusal, siempre y cuando haya 

depresl6n, surco etc. 
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Clase 11.- Caras prox1males de molara' y premolares. 

Clase 111.- Caras proximales de 1nc1s1vos y caninos sin abarcar 

el &ngulo int1sal. 

Clase IV. - Caras prox1males de inc1slvos y can1nos abarcondo el 

ángulo 1nc1sal. 

Clase V • - Tercio glng1val de las cara& bucal o lingual do todas 

las piezas. 

Según el número de caras que abarca uno cavidad, puede ser: 

- Simple; si abarca una sola cara. 

- Compuesta; si abarca dos caras. 

- Compleja; si abarca tres o más caras. 

Cabe mencionar que s1 hablamo~ de penetración de caries tenemos 

dos diferencias muy marcadas: Las que se presentan en caras 

lisas y las que se presentan en surcos, depres1ones y fasetas es

tructurales. 

Además, existen un conjunto de reglas o principios para la 

preparación de cavidades que debemos seguir, pues están basados 

en principios o leyes de ff~ica y nec6nlca, a estas reglas 

se les llama postulados y fue Black quton las dedujo, por 

esta razón, reciben el nombre de postulados de Black. 

Estos postulados son: 

a) Una cavidad para poder alojar un material de restauración 

debe tener forma de caja, esto quiere decir, que sus paredes 

deben ser paralelas, piso, fondo o asiento plano y ángulos 

rectos de 90º, de esta forma el material de obturación 

restst1r4 las fuerzas que va~ 4 obrar sobre el y asf se 

evitar& una fractura. 
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b) Una cavidad debe estar delimitada por paredes do esmalte 

separadas por dentina sana, asl se evita una po~lble frac

tura que pueda tener el esmalte debido a su frl~hllidad. 

e) Extensión por prevención, significa que debemos llevar 

los cortes hasta áreas inmunes al ataque de la corles para 

evitar recidiva y en donde se efectúe la autoclis1s. 

Para poder definir la situación exacta de una caries o de 

algún defecto estructural en el diente, nos valemos de 

referencias m4s o menos exactas asf pués el diente lo divi

dimos en tercios: De arriba hacia abajo; tercio oclusal, 

medio y gingival. 

De mestal a distal: tercio mesial, tercio medio y tercio 

distal. 

También para podernos situar dentro de una cavidad existe 

determinada clase de nomenclatura y es como sigue: 

Pared.- Es uno de los lfmites de una cavidad y recibe el 

nombre de la cara de la pieza sobro la cual está colocada; 

asf tenemos pared mesial, distal, bucal y pul par. 

Otras veces toma el nombre del tejido sobre ~J cual está 

colocada, y asf tenemos pared dentlnaria, adamantfna, pulpar 

ginglval, etc. 

Todas las paredes que siguen la dirección del eje ~ayor del 

diente reciben el nombre de axiales, las transversales reciben 

el nombre de pulpares. 

Se d& el nombre de &ngulo a la unión de dos superficies a lo 

largo de una recta; esto form~ un 4ngulo diedro, si Asta- unf6n 

es de tres ingulos, se llama 4ngulo triedro o 4ngulo punta. 

·-~ 
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Angulo Cavo Superficial: es el 4ngu1o formado por las paredes 

de la cavidad y la superficie del diente. 

Angulo D1edro Axial: es aqu~l en el que una de sus aristas 

es pnralela al eje mayor del dfentP. 

Angulo Diedro Pulpar: es el ángulo en el que una de sus aristas 

está formada por la pared pulpar. 

Contorno Marginal: Es la forma du apertura de la cavidad. 

El fondo, asiento, suelo o piso de la cavidad es la pared 

pulpar o axial según el caso. 

En el caso de cavidades pr6ximo oclusales o pr6ximo inclsales 

dicho piso recibe el nombre de pared glngival. 

El escalón es la porci6n auxiliar de la forma de caja compuesta 

y formada por la pared axial y pulpar, en las cavidades 

compuestas o complejas. 

Paredes incisa! u oclusal: Es la que está m4s cerca y en el 

mismo sentido de los bordes incisales u oclusales. 

Para preparar una cavidad existen diferentes pasos a seguir 

y son: 

1.- Disefto de la cavidad. 

2.- Remosi6n de dentina carlosa. 

3.- Forma de resistencia. 

4.- Forma de Retensf6n 

5.- Forma de conveniencia. 

6,- Tallado de las paredes ad~mantf nas 

7.- Limpieza de la cavidad 

l.- ~i~ef!.o_di la_c!vld!d.:.. 

Consiste en llevar la lfnea margine! a la posici6n que ocupar& 

1 ser terminada la cavidad. En general debe llevarse hasta 



ireas menos susceptibles a la caries. 

2,- !e~o~i~n_d~ ~e~tin~ ~a~i~S!. 
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Los restos de dentina carlosa una vez efectuada la Apertura 

de la cavidad deben ser removidos con fresa si est4n superfi

ciales si no lo est4n, se recomienda efectuar la remisión por 

medio de cucharillas para evitür una posible comun1cac16n pul

par. 

3.- [otm~ ie_r~s1s1en.c1a. 

Como ya antes se habfa dicho, os la configuraci6n que se 

d& a las paredes y piso de la cavidad para que 6sta pueda 

resistir las presiones que se eJorzan sobre la restaurac16n 

u obturación. 

La forma de resistencia es la forma de caja, el suelo de la 

cavidad es perpendicular a la lfnoa de esfuerzo. 

Casi todos los materiales de obturaci6n se adaptan mejor 

contra superficies planas. 

4.- [or:,m~ ~e_r~t~n~i§..n~ 

Es la forma adecuada que se le d4 a una cavidad para que 

la obturacl6n no se desaloje ni se mueva, debido a las fuerzas 
~ 

de bdculacl6n y de palanca. Al preparar la forma de resistencia 

se obtiene en cierto grado y al mismo tiempo la forma de 

retensi6n. 

5.- Latm~ &e_c~nye~i~nsi!· 

Es la configuract6n que se d! a lo cavidad a fin de facilitar 

ta v1si6n y et acceso de los instrumentos. 

6.- Lall!.d~ !!.,e_l!s_p!r~d~s_ag,am_a~tin!S~ 

la 1nc11nac10n de las paredes adamantinas, se regula princi-
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palmente por la situac16n de la cavidad la direcci6n de los 

prismas del esmalte, la friabflidad del mismo, las fuerzas 

de oclusión, la resistencia de borde del material obturante 

etc. 

Cuando se bisela el !ngulo cavo superficial y se obtura con 

materiales que no tienen resistencia de borde con toda 

seguridad que el margen se fracturara. 

6.- li~ple~a_d~ !a_c_!.vld!.d~ 

Esta se debe efectuar con agua tibia y substancias antisEpti

cas. 

Varios pasos en la preparación de todas las clases son comunes 

y de estos,prtncipalmente, la apertura de la cavidad, remoc16n 

de dentina cariosa y lfmltacl6n de contornos¡ los demás pasos 

varfan de acuerdo al material obturante. 

Lo antes mencionado ha sf do expuesto a manera de preámbulo para 

que a continuación podamos entrar al tema propiamente dicho. 

lC6mo se efectúa una cavidad simple? 

La apertura de la cavidad evidentemente se inicia a nivel de 

la fosa cariada, empleando fresas cllfndricas lisas con alta 

velocidad y abundante chorro acuoso hasta llegar a nivel de 

dentfna. Luego se aumenta la apertura para descubrir total

mente la zona con caries, la cual se extirpa con fresas redon

das de tamano preferentemente grande. 

Uno de los defectos m4s graves y comunes es la 1nsuflc1ente 

extirpacl6n del tejido cariado. 

La caries recurrente, situada por debajo de los rebordes 

cusp1deos, debe ser totalmente eliminada para lo cual esta 

indicado el amplio acce~o a la cavfdad. Eliminada totalmente 



la caries se Inicia la conform~ci6n de la cavidad, extensi6n 

preventiva, formas de conveniencia y de retenci6n y a su vez 

de resistencia. 

Exiensi6n Preventiva: 
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Se practica empleando fresas cllfndricas con alta velocidad y 

amplia refrigeración acuosa, En el caso de dientes posteriores 

la extensión preventiva se reduce a llevar los m4rgenes cavttorlos 

hasta inclufr todos los surcos, fosas y fisuras tengan o nó caries, 

con ello se impide la recurrenc1a de caries o su 1ocallzaci6n pos

terior. 

Las caracterfstlcas de forma de esta extensf6n depende de la 

MOrfologfa coronaria y de la cantidad de surcos que el diente posea a 

ese nivel. 

Forma de Resistencia. 

Se proyecta tallando las paredes de contorno planas y divergentes 

hacia oclusal, es decir, expulsivas. Con ello garantiza la obtenci6n 

de un bloque restaurativo y la debida protecci6n de los prismas 

adamantinos. 

Forma de Retención. 

Terminada la forma de resistencia se inicia la de retenci6n con 

fresas de cono Invertido, se efectúan retenciones únicamente por 

debajo de los rebordes cuspfdeos. 

Evidentemente la forma de retenci6n ser4 exclufda si se trata de 

una restauraci6n del tipo de una incrustaci6n y el bicelado será 

aumentado, 
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METODOS DE SEPARACION DE DIENTES 

Muy a menudo se complica el tratamiento o diagn6st1co cuando 

se trata de un d1ente con problemas en su cara proximal y 6.~ta 

complicac16n se debe evidentemente a la presencia del diantn 

vecino. 

Por lo anterior se ide6 un conjunto de métodos para la separación 

de dientes, y son los proced1micntos que se emplean para conseguir 

visibilidad y acceso a las caras proximales de los dientes, cuando 

existe entre éllos relación de contacto. 

La separación de los dientes asegura: 

a) Libre acceso a la cara proximal con fines de examen y diagn6s

t1co. 

b) Preparac16n correcta de la cavidad. 

e) Restauración de la corona dentaria (obturac16n y reconstrucción 

morfológica del diente). 

d) Reconstrucci6n normal de la relacl6n de contacto. 

La separaci6n de dientes puede efectuarse mediante dos procedi

mientos; 

Mediato: Es el procedimiento que consigue sus fines lenta y gradual

mente empleando horas y aveces dfas. 

Inmediato: Este método logra la separac16n en pocos minutos. 

Con el uso de cualquiera de estos m~todos, se pueden obtener re

sultados satisfactorios. 

Su aplicación depende de la sensibilidad del paciente, de su tole

rancia a la zona donde se actúe, del estado del periodonto y de la 

habilidad del operador. 
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Cada uno de los métodos enunciados tiene ventajas o inconvenlen· 

tes, sus indicaciones y contraindicaciones. 

tlé!o&o_M~dia10~ 

Consiste en separar los dientes empleando substancias o m~Leriales 

que comprimen, o que actOan por compresi6n debido a que modifican 

su volumen en forma lenta y progresiva. 

Estos elementos se desempeftan por compres16n mecánica o por imbibi

cf6n salival. 

SEPARACION MEDIATA POR COMPRESION MECANICA 

Gutapercha: Este material está especialmente Indicado en los 

dientes cuyas caries proximales han invadido el reborde marginal 

y presentan la cavidad pato16gica abierta por fractura de esmalte 

socavado. La técnica para separar los dlontes es como sigue: 

Aislado el campo se elimina la dentina desorganizada con cucharillas, 

luego se procede a llenar la cavidad cariada con gutapercha ablandada 

a la llama y se condensa en la cavidad. El material se coloca en 

exceso especialmente por la superficie oclusal para que la masti

cacf6n lo comprima, de esta manera se originan fuerzas compresivas 

que separan los dientes. 

~.l!m~rt &e_Bto~ct hª!6~: 

Es el método mediato más aconsejable, según unos autores, por 

la facilidad de su técnica y sus !numerables ventajas. Este método 

consiste en el empleo de un alambre de bronce-lat6n de 0.5 mm de 

diámetro para la zona de molares y de menor diámetro para los dientes 

anteriores, claro que ésto. varfa de acuerdo al paciente. 
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Se selecciona el trozo de alambre adecuado al caso y se hace 

pasar por el espac1o tnterdentario en sentido vestibulollnoual por 

debajo de la relac16n de contacto. 

Se toman los extremos con los dedos y levantándolo por enclma 

de las coronas, se retuerce el alambre hasta que comprima •1 punto de 

contacto. 

Posteriormente se procede al ajuste del alambre para que aumente 

ta presión hasta que el pac1ente acuse molestia, es entonces cuando 

el operador debe interrumpir su labor. Después se procede a 

cortar el exceso de alambre y se dobla el cabo hacia vestibular, 

alojándolo en el espacio interdentarlo vigilando la oclusi6n trauma~ 

tica y que no lesione la cara interna del carrillo. 

Después de 24 horas se observará que el alambre se encontrará 

flojo, Indicio de que los dientes se han separado, 

Separact6n por 1mb1bic16n Salival: 

Se puede efectuar por medio de hilo de seda trenzado, algodón 

hidrófilo y cuñas de madera de naranjo. 

El procedimiento m4s usado es el de las cuñas de madera de naranjo 

y es como sigue: 

Se emplea como su nombre lo dice, cuñas de madera de naranjo, se 

elije el tamano de acuerdo al caso que se presente, se forza la 

relación de contacto alojando la cuna en ese lugar o en casos 

especiales en espacios interdentarios cuidando de no lesionar la 

papila interdentaria. 

Al cabo de algunos minutos la humedad hace aumentar el volumen de, 

las fibras de madera y los dientes se 
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HETODO lNMEDlATO: 

La separación de dientes por el método inmediato, si se realiza 

con los cuidados necesarios, constituye el sistema m&s pr6ctico 

y seguro y que menos mole,t\as causa al paciente. 

~o~o_d~ ~s~: 

La tªcnlca para usdr los soporadore5 que existen en el comercio 

dental es la misma aunque varfe la marca. 

Al comenzar la intervención se ajusta el separador levemente y se 

Inicia el movimiento particular del aparato, hasta que el paciente 

refiera presión en sus dientes. Cuando esto suceda el operador debe 

esperar hasta que ésta sensación desaparezca. 

Algunos autores consideran que el uso de este tipo de separadores 

suele ser un poco brusco, y asf pueden afectar la integridad del 

periodonto. 

Existen en el comercio dental una gran variedad de separadores 

mec&nlcos, los hay para dientes anteriores y para posteriores. 

De 4cuerdo a la manera en que trabajan existen dos grupos uno de cuña 

y otro de tracción, se dan estos nombres porque pr4cticamente 

describen la manera en que funcionan. 

Los que est4n basados en el principio do cuna son: 

El simple de lvery y el de Elliot. 

Entre los que actGan por tracci6n son el de Ferrier y el doble de 

lvory. 

Separador simple de lvory: 

Este separador est4 dlse~ado para dientes anteriores, consta de dos 

cuftas montadas en una rfgida armazón met411ca que tiene forma ~e 
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arco para salvar la distancia de las coronas dentarias, una de 

las puntas est& fijada al arco y la otra es movible, 6sta punta 

movible es controlada por un tornillo el cual la hace apro1lmar 

o alejar de la punta antagonista. Las cufias se colocan en las 

caras 1nterproximales de cada diente de tal manera que a medida 

que se vo aproximando la cuña movible a la opuesta se va produ

ciendo lo separación. 

Separador de E.lliot: 

Estl constttufdo por dos barras metlllcas que terminan en forma 

de cufta articuladas y con un resorte que tiende a mantenerlas sepa

radas. 

Estas ramas estln contenidas por un anillo m6v11 provisto de un 

paso de rosca donde se aloja un tornillo que actúa para acercarlas, 

provocando la separación. 

Este separador est! fabricado para dientes ante~iores pero sin 

embargo, se puede usar en dientes posteriores. 

Separador de Ferrier: 

Este separador es una modif1caci6n del antiguo separador de Perry, 

actQa por ol principio de la tracci6n. 

Esta formado por dos arcos unidos entre sf por medio de dos 

barras transversales. 

Los arcos abrazan a los dientes a la altura de los cuellos, ~stos 

arcos est&n controlados por un tornillo, que a medida que se va 

movtendo, los arcos van efectuando la tracci6n y asf la separación 

de las piezas en cuesti6n. 
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Separador doble de lvory: 

Llamado también separador universal, actúa por el s1stema de cu~a 

y de tracción combinados, de ah1 su nombre. 

Esta compuesto por una doble cufta nn forma de arco que nvanza por 

medio de dos tornillos. Tiene otros dos tornillos encargados 

de al~Jar sus ramas activas en forma similar al separador de ferrfer. 



27 

MATRICES 

La restauración de un diente en el que se preparó una cavidad 

compuesta, requiere el empleo de dlgpositlvos especial~~ llamados 

matrices. 

Una matriz es una l~mlna de metal que se adapta al diente reprodu

ciendo perfectamente en forma pcrlfórlca la o las paredes ausentes 

y transformando pr6ctlcamente la cavidad compuesta en una simple 

para facll l tar' la técnl ca de obturacl 6n. 

Las matrices son de suma Importancia porqu~; 

a) Facilitan la tEcnica de la restauración, cualquiera que sea 

el material que se destine al caso. 

b) Contribuyen a la reconstrucción morfolGglca de la corona dentaria 

ya que la cavidad afecta la o las caras proximales. 

c) Facilita el restablecimiento de la relación de contacto. 

d) Impide el resbalamiento del material de obturación especialmente 

a nivel del borde cervical. 

e} Transforma una obturación en una restauraci6n devolviendo al 

diente su funcl6n Biológica. 

f) Conseva la integridad del per1odonto. 

Las matrices pueden ser adquiridas en el comercio como matrices 

y portamatrices universales, o bien pueden ser preparadas por el 

profesional de acuerdo al caso o a las necesidades particulares 

que se presentan en el momento de proceder a la obturacl6n de la 

pieza dentaria tratada. 

Portamatrlces Universales: 

Estas portamatriccs son llamadas tambi6n comerciales, est6n fabrica-
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oás de acuerdo a las finalidades a las que se destinan, de tal manera 

que los que se usan para obturar dientes con amalgama son metálicos y 

las matrices de acero blando inoxidable, y con forma especial para 

cada marca. 

En cambio, las que se umplean para obturar dientes con cemnnto de 

silicato o resina autopo11mer1zable son de celuloide, celoF~n o 

acetato de celulosa. 
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MATERIALES DE OBTURACION 

Una vez eliminada toda la caries de los dientes afecta~us se pre

senta el problema de reconstruir la anatomfa correspondlunt~. 

Para ésto se emplean diferentes materiales que se utilizan según 

las necesidades del caso. 

El medio presenta situaciones diffciles y en ocasiones extremosas 

respecto a su ~emperatura, viscosidad de la saliva, P H y sobre 

todo la acci6n de los microrganismos que ahf se encuentran y de 

la fuerza que se presenta durante los movimientos de la oclusión, 

y que de una u otra forma actúan sobre los materiales de obturaci6n 

y es por eso que se deben de tomar en cuenta estos factores para hacer 

una elecci6n adecuada para cada caso. 

Los metales son los materiales que m4s se utilizan en la pr~ctica 

para la obturación de cavidades como son por ejemplo; 

El oro, la plata, el cromo, cobalto, platino, paladio, esta~o. zinc, 

cobre y mercurio. 

Estos metales generalmente se utilizan en forma de aleaciones, 

aunque en ocasiones se utilizan solos como es el caso particular 

del oro, 

El uso de los metales generalmente se lleva a cabo en clase I, 11 y 

en algunas ocasiones en clase V. tomando en cuenta como factor 

pr1nc1pal la estética, 
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Las resinas acrílicas, también tienen aplicación en odontologfa, 

puesto que los fabricantes adicionan colorantes para dar la tona-

1 idad adecuada a la obturación y que esta sea homogénea con los 

dem&s dientes. 

Las resinas acrllicas (metil metacrllato de metilo) se ul1llzan 

con mayor frecuencia en restauraciones protéticas, aunque ún oca

siones se utilizaban para la obturac10n de clases 111 y V. 

El uso de este material ha sido substituido por un sistema de resina 

compuesta de cuarzo. 

Haremos menci6n de cada uno de los materiales para obturacl6n 

iniciando con el estudio de los metales. 

Los metales en el medio ambiente sufren reacciones qufmicas con los 

elementos no met61icos para formar otro tipo de compuestos, a est~ 

fenOmeno se le denomina corrosión. 

Uno de los principales requisitos para todo metal o aleación que 

est! destinado a convivir en el medio bucal es que no debe formar 

productos de corrosi6n que sean perjudiciales a las estructuras 

met&11cas y desde luego a los tejidos bucales. 

S1 la acct6n de la corrost6n no es muy pronunciada, se acepta por 

lo general, porque sus productos no son lo suficientemente nocivos. 

Pero st se presenta en forma man1f1esta, no s61o conducen a la pér

dida de las cualidades estéticas stno fisiol69icas y por lo tanto 

al fracaso de la restauraci6n. 

como se mencfon6 anteriormente, el mudto bucal es extremoso y esas 

caracterfstlcas pueden manifestarse dando como resultado productos 

de la corros16n. 
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El oro resiste el ataque qufmico y por tal motivo es el material 

que presenta unas caracterfstfcas ideales para su empleo en restau

raciones, aunado a su dureza cuando se efectDan aleaciones con 

otros metales. 

~p~~0~J3~~~~~ 

La pigmentación es una decoloraci6n superficial de un metal que 

puedo o no Ir acompafiada con una ligera alteraci6n en su superficie. 

La corrosi6n es el deterioro de un metal producida por su reacc16n 

con el medio ambiente; la desintegrac16n del metal se ocasiona por 

la acción de la humedad, de la atmósfera, de las soluciones alcalinas 

o ácidas. 

Por lo común, la corrosión es precursora de la pigmentación. 

La pelfcula que se deposita y produce la pigmentaci6n puede, con 

el tiempo, formar y acumular elementos o compuestos que atacan la 

supe:ricie del metal¡ por ejemplo los huevos y algunos otros alimentos 

que contienen azufre. 

Varios sulfuros como el de Hidrógeno, Amonio, corroen la plata, 

el cobre y el mercurio y otros metales $imilares que están presentes 

en las aloacionos dentales y en las amalgamas. El oxfgeno, el cloro 

y &cidos como el fosf6r1co, el ac~tlco, y el !cido lactico suelen 

tambi~n ser habituales en la boca. 

Si ellos logran la concentrac16n y pH 6pt1mos es factible la 

corrosi6n; por lo común debido a la deformacl6n de sulfuros de plata 

y mercurio, cloruros y otros compuestos; A esto se le llama corro· 

s1ón qufmica. 



32 

La corrosi6n elcctrolftica, es producida por la ~cción de lo saliva. 

Coma se sabe, la saliva está constitufda en ~u mayor P•rtt por agua 

y en pre~encia de los ácidos y sales adquiere propiedad!~ electr61f

ticas, que actGan produciendo un desprendimiento o adición de iones 

sobre la estructura metálica. 

Las camblnaclones met~licas capaces de producir corriente~ Galvánicas 

pueden o no estar en contacto intermitente. 

S1 por ejemplo, la superficie oclusal de un primer molar está obturad1 

con amalgama y su antagonista tiene una incrustac16n de oro y que 

ambas obturaciones están humedecidas por la saliva existe una carga 

e1Ectr1ca con una diferencia de potencial entre las obturaciones 

dispares. 

Cuando las dos obturaciones se ponen en contacto se produce 

sGbitamente un corto circuito y el resultado es un dolor agudo, 

~m~l.!1.a~a_d~n1a1._ 

La amalgama de plata-estaño, mercurio, es la más utilizada para la 

restaurac16n de las estructuras perdidas de los dientes. 

La mezcla de la aleación para amalgama con el mercurio se conoce 

con el nombre de trlturaci6n. Ocspu6s por medio de instrumentos 

especiales el producto de la trituración se coloca y se presiona 

dentro de la cavidad dentaria por medio de un proceso que se deno

mina condensacl6n. 

Una de las razones por las que se usa con mayor frecuencia la amal

gama, os que tiende a dlsmlnufr la filtract6n marginal. 

SI se ~plica correctamente la 4malgama, 1a f1ltrac16n marginal va 

disminuyendo. 
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Conforme la amalgama envejece en la boca la expansión de esta 

disminuye las filtraciones marginales. 

No obstante se hacen observaciones sobre amalgamas fraca,adas. 

Son cuatro los motivos más frecuentes: recidiva de car1ij~, frac

turas, cambios dimensionales y pigmentaciones y corrosi6íl exce

$1va s. 

El promedio de duración de la amalgama depende de sus propiedades 

m&$ Importantes que son: la estabilidad dimensional, la resistencia 

y el escurrimiento. 

La mayor parte de los metales se contraen durante su solldiflca

ci6n. De acuerdo a su composlci6n, la amalgama puede contraerse 

o dilatarse durante su solid1ficacl6n. 

Pero también Influye la man1pulacl6n de la amalgama puesto que una 

trituraci6n Inadecuada evita que se forme una mezcla homog~nea entre 

los metales que forman la aleación. Como estos metales con el 

mercurio, y si a ésto se suma una condensacf6n inadecuada, d4 como 

resultado una amalgama defectuosa. 

Como durante la masticación se ejercen cargas o fuerzas sobre los 

dientes, estas fuerzas dan como resultado una fuerza o fuerzas 

vectoriales que se dirigen en determinada dlreccl6n dependiendo de 

la anatomta propia de cada diente. 

Aunque en determinadas ocasiones la resistencia tracclonal puede 

ser m4s importante; por lo general la resistencia de la amalgama 

dental se mide bajo cargas compresivas. En 6ptlmas condiciones, 

la amalgama fluye o escurre con cargas relativamente bajas aún 

menores que las necesarias para vencer su 11mtte proporc1o~al. Es 

probabltl que este escurrimiento sea debido a la falta de capac1· 



J4 

dad de endurecerse por deformaci6n. 

Tanto el escurrimiento como la resistencia, dependen en gren parte 

de la composición de la amalgama asl como su manipulación. 

Los principales componentes de la a1~acl5n para amalgama d~ntal son 

la plata y el estaño, aunque el cotiru y el zinc intervientin en 

menores cantidades. 

La composición tfpica de las aleaciones para amalgamas modernas: 

Metal Promedio Alcance 
(%) (%) 

Plata 69,4 66,7 - 74,5 

Estallo 26,2 25,3 - 27,0 

Cobre 3,6 o.o - 6,0 

Zinc o.a 0,0 - 1'9 

La plata es el principal componente, aumenta la resistencia de la 

amalgama y disminuye su escurrimiento. 

La plata contribuye a que la amalgama sea resistente a la pigmen

tación. Con la presencia del esta~o. también acelera el tiempo 

de endurecimiento requerido por la amalgama. 

El estano se caracteriza por reducir la expansión de la amalgama 

o aumentar su contracción. Oismlnuye la resistencia y la dureza 

debido a que posee mayor afinidad con el mercurio que con la plata 

y el cobre, tiene además la ventaja de facilitar la amalgamaci6n 

de la aleacl6n. 

El cobre se anadeen pequefias cantidades. En combinación con la pla

ta, tiende a aumentar la expansión de la amalgama .. 
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Si se utiliza en cantidades mayores al 5% la dilataci6n puede ser 

excesiva. El cobre aumenta la resistencia y la dureza de la amal

gama y reduce su escurrimiento. 

El zinc se agrega a la amalgama en cantidades no mayorc$ nl 1% por 

lo que tal vez casi no ejerza alguho influencia sobre el ascurri

miento de la amalgama. Sin embnrgo, facilita el trobajo y Ja lim

pieza de la amalgama durante su trlturaci6n y condensación. 

El zinc actGa como barredor, ya quo durante la fusi6n se une al 

oxfgeno y a otras impurezas presentes y evita de esta manera la 

oxidaci6n de los otros metales en particular del estano, aunque 

por los métodos de fabricac16n se pueden obtener aleaciones sin 

zinc bastante aceptables. 

Una vez colocada la amalgama se procede a dar la anatomfa corres

pondiente cuidando de no dejar surcos demasiados profundos, ya 

que esto produce un pequeno volumen en las zonas marginales, lo 

que trae como consecuencia la fractura de los bordes marginales. 

Después se proceder& a su tallado y pulido, 24 horas después de 

la condensac16n, o aún mejor, despu~s de una semana. 

SI no se presta especial cuidado al tallado y pulido de la amal

gama, 6sta presentarfa en su superficie numerosas porosidades que 

favorecen la acumulact6n de restos alimenticios, dando como resul

tado el Inicio de la pigmentación y la corrosi6n, y por lo tanto 

una excesiva expansi6n do la amalgama, y fractura de las zonas 

marginales y la reincidencia de caries. 
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Obturaciones con resinas. 

Las resinas acrflicas se emplean generalmente en cavidades 

·clase 111, y V debido principalmente a la tonalidad quu se 

puede obtener con el dientft obturado y los dientes contl~uos, 

dando resultados estéticos bastante aceptables. 

Las resinas acrfllcas est4n constltufdas principalmente por un 

polfmero (Polimetacr11ato do metilo) y un monomero (Metacrilato 

de metilo) que combinados dan como resultado una pasta lo suficien

temente maniobrable para obturar la cavidad y que después de un 

determinado tiempo endurece dando por finalisado el proceso de 

po11mer1zacl6n. 

Las resinas acrflicas generalmente ya no se usan debido a su baja 

dureza superficial y resistencia, un alto fndice de perco\aci6n 

y filtracl6n marginal, y que durante su polimerizac16n la tempera

tura de la resina aumenta de 50° a 90°Centfgrados pudiendo provocar 

lesiones pulpares en ocasiones irreversibles. 

Ahora se fabrican resinas reforzadas o combinadas (Composlte). 

Este refuerzo o relleno consiste principalmente en fibras de vidrio, 

s1lice vitrificado, silicato de alumina, borosilicato y cristales 

de cuarzo, dando como resultado las llamadas resinas ep6xicas. 

Estas resinas tienen ciertas ventajas sobre las resinas acrflicas, 

como son el aumento de la resistencia y la dureza, por lo que se 

pueden utilizar en cavidades de clase y Il en premolares. 

Las filtraciones marginales disminuyen considerablemente con estos 

materiales puesto que su coeficiente de expansi6n térmica es mucho . 
menor que el de las resinas acrtticas. 



Tanto para las resinas como para las amalgamas se utilizan Bdlta
mentos para proveer de mayor resistencia y mantener una mayor 

adaptabilidad de la resina al diente. 

Estos aditamentos consisten en perno~ o tornillos que se colo

can en cavidades muy amplias y en la~ cuales la retención no es 

la suficiente para asegurar el éxito de la obturación. 

Adem4s, los fabricantes de resinas adicionan una solución de act

do ortofosf6rtco, que se coloca a todo lo largo del ingulo cavo

superficial para eliminar la materia orgánica de los prismas de 

el esmalte, ésto hace que la zona donde se coloca el leido quede 

como una superficie porosa microscóptcamente y a donde se adhiere 

la resina al diente. 

se debe tener cuidado en no colocar el 4c1do en la dentina pues 

podrfa producir reacciones pulpares, para 6sto siempre se 

debe utilizar como base para proteger la dentina hidroxido de calcio 

puesto que es la única base que no pigmenta la resina. 

Las resinas se deben mezclar con espátulas de plástico sobre papel 

encerado, pues si se mezcla con esp&tula de acero sobre una loseta 

de vidrio se incorporan a la resina, impurezas de estos dos instru

mentos. 



Oro para obturación directa de 

cavidades. 

El oro constituye uno de los pr1nc1pdles materiales para obtu

ración o restauración de cavidades do clase I, 11, 111, IV y V, 

en todos los dtentos, dadas sus características, rara vez se pigmenta 

y mucho menos es atacado por la corrosión tiene una gran dureza 

y resistencia a la compresión y tracclon, sus desventajas son 

alto coeficiente de conductividad térmica y la dificultad para 

manipularlo y relativamente también el color. 

El oro para su uso en obturaciones directas es oro puro por lo 

común se presenta en forma de hojas planas de diversos tama~os 

y espesores, también se presenta en forma de cilindros, oro en 

polvo y oro mate. 

En última instancia, todas estas formas de oro puro se pueden 

clasificar como cohesivos y no cohesivos¡ la capacidad caracte

rtstica del oro de unirse o soldarse a la temperatura bucal bajo 

presl6n, s61o es posible con superficies limpias que est~n libres 

de 1mpuresas. 

El oro como la mayorfa de los metales, atrae los gases, por 

ejemplo el oxfgeno~ toda pelfcula de gas absorvida impide la cohesión 

de los incrementos individuales de oro durante la compactación, por 

eso se debe tener cu1dad?en guardar perfectamente el oro y libre de 

impuresas para mantener su cohesión. 

Sin embargo, si se deja que los gases que se acumulan durante la 

1ndustrtalizact6n, permanecen en la superficie. 
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El oro para obturaciones directas se puede suministrar como oro no 

cohesivo, adem~s si se desea que despu~s de la industrializnc16n 

los gases permanezcan con la uni6n se procesa el oro p11ra tal 

fin con varios gases como el NH3 PUtiSto que evita l~ deposición de 

otros gases en la superficie ya en caso necesario el NH3 se elimina 

facilmente por medio del calentamiDnto. De esta manora dependiendo 

del tratamiento de la superficie lo• caracterfsticas cohesivas 

del oro puro se pueden variar en un amplio m4rgen. 

El oro no cohesivo s61o se provee en 14minas y de acuerdo a las 

necesidades, se conforma en pelotitas o cilindros. 

En ocasiones se prefiere el oro no cohesivo para cubrir el fondo 

de la cavidad dentaria. Sobre esta base, la restaurac16n se ter

mina con oro en hojas cohesivo. 

Debido a la resistencia que ofrece para la cohesi6n el oro en hojas 

no cohesivo se puede adaptar rápidamente en el fondo y a las pare

des proximales dd la cavidad. 

El oro en hojas cohesivo por su parte asegura el máximo de densidad 

sobre la superficie de la restauración. 

Para la condensación del oro se utilizan condensadores como los 

utilizados para amalgama, y la fuerza de condensaci6n debe de 

ser mayor para asegurar la debida cohesi6n del oro. Una vez ter

minada la condensaci6n se le d6 la anatomfa respectiva con recor

tadores y limas especiales como son las de Black. 
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INCRUSTACIONES DENTALES 

Una incrustación es la restauraci6n del tejido perdido por medio 

de metal obtenido por el proceso dbl colado. 

El único objeto del proceso del colado es conseguir un duplicado 

met4lico con la mayor exactitud pu~Jble, de la estructura perdida 

de un diente. Los lfmltes de tolurancla de una incrustación dental 

no son conocidos. 

En un estudio' clfnico de evaluact6n do la adaptación marginal de un 

grupo de incrustaciones, utilizando un explorador y roentgenogramas, 

después de clasificar las restauraciones cementadas se midieron 

m1crosc6p1camente las aberturas marginales en varias zonas. 

En las restauraciones aceptables la scµaraci6n promedio entre la 

incrustación y los tejidos dentarios, en la superficie oclusal, 

fue de 21 micrones pero la separación fue de 74 micrones en las 

partes gingivales que visualmente no son accesibles. 

La exactitud de la incrustacf6n o de la corona debe ser mayor que 

la puedan detectar los ojos a los m~todos convencionales de prue

bas clfnicas. En los m4rgenes de la restauración cementada, 

aunque no sea f4cilmente visible, siempre esta presente una delgada 

franja de cemento. Los cementos dentales actuales, son solubles 

y se deterioran en la cavidad bucal. De esta suerte, cuanto menos 

exacto sea el colado y mayor sea la cantidad de cemento expuesta, 

tanto m4s probabilidades oabr6 para que fracase la restauraci6n. 

Dentro de las condiciones orales, debido a la diferencia en los 

cambios dimensionales térmicos entre el diente y la incrustcci6n 

de oro y a otros factores, no se puede en realidad obtener en toda 

... 
':·' 
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.su extens16n una exactitud de adaptaci6n absoluta. Es preciso 

tener presente, s1n embargo, que cuanto más exacta sea la adapta

cl6n de la lncrustac16n a la cavidad dentaria, tanto menores serán 

las posibilidades de f11tracl6n y de recidivas de carios. 

Las incrustaciones son aleaciones que por su mayor contenido 

de determinado metal son aleaciones de oro o de plata. 

Las aleaciones de oro dentales se pueden clasificar de acuerdo 

con la dureza superficial que determinan sus componentes. 

Asf por ejemplo un tipo de oro puede tener 79% a 92% de oro, 

de 3 a 12% de plata y de 2 a 4.5% de cobre y de O a 0.5% de Pala

dio y de O a 0.5% de Platino y de O a 0.5% de Zinc. 

se p~ede disminuir la cantidad de oro hasta un 60% a 71.Sl 

y aumentar la cantidad de plata hasta 12 a 15% y el cobre hasta 

16%. 

El oro que es el principal componente aumenta la resistencia 

a la pigmentacf6n. Para que la resistencia a la pigmentac16n 

y a la corrosi6n sea apropfada, se estfma que en general el número 

de &tomos de oro debe ser por lo menos Igual al de los &tomos de 

los metales bajos. Sobre esta base el contenido de oro de una 

aleac16n dental, tendrá que ser por lo menos de 75% en peso aunque 

el platfno y el paladio pueden substituir al oro hasta cierto punto. 

El oro también confiere ductilidad a la aleación. 

Cobre.- La contrlbucl6n m&s importante de las aleaciones de oro 

es la de aumentar la resistencia y la dureza. El nGmero de dureza 

Br1ne11 del oro puro puede ser tan bajo como de 32 pero sf_se le 
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agrega aproximadamente un 4% de cobre puede aumentar hasta 54. 

La dureza de la aleaci6n oro cobre plata es factible de ser aumen

tada en proporción directa a la cantidad de cobre que 50 afiade 

hasta un 20%. 

Plata.- Tiende a blanquear la aleación y acentúa el color amarillo 

neutralizando el rojizo que le confiere el cobre. 

Platino.- Aumenta la resistencia de las ~leaciones de oro aGn m&s 

que el cobre y aumenta la resistencia a la corrosión y a la 

pigmentación y tiende a blanquear la aleación. 

Paladio.- Como resulta más econ6mico quo el platino, con frecuen

cia se agrega a las aleaciones, en su reemplazo y confiere a 

la aleaci6n casi las mismas propiedades que éste, la substituci6n 

por lo coman resulta satisfactoria. 

De todos los metales que por lo común intervienen en las aleaciones 

dentales el paladio es el que m4s capacidad tiene de blanquearlas, 

basta que interveng! en S a 6% para que las blanquee por completo, 

osf el paladio es el principal constituyente activo de los oros 

blancos empleados en odontologfa, 



CONCLUSION; 

La operatoria dental es el aspecto proftl&ctico de la odp1tologfa 

que se dedica a devolver la salud y el buen funcionamiento n los 

dientes, para que ésto se lleve a cabo, es necesario la tntervenct6n 

de dlferentes ramas auxiliares que se unen junto con la operatoria 

dental a tal grado de llegar a formar parte de ésta misma y asf 

dar como resultado el éxito de un tratamiento sin olvidar que para 

que ésto sea posible, es indispensable contar con la capacitación 

del operador quien debe saber aplicar los conocimientos adquiridos 

aunados con la experiencia que posiblemente sea lo más importante. 
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